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CIRUGÍA AL DÍA

Introducción

La incontinencia anal o fecal se define como la
incapacidad de postergar la defecación en forma
voluntaria, produciéndose una pérdida recurrente e
involuntaria de las heces (líquidas y/o sólidas) y/o
gases a través del canal anal. Incluso en los casos
leves, donde sólo se produce pérdida ocasional de
gases y/o escurrimiento menor (“soiling”), esta pa-
tología se asocia en mayor o menor grado con com-
promiso en la calidad de vida de los pacientes en
todos los ámbitos de su quehacer1.

La incontinencia anal es una patología multi-
causal que está presente en un porcentaje cada vez
más importante de nuestra sociedad, debido al sos-
tenido envejecimiento de la población. En series
internacionales y nacionales, se estima que el 2 al
7% de los mayores de 18 años pueden presentar
incontinencia anal, cifra que se eleva hasta  el 35%
en pacientes de la tercera edad, especialmente en
casas de reposo y hogares de ancianos2. Los prin-
cipales factores de riesgo son: edad, menopausia,
cirugías previas, parto traumático, fórceps, enfer-
medades del aparato conectivo, alteraciones neuro-
lógicas degenerativas y obesidad3,4.

El estudio de esta patología incluye una comple-

ta anamnesis para evaluar factores de riesgo y an-
tecedentes mórbidos, evaluación del tipo de tránsi-
to intestinal y consistencia de las heces, alimenta-
ción y medicamentos de uso habitual.

Dentro del algoritmo de estudio, se debe evaluar
la integridad anatómica y funcional del aparato
esfinteriano, lo cual se logra con endosonografía
anorrectal y manometría anal. Asimismo se puede
complementar con estudio neurológico y electro-
miografía anal y tiempo de latencia de nervios pu-
dendos. Debe descartarse además patologías como
enfermedades inflamatorias intestinales, presencia
de diarreas crónicas y pólipos o tumores secretores
de moco realizando una colonoscopia completa.

En los pacientes en que se demuestra una alte-
ración anatómica (sección) del esfínter externo en
la endosonografia anal, la esfinteroplastía (plastia
muscular) anal es hoy en día una de las mejores
alternativas de tratamiento. Sin embargo, esta ciru-
gía presenta un porcentaje de recurrencia, no me-
nor al 40% a largo plazo5. Los pacientes que no
presentan daño esfinteriano, o quienes han sido
reparados sin éxito, pueden verse beneficiados con
la implantación de un esfínter artificial, uso de
neuromodulación sacra, o en casos muy adversos,
con una ostomia definitiva. Lamentablemente la im-
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plantación del esfínter artificial se asocia a un alto
costo y a una tasa de complicaciones y/o retiro por
infección muy elevadas6.

Dentro de las terapias actuales más novedosas
se encuentra la  neuromodulación de plexo sacro
(NMS). Esta técnica fue inicialmente descrita por
Tanagho y Schmidt, en 19817,8 para tratar disfun-
ciones urinarias. En estos pacientes se observó que,
mediante estímulos eléctricos de los plexos sacros,
se producía una mejoría en sus hábitos defecatorios
y en la continencia anal. Posteriormente, es Matzel
quien, en 1995, la utiliza por primera vez en inconti-
nencia anal pura9. Desde entonces se han publica-
do diversas series con muy buenos resultados.

Basados en la experiencia internacional, en No-
viembre de 2008, la Unidad de Coloproctología de
Clínica Las Condes (UCPCLC) dio inicio a un pro-
tocolo prospectivo de tratamiento de incontinencia
fecal con terapia de NMS. Este protocolo fue apro-
bado por el comité de ética de nuestra institución
antes de su implementación clínica.

El objetivo de esta publicación es comunicar un
recurso técnico quirúrgico distinto, junto al resul-
tado a corto plazo del primer caso de incontinencia
fecal tratado con neuromodulación sacra con la im-
plantación de un marcapaso definitivo en nuestro
país.

Caso clínico

Paciente de 51 años, de sexo femenino, multípa-
ra de cuatro, dos partos por cesárea y uno de ellos
con fórceps, operada por incontinencia urinaria mix-
ta en dos oportunidades. Consulta en UCPCLC por
reaparición de incontinencia mixta de orina, incon-
tinencia anal a gases y deposiciones sólidas, sen-
sación de vaciamiento rectal incompleto y bulto
vaginal. En mayo de 2005, se confirma una inte-
rrupción completa del esfínter anal externo, por lo
que es sometida a una plastía muscular de esfínter
anal externo con técnica de traslape y colpoperineo-
plastía posterior con malla compuesta (Ultrapro®)
en octubre del mismo año. La paciente evoluciona
satisfactoriamente en su postoperatorio. En su eva-
luación kinesiológica post operatoria en abril de
2008, se constató escape de deposiciones, espe-
cialmente post evacuación y urgencia defecatoria,
con persistencia de hipotonicidad esfinteriana, a lo
que se agrega en esta oportunidad, disminución de
la fuerza de contracción del esfínter anal externo y
puborrectal. Los registros electromiográficos se co-
rresponden con los hallazgos clínicos. A la mano-
metría se observa una sensibilidad rectal aumenta-
da, con una capacidad no mayor a 130 ml. Dados
estos hallazgos se inicia entrenamiento muscular

del piso pélvico apoyado por biofeedback. Poste-
riormente se efectuó una reevaluación clínica, des-
tacando menor incontinencia a gases, sensación de
escurrimiento anal una a dos veces a la semana,
asociándose a esto incontinencia de orina de es-
fuerzo y urgencia miccional. Al examen físico des-
taca ano hipotónico, contracción voluntaria no sa-
tisfactoria y tacto vaginal normal. La endosonografía
de control reveló continuidad del esfínter externo
en sus tercios inferior y medio, con un índice de
incontinencia de Wexner igual a 20. Dada su evolu-
ción y hallazgos clínicos de incontinencia recidivada
con integridad de esfínter anal externo se plantea
posibilidad de uso de terapia de neuromodulación
sacra (NMS).

En diciembre de 2008 se realiza implante de elec-
trodo estimulador sacro S3 derecho sin complica-
ciones. Desde la mañana siguiente a la cirugía, la
paciente refiere desaparición de urgencia miccional.
Controlada a los 3 y 7 días post implante refiere
desaparición de incontinencia y urgencia urinaria y
mayor control esfinteriano anal, con disminución
de más de un 50% de episodios de incontinencia
fecal. Se decide la colocación de marcapaso defini-
tivo, procedimiento que se lleva a cabo sin compli-
caciones. Con tres meses de seguimiento post im-
plante, la paciente evoluciona satisfactoriamente,
con buena continencia anal, presentando un índice
de incontinencia de Wexner igual a 3.

Técnica quirúrgica

La neuromodulación sacra (NMS) consta de 2
etapas:
a) Fase temporal o de prueba: Se localiza una de

las raíces sacras S2, S3 o S4 y se estimulan du-
rante un período variable de 5 días a 2 semanas
mediante un estimulador externo.

b) Fase crónica, definitiva o terapéutica: Coloca-
ción de marcapaso generador permanente neuro-
estimulador.
Sólo se pasa de una fase a otra si se objetiva

mediante el diario de incontinencia una reducción
de ésta en más del 50%

Técnica de implantación
La técnica de implantación es sencilla y estándar.

Hoy en día se prefiere el uso de un electrodo
tetrapolar de autoanclaje, implantado con técnica
de Seldinger el cual no necesita ser sustituido al
colocar el generador definitivo.

En pabellón quirúrgico, con técnica aséptica com-
pleta, se coloca al paciente en posición de decúbi-
to prono con elevación de pelvis y flexión parcial
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de extremidades inferiores. Se separan los glúteos
con cinta adhesiva y se prepara el campo quirúrgi-
co con técnica estándar, dejando descubierta la zona
sacra, ambos glúteos, zona anal y perianal. Asimis-
mo se dejan descubiertos ambos pies para visualizar
respuesta motora distal a la prueba de estimulación.
Los agujeros sacros se localizan con el paciente en
decúbito prono y siguiendo referencias óseas. Se
debe contar en pabellón con arco en C para radios-
copia intra operatoria (Figuras 1a y 1b).

Bajo anestesia local y sedación superficial se
introduce una aguja de estimulación incorporada
en el kit de instalación (Medtronic Interstim®,
Minnesota, USA) en el agujero sacro elegido, con
una inclinación de alrededor de 60 grados con res-
pecto al eje horizontal en dirección caudal de ma-
nera de que ingrese por uno de los forámenes sa-
cros seleccionados (Figuras 1c y 1d). Para el trata-
miento de incontinencia fecal se prefiere estimular
S3. Es necesario ubicar adecuadamente la aguja bajo
visión directa y radioscópica. Se inicia la estimu-
lación de la raíz sacra seleccionada con un genera-
dor externo con estímulos crecientes con una onda
de 0,5 Volt (0,5 a 10 Volts, frecuencia de 25 Hz y
amplitud de 210 µs) hasta obtener la respuesta sen-
sorial y/o motora esperada, la cual es diferente de
acuerdo a la raíz sacra estimulada. Esta respuesta
puede implicar contracción del esfínter externo,
flexión del antepié, sensación de estimulación vulvar
y/o perineal.

Una vez identificado el sitio de estimulación ade-
cuado, se coloca por técnica de Seldinger un elec-
trodo de estimulación tetrapolar (Quadripolar Lead

Kit Medtronic Interstim®, Minneapolis, Minnesota,
USA), el cual se conecta a una unidad de estimu-
lación externa (Test Stimulator Medtronic Interstim®
Minneapolis, Minnesota, USA) (Figura 2).

Protocolo de seguimiento
El paciente es dado de alta con su estimulador

externo funcionando y se le pide que complete un
diario de incontinencia. Se controla en forma
ambulatoria a los 3, 7 y 10 días. Si se aprecia una
disminución de los episodios de incontinencia en
al menos un 50% se indica el implante definitivo.
Este se coloca, al igual que los generadores marca-
pasos cardíacos, en posición subcutánea, en la zona

Figura 1. a) posición del paciente;
b) identificación de orificios sacros;
c) punción S3 izquierda; d) estimulación
electrodo S3 derecho.

Figura 2. Visión radioscópica de electrodo tetrapolar en
S3.
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de fosa iliaca derecha o izquierda según la late-
ralidad del sitio de estimulación elegido. Este mar-
capaso es programado en forma percutánea median-
te un programador externo, al implantarlo y en los
controles ambulatorios (Figura 3).

Discusión

La continencia anal implica la preservación de
un mecanismo complejo que incluye indemnidad
anatómica del aparato esfinteriano y elementos de
sostén, capacidad de distensión y acomodación rec-
tal adecuada e integridad anatómica y funcional
neurológica local y central1,10. Ante la presencia de
una incontinencia fecal asociada a un defecto
esfinteriano, el tratamiento de elección es la esfin-
teroplastía anal. Sin embargo, en los pacientes en
quienes no se encuentra una alteración anatómica
del esfínter externo o en quienes la cirugía repara-
dora ha fallado, la aparición de terapias como la
NMS brindan una nueva alternativa terapéutica11.

La NMS actúa “modulando” las respuestas mo-
toras, sensitivas y cognitivas asociadas al meca-
nismo de la defecación. La mayoría de las publica-
ciones sugieren que la NMS puede mejorar la acti-
vidad muscular esfinteriana y conseguir un aumen-
to de presión de reposo. De hecho, los efectos de
la estimulación son mucho más complejos que una
simple acción sobre las vías motoras eferentes de
los esfínteres anales, ya que se  plantea que el me-
canismo de acción se debería a una modulación de
los reflejos sacros, lo que originaría modificaciones

en la contractilidad rectal y actuaría también sobre
la sensibilidad y distensibilidad del recto10,12.

La terapia de NMS fue aprobada por la Food
and Drug Administration (EEUU) inicialmente para
la incontinencia urinaria en el año 1999 y en 2006
para constipación crónica severa e incontinencia
anal. Asimismo la comisión de salud de la Comuni-
dad Europea (EMEA) aprobó su uso y se conside-
ra actualmente como terapia innovadora, pero
estandarizada no experimental, para el  tratamiento
de las patologías descritas.

La experiencia a nivel mundial hasta el año 2005
era de más de 3.500 pacientes. Sólo en Europa se
han tratado más de 1.700 pacientes en 280 centros.

En su inicio, los criterios de inclusión para la
NMS se limitaban a la incontinencia fecal grave con
integridad de la conducción nerviosa del pudendo
y del esfínter externo. Actualmente se han amplia-
do sus indicaciones, no estando contraindicada con
defectos esfinterianos menores  al 50% 13.

La evaluación pre operatoria debe incluir al me-
nos:
• Manometría anorrectal.
• Endosonografía anal.
• Diario de incontinencia.

La NMS está contraindicada en:
• Enfermedades de la zona sacra que afecten a la

implantación del electrodo como la espina bífida
o enfermedad dermatológica.

• Defectos esfinterianos con posibilidad de repa-
ración quirúrgica.

• Grandes defectos que requieren reemplazo esfin-

Figura 3. a) Estimulador externo;
b) unidad de programación externa;
c) marcapaso definitivo; d) marcapaso
en bolsillo subcutáneo fosa iliaca dere-
cha.
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teriano con graciloplastía o con el uso de esfín-
ter anal artificial.

• Embarazo.
• Alteraciones de la coagulación.
• Pacientes portadores de marcapaso cardíaco o

desfibrilador permanente.

Uno de los aspectos más interesantes de los
estudios publicados es que un alto porcentaje (90%)
de los pacientes que se benefician de la NMS tem-
poral van a obtener el mismo beneficio en la fase
permanente. Por tanto, la fase de prueba tiene una
alta fiabilidad  para predecir buenos resultados con
la NMS a largo plazo14. Por otro lado, un 22% de
los pacientes no responde a esta terapia, lo cual
puede ser detectado ya en la fase de prueba.

Existe evidencia en la literatura de pacientes con
más de 6 años de seguimiento con buenos resulta-
dos mantenidos en el tiempo15.

La estimulación sacra no sólo disminuye la fre-
cuencia de los episodios de incontinencia, sino que
además consigue que el paciente sea capaz de dife-
rir la evacuación hasta el momento más oportuno,
mejorando su calidad de vida.

Evaluación post implante
El estudio con exámenes de fisiología anorrectal

en la fase permanente muestran resultados varia-
bles16:
• Aumento de la presión de contracción volunta-

ria.
• Tendencia a disminuir los umbrales de sensa-

ción rectal.
• Disminución clara de la urgencia evacuatoria.
• Cambios en la motilidad rectal y anal medidos

por manometría, disminuyendo los complejos de
actividad en el recto y el número de relajaciones
espontáneas en el esfínter anal interno.

Complicaciones
Las complicaciones en la fase inicial o temporal

son mínimas. Debe considerarse la NMS transitoria
como prueba de elección para seleccionar los can-
didatos a la fase permanente16. Las complicaciones
más frecuentes son:
• Desplazamiento de los electrodos.
• Infección superficial.
• Ruptura del sistema.

El uso del electrodo de autoanclaje disminuye la
posibilidad del desplazamiento y rotura. En la fase
permanente, las complicaciones más frecuentes son
la dehiscencia e infección de la herida operatoria, el
desplazamiento del electrodo y el dolor persistente,
que puede obligar al retiro del marcapasos.

Conclusión

Basados en la revisión de la literatura y con la
experiencia de nuestro primer paciente, considera-
mos que la NMS representa una válida y efectiva
alternativa terapéutica en el tratamiento de la in-
continencia fecal. Esta técnica permite tratar a pa-
cientes que de otra manera ven comprometida se-
riamente su calidad de vida.

Además, el hecho de que  la NMS es una terapia
quirúrgica mínimamente invasiva y que permite la
realización de una prueba terapéutica (fase tempo-
ral) nos ayuda a seleccionar los pacientes que po-
drán beneficiarse con este tratamiento.
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