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RESUMEN. La incontinencia fecal (IF), definida como
el paso involuntario y recurrente de material fecal debi-
do a la incapacidad de controlar la defecacion, es una
condicion comiin y devastadora. Se estima que una de
cada 10 mujeres adultas tiene IF. Este trastorno tiene
un impacto negativo en el estilo de vida, conduce a la
pérdida de la autoestima, aislamiento social y disminu-
ve la calidad de la vida. Tres subgrupos de IF se reco-
nocen: a) incontinencia pasiva: la descarga inconscien-
te e involuntaria de heces o gas; b) incontinencia de
urgencia: la descarga de material fecal a pesar de in-
tentos de retener el contenido intestinal, y c) escape fe-
cal (“seepage”): el escape inconsciente de pequerias can-
tidades de materia fecal después de una evacuacion
normal. La IF es consecuencia de miiltiples anormali-
dades anatomicas y fisiologicas del anorrecto, y rara
vez se debe a una sola alteracion. Una historia clinica
completa y una exploracion fisica detallada facilitan el
diagndstico. Las pruebas fisiologicas anorrectales pro-
porcionan informacion titil respecto a las anormalida-
des funcionales, mientras que la endosonografia endoa-
nal evaliia la integridad estructural del esfinter. Estas
pruebas son iitiles para determinar el tratamiento. La
terapia de biorretroalimentacion es efectiva en la ma-
yoria de los casos y debe considerarse como tratamien-
to de primera linea. La cirugia se debe considerar en
los casos refractarios al tratamiento médico y/o con
defectos estructurales considerables. Recientemente se
han descrito nuevas opciones como el incremento del
volumen del esfinter anal, la neuroestimulacion de los
nervios sacros, axial como la aplicacion de energia de
radiofrecuencia.

Palabras clave: incontinencia fecal, fisiopatologia, prue-
bas diagndsticas, biorretroalimentacion, tratamiento.

SUMMARY. Fecal incontinence (FI), defined as the re-
current uncontrolled passage of fecal material due to
the inability to control bowel discharge is a common
and devastating condition. According to previous stu-
dies, at least I in 10 adult women have FI. This disorder
poses a significant economic burden and has a negative
impact on patient’s lifestyle, leads to a loss of self-confi-
dence, social isolation and a diminished quality of life.
Three subgroups of FI are recognized: a) passive incon-
tinence: the involuntary discharge of stool or gas without
awareness; b) urge incontinence: the discharge of fecal
matter in spite of active attempts to retain bowel con-
tents, and c) fecal seepage: the involuntary leakage of
small volumes of stool after normal evacuation. Disrup-
tion of the normal structure or function of the anorectal
unit leads to FI and is often due to multiple mechanis-
ms. A detailed history and examination including digi-
tal rectal examination facilitates diagnosis. Anorectal
physiological tests provide useful information regarding
functional abnormalities and anal endosonography re-
garding sphincter defects. These tests provide insights
regarding pathophysiology and can guide further ma-
nagement. Behavioral therapy is successful in most pa-
tients and should be offered first. Surgical treatment
should be considered in cases who fail medical treat-
ment or with sphincter defects. Several experimental
approaches, including bulking of the anal sphincter, sa-
cral nerve stimulation and the delivery of radiofrequen-
cy energy to the anal canal are under investigation.

Key words: Fecal incontinence, pathophysiology, diag-
nostic tests, biofeedback therapy, treatment.
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INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF), una condicién que deteriora
significativamente la calidad de vida, afecta a 2% de la
poblacién menor de 65 afos, a 10% de la poblacién
mayor de 65 afios y hasta 50% de los pacientes geritri-
cos residentes de asilos.!? El impacto socioeconémico
de este padecimiento es considerable. En Estados Uni-
dos, el costo promedio por el diagndstico y tratamiento
de un paciente con IF es de 17,166 délares por afio;* y el
costo anual del uso de pafiales para adultos excede los
400 millones de délares.* Ademas, la IF es un padeci-
miento socialmente devastador, ya que afecta la imagen
corporal, la autoestima, produce miedo y ansiedad para
la realizacién de las actividades cotidianas favorecien-
do el aislamiento.’

En las dltimas décadas han habido importantes avan-
ces tecnoldgicos que nos permiten actualmente un me-
jor conocimiento de la fisiopatologia de la IF como, por
ejemplo, la manometria anorrectal de estado sélido, la
endosonografia anal y las pruebas neurofisiolégicas.
La identificacién de los mecanismos que condicionan
la pérdida de la continencia fecal, a su vez ha permiti-
do el desarrollo de nuevas modalidades terapéuticas
como la terapia de biorretroalimentacién y la implanta-
cién de dispositivos que restauran la continencia. En esta
revision, se destacan los avances mds recientes respecto
a la fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la IF.

DEFINICION

La IF se define ya sea como el paso involuntario o la
incapacidad de controlar la descarga de materia fecal a
través del ano.® Clinicamente, la IF se puede clasificar
en tres subgrupos:

a) Incontinencia pasiva: la descarga inconsciente e
involuntaria de heces o gas.

b) Incontinencia de urgencia: la descarga de material
fecal a pesar de intentos activos de retener el con-
tenido intestinal.

c) Escape fecal (“seepage”): el escape inconsciente
de pequeiias cantidades de materia fecal (“mancha-
do”) después de una evacuacién normal.’

A pesar de que los tres grupos se traslapan, la distin-
cién clinica puede orientar respecto a cudl es el meca-
nismo fisiopatolégico predominante y guiar el tratamien-
to. Por ejemplo, la incontinencia pasiva sugiere una
pérdida de la sensibilidad rectal (periférica o central)

con o sin anormalidades estructurales de los esfinteres;
la incontinencia de urgencia es consecuencia de lesio-
nes en el esfinter anal externo (EAE) y/o a la incapaci-
dad del recto para retener las heces; y el escape fecal se
debe principalmente a la evacuacién incompleta de he-
ces asociado a sensibilidad rectal alterada.?

FISIOPATOLOGIA

La IF frecuentemente es consecuencia de multiples anor-
malidades anatémicas y fisiolégicas del anorrecto, y rara
vez se debe a una sola alteracién. Un estudio prospecti-
vo demostré que 80% de los pacientes con IF tienen mas
de una anormalidad.” Estas anormalidades se pueden
categorizar en:

Estructurales.

Funcionales.

Alteraciones en las caracteristicas de las heces.
Miscelaneos (Cuadro 1).

el e

Anormalidades estructurales

Lesiones musculares. La lesion o el debilitamiento
de los misculos que conforman el EAE son la principal
causa de IF de urgencia. En contraste, el dafio al esfinter
anal interno (EAI) causa incontinencia pasiva o escape
fecal, que se presenta con frecuencia en condiciones de
reposo. Cominmente, ambos esfinteres pueden estar
dafiados. El ultrasonido endoanal (el estandar de oro en
el diagndstico morfoldgico del canal anal) ha mostrado
que 85% de los pacientes con IF tienen defectos del EAE
y que 40% de estos pacientes también tienen dafio del
EAL

La causa mds comtn de lesion del esfinter anal es el
trauma obstétrico.!!"'> Sultan y col.!! demostraron que
35% de las mujeres primigestas y 44% de multigestas,
presentan defectos en los muisculos del EAl y/o del EAE
después del parto vaginal. Sin embargo, la mayoria de
las mujeres que han sufrido una lesién obstétrica en sus
afios 20 o 30 tipicamente no presentan IF hasta después
de la 5a. década de la vida. Existe evidencia de que la
funcién anal se deteriora aiin mds con el tiempo y con
partos vaginales subsecuentes.!* En una cohorte de 197
mujeres primigestas evaluadas antes del parto y seis afios
después, los defectos del esfinter anal detectados poste-
riores al parto vaginal fueron el principal factor de ries-
go para la IF."* Mds atin, los desgarros perineales, inclu-
so si se reparan cuidadosamente, deben de considerarse
como factor de riesgo."> Otros factores asociados que
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CUADRO1

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA INCONTINENCIA FECAL

Categoria

Causa

Efecto

Anormalidades estructurales
Musculares
EAI
EAE
Miisculo puborrectal
Recto

Nervios
Nervio pudendo

Nervios autonémicos,
médula espinal, SNC

Anormalidades funcionales
Sensaciones anorrectales

Impacto fecal
Caracteristicas de las heces

Volumen y consistencia

Irritantes
Retencidn/heces
duras

Miscelaneos
Medicamentos

Intolerancia a alimentos

Funcién cognitiva/movilidad alterada

Trauma o lesién (ej. esfinterectomia), atrofia

Trauma o lesion (ej. lesion obstétrica),
atrofia (envejecimiento)

Trauma o lesion (ej. desgarros, descenso
perineal excesivo), atrofia

Anormalidades de la mucosa, inflamacién
debida a radiacion, CUCI, Crohn

Neuropatia debida a lesién obstétrica/
quirdrgica

Trauma (pelvis, médula espinal, espalda,
cabeza)

Enfermedades neuroldgicas (ej. EM,
accidente vascular cerebral)
Enfermedades sistémicas (ej. diabetes)

Trauma obstétrico o quirirgico
Lesiones del SNC y periférico
Defecacion disinérgica

Infeccién, CUCI, Crohn, SII,
medicamentos, metabdlicas

Mala absorcion de sales biliares, laxantes
Defecacién disinérgica/medicamentos

Anticolinérgicos

Laxantes

Medicamentos antidepresivos
Lactosa/fructosa/sorbitol

Cafeina

Envejecimiento, demencia, invalidez

Pérdida del reflejo de muestreo
Debilidad del esfinter

Debilidad del esfinter
Angulo anorrectal obtuso
Pérdida del acomodamiento
Pérdida de sensacién

Hipersensibilidad
Debilidad del esfinter
Pérdida sensitiva

Reflejos anormales
Reflejos dafiados

Pérdida sensorial

Pérdida del acomodamiento
Miopatia secundaria

Pérdida de alerta sobre las heces
Agnosia rectoanal

Sensacién dafiada

Retencion fecal con rebosamiento

Diarrea y apremio
Transporte rapido de heces
Acomodamiento dafiado
Diarrea

Retencion fecal con
desbordamiento

Estrefiimiento

Diarrea

Sensacion alterada

Mala absorcién/diarrea/gases
Relajacion del tono del esfinter
Cambios multifactoriales

deben considerarse son el parto asistido con férceps,
extraccion con aspiracion, segunda etapa de labor pro-
longada, peso elevado al nacer, presentaciones occipito-
posteriores y la realizacién de episiotomia medio late-
ral.'s En un estudio, la episiotomia medial se asoci6 con
un riesgo nueve veces mayor para IF.'® Sin embargo, en

un estudio de una cohorte seguida a 30 afios, la preva-
lencia de IF moderada a grave fue de 27.6% en mujeres
con partos que se complicaron por lesiéon del esfinter
anal, 25.8% en mujeres con episiotomia y 15.2% en
mujeres con cesdrea.'” Dicho estudio sugiere que sin
importar el tipo de parto, la IF o de gas ocurre en un
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porcentaje sorprendentemente alto de mujeres en edad
media.

Otras causas de la lesién anatémica incluyen la ciru-
gia anorrectal para hemorroides, fistula y fisuras, trau-
ma perineal accidental o fractura pélvica.® La dilatacion
anal o la esfinterotomia lateral pueden resultar en in-
continencia permanente debido a la fragmentacién del
aparato muscular esfinteriano. En un estudio multicén-
trico, hasta 9.5% de los pacientes reportaron IF como
resultado directo de hemorroidectomia.'® Contrario a
la suposicién general, la hemorroidectomia puede cau-
sar incontinencia al inadvertidamente dafiar el EAL" Ade-
maés, debido a que las almohadillas hemorroidales contie-
nen una red de musculos y vasos que se ajustan al contorno
del canal anal y contribuyen hasta con 15% de la presién
anal en reposo, la escisién de dichas almohadillas puede
resultar en escape de materia fecal.?

A pesar que algunos estudios han descrito que las pre-
siones anales de reposo y en contraccién son menores
en pacientes de edad avanzada que en sujetos jovenes,
otros estudios han reportado tan sélo disminuciones in-
significantes con la edad.?"** Recientemente, Fox y
col.?* demostraron que las presiones anales en reposo
disminuyen con el envejecimiento, pero que las presio-
nes de contraccién no disminuyen con la edad en muje-
res asintomdticas. Sin embargo, también se ha demos-
trado que en todos los grupos de edad la presién de
contraccidn es significativamente menor en mujeres que
en hombres, con una disminucién aparentemente rapida
después de la menopausia.”® Debido a que recientemente
se han identificado receptores estrogénicos en el misculo
estriado del esfinter anal, y a que en estudios experimen-
tales en ratas la ooforectomia causa atrofia del esfinter
anal, se cree que la fuerza y el vigor de los musculos del
piso pélvico pueden estar bajo las influencia de algunas
hormonas.*

El dafio muscular también puede involucrar otras es-
tructuras diferentes a los esfinteres.”” Recientemente, Bha-
rucha y col.® demostraron que la atrofia del misculo pu-
borrectal (detectada mediante imagen por resonancia
magnética IRM pélvica) estd significativamente asociada
con la IF idiopética y con dafio en el movimiento anorrec-
tal durante la contraccién del piso pélvico.

Finalmente, los trastornos del sistema musculoesque-
lético (distrofia muscular, miastenia gravis y otras mio-
patias), la degeneracion del esfinter interno, los proce-
dimientos reconstructivos (como los reservorios
ileoanales o coloanales) o la radioterapia pueden tam-
bién afectar la funcién del EAE y del misculo puborrec-
tal.®

Alteraciones rectales. La hipersensibilidad rectal,
el dafo en la conformacién de la pared rectal y el aco-
modamiento rectal anormal son otros mecanismos que
juegan un papel clave en el desarrollo de IF. Chan y
col.” reportaron que 108 de 243 (44%) pacientes con
IF de urgencia presentaron hipersensibilidad rectal du-
rante distensiones con balén rectal y ésta fue asociada
con un incremento en la frecuencia intestinal, una dis-
minucién en la capacidad de diferir la defecacién, in-
cremento en uso de toallas sanitarias y efectos negativos
en la calidad de vida.*® Otras condiciones que disminu-
yen la distensibilidad de la pared rectal produciendo IF
incluyen proctitis posradiacidn, inflamacién rectal se-
cundaria a colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn e
infiltracién tumoral.®

Neuropatia. Una inervacion intacta del piso pélvico es
esencial para mantener la continencia. La degeneracion del
esfinter secundaria a neuropatia pudenda y trauma obsté-
trico pueden causar IF en mujeres.*! Frecuentemente, el dafio
es asimétrico y tiene lugar durante el parto probablemente
debido al estiramiento de los nervios durante la elongacion
del canal del parto o mediante trauma directo durante el
paso de la cabeza del producto.** El dafio a los nervios pél-
vicos puede llevar a un dafio en el acomodo y a un trénsito
rdpido a través de la region rectosigmoidea, afectando los
mecanismos naturales de continencia. Asi pues, se sabe que
en pacientes con DM de larga evolucidn, tanto la neuropa-
tia somdtica como la sensibilidad rectal dafiada juegan un
papel importante en la IF.334

Las neuronas motoras superiores del mudsculo volunta-
rio del esfinter se encuentran cerca de aquéllas que iner-
van los musculos de las extremidades inferiores en la cor-
teza motora parasagital adyacente a la representacion
sensitiva de los genitales y el perineo en la corteza senso-
rial. Consecuentemente, el dafio a la corteza motora debi-
do a lesiones del sistema nervioso central (SNC) puede
llevar a la incontinencia.*® Aproximadamente 10% de los
pacientes con IF pueden tener lesiones nerviosas medula-
res mds proximales. La anormalidad principal es una le-
sién en los nervios que nacen de la cauda equina.*® Sin
embargo, en una minoria de los pacientes hay una combi-
nacién de lesiones periféricas y centrales. Otros padeci-
mientos como esclerosis mdltiple, diabetes y lesiones
desmielinizantes (ej. neuropatia toxica por alcohol o neu-
ropatia traumética) pueden también producir IF.

Anormalidades funcionales

Sensibilidad anorrectal. La percepcién de estimulos
sensoriales en la pared rectal, el piso pélvico y el canal



500

Incontinencia fecal

anal son esenciales para la defecacién. Las personas an-
cianas, los individuos con deficiencia mental y los nifios
con IF, con frecuencia tienen una sensibilidad rectal dis-
minuida.””~ Esta hiposensibilidad lleva a una excesiva
acumulacién de heces causando impacto fecal, mega-
rrecto e IF por rebosamiento. Los factores asociados a
hiposensibilidad rectal son dafio neurolégico central,
neuropatia periférica, lesiones medulares, y el consumo
de algunos medicamentos (particularmente los opidceos
y los antidepresivos).

Defecacion disinérgica y evacuacion incompleta de
heces. Algunos pacientes, particularmente los geriatri-
cos, ademds de sensibilidad rectal alterada tienen defe-
cacion obstructiva o disinergia del piso pélvico, lo que
facilita el desarrollo de IF.

Alteraciones en las caracteristicas de las heces y
miscelaneos

La consistencia, volumen, frecuencia, y presencia de
agentes irritantes en las heces juegan un papel impor-
tante en la patogénesis de los sintomas asociado a IF.°
En presencia de heces liquidas y voluminosas, que con
frecuencia transitan por el intestino delgado rdpidamen-
te, la continencia sélo puede mantenerse a través de una
sensibilidad intacta y una barrera esfintérica fuerte. De
manera similar, en pacientes con malabsorcion de sales
biliares, intolerancia a lactosa o fructosa, el transito co-
lénico es demasiado rdpido tanto para los contenidos
gaseosos como de heces y puede sobrepasar los meca-
nismos de la continencia. Los estimulantes como los
productos con cafeina, suplementos de fibra o laxantes
también pueden causar diarrea, desencadenando asi IF.

DIAGNOSTICO
Exploracion fisica

El primer paso en la evaluacion de IF es establecer
una buena relacién médico-paciente. Los pacientes por
lo general son reacios a admitir sus sintomas y, por lo
tanto, todos los pacientes con diarrea, estrefiimiento u
otros problemas anorrectales deben ser interrogados in-
tencionadamente sobre la presencia IF.** Una evaluacion
del tiempo y duracidn, la naturaleza (es decir, inconti-
nencia de gases, heces liquidas o sélidas) y su impacto
en la calidad de vida es importante. El uso de toallas
sanitarias u otros dispositivos y la capacidad de discri-
minar entre heces formadas o no formadas y gas deben
ser documentados. Un interrogatorio detallado sobre la

historia obstétrica y enfermedades asociadas como dia-
betes mellitus, radiacién pélvica, problemas neurolégi-
cos, daio de la médula espinal, hibitos higiénico-dieté-
ticos, asi como la coexistencia de incontinencia urinaria
es indispensable.*!

La inspeccion perineal y el tacto rectal se deben rea-
lizar con el paciente acostado en posicidn lateral izquier-
da y con buena iluminacién. Una vez inspeccionado, la
presencia de materia fecal, hemorroides prolapsadas,
dermatitis, cicatrices, excoriacién de la piel, ausencia
de crestas perianales o un ano hipoténico deben ser no-
tadas. El tacto rectal debe evaluar el tono del esfinter en
reposo, el largo del canal anal, la integridad y relajacién
de la cintilla puborrectal, el dngulo anorrectal y la fuer-
za del esfinter. Un descenso perineal excesivo o prolap-
so rectal pueden ser demostrados pidiendo al paciente
que intente defecar. Si durante esta maniobra se observa
la presencia de una protuberancia hacia afuera que ex-
ceda 3 cm, se establece el diagndstico de descenso peri-
neal excesivo.*? La sensibilidad perianal también debe
evaluarse. El reflejo ano cutdneo examina la integridad
de la conexion entre los nervios sensitivos y la piel, las
neuronas intermedias en los segmentos S2, S3 y S4 de la
médula espinal y la inervacién motora del EAE. La au-
sencia de este reflejo sugiere dafio neuronal, ya sea afe-
rente o eferente.*”

Pruebas diagnésticas

Varias pruebas pueden emplearse en la valoracién de
un paciente con IE.*# La seleccién de dichas pruebas
dependerd de los factores etioldgicos, la gravedad de los
sintomas, el impacto en la calidad de vida y la edad del
paciente.

Manometria anorrectal. La manometria anorrectal
ofrece una evaluacién objetiva de las presiones del es-
finter anal y los reflejos rectoanales. Actualmente, va-
rios tipos de sondas y dispositivos estdn disponibles, pero
los més utilizados son el catéter de estado sélido con
sensores de alta definicién y el catéter de perfusion hi-
drdulica. Cada sistema tiene ventajas y desventajas.* Los
valores normales obtenidos durante una manometria
anorrectal estdn influenciados por la técnica, la edad y
el género. En ausencia de consenso, se recomienda que
cada laboratorio establezca sus valores de normalidad
basados en el estudio de poblacién control sana.

Tipicamente, una sonda de manometria con miltiples
sensores de presion y un globo es colocada en el recto y
el canal anal y las presiones del esfinter en reposo y en
contraccion son evaluadas.*#® Una presién en reposo
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disminuida se correlaciona con alteracion del EAl y las
presiones de contraccion reducidas se correlacionan con
defectos del EAE (Figura 1).¥ Al menos dos estudios
han reportado que la méxima presion de contraccion tie-
ne la mayor sensibilidad y especificidad en la discrimi-
nacién entre pacientes y controles sanos.*** La capaci-
dad del EAE para contraerse de manera refleja se evalia
pidiendo al paciente que tosa.***® Esta respuesta estd
ausente en pacientes con lesiones de la cauda equina o
el plexo sacro.” La manometria anorrectal también es
util para valorar la respuesta al tratamiento con biorre-
troalimentacion, asi como en la evaluacién objetiva de
la mejoria posterior a la terapia con medicamentos o ci-
rugia.>!

Pruebas sensoriales. La sensibilidad rectal tradicio-
nalmente se mide mediante la determinacién de los um-
brales sensitivos (primera sensacion, deseo de defecar y
urgencia para defecar) en respuesta a la distension de un
balén previamente colocado en el recto (ej. barostato o
insuflacién de un balén de ltex). También se puede eva-
luar mediante la aplicacién de estimulos térmicos y eléc-
tricos.> Los sujetos con IF pueden tener tanto hiper como

hiposensibilidad rectal. Debido a que las alteraciones
sensoriales pueden ser consecuencia de cambios en la
conformacidn de la pared rectal, es importante también
evaluar la distensibilidad rectal.”® El estudio ideal es el
barostato rectal, ya que permite evaluar los cambios en
la presién y conformacién del recto durante la disten-
sién reflejando asi la capacidad de distensibilidad y aco-
modamiento.*>?

Estudios de imagen del canal anal. Endosonogra-
fia anal: 1a endosonografia anal es un método simple,
econdémico y actualmente se considera como la técnica
preferida para examinar la morfologia del esfinter anal
(Figura 2). Este estudio proporciona una evaluacién del
grosor y la integridad estructural de los misculos del EAI
y del EAE, puede detectar la presencia de cicatrizacion,
adelgazamiento del esfinter, pérdida del tejido muscular
y otras patologias locales.’*>> Aunque la visualizacién
del EAE puede ser problematica, ya que su ecogenici-
dad es similar a la de la grasa isquioanal, su utilidad es
indiscutible. Como la mayoria de los estudios de ima-
gen, la identificacion de anormalidades es operador de-
pendiente. En un estudio, la concordancia interobserva-

Recto160
140

120
100

p1 80
mm Hg 60
40 - -
20 | ! '
(1) . | [ o el
200
180
Ano 160

140 L |
Presion en
120 contraccion

100 voluntaria IL |
P6 80 1

Normal

40
20
& 0

Presion basal

Lesion EAE

Presion en
contraccion
voluntaria

H
mm Hg 60 # FFra r“"‘"...._ I-_F_.__-.l' x vﬂwwubx'f‘w

Presion basal

Lesion EAI

o o, gl g gy, o L

Presion en
contraccion
voluntaria

"

Fupt W ) 3 o T k! .I,
L THT R W

Presion basal

Figura 1. Presion basal en reposo y contraccion voluntaria del esfinter anal registrado durante una manometria anorrectal con catéter de
estado solido. Normalmente, la presion basal en reposo del esfinter anal varia entre 60 y 80 mm Hg. Dicha presion se duplica durante la
contraccion voluntaria del esfinter (A). En el panel (B), se demuestra el trazo manométrico de un paciente con lesion traumdtica del EAE;
como se observa aqui, aunque la presion de reposo es normal durante la contraccion voluntaria la elevacion de la presion es minima. En el
panel (C) se muestra el trazo de un paciente con lesion medular severa, en donde tanto la presion basal como la presion durante la contraccion

estdn significativamente disminuidas.
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Figura 2. Ultrasonido endoanal en un sujeto normal (A) y en un paciente con IF y lesion extensa del EAE (B).

dor para el diagndstico de defectos del esfinter se repor-
t6 como muy buena,’® mientras que otro estudio reportd
una falta de reproducibilidad en la medicién del didme-
tro del esfinter anal en voluntarios sanos.”’ Recientemen-
te, Liu y col.® describieron un método novedoso que
consiste en la realizacién de un ultrasonido de 3™ di-
mensién (USG 3-D) al mismo tiempo que se evaliian las
presiones rectoanales con un catéter de estado sélido.
La ventaja del USG 3-D es que permite ver el canal anal
en todos los planos (coronal, sagital y transversal), faci-
litando que el operador identifique correctamente las es-
tructuras que conforman al esfinter. Ademds, la medi-
cién continua de las presiones en la regién rectoanal
permite medir adecuadamente la longitud del EAI, del
EAE, asi como del musculo puborrectal. Gracias a este
estudio, se sabe, por ejemplo, que el misculo puborrec-
tal contribuye al incremento de la presion del canal anal
en su parte proximal durante la contraccion voluntaria,
mientras que el EAE es responsable de dicho incremen-
to s6lo en la parte distal.

Defecografia: esta prueba es utilizada para evaluar
objetivamente algunos pardmetros como el dngulo ano-
rrectal, descenso del piso pélvico, largo del canal anal,
presencia de rectocele, prolapso rectal o intususcepcion
de la mucosa. En esta prueba radiogréfica, aproximada-
mente 150 mL de material de contraste es colocado den-
tro del recto y se le pide al sujeto que realice maniobras
defecatorias como contraer el esfinter o intentar expul-
sar el contraste.”® No obstante de que es una prueba que
pudiera ser muy objetiva, la concordancia interobserva-
dor para la medicién del 4ngulo anorrectal y el diagnds-
tico de descenso del piso pélvico es muy baja y brinda
muy poca informacién adicional a la obtenida con la
manometria.®’ Otra desventaja es el tiempo de exposi-

cidén a radiacién, por lo que se ha cuestionado la necesi-
dad de seguir realizando defecografias.

Imagen por resonancia magnética: la IRM es la
Unica modalidad de imagen que puede visualizar los
esfinteres anales y el movimiento global del piso pél-
vico en tiempo real sin exposicion a radiacién. Se ha
demostrado que la IRM endoanal proporciona una ima-
gen superior con una mejor resolucién espacial del
EAE.?*! La adicion de la IRM pélvica dindmica utili-
zando secuencias de imdgenes rdpidas o la colpocisto-
grafia IRM, que involucra el llenado del recto con gel
de ultrasonido como un agente de contacto y el pedir al
paciente que lo evacue mientras estd acostado dentro
del magneto, pueden definir las estructuras anorrecta-
les con mayor precision.®** Con la disponibilidad
de unidades de magneto abierto, la IRM dindmica
puede actualmente realizarse en una posicién més
fisiol6gica con el paciente sentado.*

LaIMR y la endosonografia han sido comparadas. El
EAI se observa més claramente en una endosonografia
anal, mientras que el EAE es observado mds claramente
en la IRM. En un estudio retrospectivo en 22 mujeres
con IF que fueron sometidas a cirugia reparadora de los
esfinteres, los hallazgos por IRM endoanal, ultrasonido
y cirugia fueron comparados.®' La IRM estableci6 el diag-
néstico correcto en 95% de los pacientes comparado con
77% por ultrasonido endoanal. A pesar de que la defeco-
graffa IRM detecta un nimero significativamente ma-
yor de anormalidades del esfinter, la correlacion de es-
tas alteraciones con los sintomas relacionados con IF se
desconoce. Las desventajas de la defecografia IRM in-
cluyen la disponibilidad limitada, su alto costo, y la fal-
ta de estudios que comparen voluntarios sintomaéticos
contra normales.
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Latencia terminal del nervio pudendo. La latencia
terminal motora del nervio pudendo (LTMNP) mide la
integridad funcional de la porcién terminal de dicho ner-
vio.® Esta prueba se basa en el registro del potencial de
accion muscular del esfinter anal en respuesta a la esti-
mulacién eléctrica del nervio pudendo. La técnica mds
utilizada es el uso de dos pares de electrodos, uno para
estimular y otro para registrar, montados en un guante
desechable (método de St Mark).*® Esta medicién ayuda
a distinguir si la debilidad muscular del esfinter es debi-
do a una lesién del musculo o del nervio. Una latencia
prolongada del nervio sugiere neuropatia pudenda y esto
puede ocurrir posterior a trauma obstétrico o quirdrgico,
descenso perineal excesivo, DM o IF idiopdtica.”” Sin
embargo, una LTMNP normal no excluye neuropatia
pudenda porque la presencia de unas pocas fibras ner-
viosas intactas puede dar un resultado normal, mientras
que un tiempo de latencia anormal es més significativo.
La revision técnica de la American Gastroenterology
Association® no recomienda la LTMNP en la evalua-
cién de pacientes con IF porque su correlacién con los
sintomas clinicos y los hallazgos histolégicos es muy
pobre, su sensibilidad y especificidad son bajas, es ope-
rador dependiente y no predice la efectividad del trata-
miento quirdrgico. Sin embargo, dos revisiones recien-
tes de ocho estudios no controlados sugieren que los
pacientes con neuropatia pudenda generalmente tienen
un pobre resultado quirdrgico cuando se comparan con
aquéllos sin neuropatia.®’*

Otra forma de evaluar la LTMNP es utilizando estimu-
lacién magnética para activar el tejido neuromuscular del
EAE. En un estudio, la LTMNP magnética fue compara-
ble en exactitud al medido por el método convencional
pero fue mejor tolerado.” Ademads, la estimulacion mag-
nética permite medir de forma combinada la LTMNPYy la
latencia de las raices sacras facilitando as{ la evaluacién
de las porciones proximal y distal del nervio.

;Son ttiles las pruebas diagnésticas?

No obstante de las multiples pruebas que se han des-
crito, pocos estudios han evaluado la utilidad de las prue-
bas fisioldgicas anorrectales en la IF. En el estudio por
Wexner y Jorge,” la historia y la evaluacion fisica por si
solas pudieron detectar una causa subyacente s6lo en
nueve de 80 pacientes (11%) con IF, mientras que las
pruebas fisioldgicas anorrectales revelaron una anorma-
lidad en 66%. En otro estudio, la manometria anorrectal
con pruebas sensoriales confirmd la impresion clinica y
determiné el manejo en 76% de los pacientes.** Un re-

ciente estudio prospectivo mostré que el diagnéstico cli-
nico fue confirmado en 51% de los pacientes y un nuevo
diagnostico fue establecido en el resto de los pacientes
al combinar las pruebas fisioldgicas con estudios de ima-
gen.”!

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento en los pacientes con IF es
restaurar la continencia y mejorar la calidad de vida. Las
medidas de apoyo incluyen modificaciones dietéticas
como la reduccion de cafeina o alimentos irritantes, una
adecuada higiene de la piel y cambios en el estilo de
vida. Los suplementos de fibra como el psyllium son con
frecuencia recomendados en un intento de incrementar
el volumen de las heces y reducir las heces liquidas. Sin
embargo, no existen estudios que respalden este hecho,
y la fibra puede empeorar la diarrea al incrementar la
fermentacién coldnica de fibra no absorbible.

Tratamientos farmacologicos

Varios medicamentos, cada uno con un diferente me-
canismo de accidn, han sido utilizados en el manejo de
la IE.” El uso de loperamida 4 mg t.i.d, o de difenoxilato
de atropina 5 mg q.i.d pueden ayudar temporalmente.”>"
Otros agentes que han sido probados con menor eficacia
son la fenilefrina tépica,’* amitriptilina,” y el valproato
de sodio.” Los pacientes con diarrea e IF secundaria a
malabsorcidn de sales biliares pueden beneficiarse del
uso de resinas intercambiadoras de iones como colesti-
ramina o colestipol, o de antagonistas de la serotonina
(5-HT3) como alosteron.”

Terapia de biorretroalimentacion

La terapia de biorretroalimentacién (TBR) es un trata-
miento seguro y efectivo, mejora los sintomas de IF, res-
taura la calidad de vida y objetivamente mejora la fisiolo-
gia anorrectal.” Por lo tanto, en los pacientes con IF debido
a debilidad del aparato muscular esfinteriano con o sin
anormalidades sensitivas del recto, debe de considerarse
como una medida terapéutica de primera linea.”’ El prin-
cipio de la TBR radica en la adquisicién de nuevas con-
ductas a través del proceso de ensayo y error. Si esta nue-
va conducta se refuerza repetidamente, la posibilidad de
éxito se incrementa considerablemente. Los objetivos de
la TBR en los pacientes con incontinencia son:

a) Mejorar la fuerza del esfinter anal.
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b) Mejorar la coordinacion entre los miisculos del piso
pélvico y el esfinter anal.
¢) Mejorar la percepcién anorrectal.

Debido a que cada objetivo requiere un método espe-
cifico de entrenamiento, el tratamiento debe individua-
lizarse en cada paciente de acuerdo con el mecanismo
fisiopat6logico predominante. Los métodos més comu-
nes de entrenamiento se realizan con estimulos visuales,
verbales o auditivos. Los instrumentos que se necesitan
para la TBR son un catéter de manometria anorrectal o
de electromiografia, el cual se coloca en el recto, y un
monitor el cual registra los cambios de presion. Por ejem-
plo, a los pacientes con hipotensién del esfinter anal, se
les pide que contraigan de manera voluntaria el esfinter
y que traten de mantener dicha contraccién el mayor tiem-
po posible. Esta maniobra incrementa la presion del es-
finter, y este aumento puede ser observado por el pa-
ciente en el monitor (estimulo visual), lo que proporciona
una retroalimentacion instantdnea. Habitualmente, el
terapista se encarga de reforzar y corregir los ejercicios
realizados durante cada sesién (estimulo verbal).”” Aun-
que la mayoria de los pacientes reportan una mejoria
sintomdtica después de la 4a. sesidn, esto depende de la
periodicidad del entrenamiento. Se recomienda la reali-
zacion de al menos seis sesiones, cada una de ellas ad-
ministrada cada 15 dias. Ademads, después de cada se-
sién se recomienda la realizacién de ejercicios en casa
(ejercicios de Kegel), de manera que el entrenamiento
es constante.

En estudios no controlados, la efectividad de la TBR
sobre los sintomas de IF varia entre 40-85%.""-® La efec-
tividad sobre los pardmetros de la funcidn anorrectal es
menor, aunque la mayoria de los estudios no reportan
dichos resultados. Sin embargo, un estudio prospectivo,
a largo plazo, de méas de 100 pacientes demostré que la
TBR disminuy6 la frecuencia de las heces y el niimero
de episodios de incontinencia, incrementé la califica-
cién de la calidad de vida, asi como las presiones del es-
finter anal y la capacidad de retener infusion salina, tanto
al finalizar el tratamiento como al afio.” Sin embargo, la
presencia de IF grave, neuropatia de los nervios puden-
dos, y la coexistencia de enfermedades neuroldgicas sis-
témicas son factores asociados a una pobre respuesta a la
TBR'7,77,80

Cirugia

Los pacientes con IF grave que han fallado al trata-
miento médico o que tienen grandes defectos del esfin-

ter son los que se benefician del tratamiento quirtrgico.
Sin embargo, la evaluacién preoperatoria cuidadosa y
detallada para determinar la etiologfa de la incontinen-
cia es la piedra angular en la seleccién de dichos pacien-
tes.?! La esfinteroplastia de sobreposicién es el procedi-
miento mds comun. El éxito con este procedimiento varia
entre 35-70%.8" A pesar que 70-80% de los pacientes
reportan mejoria inicial, un estudio a largo plazo (70
meses) mostré que 70% de los pacientes sometidos a
esfinteroplastia anterior tuvieron mejoria clinica (basa-
da en un cuestionario), pero sélo 55% consideraron que
su continencia habia mejorado y 45% estuvieron satis-
fechos con la cirugia.®

Si el esfinter anal estd gravemente dafiado, la cons-
truccién de un neoesfinter se ha intentado utilizando dos
abordajes:

1. El reforzamiento del esfinter existente con muscu-
loesquelético autdlogo, frecuentemente el musculo
gracilis (graciloplastia dindmica) y/o los gliiteos.

2. El uso de un esfinter artificial.**5*

La graciloplastia dindmica usa el principio de que un
musculoesquelético fatigable cuando se estimula a lar-
go plazo, puede ser transformado en un musculo no fati-
gable que proporciona una respuesta muscular tipo es-
finter.**3* Sin embargo, la graciloplastia dindmica ha sido
asociada con 2% de mortalidad y significativa morbili-
dad. Por ejemplo, un estudio mostré que a cinco afios,
27% de 33 pacientes desarrollaron disfuncién sexual, y
16% requirieron de una colostomia terminal.®

El esfinter intestinal artificial, consiste en la implan-
tacién de un dispositivo que se coloca alrededor del es-
finter natural y que es controlado por una bomba subcu-
tanea.’! Cuando esta bomba se infla, la apertura anal se
cierra impidiendo asf la salida de materia fecal. Un estu-
dio multicéntrico y prospectivo de 115 pacientes repor-
t6 una efectividad de 53%.%! Sin embargo, 384 eventos
adversos relacionados con el dispositivo fueron reporta-
dos en 99 pacientes, 46% requirieron reoperacion y en
37% el dispositivo tuvo que ser removido completamen-
te. Consecuentemente una revision sistemdtica conclu-
y6 que este dispositivo es de beneficio incierto y puede
posiblemente dafiar a muchos pacientes.

La formacién de una colostomia es vista como un ul-
timo recurso cuando todas las otras intervenciones han
fallado, particularmente en pacientes con dafio en la
médula espinal. A pesar de las implicaciones estéticas
de la colostomia y del pensamiento popular, en muchos
pacientes la calidad de vida mejora significativamente
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después de este procedimiento. En un estudio ejemplar,
83% de 69 sujetos sintieron que un estoma restringia su
vida “un poco” o “nada”, mientras que 84% “‘probable-
mente” o “definitivamente” escogerian tener el estoma
(comparado al tratamiento previo); alin mds, la satisfac-
cion global con el estoma fue calificada como 9/10.%

Tratamientos novedosos

Miiltiples tratamientos novedosos contindan siendo
explorados: tapones anales, aumentadores del volumen
del canal anal, estimulacién del nervio sacro y radiofre-
cuencia. En algunos pacientes con escape fecal, la inser-
cién de un tapén anal hecho de algodén hidréfilo puede
ser benéfica. De acuerdo con la revisiéon de Cochrane
(cuatro estudios con 136 pacientes) los tapones anales
son dificiles de tolerar.®® Si son tolerados, los tapones
pueden ser ttiles en algunos pacientes. La aplicacién de
sustancias dentro del esfinter anal para aumentar su drea
de superficie y proporcionar un mejor sello ha sido in-
tentado utilizando una variedad de agentes, incluyendo
politetrafluoroetileno, grasa autéloga, coldgeno tratado
con glutaraldehido (GAX), macromoléculas sintéticas
como cuentas de 6xido de circonio cubiertas de carbén
y silicén inyectable.® Sin embargo, no hay estudios con-
trolados respecto a estas novedosas terapias.

La estimulacién eléctrica del esfinter por medio de
electrodos conectados a un estimulador portétil es otra
opcién innovadora. En un estudio controlado, 90 pacien-
tes fueron aleatorizados a estimulacion eléctrica a 35 Hz
(n=47) o estimulacién simulada a 1 Hz por ocho sema-
nas (n = 43).% A pesar que 49/70 (63%) sintieron mejo-
ria, en un andlisis de intencidn a tratar, no hubo diferen-
cia entre los dos grupos. El efecto principal fue una
mejoria en la percepcion mds que en la funcién del es-
finter. Un tratamiento alternativo menos invasivo es la
estimulacion del nervio sacro.®' Con esta técnica, los elec-
trodos temporales son colocados percutdneamente a tra-
vés del foramen sacro y si después de un periodo de prue-
ba de 2-3 semanas hay una continencia satisfactoria, los
electrodos permanentes y un neuroestimulador son im-
plantados. En un estudio multicéntrico doble ciego (n
= 34), 24 pacientes (89%) mejoraron durante el trata-
miento activo de un mes comparado con placebo
(63%).”" En el analisis final, la capacidad de posponer
la defecacidn, la severidad de los sintomas y la calidad
de vida mejoraron significativamente. Sin embargo, la
indicacion precisa para la estimulacién del nervio sa-
cro, su comorbilidad, la respuesta a largo plazo y la efi-
cacia estdn aun por ser definidos.

El procedimiento Secca®consiste en la aplicacién de
energia de radiofrecuencia sobre todos los cuadrantes
del canal anal. Se ha propuesto que el calor liberado in-
duce la contraccion del tejido y la remodelacién del ca-
nal anal. En el estudio pionero de esta terapia (n = 10),
se report6 una significativa mejoria en sintomas y cali-
dad de vida que persistié durante dos afios.”? Un estudio
multicéntrico mds reciente (n = 50) mostré que la tera-
pia de radiofrecuencia fue segura y mejoré la IF y la
calidad de vida global, pero la funcién anorrectal no fue
evaluada.”

Finalmente, una terapia innovadora descrita recien-
temente es la inyeccién de células madre derivadas de
musculo (CMDM). En un estudio precursor, una pa-
ciente joven con fistula rectovaginal por enfermedad
de Crohn recibié un transplante autélogo de células
madres con un lipoaspirado como la fuente de las célu-
las madre. En el seguimiento a los tres meses la pa-
ciente no habia experimentado gases vaginales o IF a
través de la vagina.*
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