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Introduccion: La incontinencia anal constituye un se-
vero trastorno fisico y emocional que altera y limita la
calidad de vida de quienes la padecen. Su tratamiento
mediante newromodulacion, que consiste en la estimu-
lacién eléctrica de las raices sacras, se ha convertido en
una opcion terapéutica vilida. Objetivo: Presentar la
técnica y la primera experiencia piloto prospectiva rea-
lizada en Argentina con neuwromodulacion sacra para
el tratamiento de la incontinencia anal. Pacientes y
métodos: Se trataron 4 pacientes de sexo femenino con
incontinencia anal severa (score promedio de 17/20).
Fueron estudiadas mediante manometria anorrectal,
ecografia esfintérica y evaluacion neurofisioldgica del
piso pelviano. Debido a la refractariedad a los trata-
mientos convencionales y a la indemnidad anatémica
muscular se indicd neuromodulacion sacra mediante la
colocacion de un electrodo estimulador cuatripolar. Se
llevé a cabo la prueba de estimulacion nerviosa transi-
toria y habiendo obtenido resultados satisfactorios, se
colocd el implante definitivo. Resultados: Luego de 13
meses de sequimiento promedio el score de incontinen-
cia disminuyé de 17/20 a 1.7/20 (p= 0.059) y el nii-
mero de escapes semanales de 6.2 a 0.2 (p=0.059).
También se observé una mejoria en la calidad de vida
que no se vio reflejada estadisticamente. Conclusiones:
La neuromodulacion sacra es un procedimiento itil
para el tratamiento de la incontinencia anal. Ha de-
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mostrado ser efectiva en aquellos pacientes refractarios
a tratamientos convencionales con la ventaja de poder
evaluar su respuesta antes del implante definitivo. Pre-
senta baja morbilidad y corta internacion.

Palabras clave: fecal incontinence, sacral nerve stimu-
lation, anal ultrasound, anal manometry, electromo-
dulation.

Sacral neuromodulation in fecal
incontinence. A pilot prospective
experience in Argentine.

Summary

Introduction: Anal incontinence is a severe physical
and emotional condition that affects quality of life. Its
treatment with neuromodulation, that consists in sacral
roots electrical stimulation, has became a therapeutic
option. Objective: This study was designed to present
the surgical technique and the first prospective experi-
ence in neuromodulation for fecal incontinence in
Argentina. Patients and methods: Four femals with
severe fecal incontinence (mean score 17/20) were
included. Anorectal physiology testing and anal ultra-
sound were performed before surgery. Due to failed
medical treatment and the presence of an intact anal
sphincter, sacral neuromodulation was indicated. After
temporary sacral nerve evaluation, definitive neuro-
modulator was implanted. Results: After 13 months
the incontinence score and the number of weekly escapes
decrese from 17/20 to 1.7/20 (p=0.059) and from 6.2
to 0.2 (p=0.059). Quality of life scores also improves
bur not statiscally significative. Conclusions: Sacral
neuromodulation in fecal incontinence is useful. It is
effective in patients who had failed maximum conser-
vative therapies with the advantage of testing before
definitive.
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La incontinencia anal es la pérdida de la capaci-
dad para controlar voluntariamente la materia fe-
cal y los gases.”” No sélo constituye un trastorno
fisico sino que ademds el impacto psicosocial que
produce afecta las relaciones interpersonales, ge-
nera ausentismo laboral, aislamiento y depresién,
y limita la vida sexual. Es la segunda causa de in-
ternacién de la poblacién anciana en Estados Uni-
dos generando un gasto de 400.000.000 de déla-
res al afio en pafiales para adultos.? No existen en
nuestro pafs cifras sobre esta enfermedad. Se esti-
ma que el 0,5 al 2,2% de la poblacién en Estados
Unidos y Gran Bretana la padece. Cuando se in-
cluye a los pacientes con escapes esta cifra ascien-
de al 5%.2%¢

Existen numerosas opciones para el tratamiento
de la incontinencia anal dependiendo de la etiolo-
gfa, que deberdn adecuarse a cada situacién parti-
cular para obtener los mejores resultados.”*’ La
neuromodulacién mediante estimulacién eléctrica
de las raices sacras se ha convertido en una opcién
en el tratamiento de la incontinencia anal."'? Esta
terapéutica fue descripta originalmente para el tra-
tamiento de disfunciones urinarias observdndose
mejorfa en aquellos pacientes con incontinencia
anal simultdnea.” Las técnicas de la neuroestimu-
lacién para la incontinencia anal se iniciaron en
1963 cuando Caldwell" describié su experiencia
clinica con el primer estimulador implantable en el
piso pelviano. En 1981 en la Universidad de Cali-
fornia, bajo la direccién del Dr Emil A Tanagho"
se inicié el primer programa clinico. Matzel'*'” en
1995 comenz6 a aplicar la neuroestimulacién sacra
para tratar pacientes que tenfan déficit funcional
pero no anatémico del complejo muscular esfinte-
riano anal.

Se puede definir a la neuromodulacién sacra co-
mo la estimulacién eléctrica de la via aferente de las
rafces sacras para modular y reestablecer el equili-
brio entre los reflejos inhibitorios y facilitadores que
controlan la actividad funcional del suelo pelviano.
Consiste en la estimulacién de vias nerviosas para
modificar la actividad esfintérica anal y la sensibili-
dad nociceptiva rectoanal patolégica mediante inte-
racciones sindpticas a través de estimulos eléctri-
COS'IS—Z()

Nuestro objetivo en el presente estudio es reportar
una serie de pacientes tratados mediante neuromo-
dulacién sacra, siendo la misma la primera experien-
cia en Argentina.
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Pacientes y métodos

Pacientes: A partir de julio de 2004 se inicié el
tratamiento de la incontinencia anal mediante neu-
romodulacién sacra en la Unidad de Coloproctolo-
gfa del Hospital de Gastroenterologia Dr C Bonori-
no Udaondo de la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res, Argentina. Durante el periodo comprendido en-
tre julio de 2004 y septiembre de 2005 se incluye-
ron en forma consecutiva cuatro pacientes de sexo
femenino con un promedio de edad de 62 afos
(rango 55 y 67). El tiempo de evolucién de la enfer-
medad oscilé entre 18 y 196 meses (promedio de
98). Tres pacientes tenfan diagndstico de inconti-
nencia neurogénica y una idiopdtica.

Se incluyeron pacientes con incontinencia fecal de
3 6 mds episodios en el diario de hdbito intestinal de
21 dias, esfinter interno y externo {ntegros o con le-
sién parcial reparada, falta de respuesta al tratamien-
to con dieta, agentes constipantes y fibras, falta de
respuesta al tratamiento con biofeedback, lucidez y
capacidad para completar diario de hdbito intestinal
y cuestionario de calidad de vida. Se excluyeron
aquellos pacientes con malformaciones anorrectales
congénitas, ausencia de axis neuromuscular, enfer-
medad inflamatoria intestinal, diarrea crénica intra-
table, prolapso rectal, coagulopatias, esclerosis mul-
tiple, enfermedades dermatoldgicas con riesgo de
infeccién, embarazo, menores de 18 afios de edad y
aquellos con reseccién rectal en los dltimos 12 me-
ses por patologia benigna é 24 meses por cdncer.

Métodos: El presente trabajo es un estudio pilo-
to, prospectivo y no controlado para evaluar la neu-
romodulacién sacra como tratamiento para la in-
continencia anal.

En todos los casos la severidad de la incontinencia
anal fue evaluada mediante el score de Jorge y Wex-
ner’ que clasifica la incontinencia de acuerdo a las
caracteristicas del escape (gas, materia fecal liquida o
s6lida), utilizacidén de apésitos y el impacto en la ca-
lidad de vida en relacién a su frecuencia. El puntaje
oscila entre 0 y 20, equivaliendo 0 a continencia
perfecta y 20 a incontinencia total. El impacto en la
calidad de vida fue evaluado a través del formulario
Fecal Incontinente Quality of Life (FIQL)” que valo-
ra mediante un cuestionario el grado de afectacién
que genera la incontinencia anal en cuatro diferen-
tes aspectos: estilo de vida, comportamiento, ver-
giienza y depresién. El puntaje otorgado a cada uno
de ellos varia de 1 a 4, siendo 1 pobre calidad de vi-
day 4 excelente. Ademds, las pacientes completaron
un diario de hdbito evacuatorio de 21 dfas en el que
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quedé consignado la cantidad de episodios de in-
continencia, de urgencia evacuatoria, nimero total
de deposiciones, uso de apdsitos y caracteristicas de
las heces. El promedio de episodios semanales de in-
continencia fue de 6,2 (rango: 5-8) y el score de Jor-
ge v Wexner promedio fue de 17 (rango: 16-19).
Los valores promedio de los pardmetros evaluados a
través del cuestionario de calidad de vida fueron: es-
tilo de vida, 2,3 (1,9-2,7); comportamiento, 1,6
(1,0-1,9); depresion, 2,2 (2,0-2,9); y vergiienza, 2,2
(2-2,7).

Como métodos de evaluacién previos a la neuro-
modulacién se realizaron en todas las pacientes eco-
graffa esfintérica, manometria anorrectal y evalua-
cién neurofisioldgica del piso pelviano. Mediante la
ecografia esfintérica de 360° con transductor de 10
MHz se demostré la indemnidad anatémica del es-
finter anal. Utilizamos manometria anorrectal por
perfusién con cuatro canales evaluando la longitud
del conducto anal, las presiones de ambos esfinteres
y la sensorialidad rectal.”® El estudio neurofisioldgi-
co del piso pelviano consistié en electromiografia
del esfinter anal externo y haz puborrectal con elec-
trodo aguja concéntrico y evaluacién del tiempo de
latencia motora de los nervios pudendos (TLNP)
con electrodo de Saint Mark’s.””

Descripcién de la técnica: La neuromodulacién
sacra se realiza en dos etapas: Prueba de Estimula-
cién Nerviosa Percutdnea (PENP) e Implante De-
finitivo (ID).

Prueba de Estimulacién Nerviosa Percutdnea: El
procedimiento se realiza en quiréfano. Con el pa-
ciente en decubito prono se elevan el sacro y las ex-

tremidades inferiores mediante la colocacién de al-
mohadillas a nivel de la pelvis y regién anterior de la
pierna para exponer el ano y los pies que no se de-
ben cubrir con los campos quirtrgicos. Se utilizan
reparos Oseos para localizar los fordmenes sacros 11,
I y IV de ambos lados (figura 1). Posteriormente y
bajo anestesia local se introduce una aguja [Medtro-
nic Interstim(r), Minnesota, United States, 041828,
3.5inch] con una inclinacién entre 60 y 80 grados
con respecto a la piel para que ingrese en direccién
perpendicular al sacro en uno de los fordmenes, co-
menzando habitualmente en S3. La colocacién y
ubicacién correcta de la aguja se realizan bajo visién
radioscdpica con incidencia lateral. Luego se esti-
mula la rafz sacra con un generador externo con es-
timulos crecientes a partir de 1Volt (mdximo 10
Volts) hasta obtener la respuesta sensorial y/o moto-
ra adecuada que variard de acuerdo al foramen. La
estimulacién de la raiz S2 genera como respuesta
motora contraccion esfintérica, rotacién de la pier-
na y flexién plantar del pie, y como respuesta sensi-
tiva, sensacién de contraccién en base del pene o va-
gina. La estimulacién de S3 determina la flexién
plantar del primer dedo del pie y elevacién del peri-
né y el ano, y sensacién de presién rectal o pareste-
sias en ano, pene, escroto o vagina. La estimulacién
de S4 genera contraccién en fuelle del periné sin res-
puesta en las extremidades y sensacién de opresién
rectal.

Una vez elegido el sitio con mejor respuesta se
reemplaza la aguja por un electrodo cuatripolar
[Medtronic Interstim(r) 3889 Quadripolar Lead
Kit, Minneapolis, Minnesota, United States] bajo

Figural. Colocacion percutinea del electrodo cuatripolar.
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control radioscépico. Antes de ser implantado se
impregna el material con una solucién de gentami-
cina (80mg en 500cc de solucién salina). El catéter
se conecta a un neuroestimulador externo tempora-
rio (Medtronic 3625) con el que pueden modificar-
se la frecuencia, el ancho de pulso, la amplitud y la
polaridad.

Implante Definitivo: Luego de dos semanas de es-
timulacién se evalta la respuesta terapéutica y fren-
te a una disminucién del nimero de episodios de
incontinencia mayor o igual al 50%, constatado a
través del diario de hédbito evacuatorio, se lleva a ca-
bo el implante definitivo. El procedimiento puede
realizarse bajo anestesia general o local y consiste en
el reemplazo del cable proveniente del electrodo, el
labrado de un tdnel subcutdneo entre el gliteo y el
abdomen y la creacién de un bolsillo subcutdneo
abdominal donde se alojard el marcapasos definitivo
(Medtronic 3023). (figuras 2 y 3)

Figura 2. Dermografia del tiinel subcutdneo abdominal.

Pardmetros de estimulacién: Los valores que utili-
zamos habitualmente son 210ps para el ancho de
pulso, frecuencia de 25Hz y el voltaje se regula de
acuerdo al umbral sensorial del paciente con un mi-
ximo de 10Volts, manteniendo una estimulacién
continua. Durante el postoperatorio es posible mo-
dificarlos por telemetria de acuerdo a la respuesta
clinica del paciente. En tres pacientes el electrodo se
ubicé en el foramen S3 y en una en S$4.

Aspectos éticos y estadistica: El procedimiento fue
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Figura 3. Control radiogrifico final.

aceptado por las pacientes a través de la firma de un
consentimiento informado. Los datos fueron anali-
zados con el software Statistics 7.0 y el andlisis esta-
distico fue realizado mediante la prueba apareada de
Wilcoxon (pair rank sum test).

Resultados

Evaluacién previa al implante: Mediante la eco-
grafia esfintérica se demostré la indemnidad anaté-
mica del esfinter anal en las cuatro pacientes. Tres de
ellas presentaban disminucién de la presién de repo-
so y contraccién voluntaria del conducto anal en la
manometria anorrectal (pacientes 1, 2 y 3), mientras
que la restante sélo disminucién de la presién de
contraccién voluntaria. La sensorialidad rectal fue
normal en dos pacientes (pacientes 1 y 3), estando
disminuida en una (paciente 2) y aumentada en la
otra (paciente 4). En tres pacientes el estudio neuro-
fisiolégico del piso pelviano demostré denervacién
con disminucién en el reclutamiento de potenciales
de unidad motora durante la contraccién voluntaria
y prolongacién del TLNP (pacientes 2, 3 y 4). Fue
normal en la otra paciente. (Tabla 1)

Resultados de la estimulacién nerviosa percutd-
nea: En todas las pacientes se obtuvo una adecuada
respuesta sensorial y/o motora durante la estimula-
cién nerviosa percuténea. En tres de ellas se logré
una contraccién satisfactoria del periné frente a la
estimulacién hiperaguda de S3. La cuarta paciente
present6 respuesta sensorial en S4 (paciente 3). To-
das tuvieron una disminucién en el ndmero de epi-
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Tabla 1. Datos preoperatorios

Paciente n? 1

Paciente n2 2 Paciente n? 3 Paciente n? 4

Edad

Causa de la Incontinencia

Tiempo de evolucion de la incontinencia (meses)
Score de incontinencia

N2 de escapes semanales

FIQL - Estilo de vida -

FIQL - Comportamiento-

FIQL - Depresion -

FIQL - Vergiienza -

Presion de Reposo

Presion de Contraccién Voluntaria
Sensorialidad

TLNP

55 68 67 58

Idiopética Neurogénica Neurogénica Neurogénica

196 72 108 18
17/20 19/20 16/20 16/20

7 5 8 5

2.0 2.7 2.5 1.9

1.8 1.9 1.7 1.0

2.1 2.0 2.9 2.0

2.7 2.0 2.0 2.0

38 13 20 51

74 86 75 64
Normal Hiposensorial Normal Hipersensorial
Normal Prolongado Prolongado Prolongado

sodios de incontinencia mayor al 50% en el diario
de hdbito intestinal, por lo que se colocé el neuro-
modulador definitivo.

Respuesta luego del implante definitivo: El segui-
miento promedio fue de 13 meses (rango: 6-21).
Los controles se realizaron a los 15 y 30 dias, 2, 3,
6, 12 y 18 meses luego del implante definitivo. Eva-
luamos la respuesta clinica a través del diario de hd-
bito intestinal y la calidad de vida mediante el
FIQL.

El promedio de episodios de incontinencia sema-
nales post-implante definitivo fue de 0.2 (0-1) y el
score de Jorge y Wexner de 1.7 (0-7), (p= 0.059 en
ambos casos) (tabla 2). Los valores promedio de los
pardmetros evaluados a través del cuestionario de
calidad de vida fueron: estilo de vida, 3.1 (2.2-3.9);
comportamiento, 3.2 (2.8-3.7); depresidn, 3.6 (3.3-
3.9); y vergiienza, 3.8 (3.3-4.0), sugiriendo una me-
joria substancial. (tablas 3 y 4)

Morbimortalidad: No existié mortalidad relacio-
nada con el procedimiento. Observamos dos com-
plicaciones: en una paciente (paciente 3), celulitis
leve en el trayecto subcutdneo que une el electrodo

con el generador y en el bolsillo abdominal, que res-
pondié adecuadamente al tratamiento antibidtico;
en otra (paciente 4), seccién del cable externo del
neuromodulador transitorio que fue reparado.

Discusion

Esta presentacién corresponde a la primera expe-
riencia nacional en el tratamiento de la incontinen-
cia anal mediante neuromodulacién sacra.

Este procedimiento se ha constituido como méto-
do de eleccién en pacientes con incontinencia anal
y esfinter indemne sin respuesta al tratamiento mé-
dico y que en otras circunstancias hubieran sido so-
metidos a una esfinteroplastia, transposicién mus-
cular o esfinter anal artificial.** La adecuada selec-
cién de los pacientes cumpliendo estrictamente con
los criterios de inclusién y exclusién constituye un
importante paso que creemos se relaciona con el éxi-
to del procedimiento. Debido a que atin no se cono-
cen claramente los mecanismos de accién de la neu-
romodulacién sacra, puede ser que los criterios su-
fran modificaciones, pero lo que siempre debe te-
nerse en cuenta es la importancia que tiene uno de
ellos: la presencia de una masa muscular indemne o

Tabla 2. Score de incontinencia y niimero de escapes semanales antes y después del implante definitivo

Paciente n? 1 Paciente n? 2 Paciente n2 3 Paciente n® 4 Promedio
Pre  Post Pre  Post Pre  Post Pre  Post Pre  Post
Score de incontinencia 170 0.0 190 7.0 16.0 0.0 16.0 0.0 170 1.7-

N2 de escapes semanales 70 00

1.0 80 0.0 50 0.0 62 02T

- p=0.059; ™ p=0.059
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Tabla 3. Score de Calidad de Vida (FIQL)

Paciente n? 1 Paciente n? 2 Paciente n23  Paciente n® 4 Promedio

Pre  Post Pre  Post Pre  Post Pre  Post Pre  Post
Estilo de vida 2.0 2.9 2.7 2.6 2.5 3.9 1.9 3.4 23 32"
Comportamiento 1.8 2.8 1.9 3.2 1.7 3.2 1.0 3.7 16 32-
Depresion 2.1 3.9 2.0 3.5 2.9 3.3 2.0 3.7 22 36-
Verglienza 2.7 4.0 2.0 3.3 2.0 4.0 2.0 4.0 22 3.8-

* N/S; - p= 0.0591; - p= 0.0591; - p=0.0591

Tabla 4. Score de incontinencia, niimero de escapes semanales y score de calidad de vida antes y después del

implante definitivo

Score N2 escapes semanales  Estilo de vida Comportamiento ~ Depresion Verglienza
Pre 17 6.2 1.6 2.2 2.2
Post 1.7- 0.2r 3.1* 3.2- 3.6- 3.8-

- p=0.059; "p=0.059; * N/S; - p=0.0591; - p= 0.0591; - p=0.0591

reparada quirdrgicamente. Esto significa que es in-
dispensable la existencia de un anillo muscular ana-
témicamente completo para indicar la neuromodu-
lacién sacra.

Las experiencias internacionales demuestran que
este tratamiento es exitoso, alcanzado cifras entre el
67% y el 100% segun las distintas series, entendién-
dose como éxito a una disminucién de los episodios
de incontinencia mayor al 50%.'>'>*%3  Jarrett®
observé en una revisién sobre 166 implantes defini-
tivos continencia completa para sélidos y liquidos
hasta en el 75% de los pacientes y una disminucién
mayor o igual al 50% en el nimero de episodios de
incontinencia hasta en el 94%. Los resultados que
hemos obtenido son comparables con los de la lite-
ratura mundial. Tres de nuestras pacientes recupera-
ron su continencia completamente y una presenta
una mejorfa mayor al 75%.

Al comparar los valores del score y el nimero de
episodios de incontinencia semanal pre y post-neu-
romodulacién se observa una reduccién de los mis-
mos que se refleja en la mejoria en la calidad de vi-
da a través del FIQL. Estos resultados coinciden con
los de la bibliografia internacional consultada.?»*2¢%
Ademds, el seguimiento a mediano plazo ha demos-
trado no sélo la persistencia de los resultados obte-
nidos sino también una mejorfa de los mismos,* he-
cho que hemos comprobado en nuestras pacientes.

Existen controversias con respecto a la utilizacién
de anestesia general o local para la prueba de esti-
mulacién percuténea. Aquellos que utilizan la pri-

mera consideran que es mds confortable para el pa-
ciente y que la obtencién de una respuesta motora
es suficiente para dejar implantado un electrodo.'>"
Al igual que Ganio, Baeten y col, preferimos realizar
la prueba de estimulacién nerviosa percutdnea con
anestesia local, ya que no sélo permite evaluar la res-
puesta motora sino también la sensorial.?"¥” De esta
manera es posible evaluar el dolor y la presencia de
parestesias durante la estimulacién, pudiendo modi-
ficar la localizacién final del electrodo. Ademds, los
pacientes que presenten s6lo respuesta sensorial
también pueden ser sometidos a la prueba transito-
ria de la que de otra forma quedarfan excluidos.
Para la prueba transitoria puede emplearse un
electrodo temporario que debe ser reemplazado al
colocar el marcapasos definitivo, lo que implica la
extraccién y el reimplante de otro electrodo. Si esta
prueba se lleva a cabo con un electrodo definitivo,
s6lo se reemplaza el cable externo, lo que asegura
mantener el sitio de estimulacién y la respuesta ob-
tenida en la prueba transitoria. Es por este motivo
que preferimos esta metodologfa. Algunos autores
responsabilizan al cable externo como la puerta de
entrada de infecciones ascendentes y es por eso que
prefieren cambiar todo el sistema al colocar el gene-
rador definitivo. También debe tenerse en cuenta el
tiempo de duracién de la prueba transitoria y su re-
lacién con el desarrollo de infecciones ya que prue-
bas de larga duracién predispondrian a un aumento
de las mismas.*® Rasmussen y col'> observaron 3 in-
fecciones en 15 electrodos definitivos colocados y en
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estos casos la duracién de la prueba transitoria habfa
sido mayor a tres semanas.

Para disminuir el riesgo de infeccién utilizamos
profilaxis antibidtica e implantamos el generador
definitivo luego de no mds de dos semanas desde la
prueba percutdnea. La paciente de nuestra serie que
sufrié una celulitis leve en el trayecto subcutdneo y
en el bolsillo abdominal resolvié con tratamiento
antibidtco oral.

El generador puede implantarse en un bolsillo ab-
dominal o gldteo. Para Kenefick y col® el bolsillo
gliteo es superior al abdominal ya que este dltimo
produjo en sus pacientes dolor sobre la cresta ilfaca
y el musculo recto anterior. Utilizamos un bolsillo
abdominal para la colocacién del implante definiti-
vo en todos los casos realizando la tunelizacién 3cm
por encima de la cresta ilfaca sin observar dolor.

Uludag y col®, Jarrett y col** y Rosen y col,” tu-
vieron una tasa de implante definitivo del 77, 78 y
80%, respectivamente. Leroi y col, y Ganio y col,”
tuvieron tasas menores, de 55 y 27%j aunque el tra-
bajo de Ganio y col, incluye 5 pacientes que se ne-
garon a recibirlo. Los trabajos publicados muestran
que la mayoria de los pacientes que respondieron a
la prueba de estimulacién temporaria de 21 dias tu-
vieron una respuesta clinica satisfactoria tras el im-
plante definitivo. En todas nuestras pacientes se lle-
v6 a cabo el implante definitivo luego de una esti-
mulacién nerviosa percutdnea satisfactoria y de la
disminucién de los episodios de incontinencia en
mds del 50% de acuerdo con el diario de hdbito in-
testinal. Esto sugiere que en los casos en los que se
obtiene una respuesta inicial satisfactoria luego de la
estimulacién nerviosa percutdnea, podria colocarse
el implante definitivo en un tiempo, que ademds
disminuirfa el riesgo de infeccién. Una mayor expe-
riencia serd necesaria para poder comprobarlo.

Concluimos que la neuromodulacién sacra cons-
tituye una técnica segura y de ficil realizacién para
el tratamiento de la incontinencia anal. Es el trata-
miento indicado en pacientes refractarios a otras te-
rapéuticas o ante persistencia de los sintomas luego
de una esfinteroplastia, convirtiéndose en un proce-
dimiento minimamente invasivo que presenta bue-
nos resultados y baja tasa de complicaciones. La po-
sibilidad de realizar el zesz de prueba previo propor-
ciona una ventaja tnica sobre otras opciones tera-
péuticas.

Agradecimientos: Al Dr Julio Bai por la revision del trabajo y al
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