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ARTICULO DE INVESTIGACION

Operacion de Pickrell o graciloplastia no estimulada.
. Tiene un rol en el manejo quirurgico actual
de la incontinencia anal severa?*
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Abstract

Non stimulated gracilis muscle transposition for fecal incontinence. Non stimulated
graciloplasty (Pickrell’s operation). Does it play a role to day in the management of
the severe anal incontinence?

Pickrell procedure or non stimulated gracilis muscle transposition is used for the management of
severe fecal incontinence. We report four males and one female, aged 6 to 68 years, with severe incontinence,
that were operated. Surgical complications were wound dehiscence in two patients, a deep venous thrombosis
in one patient and chronic pain in the zone of muscle insertion in one patient. There was an improvement in
the voluntary contraction pressure of the sphincter in four of five patients and a significant reduction in
the incontinence score.
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Resumen

Se presenta la casuistica de Operacion de Pickrell o graciloplastia no estimulada realizada por uno de
los autores (CJB). Se analizan sus indicaciones, técnica, complicaciones, manejo postoperatorio y resulta-
dos. Se presentan 5 pacientes (4 hombres y una mujer) operados por incontinencia anal severa, realizando-
se una graciloplastia no estimulada u operacion de Pickrell. Las principales complicaciones fueron dehis-
cencia cutanea en 2 pacientes, trombosis venosa profunda y dolor cronico de la zona de desinsercion en
un caso. No hubo mortalidad. En el postoperatorio se envid a estimulacion eléctrica del gracilis. Se evaluo
la presion del esfinter con manometria anorrectal pre y postoperatoria. La incontinencia fue medida con la
escala de Jorge y Wexner. En esta serie, hubo mejoria significativa de la Presion de Contraccion Voluntaria
y disminucién significativa del puntaje de incontinencia. La graciloplastia es alternativa a una ostomia
definitiva o al implante de un esfinter artificial en aquellos pacientes en que la incontinencia anal severa no
es posible de manejar con técnicas habituales (esfinteroplastia), que fracasaron a la esfinteroplastia, o que
presentan inexistencia de esfinter o de una lesion anatomica que reparar.
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Introduccion

El manejo quirargico de la incontinencia anal se-
cundaria a lesién anatomica incluye una gama de
operaciones que pretenden reparar el aparato
esfinteriano dafiado y asi conseguir su recupera-
cion funcional. Existe un pequefio grupo de pacien-
tes con incontinencia severa en los que, por la na-
turaleza misma de la lesion, no es posible una repa-
racion tipo plastia del esfinter.

En estos pacientes con incontinencia severa, las
alternativas son una ostomia definitiva, la tras-
posicion de musculos para crear un neoesfinter o
el implante de un esfinter artificial.

Dentro de los musculos susceptibles de ser usa-
dos en la creacion de un neoesfinter estan el gracilis
y los gluteos mayores.

La operacion de Pickrell, fue descrita el afio 1952
para el manejo de la incontinencia anal en cuatro
nifios. Utiliza el musculo gracilis, que por sus ca-
racteristicas anatomicas puede ser movilizado des-
de el muslo hacia el periné para formar un anillo
alrededor del ano con la intencion de formar un
neo esfinter'.

Baeten en 1988, describio la graciloplastia dina-
mica en la que el musculo es estimulado en forma
permanente por una bateria instalada bajo la piel
con el objeto de transformar las fibras musculares
de contraccion rapida Tipo II (beta), en fibras de
contraccion lenta Tipo I (alfa) resistentes a la fatiga?.

Autores franceses evaluaron su experiencia en
22 casos de graciloplastia no estimulada llegando a
concluir que es una operacion que permite mejorar
la continencia en casos seleccionados®.

En algunos pacientes con incontinencia severa
en los que no es posible una reparaciéon tipo
esfinteroplastia por el tipo de lesion existente, la
operacion de Pickrell o graciloplastia puede tener
un rol en mejorar su continencia y calidad de vida,
pudiendo ser un paso previo a la graciloplastia di-
namica, o bien ser complementada con estimulacion
eléctrica externa post operatoria.

Material y Método

Se presenta la experiencia de cinco casos opera-
dos por uno de los autores (CJB), en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile en el periodo
comprendido entre los afios 1996 y 2008.

Todos los pacientes consultaron por incontinen-
cia fecal severa. Los sintomas tenian un promedio
de 10,6 afios (extremos 1-23).

Fueron evaluados con manometria anal pre y
post op en cuatro de ellos y sélo post op en el
quinto. Se us6 un equipo Polygram 98, Synetics
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de 8 canales radiales. Los valores considerados
como normales en el Laboratorio de Manometria
del Centro de Gastroenterologia del Hospital Clini-
co de la Universidad de Chile, son Presion de Re-
poso: 60 mmHg (50-70) y Presion de Contraccion:
60 mmHg y mas sobre la Presion de Reposo.

Endosonografia se hizo en aquellos en los que
fue necesario evaluar la condiciéon anatomica del
dafio existente (dos casos), ya que dentro de las
posibilidades quirurgicas se pudo plantear una ope-
racion tipo esfinteroplastia de haber existido una
lesion unica, reparable.

Electromiografia se realizdo para evaluar la
inervacion, en un caso, en que no habia una lesion
unica existente, sino compromiso multiple del es-
finter.

Se realiz6 una graciloplastia no estimulada u ope-
racion de Pickrell por incontinencia anal severa. En
cuatro pacientes fue en sentido de los punteros del
reloj y en el quinto en sentido inverso consideran-
do una gran cicatriz perineal existente.

En todos los casos se us6 el musculo gracilis
derecho, el que una vez liberado, sirvio para hacer
un neoesfinter, fijando su tendon al periostio del
isquion contralateral con material irreabsorbible
(Prolene® 4/0).

Durante el ano 2008, se entrevistd personalmen-
te a cada paciente para evaluar su incontinencia,
segln la escala de Jorge y Wexner*. En el caso del
paciente pediatrico, concurrieron a la entrevista am-
bos padres.

El analisis estadistico de los resultados, se hizo
utilizando la prueba no paramétrica para muestras
pareadas de Wilcoxon.

Resultados

El grupo de pacientes a los que se les hizo una
operacion de Pickrell esta compuesto por 5 casos,
4 hombres y 1 mujer, cuyas edades fluctuaron en-
tre los 6 y 68 afios.

La duracion de la incontinencia fue en promedio
de 10,6 afos, con un rango que va entre 1 y 23
afos.

Con respecto a la etiologia de la incontinencia,
hay 2 casos de causa congénita por imperforacion
anal, 2 casos catalogados como traumaticos (empa-
lamiento y hemorroidectomia) y un paciente secun-
dario a operacion por cancer del recto inferior con
reseccion interesfinteriana (RAUBIE).

Operaciones previas. En los dos pacientes de
ano imperforado se les implant6 el colon en el periné
durante su periodo de lactante. Por complicaciones
o dificultades de manejo ambos tuvieron colostomia
transitoria en esa época.
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El paciente del empalamiento habia sido someti-
do a varias operaciones en la época del accidente,
para reparar el dafo (operacion de Duhamel) y para
manejar complicaciones posteriores (operacion de
fistula extraesfinteriana). En ¢l habiamos hecho una
reparacion del esfinter tipo esfinteroplastia con fun-
cion adecuada durante 7 afios y con reaparicion de
la incontinencia severa posteriormente.

El paciente con cancer del recto del tercio infe-
rior fue sometido a una reseccion anterior ultrabaja
con diseccion interesfinteriana post terapia neo-
adyuvante con radioterapia y quimioterapia, moti-
vo por el que quedo sin esfinter interno y con in-
continencia severa.

Ostomia de proteccion: La graciloplastia se pro-
tegi6 con ostomia en 2 de los pacientes (una
colostomia y una ileostomia). En los 3 restantes se
hizo sin proteccion de este tipo.

Complicaciones post operatorias: hubo 4 com-
plicaciones post operatorias, dos dehiscencias cu-
taneas perianales que cicatrizaron en forma espon-
tanea, una trombosis venosa profunda que obligd
a tratamiento anticoagulante por 6 meses y en el
mismo paciente dolor a nivel de la zona de
desinsercion distal del gracilis.

Se envi6 a todos los pacientes a estimulacion
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Figura 1. Operacion de Pickrell. Presion de reposo.
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eléctrica externa durante el primer mes del post
operatorio (equipo de electroestimulacion Myomed
932), y en 2 casos hemos prolongado este estimulo
en forma ambulatoria y permanente.

Manometria anorrectal. Se hizo manometria pre
y post operatoria en 4 de los cinco pacientes. En el
quinto so6lo tenemos el registro post operatorio.

Las presiones esfinterianas de reposo pre y post
operatorias se presentan en la Figura 1 donde se
puede apreciar que no hay ningin cambio aprecia-
ble, manteniéndose el mismo rango de bajas pre-
siones.

En la Figura 2 se presentan las presiones de con-
traccion en el pre y postoperatorio. Hecho el anali-
sis en los cuatro pacientes en que se cuenta con
registro antes y después de la graciloplastia, utili-
zando la prueba no paramétrica para muestras pa-
readas de Wilcoxon, se encontr6 un valor para p =
0,0679 que se considera estadisticamente significa-
tivo.

La severidad de la incontinencia se evalué apli-
cando la escala para incontinencia de Wexner y
Jorge para el pre y post operatorio. Esta evaluacion
fue efectuada en entrevistas personales con los pa-
cientes y su resultado se muestra en la Figura 3.
Analizados los datos con la prueba de Wilcoxon se
encontré diferencia estadisticamente significativa
entre el pre y el post operatorio con p = 0,0431.

Discusion

La incontinencia anal es un problema que puede
afectar severamente la calidad de vida de quienes
la sufren. Estos pacientes, en casos severos se ven
abocados a aceptar una ostomia definitiva o bien a
vivir recluidos en sus casas sin poder tener una
adecuada vida de relacion.
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Figura 2. Operacion de Pickrell. Presion de Contraccion.

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 61, N° 3, Junio 2009; péag. 261-265

Figura 3. Escala de Incontinencia Wexner y Jorge.
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La operacion que se hace con mayor frecuencia
es la reparacion tipo esfinteroplastia descrita por
Parks y Mc Partlin’, con resultados aceptables en
el rango de 41 a 83% de buenos resultados en se-
guimientos a 36 meses y con deterioro posterior
(25 a 62%) si el seguimiento es mayor, en las distin-
tas series analizadas®.

Sin embargo, hay casos en los que no es posi-
ble plantear reparaciones de ese tipo, ya sea por-
que no existe esfinter suficiente como en los casos
congénitos de imperforacion anal, o bien porque
hubo un dafio mayor no reparable como consecuen-
cia de traumas como empalamiento o bien secunda-
rio a operaciones como resecciones ultrabajas por
cancer del recto con extirpacion del esfinter interno
y también en hemorroidectomias en que se produjo
dafio multiple o global del aparato esfinteriano.

La creacion de un neoesfinter usando el muscu-
lo gracilis fue publicada en 1952 por Kenneth
Pickrell, constituyendo una alternativa quirurgica
frente a los pacientes con incontinencia severa no
posible de reparar con técnicas habituales como es
la esfinteroplastia descrita por Parks y Mc Partlin.

Este musculo tiene algunas particularidades ana-
tomicas y de proporcionalidad entre su irrigacion y
cantidad de tejido muscular que lo ha hecho de
primera eleccion para procedimientos plasticos de
transposicion con cirugia microvascular’®.

Su uso para manejo de la incontinencia fecal ha
sido reportado por autores como Faucheron?,
Corman’ y Leguit'’. Este ultimo presenta una serie
de 10 pacientes seguidos entre seis meses y 17
aflos, con manometria en ocho de ellos, cinco de
las cuales fue considerada como normal, encontran-
do elevacion tanto de la presion de reposo como
de contraccion.

Hemos tenido la oportunidad de intervenir cinco
pacientes en los que era la graciloplastia la opera-
cion posible de efectuar, todos ellos con inconti-
nencia severa con puntajes en la escala de inconti-
nencia sobre 15 puntos, con gran hipotonia esfin-
teriana tanto en la presion de reposo que era prac-
ticamente inexistente (1/3 del valor considerado
como normal en nuestro laboratorio), como en la
presion de contraccion que no llegaba al 50% del
valor considerado como normal.

La incontinencia en estos cinco pacientes en el
pre operatorio fue considerada como severa con
un puntaje promedio segiin la escala de Jorge y
Wexner de 16,2.

No hubo morbilidad importante en la serie pre-
sentada. Sélo tuvimos 4 complicaciones de manejo
habitual. Dos dehiscencias cutaneas perineales que
cicatrizaron por segunda intencion, una trombosis
venosa profunda que obligd a tratamiento anticoa-
gulante oral durante 6 meses y en el mismo pacien-
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te dolor en el sitio de desinsercion manejado con
kinesioterapia.

El gracilis derecho se transpuso sin tener que
lamentar complicaciones de tipo isquemia.

Tenemos registros de presion con manometria
pre y postoperatorio en cuatro pacientes, y el ana-
lisis estadistico se hizo usando esos datos, sin con-
siderar al quinto en que solo existe el registro
postoperatorio.

En la Figura 1 se puede apreciar que no hay
variacién con respecto a la presion de reposo, a
diferencia de lo reportado por Leguit!’.

Las presiones de contraccion tienen una mejoria
significativa entre el promedio preoperatorio de 29
mmHg y el promedio post operatorio de 59,8 mmHg.
En este calculo no se incluye la medicion del quin-
to paciente que fue de 105,8 mmHg.

Todos nuestros pacientes fueron a estimulacion
eléctrica con pulsos intermitentes durante el primer
mes del postoperatorio. En la actualidad hemos pro-
longado ese manejo haciéndolo ambulatorio en su
domicilio en los ultimos 2 enfermos operados.

La severidad de la incontinencia fue medida con
la escala desarrollada por Jorge y Wexner. En el pre
operatorio el promedio de puntaje de los cinco pa-
cientes fue de 16,2 y cay6 a 10,6 en la evaluacion
postoperatoria alejada, hecha después de a lo me-
nos 3 meses de funcionamiento del gracilis tras-
puesto.

Para concluir y de acuerdo con nuestros resulta-
dos y los comunicados en la literatura, considera-
mos que la incontinencia severa puede ser mejorada,
al menos parcialmente, con la operacion de Pickrell,
en aquellos pacientes en los que no es posible plan-
tear una reparacion tipo esfinteroplastia.

Nuestros pacientes presentaron complicaciones
de manejo habitual y que no pusieron en peligro la
funcionalidad del musculo transpuesto.

Hubo mejoria significativa de la presion de con-
traccion voluntaria en el postoperatorio. La presion
de reposo no mostrd diferencias.

El grupo de pacientes estaba constituido por en-
fermos con incontinencia severa e invalidante, y
después de la operacién quedaron con un nivel de
incontinencia que les permitié mejorar significativa-
mente su calidad de vida.

La diferencia entre nuestros pacientes u otros
ya comentados en la literatura es el programa de
estimulacion externa post operatoria que pretende
evitar la atrofia muscular y asi mantener al gracilis
traspuesto en Optimas condiciones.
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