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Abstract

Artificial bowel sphincter for anorectal reconstruction. Preliminary report and review
of surgical technique

Introduction: The artificial sphincter (ABS) has been proposed as an option for the treatment for severe
refractory fecal incontinence. We have witnessed a great discussion on systematic reviews regarding the
short-and long-term results of ABS, assessing its real benefit. Objective: To analyze the surgical outcomes of
patients undergoing artificial sphincter implantation and review of surgical technique. Material and Methods:
Between 2003 and 2007, the ABS system was introduced in four patients. The mean age was 34 years (13 to 54
years). Two patients were admitted for rectal agenesis, a severe anorectal trauma and abdominoperineal
resection for a low rectal cancer. Results: Follow-up time was 12 to 60 months. We performed the explantation
of the device for perineal wound infection in one case. All patients had mild incontinence ABS showed a
decrease an average of 3.5 points to 12 months of follow-up on the Wexner Scale. Conclusions: The installation
of the artificial sphincter is a feasible and safe alternative for anorectal reconstruction in selected patients.
The morbidity and explantation of the series is similar to other international reports.

Key words: Artificial bowel sphincter, severe faecal incontinence, total anorectal reconstruction,
rectal agenesis.

Resumen

Introduccién: El esfinter artificial (siglas en inglés ABS) ha sido propuesto como una opcién para el
tratamiento de incontinencia fecal severa refractaria. Hemos sido testigos de una gran discusion en revisio-
nes sistematicas respecto a los resultados a corto y largo plazo del ABS, evaluando su real beneficio.
Objetivos: Analizar los resultados quirurgicos de los pacientes sometidos a implante de esfinter artificial y
revisar la técnica quirurgica. Material y Métodos: Entre los afios 2003 y 2007 se implanto el sistema ABS en
cuatro pacientes. La edad media fue de 34 afios (13 a 54 afios). Dos pacientes ingresaron por agenesia
rectal, uno por trauma anorrectal severo y otro por reseccion abdominoperineal de un cancer de recto bajo.
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Resultados: El tiempo de seguimiento fue de 12 a 60 meses. Se realizo la explantacion del dispositivo por
infeccion de herida perineal en un caso. Todos los pacientes que mantuvieron el ABS presentaron inconti-
nencia leve con un descenso a los 12 meses de seguimiento a una media de 3,5 puntos en la escala de
Wexner. Conclusiones: La instalacion del esfinter artificial es una alternativa segura y realizable para la
reconstruccion anorrectal en pacientes seleccionados. El porcentaje de morbilidad y explantacion de la

serie es similar a otros reportes internacionales.

Palabras clave: Esfinter anal artificial, incontinencia fecal severa, reconstruccion anorrectal total,

agenesia rectal.

Introduccion

En Chile, la prevalencia estimada de incontinen-
cia fecal para la poblacion en centros de salud es
de 2,7%'. En casas de reposo ésta asciende a un
45%, constituyéndose en una condicioén social y
personal incapacitante®. Dependiendo de la severi-
dad, pueden ser utilizados los medicamentos anti-
diarreicos, el biofeedback o la neuromodulacion; lle-
gando hasta la cirugia, que incluye reparacion
esfinteriana, graciloplastia e implante de esfinter ar-
tificial. La falla de todas estas alternativas resulta
en la consideracion de una colostomia®*, represen-
tando una condicion definitiva que afecta enorme-
mente la calidad de vida’®. Reportes recientes indi-
can que la instalacion de un esfinter artificial es
razonablemente exitosa en casos seleccionados de
reconstruccion anorrectal®. Sin embargo, el riesgo
de infeccion y erosion del sistema alrededor del
canal anal se mantiene como un problema de dificil
manejo. No hay estudios metodoldgicamente opti-
mos que comprueben el real beneficio de éste en
cirugia reconstructiva anorrectal. Este articulo mues-
tra la experiencia inicial de nuestro grupo en la ins-
talacion de esfinter artificial para la reconstruccion
anorrectal.

Material y Método

Entre los afios 2003 y 2007 se realizo el implante
de esfinter anal artificial a cuatro pacientes. La pri-
mera paciente era portadora de una lesion severa
del anorrecto de etiologia no obstétrica. Dos pa-
cientes eran portadores de una malformacion ano-
rrectal congénita (agenesia rectal) y el ultimo pa-
ciente se sometié a una reseccion abdominoperineal
por un tumor de recto bajo. Todos los pacientes se
sometieron a evaluacion sicoldgica previo a la ciru-
gia. Ademas se les explico la técnica y se obtuvo el
consentimiento informado. El esfinter artificial im-
plantado A.M.I™ Soft Anal Band System (Agency
for Medical Innovations, Feldkirch, Austria) fue el
mismo para los cuatro pacientes de la serie (Figura
1). En el paciente sometido a reconstruccion ano-

rrectal total (RAT) posterior a una reseccion abdo-
minoperineal, fue necesario una amplia movilizacion
del angulo esplénico para alojar el colon a nivel
perineal, siendo dificultosa esta parte de la cirugia
dada las condiciones intraabdominales anormales
por laparotomia previa. En todos los pacientes fue
necesario realizar una ileostomia de proteccion en
asa hasta lograr la cicatrizacién completa de las he-
ridas perineales. El grado de continencia fue medi-
do de acuerdo con la Escala de Continencia de
Wexner* (EW), cuyo rango va de 0 en caso de una
continencia normal a 20 para incontinencia total. La
constipacion severa fue medida con la Escala de
Wexner para constipacion’ (EC), cuyo rango va de
0 para evacuacion normal y 30 para maxima consti-
pacion.

Técnica quirurgica

La instalacion del esfinter anal artificial ha sido
descrito® y corresponde a una técnica estandari-
zada:

a) Se realiz6 preparacion de colon anterdgrada
con solucion de polietilenglicol asociado a lavado
retrégrado de colon con enemas evacuantes.

b) El paciente se puso en posicion de litotomia
modificada, debiendo permitir un abordaje abdomi-
nal y perineal.

¢) Se procurd poner especial atencion a la asep-
sia a través de todo el procedimiento. Esta incluyo
lavado preoperatorio antiséptico, ademas de la ex-
clusion de la region perineal y canal anal del campo
operatorio. Ademas se realiz6 lavado constante de
los abordajes quirargicos con solucion fisiologica
y gentamicina.

d) Se uso antibidticoprofilaxis con Ceftriaxona 1
gr iv y Metronidazol 500 mg iv 1 hora preoperatoria.
Transcurridas dos horas desde el inicio de la ciru-
gia se repitid la misma dosis de la cefalosporina
utilizada.

e) En el periné se realiz6 incisiones transversa-
les en frente del ano y no verticales bilaterales. Se
utiliz6 esta incisién ya que otorga una mejor expo-
sicion desde una diseccion anterior. El largo del
cuff oclusivo se determina usando un medidor es-
pecialmente diseniado, debiendo medir 1 cm mas que
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Figura 1. Esfinter anal artificial. Componentes del sistema ABS: 1) Cuff perianal; 2) Tubo siliconado; 3) Balon de

presion; 4) Bomba de control.

la dimension del cuff para la circunferencia del es-
finter.

f) El cuff perianal es el primer componente del
sistema a instalar (Figura 1-1). Posteriormente se
debe tunelizar por el tejido subcutaneo el tubo
siliconado (Figura 1-2) desde el neoesfinter hacia la
incisién abdominal con una aguja atraumatica. Lue-
go se crea un bolsillo para alojar el balon de pre-
sion o activador (Figura 1-3). El cuff es primero
presurizado por conexion con el balon, el cual es
llenado con 55 cc de liquido radiodpaco. La canti-
dad de fluido mantenido en el cuff posterior a la
presurizacion es cuidadosamente medido cuando
se vacia el balon; usualmente entre 4 y 8 cc. El
balon se implanta vacio, posteriormente llenandose
con 40 cc de liquido radiodpaco, volumen al cual la
presion otorgada al cuff corresponde a los valores
determinados por el manufacturador (entre 80 y 100
cm de agua). Posteriormente la aponeurosis es cui-
dadosamente cerrada.

g) Luego la bomba de control es posicionada
(Figura 1-4). Al ser este el unico componente del
sistema que el paciente debe sentir y manipular, se
debe acceder facilmente. En dos de los cuatro ca-
sos la instalacion del balon regulador de presion se

realiz extraperitonealmente en la fosa iliaca izquier-
da. Se prefiere este sitio por su facilidad de disec-
cion y escasa vascularizacion. En el paciente con
reseccion abdominoperineal con colostomia termi-
nal se prefirio ubicar el activador en fosa iliaca de-
recha. En la paciente con trauma perineal se deci-
dio instalar el balon en el labio mayor. Posterior a
esto, el cuff oclusivo y el balon regulador deben
conectarse a la bomba. Finalmente, la piel se cierra
con puntos separados de material no reabsorbible
(Figura 2).

h) La activacion del ABS se debe realizar inicial-
mente a las ocho semanas después de la instala-
cion.

Resultados

La edad media fue de 34,5 afios. El tiempo
operatorio fue de 140 = 40 min (100-180 min). La
media de seguimiento fue de 13,5 meses (12 a 60
meses). Tres de los pacientes presentaron compli-
caciones postoperatorias (infeccion e impactacion
fecal) con un caso de explantacion del sistema ABS.
Ademas un paciente presenta dolor crénico en la
region perianal.
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Figura 2. Aspecto final.

Caso 1

Mujer de 54 afios. Ingresada con diagndstico de
trauma anorrectal severo no iatrogénico con una
incontinencia fecal severa (EW: 16). Evolucion6 en
el postoperatorio sin problemas, logrando ademas
una mejoria en la continencia, representada con una
EW que descendid a 6 y 3 en seis y doce meses de
control, respectivamente. Ha presentado 2 episo-
dios de constipacion (EC: 15) con un episodio de
impactacion fecal a los 2 afos.

Caso 2

Hombre de 14 afos. Portador de agenesia ano-
rrectal. Se objetivo una EW de 18 durante el preope-
ratorio. Durante el control a los 12 meses presenta
una mejoria importante de su continencia, eviden-
ciando incontinencia leve a gases (EW: 3). Ingresé
a nuestro centro 2 meses después de su cirugia por
un cuadro de impactacion fecal (EC: 18), el cual se
manejo médicamente. Desarrolld, 6 meses después
de la implantacion, la exposicion de la valvula
esfintérica, debiéndose tallar un nuevo bolsillo cu-
taneo, evolucionando sin incidentes. Actualmente
presenta dolor anal, el cual se incrementa al inflar la
valvula para lograr continencia total, debiendo ma-
nejar presiones de inflado mas bajas.

Caso 3

Hombre de 13 aflos. Portador de agenesia rectal.
Ha mejorado su continencia de base (EW: 18)a 7y
4 en controles postoperatorios (6 y 12 meses pla-
z0). No ha presentado complicaciones.

Caso 4

Hombre de 53 afios. Sometido a RAT 24 meses
después de una reseccion abdominoperineal por un
adenocarcinoma de recto bajo con compromiso
esfinteriano. Manejado con terapia neoadyuvante.
Se realizd colostomia perineal e instalacion de ABS,
ingresando 4 meses después con infeccion y granu-
lomas en sitio de insercion del activador y balon de
presion. Por infeccion y exposicion de la valvula
perineal se decide realizar explantacion del ABS.

Discusion

La efectividad del esfinter artificial, asi como sus
indicaciones, ha sido revisada en muchos articu-
los®!?, disponiéndose s6lo de publicaciones de se-
ries limitadas''. Asi se ha determinado la mejor efec-
tividad del ABS para la incontinencia fecal severa,
siendo escasos los articulos referentes a otras indi-
caciones menos frecuentes de ABS (Tabla 1).

Nuestra serie reporta una morbilidad en 3 de 4
pacientes. Se presentd un episodio de impactacion
fecal en 2 pacientes ¢ infeccion de herida de im-
plante en otros 2 casos, uno de los cuales termind
con la explantacion del sistema. El porcentaje de
explantacion de 25% concuerda con comunicacio-
nes internacionales®. Ademas, destacamos que uno
de nuestros pacientes ha presentado dolor crénico
que se ha manejado con analgésicos, con un EVA
de 3 al momento del control. La morbilidad ha sido
un tema recurrente en las revisiones acerca de la
seguridad del implante. Dentro de cllas se ha in-
cluido la infeccion postoperatoria, la impactacion
fecal, dolor crénico y la erosion rectal. Series de
casos han informado tasas de morbilidad tan altas

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones
de esfinter artificial

Tipo de indicacion Diagnéstico clinico

Trauma esfinteriano
Incontinencia neurogénica
(idiopatica)

Incontinencia neuroldgica

Indicaciones

Indicaciones relativas Ano imperforado
Trauma perineal severo

Senilidad, Diabetes

Contraindicaciones Descenso perineal severo
Constipacion severa
Irradiacion perineal
Sepsis perineal, E. Crohn,

Sexo anal
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como 100%', con porcentajes de explantacion cer-
canos al 30% en los estudios de mejor calidad
metodologica. Sin embargo, la instalacion del esfin-
ter artificial parece ser segura. No existen reportes
de mortalidad asociada a esta cirugia. Las compli-
caciones ligadas al ABS estan localizadas en espe-
cial en la region anorrectal y no estan asociadas a
ninguna enfermedad sistémica.

Sélo un selecto grupo de patologias han hecho
necesario el uso de ABS para lograr la restitucion
del complejo anorrectal y lograr continencia (mal-
formaciones anorrectales, cirugia reconstructiva
oncoldgica y trauma anorrectal). En casos de in-
continencia por agenesia rectal existe un bajo por-
centaje de éxito". Esta malformacion se acompafia
de ausencia de sensibilidad anal y de reservorio
rectal, ademas de la existencia de desordenes mo-
tores coldnicos asociados, que hacen que estas téc-
nicas de reconstitucion esfinteriana tengan resulta-
dos inciertos, no existiendo parametros predictivos
acerca del éxito de ABS bajo esta indicacion'. Nues-
tra serie presenta dos casos exitosos de RAT con
un seguimiento de 12 meses a pacientes portado-
res de agenesia rectal. Durante el tiempo de segui-
miento de ambos pacientes, uno de ellos ha pre-
sentado episodios de impactacion fecal.

Respecto a la reconstruccion anorrectal poste-
rior a una reseccion abdominoperineal, Romano et
al'*) reporta ocho casos de implantacion posterio-
res a una operacion de Miles, incluyendo un caso
de cirugia sincronica. Cabe destacar que pacientes
con tumores rectales con etapificacion preoperatoria
T, N, son los mejores candidatos para reconstruc-
cion sincronica, aunque en casos de tumores mas
avanzados, como en esta serie, preferimos esperar
un periodo de 2 afios libre de enfermedad para rea-
lizar la reconstruccion. Estos casos deben estar pre-
cedidos de un buen seguimiento oncoldgico'®. En
nuestra limitada experiencia, la implantacion del es-
finter artificial alrededor de la colostomia perineal
posterior a una reconstruccion por cancer parece
ser una cirugia segura. Es probable que la radiote-
rapia externa haya sido factor para que la infeccion
perineal hiciera fracasar nuestro intento.

Los traumas de la region anorrectal son raros,
aunque las injurias iatrogénicas no son infrecuentes.
El reconocimiento inmediato es vital para un buen
prondstico, pudiendo obviar la necesidad de una
ostomia'® optando por el uso del esfinter artificial.
Destacamos que no hay estudios que describan la
experiencia del uso de ABS en lesiones anorrectales
traumaticas no obstétricas. En nuestra serie, s6lo
una paciente se someti6 a implante de ABS por
esta causa, con buenos resultados, pero con epi-
sodios aislados de impactacion fecal.

Por ultimo, consideramos que existen dos facto-

res a tomar en cuenta al momento de realizar una
RAT. Primero, la dificultad de lograr una compara-
cion entre los scores pre y postoperatorios, ya que
no se entregan datos objetivos para la compara-
cion y segundo, la capacidad de manipular y con-
trolar la bomba de presion, que necesita de una
capacidad intelectual suficiente para comprender el
funcionamiento del sistema y asegurar la evacua-
cion rectal'®

Conclusiones

Nuestros resultados corresponden a una expe-
riencia inicial. El esfinter anal artificial es una op-
cion valida para la reconstruccion, en pacientes se-
leccionados con malformaciones anorrectales, trau-
mas perineales severos y reseccion abdominope-
rineal por neoplasia. Aunque es un procedimiento
seguro y sin complicaciones graves, alin presenta
porcentajes muy elevados de morbilidad. Ademas
el costo del sistema permanece muy alto para la
realidad nacional. Aun asi, los resultados de esta
cirugia nos alientan a seguir mientras no existan
otros enfoques menos invasivos para el manejo de
estas patologias, manteniendo un criterio de selec-
cion riguroso de los pacientes para obtener los me-
jores resultados.
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