LA OPERACION DE PICKRELL
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA INCONTINENCIA ANAL

Dr. MANUEL ALBO VOLONTE

I) INTRODUCCION

La incontinencia anal constituye siempre un problema serio
para el paciente y para el médico que debe resolverlo. Si bien
existen grados de gravedad creciente, cada caso en particular
pone a prueba la experiencia y criterio del cirujano actuante.

II) MECANISMO DE LA CONTINENCIA ANAL

Segun Aron y Thouvenot (2), depende de dos factores:
a) la “funcidon reservorio” del colon que ofrece materias de con-
sistencia adecuada al recto, con el que mantiene ademas un siner-
gismo funcional; b) la accion del aparato esfinteriano rectal.
A este ultimo respecto, la accion esfinteriana es en parte re-
fleja, comandada desde la meédula sacra (S,, S.}, mecanismo
reforzado y controlado por el sistema nervioso superior.

La ubicacion ce los receptores nerviosos es en altura desde
la margen anal hasta una distancia minima de 6 cm. (12) y en
espesor, la mayoria son presorreceptores de la capa muscular
aunque se senalan ademas receptores de contacto en la mucosa
y en la piel de la margen anal.

IITI) ETIOPATOGENIA

De acuerdo con lo anterior, las causas de la incontinencia
pueden actuar por:

a) Perdida de la funcion esfinteriana

1) A nivel de los centros nerviosos superiores (alteracio-
nes de la conciencia, etc.)
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2) A nivel ae los segmentos medulares correspondientes
o de los elementos nerviosos aferentes o eferentes a ellos (para-
plejias, traumaticas o no, sindromes de la cola de caballo, etc.).

3) A nivel del propio esfinter los traumatismos verdade-
ros o accidentales, los obstétricos y los quirturgicos; la atonia del
viejo, etc.

4) Combinaciéon de 2) y 3) en los grandes trauma-
tismos.

b) Pérdida de la funcion reservorio

1) Enfermedades meédicas que producen, entre otros sin-
tomas, diarrea incoercible {colitis ulcerosa cronica, etc.).

2) Resultado de la cirugia de exéresis, sea del tipo de la
colectomia total con anastomosis ileorrectal o de las resecciones
tipo abdominotransanales con o sin extirpacion de la mucosa del
canal anal. Parece bien demostrado (5,12) que un mundn rec-
tal de menos de 6 cm. lleva a la incontinencia anal.

A modo de sintesis, se destaca el hecho lamentable citado
por Blaisdell (3), de que el 51% de las incontinencias anales
son secundarias a fistulectemias.

IV)y TRATAMIENTO

Solo nos ocuparemos del tratamiento quirtrgico, sin desco-
nocer la importancia del tratamiento médico.

a) Seleccién de los casos quirirgicos

Solo son tributarios de la cirugia los casos en que existe
pérdida de la funcion esfinteriana. Por el contrario, la cirugia
es inefectiva y esta contraindicada en los casos de pérdida de
la funcion reservorio.

b) Oportunidad

1) Se debe intervenir en ausencia de infeccion, vale de-
cir, que toda fistula o supuracion son contraindicaciones for-
males.

2) De preferencia, el tratamiento meédico preoperatorio
debe proporcionar un funcionamiento intestinal regular.

3) La esclerosis dificulta la accion quirdrgica y, en los ca-
sos de traumatismos perineales, puede llegar a ser muy severa.
Lo importante es aguardar a que el tejido de cicatrizacion haya
agotado su poder biolégico de retraccion, es decir, la etapa de
cicatriz consolidada.
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c) Teécnicas quirurgicas

Como lo sostuvimos en un trabajo anterior (1), la multi-
plicidad de técnicas propuestas evidencian que el objetivo de
la reparacion no siempre se alcanza en el grado deseado. En
diversas técnicas tienden. sea a la reparacion directa del apa-
rato esfinteriano., sea a su sustitucion utilizando los materiales
mas diversos.

d Indicaciones

Es evidente que los métodos de reparacion directa con o sin
colostomia contemporanea. son los unicos capaces de obtener
“restitutio ad integrum” de la continencia anal. Pero existe un
grupo de enfermos en el que estos métodos no son aplica-
bles: 1) En unos, por tratarse de un problema de orden neu-
rologico. Loygue y Dubois (6) estudian los sectores sensitivo y
motor, y operan solamente los sindromes disociados. Pickrell (9)
opera con o sin trastornos sensitivos. 2) En otros, porque el
aparato esfinteriano presenta lesiones de tal magnitud que im-
posibilitan su reparacion. A esta situacion se llega, a veces, lue-
go de maltiples intentos de reparacion directa; otras veces, a
consecuencia de traumatismos extensos de la region, de los cua-
les tenemos un caso.

En estos enfermos, la sustitucion y/o refuerzo del aparato
esfinteriano se ha intentado mediante un sinnumero de técnicas
que implican la utilizacion de elementos alogenos (alambre
de Thiersch, etc.), bandas aponeurdticas, colgajos muscula-
res, etc.

V) EL METODO DE RICHARD-PICKRELL

Nos ocuparemos exclusivamente de la técnica esbozada en
1936 por Richard (10) y luego puesta a punto y utilizada en
gran escala por Pickrell (9). Esta técnica de Richard-Pickrell
se ha ido abriendo camino, no sdlo en los paises sajones, sino
también en Francia (6) y Latinoamérica (4). Se basa en la uti-
lizacion del recto interno del muslo, que, arrollado alrededor del
ano, se reinserta en el isquion opuesto.

1) Ventajas

—Es sencilla.

—Utiliza un musculo de longitud adecuada, de facil abor-
daje, cuya inervacion cercana al extremo superior permite su
movilizacion conservando intacto su poder contractil.

—El espesor del musculo permite ademas, en los casos en
que ello es necesario, la creacion de un nuevo canal anal.
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2) Inconvenientes

—El de todas las plastias; vale decir, que ningun musculo
estriado es capaz de aportar la compleja gama de funciones que
desarrolla el aparato esfinteriano.

—El de que exije una readaptacion o reeducacion, a veces
prolongada. Por esta razon el procedimiento debe ser utili-
zado de preferencia en sujetos jovenes, de capacidad intelectual
normal.

3) Técnice

Consiste en: a) liberacion del musculo del lado derecho
mediante tres incisiones longitudinales sobre el trayecto del
mismo, una en el tercio superior del muslo, otra un poco por
encima de la rodilla y la tercera a nivel de la pata de ganso,
(fig. 1); b) desinsercion de la tibia, llevandose al maximo la
insercion periostica; c¢) incisiones radiales anales anterior y pos-
terior de 2 a 3 cm. de largo (fig. 2); d) transporte del elemento
muscular al periné posterior, mediante tanel labrado en el espa-
cio subcutaneo entre la incision radial anterior y la incision supe-
rior del muslo; e) valiéndose de las incisiones radiales se rodea
al ano con el musculo en el sentido de las agujas del reloj
(fig. 3); f) previo control de la tension que ejerce el musculo
(el dedo debe penetrar con dificultad al canal anal), se cierra
el anillo muscular a nivel de la incision radial anterior, me-
diante un punto que toma al musculo en sentido laterolate-
ral; g) implantacién del tendon terminal en el isquion iz-
quierdo, anclandolo al periostio con puntos de material no
reabsorbible; h) cierre de las heridas.

4) Resultedos

Richard (11), Mear (7), Petit-Dutaillis (8), Fernandez y
Petrozzi (4), proclaman buenos resultados. Pickrell (9), en su
ultimo trabajo presenta 50 casos en ninos y 40 en adultos, y
relata también haber obtenido resultados excelentes. Ga-
briel (5), ubicado en la posicion radicalmente opuesta, le resta
toco valor al método y dice que cualquier beneficio obtenido se
deberia a la fibrosis que se produce alrededor del ano y canal
anal. Loygue y Dubois (6) presentan 9 casos y dicen haber ob-
tenido resultado excelente en uno, ‘“‘mediocre” en siete (control
de materias solidas con control imperfecto de materias liquidas)
y malo en uno.

Nosotros tenemos conocimiento de tres casos tratados con
esta técnica. El primero, ya publicado anteriormente (1) (obs.
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Prof. H. Ardao): mujer de 37 ahos, incontinencia anal completa
de etiologia poco clara; el resultado fue excelente si bien el
control alejado no fue muy prolongado. El segundo (obs. Prof.
H. Ardao en la que colaboramos personalmente): mujer de 15
anos con secuela de traumatismo extenso de periné posterior y
hemipelvis derecha. Durante el tratamiento de emergencia se
le practico colostomia transversa derecha. Vista un ano después,
ante una gran brecha perineal, intensa esclerosis y recto am-

Fig. 3.

pular aflorando con mucosa evertida, se efectué en primera ins-
tancia reparacion plastica del periné posterior con ascenso de
la ampolla rectal. En segunda instancia se le practico la opera-
cion de Pickrell, utilizandose el recto interno izquierdo, ya que
el derecho se presentaba muy kipotréfico. En el momento ac-
tual se esta comenzando con los ejercicios de readaptacidn, que
si permiten obtener buena continencia, daran lugar al cierre de
la colostomia. El tacto rectal revela cierto grado de tonismo en
el canal anal al efectuar la aduccion del muslo. El tercero (obs.
Dr. A. Valls): enferma de 58 ahos con incontinencia (5) anal
por desgarro obstétrico y subsiguiente destruccion del aparato
esfinteriano tras varios intentos de reparacion directa. Este caso
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es también demasiado reciente para abrir juicio sobre resultado
definitivo. aunque en primera instancia se ha logrado un canal
anal tonico.

En resumen: Sin pretender terciar en la polémica, creemos

estar en presencia de una técnica que, bien indicada, puede so-
lucionar en forma aecorosa para paciente y cirujano, el proble-
ma de la incontinencia anal en sus formas mas graves.
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