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Papel de la reparación muscular en el tratamiento  
de la incontinencia anal

Carolina Martínez-Pérez1, María José García Coret1, Cristobal Zaragoza Fernández1 

Role of muscular repair in the anal Incontinence treatment

Anal Incontinence (AI) is a prevalent disease, increases with aging, has high economic costs and a deep 
impact in the quality of life of the patients who suffer it. Surgical treatment is proposed in patients with 
no-response to medical therapy. Muscle repair techniques have been the main approach in AI, specially 
when there is a sphincteric damage. Overlapping sphincteroplasty is the most common technique and 
graciloplasty is used when there is a wide damage in sphinteric complex. Some other techniques such as 
postanal or total pelvic floor repair are not used any more because of their poor results.
Key words: coloproctology; fecal Incontinence; anal sphincter; surgery.

Resumen

La incontinencia anal (IA) tiene una alta prevalencia en la sociedad, aumenta con la edad, presenta ele-
vados costes económicos y tiene un importante impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes 
que la padecen. El tratamiento quirúrgico se reserva para aquellos pacientes que no responden a medidas 
conservadoras. Clásicamente, las técnicas de reparación muscular han jugado un papel principal en el 
tratamiento de la IA, sobre todo en aquellos casos en los que había un defecto del complejo esfinteriano, 
siendo la más extendida la esfinteroplastía solapante y reservando técnicas más complejas como la gra-
ciloplastía para casos con lesiones esfinterianas catastróficas. Otras técnicas como la reparación total del 
suelo pélvico se encuentran en desuso por sus pobres resultados.
Palabras clave: coloproctología; incontinencia anal; esfínter anal, cirugía.
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Introducción

La incontinencia anal (IA) se define como la 
incapacidad para controlar voluntariamente la ex-
pulsión por el ano del contenido intestinal, bien sea 
material fecal o gas1. El objetivo del tratamiento 
en estos pacientes es restablecer o mejorar la con-
tinencia anal y disminuir el impacto de la IA en la 
calidad de vida. La mayoría de algoritmos abogan 
por iniciar el tratamiento de la IA con medidas 
higiénico-dietéticas, medicación reguladora del trán-
sito intestinal y biofeedback, reservando el resto de 
abordajes terapéuticos para aquellos pacientes que 
no respondan a estas medidas. 

Dentro de las técnicas quirúrgicas, nos encontra-
mos aquellas en las que se utiliza tejido muscular 
con la finalidad de restablecer la continencia. Estas 
técnicas se suelen aplicar cuando hay un defecto 
esfinteriano o una gran pérdida de sustancia del 

complejo muscular anorrectal. Las más conocidas 
son la esfinteroplastía, la gluteoplastía y la gracilo-
plastía; aunque la reparación postanal o la repara-
ción pélvica total también pueden jugar un papel en 
la resolución quirúrgica de la IA.

Metodología

Una autora (CMP) llevó a cabo una revisión 
de la literatura utilizando las palabras clave “anal 
sphincter repair, anal incontinence surgery, leva-
torplasty, graciloplasty, gluteoplasty, external anal 
sphincter, internal anal sphincter, postanal repair, 
sphincteroplasty” en la base de datos Medline de 
artículos publicados en inglés, francés y español. 
Se identificaron 2.815 artículos, tras leer el título se 
desestimaron 2.698 y tras leer el abstract se desesti-
maron 76 por no ceñirse al tema tratado, por lo tanto 
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se incluyeron 41 en esta revisión. Los criterios de 
inclusión fueron: guías de práctica clínica, estudios 
clínicos controlados, estudios de cohorte, metaaná-
lisis, libros, series de casos, artículos especiales y 
revisiones sistemáticas.

Esfinteroplastía

Esfinteroplastía solapante clásica:
Es la técnica utilizada por la mayoría de cirujanos 

en los casos de IA secundaria a defecto esfinteriano2. 
Se acepta para el tratamiento de aquellas lesiones 
que presentan una separación entre 60 y 160°3.

Se caracteriza por que se divide la cicatriz del 
músculo dañado sin retirar la fibrosis y se realiza un 
solapamiento estrechando la apertura anal hasta el 
tamaño del dedo índice, sin separar el esfínter anal 
interno (EAI) del esfínter anal externo (EAE).

En las últimas décadas han aparecido múltiples 
publicaciones valorando esta técnica quirúrgica. 
Cook y Mortensen4, en 1998 mostraron que los re-
sultados inmediatos de una serie de autores referían 
continencia normal entre el 50 y el 80% de los pa-
cientes y Malouf et al.5, observaron un deterioro en 
el resultado de la técnica con los años, pasando de 
una mejoría del 85% a los 15 meses a una del 50% 
a los 77 meses.

Los factores que más afectan teóricamente al 
resultado de la esfinteroplastía son la edad, la gra-
vedad de la IA y la posible cirugía previa por este 
motivo. Son factores de riesgo la obesidad y el 
descenso patológico del suelo pélvico y la afección 
neurológica de la zona6.

Actualmente, el fracaso de una primera repara-
ción no excluye de una nueva esfinteroplastía7.

Esfinteroplastía del esfínter anal interno y 
externo

Esta técnica se diferencia de la anterior porque 
en ella sí se separan los esfínteres anales y se realiza 
una sutura por separado.

Los primeros resultados publicados por Wexner 
fueron muy positivos, siendo globalmente buenos 
en el 75% de los casos y demostrando un aumento 
tanto en la presión media basal (PMB) como en la 
presión media en contracción voluntaria (PMCV) 
postoperatoria8.

A largo plazo, Maslekar et al.9 en 2007, pu-
blicaron que con un seguimiento de 84 meses, la 
puntuación en la Cleveland Clinic Score (CCS) era 
de una mediana de 7 puntos (dicha escala evalúa la 
incontinencia de 0 a 20, siendo 0 totalmente conti-
nente y 20 totalmente incontinente), y que el éxito 
de la técnica se mantenía alrededor del 80%. 

Por el contrario, Briel et al.10, realizaron un es-
tudio comparando dos grupos a los que en uno se 
había realizado la reparación combinada de EAI 
y EAE y en el otro la técnica clásica, con tasas de 
éxito similar a un seguimiento de 24 meses, con-
cluyendo que la disección más compleja no aporta 
ningún beneficio clínico.

La esfinteroplastía del EAE y del EAI es una 
técnica poco extendida en el ámbito quirúrgico y 
las publicaciones donde se analizan los resultados 
y se comparan con la técnica clásica son escasas. 
No obstante, se piensa que la reparación por sepa-
rado de los esfínteres se puede traducir en mejores 
resultados funcionales11 e incluso más duraderos en 
el tiempo.

Esfinteroplastía anatómica
Recientemente nuestro grupo ha publicado esta 

técnica quirúrgica como una modificación de la es-
finteroplastía combinada del EAI y EAE12. Las prin-
cipales modificaciones incluidas son: la realización 
de una disección profunda del espacio anovaginal 
y disección del espacio interesfinteriano separando 
el EAI del EAE, de una plicatura del EAI desde su 
porción más proximal a la más distal, incluyendo 
una plastia anal con el tejido celular subcutáneo a 
nivel del mismo margen anal y retirada del tejido 
fibrótico cicatricial y no contráctil de dichos cabos.

En nuestra publicación presentamos una breve 
reseña de los resultados en los primeros 30 pacien-
tes a los que realizamos dicha técnica quirúrgica12. 
Se objetivó una mejoría en la puntuación del CCS 
que pasó de una mediana 15,5 a 2 puntos en la eva-
luación realizada a más de tres años tras la cirugía 
(p < 0,001). Se produjo una mejoría estadísticamen-
te significativa en todos los ítems de la encuesta de 
calidad de vida para la incontinencia. Se evidenció 
asimismo un aumento significativo de la PMB 
y de la PMCV, que pasaron de una mediana de 
25 mmHg y 55 mmHg a respectivamente 40 mmHg 
y 100  mmHg (p < 0,001). Las mismas variables 
fueron evaluadas comparando diferentes períodos de 
seguimiento postoperatorio sin objetivar deterioro 
de los resultados.

A continuación mostramos una tabla comparan-
do las puntuaciones en la escala de la Cleveland 
Clinic tras la realización de las diferentes técnicas 
(Tabla 1).

Esfinteroplastía del esfínter anal interno
En los casos en los que el paciente presenta una 

incontinencia anal secundaria a un defecto aislado 
del EAI algunos autores abogan por la realización 
de una esfinteroplastía del EAI. Esta reparación se 
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ha intentado para defectos con escapes pasivos muy 
sintomáticos secundarios a fistulotomía, hemorroi-
dectomía o esfinterotomía interna.

Las series disponibles en la literatura son escasas 
y heterogéneas, no observando mejoría clara al re-
parar quirúrgicamente dichos defectos, por lo que es 
una técnica que prácticamente no se efectúa. Leroi 
et al.13, publicaron en 1997 una serie de 5 pacientes, 
en los que tan solo 3 de ellos mostraron discreta me-
joría clínica, sin conseguir una continencia completa 
en ningún caso y mostrando un discreto aumento de 
la PMB en esos casos solamente. Sin embargo, en 
casos de incontinencia pasiva grave secundaria a 
lesión única, una reparación anatómica que restaure 
la longitud del canal y eliminen la cicatriz defor-
mante puede mejorar sustancialmente a pacientes 
muy sintomáticos, existiendo algunas publicaciones 
que avalan este pensamiento14,15. Navarro et al.14, 
presentaron una comunicación oral incluyendo 8 
pacientes presentado una mejora del CCS de 17 a 
7, y una mejoría en 6 pacientes. La serie más larga 
fue publicada en 201615, que incluyó a 17 pacientes, 
presentando una mejora del CCS de 15 a 7.

A pesar de que como hemos dicho son series 
cortas y heterogéneas y con seguimiento dispares, 
creemos que puede ser un recurso a tener en cuenta 
en cierto tipo de pacientes. 

Graciloplastía

La graciloplastía ha sido utilizada en algunos 
centros especializados como técnica en caso de una 
lesión catastrófica del complejo esfinteriano anal.

El músculo gracilis es el más superficial de los 
aductores de la pierna y tiene un mínimo impacto 
en la movilidad del miembro inferior. Uno de los 
principales inconvenientes es que posee mayoría de 
fibras tipo II, fibras que presentan fatiga rápida y son 
incapaces de mantener una contracción prolongada. 

Otro inconveniente es que su función natural no está 
relacionada con la continencia, lo que dificulta que 
el paciente aprenda a contraer el músculo realizando 
el efecto de contracción anal. La fatiga muscular 
y la inhabilidad de los pacientes para contraer 
voluntariamente el músculo traspuesto son dos de 
las razones por lo que la tasa de éxito es menor del 
50%, aunque algunos estudios afirman que la tasa de 
continencia mejora en más del 80% de los pacientes 
sometidos a graciloplastía no-estimulada16. En 2021 
se publicó un estudio retrospectivo donde mostraba 
una efectividad del 77% a los 6 meses para la incon-
tinencia anal pasiva, por lo que los autores apuntan 
que podría ser una técnica útil para el tratamiento 
de la misma17.

Con la intención de mejorar estos resultados sur-
gió la graciloplastía dinámica. Esta técnica se basa 
en el principio de que las fibras musculares estriadas 
tipo II se pueden convertir, mediante estimulación 
prolongada, en fibras de tipo I resistentes a la fatiga. 
La técnica quirúrgica consiste en la movilización del 
músculo gracilis del muslo para ubicarlo abrazando 
el recto, generalmente en forma de gamma, y en la 
colocación de un neuroestimulador. Wexner et al.18 
publicaron que tras la técnica quirúrgica un 15% de 
los pacientes habían recuperado completamente la 
continencia y un 42% habían mejorado de manera 
importante. El grupo de estudio multinacional so-
bre la graciloplastía dinámica, mostró que tras dos 
años de seguimiento, más del 60% de los pacientes 
presentaban una importante mejora de la calidad de 
vida y de los síntomas de la IA19. En la literatura 
encontramos varias publicaciones donde la tasa de 
éxito oscila entre el 55 y el 80%20-23 (Tabla 2). Por 
el contrario, en un plazo de 5 años Thornton et al24, 
observaron un deterioro de su tasa de éxito, con un 
mantenimiento de la continencia total en tan solo el 
16% de los pacientes, a pesar de que más del 70% 
mantenía algún grado de mejoría y con una tasa de 
complicaciones por encima del 70%. Sus mayores 
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Tabla 1. Evaluación del Cleveland Clinic Score (CCS) tras diferentes técnicas de esfinteroplastía

Autores N CCS Pre. CCS Postop
(meses)

Valor de p*

Esfinteroplastía clásica Evans et al.30 (2006) 33 9,71 6,36 (< 42) < 0,05
Lehto et al.39 (2013) 56 11,8 9,5 (22,8) 0,003
Johnson et al.40 (2010) 33 12 7 (12) < 0,01
Pla et al.41 (2020) 35 15,7 6,1 (30) < 0,001

Esfinteroplastía combinada Maslekar et al.9 (2007) 64 16 5 (12) 0,001
Esfinteroplastía anatómica García Armengol et al.12 (2022) 30 15,5 2 (37,5) < 0,001

Rev. Cir. 2023;75(4):270-276
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inconvenientes son la necesidad de frecuentes re-
entrenamientos modificando parámetros de estimu-
lación y la asociación de una importante morbilidad. 
En una revisión sistemática se vio que la media de 
eventos adversos era de 1,12; es decir, casi todos los  
pacientes presentaban alguna complicación25.

Solamente hemos encontrado un estudio compa-
rando la graciloplastía dinámica y la adinámica, en 
dicho estudio los autores concluían que los efectos 
funcionales eran similares en ambos grupos y que 
la morbilidad y los costes derivados del estimulador 
eran superiores en el grupo de graciloplastía diná-
mica, por lo que seguían defendiendo el papel de 
la graciloplastía adinámica en el tratamiento de la 
incontinencia anal26.

Gluteoplastía

La gluteoplastía se basa en la utilización del 
músculo glúteo mayor para restaurar la continen-
cia. Como ventaja presenta su proximidad al canal 
anal y su papel accesorio en los mecanismos de la 
continencia, aunque se trata de una técnica más 
traumática y su movilización puede comprometer la 
realización de acciones como subir escaleras, correr 
y mantenerse de pie. Estas desventajas pueden haber 
influido a que la técnica haya ganado menos popula-
ridad que la graciloplastía.

Hultman et al.27, publicaron una serie retrospec-
tiva de 25 pacientes con un seguimiento de más de 
20 meses donde la continencia mejoraba significati-
vamente en más del 70% de los pacientes. Desafor-
tunadamente, 64% de ellos presentaron morbilidad 
importante, incluyendo infección del área donante y 
sepsis perianal. Barisic28 afirma que en una revisión 

combinando los datos de 17 estudios, incluyendo 
149 pacientes, presentaba una tasa de éxito de al-
rededor del 73% con un 38% de complicaciones 
globales.

Algunos autores también recurrieron a la glu-
teoplastía dinámica con intención de mejorar los 
resultados obtenidos. Madoff et al.29, realizaron 
un estudio prospectivo multicéntrico, inicialmente 
presentaron mejoría en todos los pacientes pero con 
el paso del tiempo este éxito sólo se mantuvo en 5 
de los 11 pacientes tratados, por lo que concluye-
ron que este procedimiento se debería considerar 
experimental y usarse solo en el contexto de inves-
tigación. Ante estos resultados, no parece que la 
estimulación aporte ningún beneficio en el caso de 
la gluteoplastía.

Plicatura del músculo puborrectal

Plicatura anterior del músculo puborrectal
Hay autores que realizan de forma rutinaria la 

plicatura del músculo puborrectal asociada a la es-
finteroplastía. Dicha maniobra pretende incrementar 
el efecto barrera y aumentar la presión basal en todo 
el canal anal. Puede estar indicada su realización 
en pacientes de mayor edad que asocien un com-
ponente de neuropatía pudenda, por el contrario se 
desaconseja realizar dicha maniobra en pacientes 
jóvenes ya que puede provocar un estrechamiento 
de la luz vaginal y una dispareunia30. No existe evi-
dencia científica que demuestre la superioridad de la 
esfinteroplastía realizando esta maniobra. 

Otros autores han publicado la utilidad de la pli-
catura anterior del músculo puborrectal en la incon-
tinencia neurogénica. Österberg et al.31, realizaron 
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Tabla 2. Resultados graciloplastía dinámica

N Seguimiento 
(meses)

% pacientes con 
mejoría

% pacientes con 
complicaciones

Wexner et al18 (2002) 115 24 62 *
Matzel et al (2001)19 121 18 57 76
Baeten et al21(2000) 123 12 74 74
Mander et al20 (1999) 64 10 56 56
Rongen et al22(2003) 200 > 24 72 69
Pennickx et al23 (2004) 64 48 58 59
Thornton et al24 (2004) 33 60 72 70
Mege et al (2021)25 31 132 55 64

*El estudio no contaba con este dato.

Rev. Cir. 2023;75(4):270-276
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un estudio prospectivo randomizado comparando 
en pacientes con incontinencia neurogénica a los 
que se les asignaba al grupo de levatorplastia an-
terior o al grupo de electroestimulación con tapón 
anal, evidenciando que ambos grupos presentaban 
mejoría clínica de la incontinencia y que el grupo 
de la levatorplastia presentaba mayor disminución 
de la discapacidad física y social tras 24 meses de 
seguimiento. No obstante, estos resultados no se 
confirmaron a largo plazo, viéndose un importante 
deterioro presentando continencias totales a los 8,5 
años del 38%32.

Reparación postanal
La reparación posterior de Parks fue una técnica 

que se describió inicialmente para su uso en pacien-
tes con incontinencia neurogénica en ausencia de 
defecto esfinteriano. La premisa era que alargando 
el canal anal y corrigiendo el ángulo anal obtuso se 
podría restablecer la función. En este procedimiento 
se disecaba hasta la fascia de Waldeyer el espacio 
interesfintérico y se plicaban el EAE, el músculo 
puborrectal y el pubococcígeo33. Orrom34 comparó 
los resultados entre la plicatura anterior del pubo-
rrectal y la reparación postanal encontrando en el 
postoperatorio inmediato tasas de éxito del 60% en 
ambos grupos. Este procedimiento se ha abandona-
do debido a sus pobres resultados a largo plazo, con 
tasas de éxito de alrededor del 35%35.

Reparación total del suelo pélvico
Esta técnica también ha sido utilizada mayorita-

riamente para el tratamiento de la IA neurogénica. 
Consiste en añadir a la reparación posterior, una 
plicatura anterior del músculo puborrectal y una pli-
catura anterior del EAE. Esta técnica parece mejorar 
los resultados obtenidos con la reparación posterior. 

Deen et al.36, realizaron un estudio incluyendo 36 
pacientes aleatorizándolos en tres brazos, reparación 
pélvica total, reparación postanal y levatorplastia 
anterior, objetivando que los pacientes con repara-
ción pélvica total se obtenían resultados funcionales 
mejores a los 24 meses con un 66% de pacientes 
que recuperaban la continencia. Los resultados a 
medio-largo plazo rondan el 50% de pacientes con 
mejoría de su incontinencia37, no siendo mejores a 
los publicados en la reparación postanal.

Discusión y Conclusiones

La reparación muscular en el tratamiento de la 
incontinencia anal juega un papel fundamental.

La esfinteroplastía es la técnica más extendida en 

los casos en los que los pacientes con IA presentan 
un defecto muscular aislado y menor de 160-180°. 
En vista a los resultados expuestos, la esfinteroplas-
tía combinada y la anatómica parecen ofrecer cierta 
ventaja clínica con respecto a la clásica, mantenien-
do sus resultados más estables en el tiempo y sin 
aumentar la morbilidad de la técnica. La asociación 
de la plicatura del músculo puborrectal podría estar 
indicada en pacientes mayores con perinés muy 
laxos. 

En el caso de la esfinteroplastía del EAI, aunque 
sus resultados no son tan espectaculares como la 
esfinteroplastía del EAE o la combinada y aunque 
las series publicadas son con un mínimo número 
de pacientes, sí parece tener su papel en aquellos 
pacientes con incontinencia pasiva y lesión aislada 
del EAI.

Los procedimientos de trasposición muscular 
vienen gravados con una alta tasa de morbilidad 
(infecciones de herida, reintervenciones, problemas 
de evacuación, etc.). Las consecuencias de la esti-
mulación crónica muscular continúan desconocidas, 
no sabiendo la estimulación crónica puede derivar 
en una atrofia muscular38. Otra desventaja de estos 
procedimientos es su alto coste. En conclusión, estas 
técnicas tienen un papel en el tratamiento de la IA 
aunque sus resultados no sean siempre predecibles. 
La graciloplastía parece superior a la gluteoplastía, 
ya que la técnica es más sencilla, su pedículo neuro-
vascular es más constante y presenta menos morbi-
lidad en el sitio donante. Deberíamos considerar la 
realización de una graciloplastía en aquellos casos 
en los que la causa de la incontinencia es la ausencia 
de esfínter anal y la única alternativa viable es una 
colostomía definitiva.

Los resultados de la levatorplastia anterior, la 
reparación postanal y la reparación total del suelo 
pélvico son muy pobres a largo plazo, por lo que 
a día de hoy no se encuentran en primera línea de 
tratamiento en el caso de IA.
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