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1.Introduccion

La incontinencia fecal se puede definir como la incapacidad de mantener un
control voluntario sobre el esfinter anal con lo que se pierde el control sobre la
evacuacion del contenido intestinal, sean heces o gases.

Se trata de una enfermedad cuya prevalencia es dificil de precisar, y ademas
gue se asocia a un tabu social, motivo por el que los pacientes tienden a no
consultar por el impacto social y psicologico ligado a esta patologia[1] .
Podemos estimar la prevalencia de incontinencia fecal en un 2-3% en
poblacidn general, aunque puede incrementarse hasta un 10% con la edad, y
llegar a un 50% en personas institucionalizadas.[2] Ademas del aumento de la
prevalencia en relacion con la edad, también existen diferencias segun el
género ya que un 63% de la poblacion anciana afectada son mujeres .[3] Esta
asociacion con el género esta en relacion a los factores etiolégicos mas
frecuentes.

La incontinencia fecal tiene un importante impacto sobre la calidad de vida, ya
que condiciona una importante limitacién de la vida social, y asocia un impacto
psicologico importante. Todo ello condiciona que hasta un tercio de los
pacientes que la sufren no consulten médicamente por este problema, lo que
con frecuencia retrasa el diagnostico y tratamiento.

La continencia es una funcién altamente compleja, que implica una correcta
coordinacion entre sistema nervioso central, autonémico y periférico, y aun hoy,
hay muchos componentes cuya funcién desconocemos.

Los factores de riesgo para el desarrollo de la incontinencia fecal han sido
estudiados de forma extensa y podemos clasificarlos dentro de cuatro grupos,
en funcion de su mecanismo de accidén predominante:

* Lesidn de los esfinteres anales: lesion de origen obstétrico, las causas
iatrogénicas, las causas accidentales y las alteraciones congénitas.

* Denervacién de los esfinteres anales: partos complejos, estrefiimiento
cronico, los prolapsos pélvicos y las neuropatias secundarias a otras
patologias.

* Alteracion de la sensibilidad y distensibilidad anorectal: enfermedades
inflamatorias, tumores pélvicos, cirugia y radioterapia pélvica, sindrome
de intestino irritable, lesiones de la mucosa anorectal, alteraciones de la
percepcion y efecto del envejecimiento.

* Alteraciones del habito defecatorio: cualquier enfermedad que curse con
una alteracion de la consistencia de las heces, sea la diarrea cronica,
uso excesivo de laxantes, impactacion fecal, etc.

El impacto econdmico total que supone la incontinencia fecal, es dificil de
calcular, ya que hay costes directos para el paciente y otros indirectos para la
sociedad incluyendo el uso de recursos sanitarios, los efectos sobre el empleo
y la utilizacion de recursos en centros socio-sanitarios.

Respecto el tratamiento, cabe mencionar la importancia creciente del abordaje
conservador, destacando el papel de la rehabilitacion mediante biofeedback, ya
que no existen muchas opciones quirurgicas. Algunas intervenciones pueden



ser muy complejas y los pacientes deben conocer los riesgos, y complicaciones
a largo plazo, asi como los resultados esperables, que a menudo son
desalentadores. En los ultimos afios, los avances tecnoldgicos han permitido
desarrollar procedimientos menos invasivos, tales como la neuromodulacion
que ofrecen nuevas alternativas y esperanza de cara al futuro y se han
convertido en el objetivo de terapéuticas futuras.



2. Revision y actualizacion bibliografica

2.1. Anatomia y fisiologia

Para poder comprender y tratar adecuadamente los trastornos ano-rectales es
preciso conocer la anatomia y los mecanismos fisiologicos responsables del
mantenimiento de la continencia.

La musculatura del suelo pélvico tiene basicamente dos funciones: proveer
soporte, o actuar como “suelo” de las visceras intra-abdominales, incluido el
recto; y actuar como el mecanismo constrictor, o de continencia a la uretra,
ano, y vagina.

El diafragma pélvico es una amplia capa muscular que compone la capa
inferior de la cavidad abdomino-pélvica. Se extiende desde la sinfisis pubiana
al coxis, y de una cara lateral de la pared a la otra. El suelo pélvico se compone
de un numero de musculos organizados en una capa superficial y otra mas
profunda. Hay controversias en cuanto a la nomenclatura, pero generalmente
la capa superficial hace referencia a la musculatura relacionada con la funcion
del canal anal, es decir el esfinter anal externo (EAE), el cuerpo perineal, y el
musculo puboperineal. La capa profunda o diafragma pélvico esta formada por
el musculo coccigeo y el musculo elevador del ano, el cual a su vez esta
formado por los musculos pubococcigeo, iliococcigeo, y puborectal. Este
ultimo, se encuentra entre la capa muscular profunda y superficial, y por ello en
ocasiones se ha considerado la capa media del suelo pélvico. A veces también
se considera como componente del EAE, aunque ambos tienen inervacion
diferente.

El recto mide de 15-20 cm de largo, y se extiende desde la union recto-
sigmoide a nivel de la tercera vértebra sacra, hasta el orificio anal. El canal anal
mide unos 2 - 4 cm, y esta rodeado por el esfinter anal interno (EAIl) y el EAE.
El EAl es un engrosamiento de la extension de la musculatura lisa circular del
colon. El EAE tiene tres porciones o fasciculos, que son el superficial, medio y
profundo. El fasciculo profundo se une al musculo puborectal.

La inervacion del complejo recto-anal y suelo pélvico esta constituida por fibras
simpaticas, parasimpaticas, y fibras somaticas.

Las fibras simpaticas pre-ganglionares se originan del ganglidon toracico inferior
en la cadena simpatica paravertebral, y se unen a ramas del plexo aértico para
formar el plexo hipogastrico superior, que aporta ramas al plexo uterino y
ovarico, o testicular, y se divide en el nervio hipogastrico derecho e izquierdo.
Los nervios hipogastricos se unen con fibras parasimpaticas preganglionares
para formar el plexo hipogastrico inferior. Este da ramas al plexo rectal medio,
vesical, prostatico y al plexo utero-vaginal. La inervacion del recto y del canal
anal proviene del plexo rectal superior, medio e inferior.

Las fibras parasimpaticas del recto medio y superior hacen sinapsis con las
neuronas postganglionicas del plexo mientérico en la misma pared rectal.

En cuanto a la inervacion somatica, los mapeos corticales realizados mediante
estimulacién magnética transcraneal, sugieren que las respuestas ano-rectales
estan representadas a nivel del cortex motor en el area 4 de Brodmann, [9]



bilateralmente. Neuronas motoras del nucleo de Onuf inervan el EAE y el
esfinter uretral. Las ramas somaticas originadas en el nucleo de Onuf forman el
nervio pudendo, las ramas musculares y el plexo coccigeo.

La continencia y evacuacion voluntaria de heces es el resultado de una
compleja interaccion entre componentes viscerales y somaticos, pudiendo
agruparlos en tres apartados: sensorial, estructural y motor, y permiten la
detecciodn, discriminacion, retencion y expulsion controlada de las heces.

La sensacion provocada por la distension rectal es la de mayor importancia
para tener consciencia de la llegada de material al recto y para poner en
marcha reflejos intramurales y medulares que mantengan la continencia v,
ademas permitan discriminar las caracteristicas de la sensacién de distension
en cuanto a la intensidad y consistencia del contenido rectal. La activacion de
los receptores de tension situados en la pared de la ampolla rectal, y la zona
sensitiva del canal anal es fundamental en la discriminacion de la naturaleza
del contenido rectal a través de lo que se conoce como reflejo de muestreo.

El componente estructural, esta formado por el angulo anorrectal, un sistema
valvular y los repliegues de la mucosa anal. El angulo anorrectal produce un
bloqueo variable de la transmision de los incrementos de presion
intraabdominal hacia el aparato esfinteriano. Estd mantenido por el tono del
musculo puborrectal y el haz profundo del EAE, que circunda por detras la
parte superior del conducto anal. El angulo medio entre el eje del canal anal y
el recto es de 82° siendo en sedestacion entre 95° y 105° y aumentando
cuando el individuo adopta la posicion de cuclillas. Cuando aumenta la presion
intraabdominal, la pared del recto es forzada hacia abajo, ocluyendo el canal
anal, en tanto que una simple contraccion del esfinter retiene la masa fecal en
el recto. EI mecanismo valvular esta constituido por la mucosa de la pared
rectal anterior, situada justamente por encima del conducto anal, la cual actua
como valvula oscilante gracias a la angulacidn mantenida por el puborrectal.
Por ultimo, las areas vasculares submucosas situadas en la zona esfinteriana,
actuan como una especie de adaptador para lograr una intima conexion de las
superficies humedas de las mucosas para conseguir una coaptacion perfecta
impidiendo el paso de material fecal.

La llegada de heces al recto ocurre de manera intermitente, por lo que éste se
encuentra vacio en muchas ocasiones. No obstante, aun en estas ocasiones,
la actividad esfinteriana es continua, siendo el EAI el principal responsable del
mantenimiento del tono en reposo. La presidén de reposo sufre oscilaciones que
se denominan ondas lentas, con una frecuencia de 10/20 por minuto, y son
mas frecuentes en la porcidn distal del canal anal. Mucho menos frecuentes en
individuos normales son las ondas ultralentas, de mayor amplitud, y frecuencia
menor de 3 por minuto. Las ondas ultralentas son oscilaciones presivas
periddicas (1/minuto) con una amplitud superior a los 25mmHg. Suelen
observarse en pacientes con patologia anal (hemorroides y fisuras). Hay
otros componentes que contribuyen a mantener la continencia en reposo, como
son el EAE, los pliegues de la mucosa anal, el plexo hemorroidal y el
puborectal.

Aunque el mantenimiento del tono muscular en reposo es predominantemente
debido a la accion del EAI, el EAE genera un 25-50% del tono basal en reposo.



Cuando hay una amenaza a la continencia, el EAE se contrae para aumentar el
tono anal y asi preservar la continencia. Esto surge en respuesta al aumento
de presién intraabdominal, de forma voluntaria, o por estimulacién cutanea del
canal. De forma contraria, el EAE se relaja durante la defecacion.

La distension del recto por el contenido fecal pone en marcha el llamado reflejo
anal inhibitorio, desencadenado a partir de receptores localizados en la mucosa
y muscular rectales. A través de un reflejo local del plexo intramural se produce
la relajacion del EAI, mientras que por medio de un reflejo medular se induce la
contraccion del EAE. Practicamente de forma simultanea se hace consciente la
necesidad de defecacion. Si el estimulo se presenta en un momento
socialmente inconveniente para defecar, se mantiene la contraccién del EAE
de forma voluntaria, hasta que, por un mecanismo de adaptacion de los
receptores de la pared rectal, cesa el estimulo, permitiendo asi la recuperacion
del tono del EAI y la desaparicion del deseo de defecar. Si el estimulo es muy
intenso, la continencia dependera unicamente de la contraccion del EAE que
dificilmente puede mantener mas de un minuto y medio, dado que el EAI
permanece relajado. Por ultimo, si este mecanismo reflejo se produce en un
momento en el que se puede evacuar, voluntariamente se relajara el EAE,
asociando una serie de acciones encaminadas a alinear el angulo anorrectal,
producir un aumento de la presion intraabdominal y la depresion del suelo de la
pelvis por relajacion de la musculatura del suelo pélvico, surgiendo la
defecaciéon. Este delicado mecanismo se puede alterar como consecuencia
tanto de enfermedades congénitas como adquiridas. En la practica clinica se
puede valorar este reflejo recurriendo a la distension de la ampolla rectal con
un balén al tiempo que se registran las presiones a distintos niveles del canal
anal.

La sensibilidad rectal procede de los propioceptores localizados a nivel del
elevador, puborectal, y esfinteres, y transmiten la sensacion de la distension y
estiramiento de la pared rectal a través del nervio pudendo a las raices sacras
S2-S4. El nervio pudendo, mixto, es el principal encargado de la inervacion de
la pared anorrectal y de los esfinteres. Su trayecto a nivel del suelo pélvico, lo
hace susceptible a lesion por estiramiento, sobretodo en el momento del parto,
pero también en casos de estrefiimiento de larga evolucién. Muchos casos de
incontinencia fecal, con indemnidad estructural son secundarios a neuropatia
intrinseca, asociada a alteracion de la sensibilidad, y de la motilidad.

Podemos hablar de hiposensibilidad, en casos de lesidn neuropatica en
enfermedades tales como la demencia, los accidentes vasculares cerebrales, o
alteracion sensitiva en la diabetes, espina bifida o meningocele. Mas
frecuentemente, la hiposensibilidad se asocia al estrefiimiento en el que se
observa una combinacion de alteracion de la sensibilidad rectal, de la motilidad
intestinal y neuropatia mecanica.



2.2. Epidemiologia.

Se trata de una enfermedad cuya prevalencia es dificil de precisar ya que es
una patologia mas frecuente en los ancianos y muchos de ellos se hallan
institucionalizados con lo que se dificulta la recogida de datos. Ademas,
frecuentemente los estudios que estiman la prevalencia estan centrados en
tipos de poblaciones concretas, y faltan trabajos basados en la poblacién
general que especifiquen con precision la magnitud del problema.

Por otra parte, la prevalencia depende de la definicion que utilicemos de
incontinencia fecal, y diferentes estudios establecen diferente prevalencia en
funcion de como clasifican y diagnostican la incontinencia fecal.

Una revision sistematica reciente informa sobre la prevalencia de la
incontinencia fecal entre 2-24% de la poblacién, siendo mayor en la poblacion
anciana, de forma que un tercio de los pacientes de mas de 65 afos presentan
sintomas al menos una vez al afo.[3]La prevalencia aumenta hasta un 50% en
ancianos institucionalizados, con una incidencia de 20% que desarrollara
incontinencia fecal anualmente.[4] Ademas del aumento de la prevalencia en
relacion con la edad, un 63% de la poblacion anciana afectada son mujeres .[5]
El efecto de prevalencia asociado al género esta en relacion a los factores
etiologicos mas frecuentes, en particular, al trauma obstétrico-perineal, que es
el factor identificable, mas frecuentemente asociado a la incontinencia fecal en
mujeres jovenes.[6]

Una importante medida de la severidad de la patologia es el impacto que tiene
sobre la calidad de vida; sobre un 50% de pacientes presentan incontinencia
fecal severa, con una repercusion significativa sobre su calidad de vida.[7]

2.3. Etiologia de la incontinencia fecal.

Mas que una enfermedad unica, la incontinencia fecal representa un amplio
espectro clinico con diferentes manifestaciones en funcion de su fisiopatologia.
La continencia requiere una actividad coordinada entre el sistema nervioso
central (SNC), los sistemas nerviosos autonomico y entérico, un tracto
gastrointestinal de longitud y propiedades biomecanicas apropiadas, y un
complejo esfinteriano competente. [8]

Hay pues muchos factores especificos y no especificos relacionados con la
continencia pudiéndolos clasificar en aquellos que afectan a nivel estructural,
funcional o neurologico. Y dentro de ellos podemos subclasificarlos en
mecanismos que actuan a nivel supraesfinteriano, o a nivel esfinteriano.
Basicamente podemos hablar de los siguientes grupos etiologicos de la
incontinencia fecal:

1.- Enfermedades congénitas: Podemos hablar de anomalias anorrectales,
tales como fistulas recto-uretrales o recto-vestibulares, cloaca persistente, o
disgenesia sacra. Cabe también mencionar la espina bifida, o la enfermedad
de Hirschsprung.



2.- Enfermedades neuroldgicas por afectacion del SNC:

- Accidentes cerebrovasculares (ACV): la incontinencia fecal puede
afectar al 40% de pacientes inmediatamente tras un ictus, con una
prevalencia de 15% de los pacientes que sobreviven a los 3 aios. [9]

- Enfermedad de Parkinson: la pérdida de neuronas dopaminérgicas a
nivel del SNC, y sistema nervioso entérico frecuentemente conduce a
estrefimiento y enlentecimiento del transito intestinal, asi como a una
distonia de la musculatura voluntaria. Esto conduce a una
contraccion paraddjica del EAE, disminucion de la presion en reposo
y contraccion anal, todo ello incrementando el riesgo de sufrir
incontinencia fecal. [10]

- Esclerosis multiple

- Lesiones medulares: en el momento agudo, generan una pérdida de
la funcién voluntaria y sensorial, y una pérdida temporal de la
actividad refleja en todos los segmentos inferiores a la lesion. La
mayoria de pacientes pasado el momento agudo, presentan
estrefiimiento, aunque hay un porcentaje de ellos que pueden
presentar incontinencia.

3.- Lesiones del sistema nervioso autondmico: son la diabetes mellitus, que
presentan una funcidon sensoro-motora alterada secundaria a la neuropatia
autondmica. Cabe destacar la neuropatia del pudendo como un importante
factor de riesgo.

4.- No podemos dejar de contemplar el envejecimiento como causa de
incontinencia, ya que ésta se presenta en un porcentaje importante de
pacientes por encima de 65 anos. La edad se asocia a cambios en el sistema
nervioso entérico, y los cambios degenerativos afectan también a los
mecanismos de contencion, generando incontinencia.

5.- Alteraciones del ritmo intestinal como la diarrea, malabsorcion,
enfermedades inflamatorias, sindrome del intestino irritable, etc. pueden
ocasionar incontinencia fecal transitoria o definitiva. La consistencia de las
heces, y la velocidad del transito son importantes factores relacionados con la
continencia. Las heces liquidas, son rapidamente conducidas al recto, y
pueden ocasionar incontinencia y urgencia defecatoria, incluso en sujetos
sanos. Muchos pacientes con incontinencia catalogada como idiopatica
padecen diarrea cronica, a menudo secundaria a un sindrome de intestino
irritable.

Las alteraciones de la evacuacion rectal como la impactacién fecal, pueden ser
causa de incontinencia en ancianos y en nifios, generando disminucion de la
sensibilidad rectal, y aumento de la complianza rectal, con lo que desaparece




la percepcion de distension rectal, permitiendo que la materia fecal entre al
recto sin percepcion consciente.

6.- Podemos mencionar también causas iatrogénicas, como las secuelas de
cirugia pélvica, las resecciones rectales, la cirugia proctoldgica o la radioterapia
pélvica.

En general, los estudios infraestiman la etiologia iatrogénica de la incontinencia
fecal, ya que se centran en comparar la eficiencia de las diferentes técnicas, y
a menudo el seguimiento es corto. Las presiones del canal anal decrecen con
la edad, y una lesion iatrogénica puede pasar inadvertida en el momento inicia,
y presentar sintomatologia después de afios, o al sumarse otros factores
precipitantes.

La incontinencia fecal de origen iatrogénico es un importante problema en la
cirugia, especialmente con el incremento en el uso de dispositivos de grapado
endo-rectal y la tendencia a la preservacion esfinteriana en la cirugia de cancer
colo-rectal, ya que a menudo se paga el precio de dejar al paciente con un
mecanismo de continencia imperfecto.

Antes de someter al paciente a un procedimiento que condicione un riesgo de
desarrollar incontinencia, se deberia estudiar al paciente de forma exhaustiva,
identificando posibles sintomas de incontinencia previa, o la presencia de
lesiones obstétricas importantes. En casos seleccionados la ecografia
endoanal, y la manometria pueden ser utiles. Esto ayudara al cirujano a
asesorar al paciente en la toma de una decision informada sobre la cirugia que
se va a realizar, teniendo en cuenta los riesgos potenciales de desarrollar una
incontinencia iatrogénica.

Es bien sabido que la cirugia proctolégica tal como la dilatacion anal, la
esfinterotomia lateral interna o la cirugia de las fistulas se asocian a lesiones
esfinterianas.

En cuanto a las resecciones colorectales, utilizan dispositivos y
endograpadoras, que se insertan por via transanal, también asociadas a
alteraciones transitorias de la continencia. A menudo, los pacientes reciben
también radioterapia, que también contribuye aun mas a la alteracion.

Asi mismo las resecciones quirurgicas de recto con anastomosis bajas dan
lugar a sindrome de reseccion anterior en un 25-50% de los casos. Este
sindrome se caracteriza por presentar urgencia, alteraciones del habito
defecatorio, e incluso grados variables de incontinencia anal, que estan en
relacion con la altura de la anastomosis y que no mejoran con el tiempo
transcurrido desde la intervencion quirurgica. El sindrome se asocia ademas
con la pérdida de la funcién de reservorio del recto, con la disminucién de
presiones del canal anal, y con la disminucion de la distensibilidad sobretodo
frecuente tras resecciones totales de mesorrecto. A diferencia de las
alteraciones generadas por la radioterapia, pueden mejorar con el tiempo.

La radioterapia pélvica, utilizada como tratamiento primario, o combinada con
la cirugia puede causar secuelas agudas y cronicas, generando un recto
menos distensible, disminuyendo asi la complianza rectal, y generando
proctitis, todo ello asociado a incontinencia. [12].

Las lesiones secundarias a la radioterapia son cronicas, y progresan con el
tiempo, con lo que el grado y riesgo de incontinencia fecal esta directamente
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relacionado con el periodo observacional. No hay dudas sobre el aumento de
riesgo de la incontinencia al sumar el efecto de la cirugia con la radioterapia,
como es también conocido que esta modalidad de tratamiento disminuye la
aparicion de recurrencia local, alargando la supervivencia.

En el desarrollo de incontinencia influye tanto la dosis total, como los
esquemas fraccionados, el numero de campos irradiados, y el volumen total
irradiado. A pesar de ello, actualmente ha evolucionado tanto el tratamiento
quirurgico del cancer colorectal, como el tratamiento radioterapico, excluyendo
el aparato esfinteriano del campo de radiacidon siempre que es posible,
preservando la inervacion autondémica rectal, y logrando unos mejores
resultados con menores complicaciones funcionales posteriores.

El uso de la radioterapia como tratamiento de otros tumores pélvicos tales
como la neoplasia de vejiga, prostata o tumores ginecolégicos también se
asocia a un aumento de riesgo de desarrollar incontinencia.

Actualmente se estan incorporando nuevos tratamientos para estos pacientes,
tales como la irrigacion transanal, que mejora la incontinencia, el estrefiimiento
y la calidad de vida de estos pacientes, y también la estimulacion nerviosa
sacra, que resulta muy efectiva en pacientes con incontinencia post-
radioterapia.

7.- En cuanto a las alteraciones a nivel del mecanismo esfinteriano, cabe
mencionar la causa obstétrica, siendo el parto vaginal, la causa mas frecuente
de incontinencia fecal adquirida en las mujeres.[13]

Otros factores de riesgo asociado son la edad avanzada materna, multiparidad,
macrosomia, induccion del parto, distocias, utilizacion de forceps, o periodo
expulsivo prolongado.

El traumatismo obstétrico perineal contribuye al desarrollo de incontinencia
fecal en numerosos casos. Multiples estudios relacionan las lesiones
obstétricas y la incontinencia, pero es dificil establecer la prevalencia y su
efecto sobre la incidencia de la incontinencia fecal.

El trabajo de parto tiene dos efectos potencialmente causantes de
incontinencia, la lesion del aparato esfinteriano, y la lesion de la inervacion del
suelo pélvico. La progresion de estas lesiones a la incontinencia fecal, no esta
claramente definida, y probablemente sea el resultado de multiples factores
que contribuyen a lo largo del tiempo

La lesién del complejo esfinteriano ocurre en un 30% de mujeres durante un
parto vaginal.[14] pudiendo aparecer la incontinencia en el postparto inmediato,
o a lo largo de los afios, cuando se sumen otros factores de riesgo.

La episiotomia es un procedimiento que se lleva a cabo de forma rutinaria
durante los partos vaginales. Hay evidencias que muestran su asociacion al
aumento de lesiones esfinterianas, y a la alteracion de los mecanismos de
contencion. Las episiotomias de la linea media incrementan el riesgo de
incontinencia, respecto a las medio-laterales.

Si nos referimos a las cesareas, se informa de la ausencia de incontinencia en
pacientes a las que se les ha realizado una cesarea, sea electiva, o
urgente.[15]

La estructura mas afectada durante el proceso de parto vaginal es el EAE,
aunque también es importante la lesidn del nervio pudendo, por estiramiento o
compresion al descender el suelo pélvico y al progresar la cabeza fetal.
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También la cirugia anal condiciona alteraciones del complejo esfinteriano, sea
de forma intencionada, como en la esfinterotomia lateral interna, o como
complicacion a la cirugia, por ejemplo en hemorroidectomias, dilatacion anal,
cirugia de fistulas, o abscesos.

Los estudios a menudo infraestiman las incontinencias secundarias a
intervenciones quirurgicas proctologicas, ya que los estudios de seguimiento
suelen centrarse en otros parametros.

También se relaciona la incontinencia fecal post-dilatacion anal manual,
aparentemente secundario a fragmentacion del EAL[16]

La esfinterotomia lateral interna tiene como objetivo la seccidn del EAI, lo que
causa una reduccién de la presion anal en reposo. La longitud de la
esfinterotomia esta directamente relacionada con la aparicién de sintomas.
Nuevos productos farmacolégicos estan desplazando el uso de |la
esfinterotomia en el tratamiento de la fisura anal, y parece que no tienen un
impacto negativo a largo plazo sobre los mecanismos de continencia. [17]

La cirugia de la fistula anal genera un compromiso entre la necesidad de
drenar una coleccion infecciosa y la minimizacion de la lesién de los esfinteres
anales. La tasa de incontinencia en el postoperatorio de las fistulas es muy
variable, evidentemente en relacién a la localizacién de las mismas y a la
técnica quirurgica escogida. Durante la cirugia se produce seccién de las fibras
esfinterianas, al exponer el trayecto fistuloso. En el caso de fistulas
transesfinterianas, la fistulotomia implica la lesion del EAE en una extension
variable segun la altura de las mismas. Inicialmente se asumié un riesgo
aceptable de incontinencia en estos pacientes. Actualmente se han
desarrollado técnicas que evitan la lesidon esfinteriana como los drenajes de
tipo setton, el pegamento de fibrina, los colgajos de avance endorrectal y
anocutaneo, y la técnica de LIFT. Todas estas técnicas tienen como objetivo la
preservacion esfinteriana.

Respecto al tratamiento de las hemorroides, ademas de la hemorroidectomia
en si con el consiguiente riesgo de afectacion directa de los esfinteres, la
dilatacion anal inadvertida al colocar los separadores anales durante el
procedimiento también contribuye.

La anopexia mucosa circular (AMC) o técnica de Longo para la intervencion de
hemorroides, utiliza un sistema circular intraluminal que se introduce en el
canal anal, lo que puede generar una lesion del esfinter por dilatacidon excesiva
del mismo. También al realizar una sutura en bolsa de tabaco, ésta puede
implicar fibras del esfinter interno. Un estudio comparativo entre la AMC y la
hemorroidectomia clasica muestra que tras una AMC los pacientes tienen mas
dificultad para mantener la continencia a heces liquidas en el postoperatorio
inmediato. Sin embargo tras 30 dias postoperatorios la continencia es mejor
que tras una hemorroidectomia clasica. [18].

El TEM o microcirugia transanal endoscopica es una técnica novedosa en el
tratamiento local de tumores rectales superficiales. Implica la inserciéon de un
dilatador anal a través del que se inserta el sigmoidoscopio durante tiempos
prolongados. Parece que el efecto sobre las presiones anales basales es
transitorio, recuperandose al afio de la cirugia[19].
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2.4 Diagnostico

El diagndstico de la incontinencia se basa en la historia clinica, exploracion
fisica y exploraciones complementarias como la rectoscopia, manometria anal,
ecografia endoanal y latencia de pudendos.

2.4.1. Historia clinica:

La historia clinica sera la base para el diagnodstico y tratamiento de la
incontinencia fecal. A la hora de recoger la informacion relevante de cada
paciente nos centramos en la recogida de antecedentes personales, en los
obstétrico-ginecoldgicos en el caso de las mujeres, y también los quirurgicos,
sobretodo colo-proctologicos. Si hay alguna enfermedad colonica que
condicione una alteracion del transito intestinal, enfermedades neuroldgicas
asociadas, o medicacién habitual de los pacientes.

Necesitamos conocer el tiempo de evolucion de la clinica, asi como el tipo de
incontinencia que presentan. Valoramos la consistencia de las heces mediante
una escala predeterminada, y también la severidad y repercusién sobre la
calidad de vida mediante otra escala.

2.4.2. Exploracion fisica:

En primer término hemos de realizar una exploracion fisica adecuada, basada
en la busqueda de posibles etiologias que puedan explicar la incontinencia.

Se debe incluir una inspeccidon anal cuidadosa para detectar eritema de la piel
perianal, cicatrices antiguas de traumatismos previos secundarios a
episiotomias o a cirugia anal, trayectos fistulosos, o areas inflamatorias.

Es importante comprobar si el ano cierra de forma estanca, o no, lo que puede
sugerir unas bajas presiones en reposo, una lesion esfintérica, un prolapso
rectal, o una neuropatia asociada. En la exploracién a mujeres también es
importante la valoracidn vaginal, ya que puede indicar la etiologia de la
incontinencia.

La maniobra de Valsalva nos permitira detectar intususpecciones, rectoceles,
cistoceles o enteroceles. Si sospechamos la presencia de una fistula recto-
vaginal precisaremos un espéculo que nos facilitara la inspeccion de la vagina.

La palpacion nos permite evaluar la sensibilidad de la zona perineal, asi como
la valoracion del reflejo cutaneo anal el cual indica la integridad de la funcion
del nervio pudendo. La presencia de una hiposensibilidad puede indicarnos un
origen neuropatico, por denervacion, aunque también puede ser secundario a
una intervencion quirurgica.

El tacto rectal permite palpar el canal anal en toda su longitud, explorar el tono
basal y la contraccién voluntaria, y objetivar posibles lesiones esfinterianas.

La exploracion bimanual del septo rectovaginal nos ayuda a valorar la
integridad y grosor del periné. Podemos apreciar lesiones secundarias a
traumatismos obstétricos
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2.4.3. Rectoscopia

La rectoscopia nos permite una visualizacion directa de la luz y mucosa del
recto y colon descartando asi alteraciones de la mucosa, neoplasias, ulceras o
enfermedades inflamatorias. En principio no es necesario practicar una
colonoscopia completa a no ser que a parte de la incontinencia coexista otra
sintomatologia.

2.4.4. Manometria rectal

La manometria permite la valoracién objetiva de diferentes parametros de la
actividad motora del segmento anorectal, mediante la medida directa de
presiones de la ampolla rectal y a diferentes niveles del canal anal, tanto en
reposo como tras la simulacion de diferentes situaciones fisiologicas. De este
modo se facilita el diagndstico de pacientes con incontinencia fecal o con
estrefimiento.

La técnica se basa en la utilizacion de un sistema de medicion de presiones
compuesto por un mecanismo sensible a las variaciones de presion
(transductores) y de un sistema de registro en soporte informatico. El sistema
de catéteres de orificio lateral abierto con perfusion hidroneumocapiar es el
mas utilizado. La sonda ademas tiene un balon destinado a la valoracion de la
sensibilidad rectal y a la simulacion de la llegada de heces a la ampolla rectal.
La manometria nos permite evaluar la integridad funcional, motora y sensitiva,
del anorecto. Es una técnica objetiva, cuantificable, exhaustiva y reproducible.
Nos ofrece informacion objetiva sobre las presiones esfinterianas, tanto de
reposo como voluntaria, asi como evalua la sensibilidad rectal, los reflejos
rectoanales y la distensibilidad rectal.

El estudio se realiza con el paciente en decubito lateral, con las rodillas
ligeramente flexionadas. Una vez calibrado el sistema y lubrificada la sonda, se
introduce manualmente por el canal anal, hasta que su extremo distal quede a
unos 8-10cm del margen anal externo. Después de un periodo de varios
minutos en reposo, tras la inserciéon del catéter, se inicia el registro. Las
presiones anales en reposo se registran con retirada estacionaria a intervalos
de 0.5-1cm. La presidn anal en reposo representa predominantemente la
funcion del EAL.

Posteriormente se indica al paciente que contraiga el esfinter anal en cada
nivel de retirada de la sonda para evaluar la capacidad de contraccion
voluntaria (presiones maximas durante la contraccion). La contraccion
voluntaria expresa la funcién del EAE.

Se valora la respuesta contractil esfinteriana en respuesta a maniobras de
Valsalva, que mide la contraccion refleja.

Después del registro basal se procede a la realizacion de una serie de
distensiones rectales mediante la introduccion de un balén en la ampolla rectal.
Por medio de la insuflacion de diferentes volumenes se valora el umbral de
percepcion de la sensacion de distension, la sensacion de urgencia
defecatoria, y el reflejo anal inhibitorio.

La distension de la ampolla rectal por la llegada de heces (o al hinchar un
balén) pone en marcha una serie de respuestas reflejas. Inicialmente se
produce un aumento de la presion anal durante breves segundos a expensas
de la contraccion del EAE, hallandose esta respuesta mediada por un reflejo
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espinal. De forma casi simultanea se hace consciente el deseo de defecar y se
produce la relajacion del EAI (reflejo local del plexo mientérico) disminuyendo
la presion de reposo del canal anal. A la relajacion del EAI se le llama reflejo
anal inhibitorio, y su presencia implica la integridad del plexo mientérico. En
funcion de la intensidad y caracteristicas del estimulo y del momento social en
que se produce, se bloqueara el estimulo mediante la contraccion voluntaria
del EAE y la adaptacion de los receptores de la pared o bien se pondra en
marcha el mecanismo de la defecacion.

Las contraindicaciones para la realizacion de esta técnica son muy escasas.
Evidentemente no puede realizarse en pacientes no colaboradores, confusos o
con bajo nivel de conciencia, ya que se requiere la colaboracion del paciente
para llevar a cabo las diferentes maniobras. Igualmente esta contraindicada en
pacientes que presentan sangrado activo o en aquellos con historia de alergia
a los productos de goma o latex, presentes en la mayoria de las sondas para la
exploracion.

Una vez finalizado el estudio el paciente puede reanudar sus actividades sin
ningun tipo de limitaciones.

2.4.5. Ecografia endoanal:

La ecografia endoanal (EUS), introducida inicialmente para realizar estudios
urologicos, es actualmente ampliamente utilizada para el estadiaje de los
tumores rectales, asi como para el estudio de las alteraciones de la estructura
de los esfinteres anales y del suelo pélvico.

La importanca de la EUS en el estudio de la incontinencia fecal consiste en la
deteccion de los defectos anatomicos a nivel de los esfinteres, siendo
actualmente el “gold standard” para el estudio de la anatomia del musculo
puborectal y del complejo esfinteriano [20]. La EUS puede detectar defectos,
cicatrices, adelgazamientos o engrosamientos, diferencias en la ecogenicidad u
otras alteraciones locales a nivel de los esfinteres. Las alteraciones se
describen indicando su localizacion, su tamarfio longitudinal y la circunferencia.
La EUS pone de manifiesto las lesiones esfinterianas con una alta sensibilidad
[21]. La sensibilidad y especificidad llegan casi al 100%, por esta razén y por
tratarse de una prueba reproducible, sencilla y no invasiva ha sustituido a la
electromiografia, que es menos fiable, no aporta informacion acerca del EAI, es
dolorosa, invasiva y requiere mucho mas tiempo para realizarse.

El tamafo del defecto esfinteriano generalmente se correlaciona con la
severidad de la incontinencia fecal. No obstante, a veces una neuropatia
asociada puede alterar esta correlacion, por lo que el hallazgo de una
alteracion a nivel esfintérico no necesariamente justifica la etiologia de la
incontinencia, ya que muchos pacientes presentan lesiones esfintéricas sin
clinica de incontinencia fecal. Por otra parte, podemos encontrar pacientes
incontinentes con esfinteres integros.

La mayoria de las lesiones del EAIl son secundarias a causas obstétricas o
iatrogénicas, y a menudo van asociadas a alteraciones a nivel del EAE. Los
defectos a nivel del EAI son faciles de reconocer mediante la ultrasonografia,
dado que el EAl es prominente, y facil de distinguir. La localizacion y patron de

15



defecto dependera del tipo de cirugia o lesién causante. En ocasiones no se
visualiza como una solucion de continuidad unica facil de identificar, sino como
varias lesiones, o como adelgazamiento difuso del esfinter.

La causa mas frecuente de alteracion del EAE es la obstétrica. Generalmente
se observa una discontinuidad hipoecogénica a nivel anterior de Ila
circunferencia de la banda hiperecogénica que es el EAE. Esto corresponde a
la sustitucion de tejido muscular estriado por tejido de granulacion fibroso. Si se
realiza ecografia endovaginal, aun es mas evidente la correlacion de la lesion a
nivel del septo muscular. Si los defectos son de etiologia post-quirurgica, las
lesiones se hallaran en el lugar de la cirugia.

También se puede hacer una buena valoracion del musculo puborectal,
evidenciando lesiones o atrofia del mismo. Las lesiones del puborectal son mas
infrecuentes, y generalmente se asocian a importantes traumatismos a este
nivel, o a fistulas anorectales altas.

Mientras que la manometria rectal nos ofrece un resultado funcional, la EUS
demuestra los defectos esfinterianos independientemente de los resultados
funcionales sobre las presiones rectales. Ambas pruebas son incapaces de
predecir la respuesta clinica del paciente con incontinencia fecal. En cualquier
caso una prueba complementa los resultados de la otra y viceversa.

2.4.6. Latencia del nervio pudendo:

La latencia del nervio pudendo, sirve para valorar la funcién de dicho nervio, y
para distinguir si la debilidad esfinteriana es debida a lesion nerviosa, a
defectos del esfinter o a un mecanismo combinado.

La latencia del pudendo mide la integridad neuromuscular entre la porcion
terminal del nervio pudendo y el esfinter anal. Una lesion del pudendo deriva
en denervacion del musculo esfinteriano, y secundariamente disfuncion del
mismo.

2.5. Tratamiento

Existen aspectos a considerar a la hora de seleccionar una modalidad
terapéutica u otra, especialmente la propia percepcién de los pacientes y las
posibles opciones terapéuticas. Frecuentemente la incontinencia genera una
gran frustracion en ellos, y a menudo piensan que no habra forma de mejorarla
ni curarla. Es por ello que el profesional siempre ha de tener en cuenta el punto
de vista del paciente a la hora de tomar las decisiones concernientes al
tratamiento de la incontinencia, asi como la exposicion clara de las
consecuencias de dicho tratamiento.

Para decidir el mejor tratamiento para un paciente, es imprescindible contar con
una evaluacién de la situacién basal del paciente. Hay que establecer la
severidad de la alteracion, basandonos en la informacion de la anamnesis y de
la exploracion fisica. Es muy util la informacion que proporciona un diario
defecatorio, en el que se expresan los episodios de incontinencia, si se trata de
incontinencia a heces sdélidas, liquidas, o gas, los episodios de defecacion
normales, etc. La frecuencia, las circunstancias y las sensaciones del paciente
y los intentos de evitar los episodios de incontinencia seran de interés a la hora
de planificar un tratamiento. Ademas, se suelen utilizar diferentes escalas que
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valoran la severidad de la incontinencia, y que sirven también para comparar
los resultados con las diferentes opciones terapéuticas. Se han propuesto
basicamente dos tipos de escalas de valoracion de severidad. Por una parte,
hay las escalas graduadas que nos permiten determinar la severidad mediante
la asignacion de una puntuacién a los diferentes parametros valorados,
destacando la escala de Browning y Parks [23]. Esta escala asume que el
grado de lesion estructural esfinteriana sera mas grave cuanto mas
consistencia tenga el material de escape, por lo tanto un escape de heces
sdlidas se considera mas grave que la incontinencia a gases. Las escalas de
graduacion no tienen en cuenta la frecuencia de los episodios de incontinencia.
Otro tipo son las escalas de recogida de datos, las cuales tienen en cuenta el
tipo de material que se escapa, asi como la frecuencia de los episodios de
incontinencia. Podemos destacar las Escalas de la Cleveland Clinic Florida
Fecal Incontinence Score (CCF-FIS) [24], la de Pescatori et al [25], Rockwood
et al [26], y la de Vaizey et al [27]. La principal diferencia entre ellas son los
diferentes parametros valorados por cada una de ellas, en cuanto a la calidad
de vida, tratamiento utilizado, las definiciones utilizadas, asi como quién realiza
la puntuacién, el mismo paciente, o el profesional que lo examina.

No obstante, por muy finas que sean las valoraciones de estas escalas,
siempre estan basadas en lo que el paciente refiere por lo que la actitud del
mismo, es un importante factor a considerar.

Son pocos los estudios que comparan el uso de unas escalas u otras, y a
menudo cada uno utiliza la escala mas popular en su ambito de trabajo
habitual.

También existe debate acerca de como se debe medir la efectividad de cada
tratamiento, si nos basamos en la reduccion de episodios de incontinencia, en
la mejoria de la calidad de vida del paciente, o en el cambio de los parametros
fisiologicos.

2.5.1.- Tratamiento médico:

a) Dieta y educacion del paciente:

En algunos pacientes encontraremos alteraciones evidentes en la dieta
habitual, o en los habitos higiénicos. Hay casos en los que podemos encontrar
una alteracion cronica del habito deposicional como factor causante o de
mantenimiento de la incontinencia, a veces sumado a lesiones estructurales.
En estos casos el tratamiento ira encaminado hacia la mejoria de los habitos
dietéticos, o a corregir el habito deposicional, ya sea como unica linea o
combinado con otros tratamientos.

Hay que ofrecer educacion a los pacientes, tanto a nivel dietético, ensefando
habitos dietéticos que impidan que los pacientes vayan demasiado laxados, o
por el contrario estrefiidos, que aceleren el transito intestinal, o aumenten la
produccion intestinal de gases. También es importante asesorar en la higiene
perianal, incluyendo jabones neutros, para evitar la irritacion perineal y el
prurito. Educar en el uso de panales, tampones y otros productos absorbentes.
Es conveniente realizar un amplio estudio en los pacientes que refieren
pequefios episodios de manchado, ya que cuando son leves pueden corregirse
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con medidas tales como enemas de limpieza post-evacuacion, o dispositivos
qgue actuan como tapones que se colocan a nivel del ano.

b) Tratamiento farmacolégico:

Consiste en el tratamiento de la diarrea cronica con farmacos astringentes, y
del estrefimiento cronico con laxantes.

Asi mismo en la revision del tratamiento farmacolégico del paciente, que a
menudo puede ser la causa de las diarreas o estrefiimiento del mismo.

2.5.2. Rehabilitacion:

La rehabilitacion del suelo pélvico, que incluye el biofeedback,
electroestimulacion y la reeducacion sensorial, se considera la primera opcion
de tratamiento en pacientes que no han respondido adecuadamente a las
medidas higiénico-dietéticas. La desventaja es que para ser aplicados
requieren una buena adhesion por parte de los pacientes, y un buen estado
psicologico basal, ya que el éxito del tratamiento depende de factores como la
motivacion, estado cognitivo y perseverancia.

El biofeedback consiste en la realizacion de ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura del suelo pélvico asociados a un entrenamiento visual y verbal. Es
un proceso voluntario que, mediante el método ensayo-error, lleva a un
aprendizaje que permite al paciente ser consciente a ciertas sefiales que iran
asociadas a unas respuestas. El biofeedback manométrico que se lleva a cabo
con una monitorizacion manométrica de las presiones del canal anal,
asociadas a respuestas visuales y verbales. Se le dan instrucciones al paciente
sobre la contraccién del EAE y el puborectal en respuesta a la presencia o
ausencia de la sensacion de la distension rectal. Y se mejora la contractilidad
muscular y la fuerza mediante los ejercicios de Kegel.

El entrenamiento sensorial tiene por objetivo aumentar la habilidad del paciente
para percibir la distension rectal inducida por la presencia de gases o heces.
Se utiliza un meétodo asociado al biofeedback, ya que el entrenamiento
sensorial va asociado al entrenamiento muscular esfinteriano. En respuesta a
distensiones rectales repetidas, el paciente realiza contracciones del esfinter
anal.

La electroestimulacion induce la contraccion muscular por estimulo directo o
indirecto a través de una via periférica. La electroestimulacion puede realizarse
en el ambito doméstico, entrenando previamente al paciente para que pueda
auto-realizarse el tratamiento, mediante un dispositivo endoanal que genera el
estimulo eléctrico. Se planifican unas rutinas diarias centradas en un programa
que se basa en la amplitud de la frecuencia eléctrica, la duracion de las
sesiones, y el numero de repeticiones. Los efectos terapéuticos son poco
predecibles, ya que dependen del tipo de corriente, la intensidad, el tiempo de
aplicacioén, y la impedancia del tejido. A pesar de que algunos articulos ponen
en entredicho la efectividad de este tratamiento, algunos pacientes presentan
mejoria de la sintomatologia tras este tratamiento, aunque manomeétricamente
no se evidencia una mejoria objetiva de las presiones esfinterianas

18



[28][29][30]. Probablemente la efectividad del mismo se base en factores
intrinsecos  musculares, también evidenciados cuando usamos la
electroestimulacion en cualquier otro territorio muscular.

2.5.3. Neuromodulacién:

Para aquellos pacientes que no presentan dafo anatomico del esfinter anal
externo o en quienes la cirugia reparadora ha fallado, una alternativa
terapéutica que ha irrumpido con fuerza en los ultimos afos ha sido la
neuromodulacién, la cual con sus diversas técnicas actua modulando las
respuestas motoras, sensitivas y cognitivas asociadas al mecanismo de la
defecacion.

La neuromodulacién del Plexo Sacro, inicialmente descrita para el tratamiento
de las disfunciones urinarias, consiste en la aplicacién de estimulos eléctricos a
los plexos sacros, y se ha visto que asi mismo produce una mejoria
significativa en la continencia fecal de los pacientes, por lo que se aprobo6 su
uso también para el tratamiento de la incontinencia fecal.

Inicialmente se prueba la respuesta tras sesiones aisladas, y cuando se
evidencia una mejoria se plantea la implantacion permanente del
neuroestimulador. Inicialmente se realiza mediante estimulacion con electrodos
a través del foramen sacro de las raices seleccionadas. Se puede colocar un
electroestimulador percutaneo temporal y tras la fase de prueba es retirado
para colocar el sistema permanente que consiste en un electrodo, un cable de
conexién, y un generador. Puede colocarse de forma uni- o bilateral. La
utilizacion de la estimulacion sacra ha ido evolucionando a la par que se ha ido
utilizando, y actualmente el conocimiento que se tiene sobre el mecanismo de
accion es limitado. Estudios e investigacion posterior son necesarios para
establecer criterios de selecciéon de pacientes, nuevas indicaciones, nuevas
técnicas, evolucion a largo plazo y establecimiento de nuevos protocolos de
utilizacion.

Sin embargo, ésta es una técnica de alto costo, que requiere entrenamiento por
parte del operador, implica un procedimiento quirurgico invasivo para la
implantacion del estimulador eléctrico en el plexo sacro y esta asociado a
complicaciones tales como dolor, desplazamiento de los electrodos, la
infeccidn de la herida quirdrgica y la ruptura del sistema.

De este modo, buscando una técnica menos invasiva, segura, efectiva y de
menor coste, surgio la neuromodulacién del nervio tibial posterior (NMTP). Esta
técnica consiste en la estimulacion eléctrica del punto tibial posterior, mediante
un electrodo de aguja, percutaneo, o de forma transcutanea. El nervio tibial
posterior contiene fibras sensitivas, motoras y autonémicas que se originan a
partir de las raices del plexo sacro Sz - Ss4. Su estimulacion mediante NMTP
logra que, de forma retrégrada, se estimulen las raices del plexo sacro que
estan relacionadas con el control visceral y muscular del suelo pélvico. La
NMTP representa un tratamiento poco invasivo, seguro y de bajo coste para
pacientes con incontinencia fecal. La evidencia clinica disponible es escasa,
con significativa heterogeneidad en la poblacion estudiada y limitada a estudios
pequefios, que sugieren que la NMTP seria un tratamiento efectivo. Sin
embargo, no es posible llegar a una conclusion definitiva basados en la
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evidencia disponible lo que hace necesario la realizacion de estudios
prospectivos randomizados y con mayor numero de pacientes.

2.5.4. Tratamiento quiruirgico de la incontinencia:

a) Esfinteroplastia: es una técnica utilizada clasicamente sobretodo en el
tratamiento de lesiones esfinterianas secundarias a traumas obstétricos. Las
alteraciones secundarias a procedimientos ano-rectales, asi como los
traumatismos o accidentes con lesion esfinteriana también pueden beneficiarse
de esta técnica. Los resultados obtenidos tras la esfinteroplastia presentan una
gran variabilidad y en ocasiones tienden a empeorar con el tiempo, quizas
debido a que el complejo mecanismo de la continencia, no sélo esta basado en
la estructura esfinteriana, sino en muchos otros mecanismos.

Generalmente se utiliza una técnica de solapamiento termino-terminal de los
dos extremos del EAE. Se ha sugerido que los resultados son mejores cuando
la reparacion se realiza inmediatamente o antes de 24h de la lesion. La ventaja
en estas situaciones es que los extremos del esfinter estan presentes
alrededor del ano, con lo que se puede reconstruir el esfinter y queda inervado
por los mecanismos intrinsecos del paciente.

b) Otras técnicas: Cuando los pacientes persisten incontinentes tras la
reparacion anatémica, y la incontinencia no es secundaria a otros factores, hay
otras opciones quirurgicas como la graciloplastia dinamica, reparacion
postanal, gluteoplastia, o esfinteres artificiales, que son la eleccion en casos de
incontinencia grave secundaria a alteraciones importantes del esfinter.

La graciloplastia dinamica utiliza el musculo gracilis para rodear el ano,
creando un mecanismo esfinteriano, que permite una contraccion voluntaria, de
corta duracidn. Puede utilizarse combinado con un estimulador, lo que
consigue una contraccion mas prolongada, y sin que el paciente tenga que
concentrarse en la contraccion. Es un procedimiento mayor, técnicamente
complejo, costoso y que requiere una curva de aprendizaje, y reservado para
casos de incontinencia severa.

La gluteoplastia consigue mejorar la calidad de vida de los pacientes con
incontinencia fecal severa. Con cierto entrenamiento el musculo gluteo mayor
transpuesto logra contraerse cuando el paciente siente la distension o llenado
del recto. Se trata de un musculo esquelético, y la duracién de la contraccion
es limitada. Se trata de una técnica compleja, con una importante
comorbididad, que requiere una seleccidn estricta de pacientes, una educacion
preoperatoria, biofeedback, y una técnica quirurgica refinada para obtener
tasas aceptables en los resultados.
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3 .Hipétesis de trabajo

Las clasificaciones para la incontinencia fecal que hasta ahora hay publicadas
se basan en la etiologia y clasifican a los pacientes en varios grupos en funcién
de las causas desencadenantes. Pero estas clasificaciones no nos permiten
agrupar correctamente a nuestros pacientes en base a la fisiopatologia.

Nuestra hipotesis de trabajo es que las clasificaciones basadas en la etiologia
no son utiles para establecer el enfoque terapéutico, ya que los pacientes
presentan lesiones distintas tributarias de distintas estrategias terapéuticas
independientemente del mecanismo causal. Una clasificacion basada en la
fisiopatologia permitiria establecer grupos mas homogéneos de pacientes con
problemas similares a los que podamos ofrecer un mismo enfoque terapéutico,
También nos permitiria realizar estudios mas homogéneos, evaluar el efecto de
los diferentes tipos de tratamientos, ofrecer recomendaciones eficientes, y
mejorar, en definitiva, el manejo de los pacientes.
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4. Objetivos

4.1. Evaluar la fisiopatologia de la incontinencia fecal en una cohorte de
pacientes consecutivamente estudiados en la unidad de Pruebas Funcionales
Digestivas del Hospital de Mataro.

4.2. Revisar y comparar las clasificaciones existentes para pacientes con
incontinencia fecal: propuesta de clasificacion publicada por D.K Thekkinkattil
et al. [21], y modelo de clasificacion propuesto por A. Mufioz-Duyos et al. [22].
Valorar su utilidad para clasificar nuestros pacientes.

22



5.MATERIAL Y METODOS:

Se pretende realizar un analisis retrospectivo que incluira un grupo de 135
pacientes correlativos no seleccionados con clinica de incontinencia fecal,
estudiados entre Enero de 2007 y Diciembre de 2011 en el Departamento de
Motilidad Digestiva y Pruebas Funcionales del Hospital de Mataro.

Los pacientes recogidos se incluiran en una base de datos, que recogera los
siguientes datos:

5.1.- Datos personales: numero de identificacion, fecha de nacimiento, género,
y fecha de las exploraciones complementarias practicadas.

5.2.- Antecedentes patologicos: cumplimentaremos un cuestionario estandar
que recogera los siguientes antecedentes de interés:

* antecedentes obstétrico-ginecologicos teniendo en cuenta el
numero total de partos de las pacientes, y los posibles factores de
riesgo para la incontinencia fecal, es decir, el peso del neonato
superior a los 4Kg, si se trata de un parto con periodo expulsivo
prolongado, la instrumentalizacion del mismo, y la realizacion de
una episiotomia grande.

* antecedentes quirdrgicos ya sean ginecologicos, o colo-
proctologicos, especialmente la reseccion anterior baja de recto y
la cirugia por hemorroides, fisura anal o fistula anal .

* Antecedentes de radioterapia previa, y el motivo.

* enfermedades que cursan con diarrea o estreiimiento cronico,
tales como el sindrome de intestino irritable, la diverticulosis, y
otras alteraciones funcionales.

* enfermedades neurolégicas, como la espina bifida y otras
lesiones congénitas, la lesidon medular, las cirugias previas de
columna, las enfermedades neurodegenerativas, vy las
enfermedades del SNC: accidentes cerebrovasculares previos,
traumatismos cranioencefalicos, o demencia de cualquier causa.

* Otras enfermedades que pueden alterar la continencia, tales
como la diabetes mellitus, o el hipotiroidismo.

e tratamiento habitual de los pacientes, haciendo hincapié en
aquellos que pueden afectar la continencia.

5.3.- Motivo de consulta: analizaremos el tipo de incontinencia fecal y sus
caracteristicas, el tiempo de evolucién, y la severidad valorada con el indice de
Wexner (anexo 1) Ademas, se incluira una valoracién de la consistencia fecal,
mediante la escala de Bristol (anexo 2).
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5.4 - Resultados de exploraciones complementarias:

5.4.a) manometria anal. Todas las exploraciones manométricas se
realizaran utilizando el mismo equipamiento y software informatico:
Sinectics Polygram (Malmo, Sweden).

Las medidas recogidas incluiran:

- presion basal

- contraccidén voluntaria

- reflejo anal inhibitorio

- sensibilidad rectal

-reflejo de Valsalva

- maniobra defecatoria

-descenso perineal.

5.4.b) ecografia ano-rectal: que nos permitira medir la longitud del canal
anal, valorar la integridad anatomica del EAIl, y del EAE, identificar
lesiones en forma de cicatrices, y/o disrupciones, valorando el grado de

la lesion y la localizacion de las mismas a nivel del canal anal superior,
medio e inferior. Equipamiento utilizado: Hitachi EUV 6500HV.

Con la informacion procedente de la historia clinica y de las exploraciones
funcionales se realizara una valoracion global de la situacion del paciente.
Posteriormente, se clasificard a los pacientes de nuestra base de datos
siguiendo dos clasificaciones preexistentes publicadas en la literatura.

En primer lugar siguiendo la clasificacion propuesta por D.K Thekkinkattil et al.
[21], segun la cual los pacientes han sido asignados a 4 categorias:

1. Incontinencia Fecal de origen traumatica

2. Incontinencia Fecal de origen combinado
3. Incontinencia Fecal de origen neuropatico
4. Incontinencia Fecal de origen idiopatico

A continuacion se han reclasificado segun otro modelo de clasificacion
propuesto por A. Mufioz-Duyos et al. [22], en 6 categorias:

1. Incontinencia Fecal obstétrica

2. Incontinencia Fecal muscular no obstétrica
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3. Incontinencia Fecal neurolégica
4. Incontinencia Fecal congénita
5. Incontinencia Fecal multifactorial: con o sin lesidon del EAI

6. Incontinencia Fecal idiopatica
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6.RESULTADOS

6.1.- Demografia General:

Se han analizado 135 pacientes estudiados, de los cuales 33 son hombres
(24.4%) y 102 son mujeres (75.6%), con una edad media 64 afios (28,1- 86,5).
(Figura 1).

Género

24,4%
“ Hombres

[o— “ Mujeres

Figura 1. Distribucién de pacientes por género.

6.2.- Factores de riesgo vy enfermedades asociadas:

6.2.1. Antecedentes gineco-obstétricos:

De las pacientes femeninas, 97 (71.9%) ha presentado algun parto.

Respecto a los factores de riesgo para incontinencia fecal relacionados con el
parto, el peso del feto superior a 4Kg se detecté en 18 casos (13.4%), y en mas
de un parto en 9 pacientes (6.7%).

Otros factores de riesgo como los partos con periodo expulsivo largo, con
episiotomia grande, distdcicos, o con uso de forceps se produjeron en 87
pacientes (64.4%), estando presentes en mas de un parto en 46 casos(34%).

De todas las pacientes, se practicd una histerectomia en 31 casos (23%), por
via vaginal en 12 (8.9%) y por via abdominal en 16 (11.9%). Ademas dos
(1.5%) de ellas han sido intervenidas por incontinencia urinaria, y una (0.7%)
de un cistocele. Asimismo dos de ellas ( 2%) han sido intervenidas por un
rectocele. (Figura 2)
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Cirugia pélvica en mujeres
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Histerectomia 1Q cistocele 1Q rectocele

Figura 2. Cirugia suelo pélvico en pacientes femeninas.

6.2.2. Cirugia colo-proctoldgica:

En 11 (8.1%) pacientes se ha realizado una hemorroidectomia, 6 hombres
(18.2%) y 5 mujeres (4.9%). asi como también en 11 (8.1%) se ha realizado
una intervencion por una fisura anal, 5 hombres (15.2%), y 6 mujeres (5.9%).
En 9 (6.7%) de ellos se ha realizado una intervencion por una fistula perianal, 2
hombres ( 6.1%), y 7 mujeres (6.9%).

En cuanto a la patologia neoplasica, hay 17 (12.6%) pacientes que han sido
operados del colon, 9 hombres (27.3%), y 8 mujeres (7.8%) siendo 11 (8.1%)
intervenidos de una reseccion anterior baja, 6 hombres (6%), y 5 mujeres
(4.9%). (Figura 3)

6.2.3. Enfermedades de tipo funcional:

10 (7.4%) pacientes presentan enfermedad de colon con diarreas asociadas, 2
( 6.1%) hombres, y 8 (7.8%) mujeres, siendo la mas frecuente el sindrome del
intestino irritable, presente en 8 (5.9%) pacientes, 2 hombres (6.1%), y (6 5.9%)
mujeres. (Figura 3)

6.2.4. Radioterapia asociada:

En 12 (8.9%) pacientes ha habido también radioterapia pélvica asociada,
siendo en 7 casos hombres (21.2%) y en 5 casos mujeres (4.9%).

Las causas fundamentales ha sido en el caso de los hombres, prostata en 2 (
6.1%) casos, y recto en 5 ( 15.2% pacientes). En el caso de las mujeres la
causa ha sido ginecoldgica en 1 paciente ( 1%), y recto en 4 (3.9%) pacientes.
(Figura 3)

6.2.5. Enfermedades neuroldgicas:
De todos los pacientes 10 (7.4%) presentan alguna enfermedad neuroldgica.
Dentro del grupo masculino, un paciente (3%) tiene un antecedente de
accidente cerebro-vascular.
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En el grupo femenino, hay un caso de espina bifida ( 1%), tres pacientes con
cirugia previa de columna (3%), cuatro pacientes con enfermedades
neurodegenerativas (4%), una paciente con un accidente cerebrovascular
previo (1%) y dos de ellas presentan algun tipo de demencia (2%). (Figura 3)

6.2.6. Otras enfermedades:
En el grupo masculino, hay 10 pacientes (30.3%) diabéticos frente a 16 (16%)
mujeres, y 1 paciente (3%) con hipotiroidismo frente a 8 (8%) mujeres. (Figura
3).

Factores de riesgo y enfermedades asociadas
80% 1

70% 1

60%
50% 1
40% 1 OHombres
30% A BMujeres
20% 1
10% 1

0% h T T T T T T
A. Obs-Cirugia Diarrea NRL RDT D.M. Hipotir.
gin func. pélvica

Figura 3: Factores de riesgo y enfermedades asociadas separadas por género.

6.3. Evaluacioén de la enfermedad actual:

Se ha realizado una valoracion de la consistencia fecal, mediante la escala de
Bristol. En 13 (9.5%) pacientes hay un Bristol entre 1 y 3. En 16 pacientes
(11.8%) se observa una tendencia a la diarrea, con Bristol entre 6-7, y en la
mayoria de pacientes, en 99 (73%) hay un Bristol entre 4 y 5. (Figura 4).
Ademas hemos valorado la repercusion de la incontinencia fecal sobre la
calidad de vida de los pacientes, mediante la escala de Wexner, y la afectacion
media de los pacientes es de un Wexner de 11 (0= no incontinencia, 20=
incontinencia severa).
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Figura 4: Valoracion consistencia fecal. Escala Bristol.

6.4. Manometria rectal:

Se ha estudiado por separado el canal anal superior, medio e inferior.
6.4.1. Presion basal: Valoracion actividad del EAI
6.4.1.1. Canal anal superior: Presién basal disminuida en
80 (59.3%) de los pacientes
6.4.1.2. Canal anal medio: Hipotonia en 73 ( 54.1%)
pacientes
6.4.2. Contraccion voluntaria: Valoracion actividad del EAE
6.4.2.1. Canal anal superior: Contraccion voluntaria
disminuida en 91 (67.4%) pacientes
6.4.2.2. Canal anal medio: Contraccion voluntaria
disminuida en 81 (60%) pacientes
6.4.2.3. Canal anal inferior: Contraccion voluntaria
disminuida en 80 (59.3%)
6.4.3. Percepcién rectal (sensibilidad): normal en 93 (68.9%) de
los pacientes
6.4.4. Reflejo de Valsalva: Normal en 122 (90.4%) de los
pacientes

6.5. Ecografia endoanal:

En cuanto a la anatomia del canal, se ha valorado la longitud del mismo, que
presenta 1-2 cm en 27 (20%) de los pacientes, y 3-4 cm en 108 (80%) de los
pacientes. Se ha valorado por separado el canal anal superior, medio e inferior.

6.5.1. Esfinter anal interno
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6.6.

6.7.

6.8.

6.5.1.1. Canal anal superior: Intergrosor normal en 77(57%)
pacientes
i. Integro en 66 (48.9%) pacientes
ii. Cicatrices en 23(17%) pacientes
6.5.1.2. Canal anal medio:
iii. Disrupcién en 48 (35.6%) pacientes
iv. Cicatrices en 23(17%) pacientes
6.5.2. Esfinter anal externo- Puborrectal:
Canal anal superior: Intergrosor normal en 88 (65.2%) pacientes
6.6.1. Integro en 69 (51.1%) pacientes
6.6.2. Cicatrices en 61 (45.2%) pacientes
Canal anal medio:
6.7.1. Disrupcion en 13 (9.6) pacientes
6.7.2. Cicatrices en 61 (45.2%) pacientes
Canal anal inferior:
6.8.1. Disrupcion en 13 (9.6%) pacientes
6.8.2. Cicatrizen 17 ( 12.6%) pacientes
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7. Clasificacion:

Con la informacion procedente de las exploraciones funcionales se realiza una
clasificacion de los pacientes segun dos clasificaciones.

CLASIFICACION 1 :(Figura 5)

- IF traumatica: 97 (71.9%) de pacientes
- |IF combinada 9 (6.7%) de pacientes

- |IF Neuropatica 4 (3%) de pacientes

- IF idiopatica 18 (13.3%) de pacientes

Clasificacion 1

71,9%
13,3%
6,7% 3,0% |—|'
I T T ',_°| T
IF traumatica IF combinada IF neuropatica IF idiopatica
Figura 5: modelo de Clasificacion 1
CLASIFICACION 2: (Figura 6)
- IF obstétrica 82(60.7%) pacientes
- IF muscular no obstétrica 15(11.1%) pacientes
- IF neurologica 2 (1.5%) pacientes
- IF multifactorial 12 (8.9%) pacientes
- IF idiopatica en 17(12.6%) pacientes
Clasificacion 2
60,7%
11,1% 1.5% 8,9% 12,6%
, .  mm N
Obst Muscular Neurolégica Multifactorial Idiopatica

Figura 6: Modelo clasificacion 2
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7.DISCUSION:

La incontinencia fecal es una patologia que afecta mayoritariamente a
pacientes femeninas, siendo en nuestra serie un 75.6%, probablemente en
relacion a los factores etiologicos mas frecuentes, los antecedentes obstétricos.
La prevalencia de la incontinencia aumenta paralelamente a la edad,
observando que en nuestra serie la edad media de la poblacion es de 64 afos
(28-86).

Hemos identificado los factores etioldégicos asociados al desarrollo de la
incontinencia, entre los cuales prevalecen los antecedentes obstétricos, ya que
el 72% de las pacientes afectas los presentan. No obstante a pesar de esta
posible etiologia comun, encontramos diferencias en el estudio fisiopatologico
de cada caso, asi como en funcion del género de los pacientes. Ello implica
que pese a tener causas similares, si clasificamos a los pacientes sélo en
funcion de la etiologia, y sin tener en cuenta el género, podemos tener grupos
de trabajo muy heterogéneos, y esto dificultara obtener resultados optimos si
se ofrecen lineas de tratamiento similares.

A pesar de presentar mecanismos etiolégicos similares, encontraremos
diferentes patrones de lesiones en nuestros pacientes, por esta razon
pensamos que una clasificacion etiolégica no es suficiente para poder ofrecer
un abordaje adecuado a los pacientes con incontinencia fecal.

Si hablamos de lesiones meramente estructurales, y la lesion fundamental es
del EAI, encontraremos una disminucion de la presion basal de reposo. Estas
lesiones generalmente son iatrogénicas, habitualmente asociadas a
procedimientos proctologicos considerados como menores. La ecografia puede
demostrar alteraciones morfologicas del EAl en forma de elongacion o defectos
de continuidad a nivel del esfinter. En estos pacientes mayoritariamente
observaremos clinica de soiling, o incontinencia pasiva. A la hora de enfocar el
tratamiento, es evidente que el biofeedback, no sera la técnica ideal para el
paciente, porque a pesar de que una rehabilitacion siempre tendra efectos
positivos sobre la continencia, la causa principal de ésta no es una alteracion
de la musculatura voluntaria sino del musculo liso del EAIl. En estos casos

tendremos que optar por la inyeccion local de diferentes sustancias que
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consiguen un cierre mas estanco del ano, como los derivados de la silicona o
injertos de origen bioldgico, aunque los resultados a largo plazo aun estan por
evidenciarse. Por otra parte tendremos que enfocar nuestras proximas lineas
de trabajo hacia la busqueda de nuevos tratamientos farmacologicos que
mejoren el tono del EAI, entre los que recientemente se han descrito los
farmacos alfa-adrenérgicos administrados en forma de supositorios. Asi mismo
tendremos que descartar que haya una neuropatia asociada a las lesiones
estructurales frecuentemente asociada a enfermedades sistémicas como la
diabetes.

Por otra parte, si la lesion es fundamentalmente del EAE, encontraremos
alterada la contraccion voluntaria, ya sea por lesion estructural, y/o por una
neuropatia motora asociada con afectacién del nervio pudendo.

En este caso, tenemos que iniciar el tratamiento en la linea del biofeedback,
valorando previamente si cabe una reparacion quirurgica de la lesion
esfinteriana. El biofeedback constituye una terapia de reeducacion de la
continencia que ha demostrado producir un incremento de la continencia de al
menos el 70-80% en los pacientes seleccionados para esta terapia.

La lesion estructural del EAE puede ir ademas acompanada de una neuropatia,
esto modificara también el enfoque del tratamiento, por ejemplo asociando
procedimientos de electroestimulacion (transanal o transvaginal) y/o
neuromodulacion.

Habra también grupos de pacientes que presenten alteraciones a nivel de la
sensibilidad rectal y cuyo tratamiento estara enfocado a mejorar las causas de
esa alteracién. Es importante en estos pacientes descartar la presencia de
enfermedades del colon como el intestino irritable o la colitis ulcerosa.
Encontraremos también pacientes en los que no se hallan defectos en las
exploraciones anatomicas y de la fisiologia anorrectal pero que presentan
clinica de incontinencia fecal. En estos casos probablement exista una
neuropatia subyacente, causada por traumatismos obstétricos, por prolapsos
de larga evolucion, por el descenso perineal a causa de la edad, lesiones de
los pudendos iatrogénicas, enfermedades neurodegenerativas centrales y
periféricas, o por una historia de estrefiimiento cronico. También hay que

considerar que algun paciente anciano puede presentar incontinencia fecal
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como forma de encopresis asociada a un estrefiimiento (también llamada
incontinencia por rebosamiento).

Estos pacientes son de mas dificil diagnostico, y deberemos realizar un estudio
mas amplio mediante estudios neurofisiologicos. Veremos que en raras
ocasiones la neuropatia aislada sea la unica causa de la incontinencia.
Generalmente la neuropatia se asocia, como hemos comentado anteriormente
a otros factores potencialmente causantes de incontinencia. En estos casos el
tratamiento sera la neuromodulacion, la aplicacidn repetida de estimulos
eléctricos de frecuencias relativamente lentas sobre las raices sacras
inferiores, lo que produce mejorias clinicas significativas en la mayoria de
pacientes. En la actualidad, las indicaciones principales de esta técnica son la
incontinencia fecal idiopatica, y la incontinencia fecal tras reparacion
esfinteriana en la que el biofeedback de refuerzo no haya sido efectivo. En
cualquier caso, también en este area se requieren mas estudios clinicos
randomizados y controlados que permitan identificar el mecanismo de accion
por el que la estimulacion de las raices sacras esta actuando y poder
determinar mejor sus indicaciones terapéuticas.

Por tanto, hemos observado que nos es imposible agrupar a los pacientes,
segun las clasificaciones anteriores basadas en la etiologia en un unico grupo
cerrado, ya que la mayoria de los pacientes presentan una suma de factores
etiolégicos a lo largo de su vida, y no tienen una causa unica etioldgica
identificable. La realidad es que nos encontramos muchos pacientes
heterogéneos en un mismo grupo.

Por este motivo, también en nuestro grupo de trabajo, queremos introducir un
nuevo concepto, al que hemos denominado “linea de la vida” y que
simplemente consiste en tener en cuenta que a lo largo de la vida de cada
individuo, independientemente del género, ocurriran multiples situaciones que
pueden convertirse en potenciales factores etioldgicos para desarrollar una
incontinencia fecal, sea de forma inmediata o con el transcurso de los afios. Y
en la mayoria de casos, el desarrollo de la incontinencia sera secundario a la
suma de diferentes factores etiolégicos a lo largo de esta "linea de la vida" mas

gue a un unico factor identificable.
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Es por todo ello, que pensamos que la clave no es tanto el origen de las
lesiones, como el estudio de la fisiopatologia de cada caso concreto, ya que si
podemos establecer una clasificacion que tenga en cuenta los diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos que producen la incontinencia, podremos decidir
qué tipo de tratamiento ofrecer a cada grupo, nuestra actuacion sera mas
eficiente y podremos aprovechar mejor nuestros recursos. Por ello, nuestra
propuesta y nuestros proximos trabajos iran encaminados a la elaboracion de
una nueva clasificacion para la incontinencia fecal, basada en el mecanismo
fisiopatologico que genera la incontinencia, centrada en el concepto de la "linea
de vida" de cada individuo, es decir en el efecto sumatorio de cada factor
etiolégico, y no simplemente en mecanismos etiolégicos comunes de la misma.
Factores como la edad, la menopausia, la capacidad funcional, Ila
polimedicacion, las comorbilidades asociadas deben ser necesariamente
incluidas en esta linea de la vida.

Pese a los progresos diagndsticos y terapéuticos, la incontinencia fecal
representa todavia un reto actualmente. Aunque la mayoria de los pacientes
son tratados de forma conservadora o mediante tratamiento quirurgico, una
buena parte de ellos presenta una persistencia de sintomas, no tienen
opciones terapéuticas, y todo ello supone una importante alteracion de la
calidad de vida. La constitucién de nuevos grupos de trabajo multidisciplinares
en los que colaboren los coloproctélogos, neurdlogos y rehabilitadores nos
permitira avanzar en el entendimiento, y establecimiento de actitudes

terapéuticas con bases fisiopatoldgicas.
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8.CONCLUSIONES

Cuando analizamos nuestra serie de datos observamos:

* EI75.6% de los pacientes con incontinencia fecal son mujeres, de las
cuales el 72% han presentado algun antecedente obstétrico. Ademas
3.7 % de las mujeres se han sometido a alguna intervencion
quirurgica del suelo pélvico, y el 25.5% de ellas ha tenido alguna

intervencion colo-proctologica.

* La prevalencia de la incontinencia fecal en hombres es menor, y un
66.6% de los casos tiene antecedentes de alguna cirugia colo-
proctoldgica

* Hasta un 8.9% del total de los pacientes (hombres y mujeres) han
recibido ademas radioterapia pélvica, y un 7.4% de ellos presentan

una enfermedad de colon asociada a sindrome de diarrea cronica.

* EI73% de pacientes presenta una consistencia fecal considerada

como normal con un Bristol entre 4-5.

* La afectacion de la calidad de vida de los pacientes valorada
mediante la escala de Wexner, muestra un valor medio de 11, lo que
sugiere una sintomatologia clinica severa y una importante

afectacion de la calidad de vida de los mismos.

* En cuanto a la fisiopatologia, mas de la mitad de pacientes (54%)
presentan una lesion del EAIl con alteracion de la presidn basal de
reposo. Un 63% de los pacientes presentan una lesién del EAE con
alteracion de la contraccion voluntaria. La sensibilidad rectal es
normal en el 69% de los pacientes. Hay una alteracion de la

percepcion rectal en 31% de casos de nuestra serie. Un 9.6% de los
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pacientes presentan un reflejo de Valsalva alterado, lo que sugiere la

presencia de una neuropatia.

Si agrupamos a nuestros pacientes siguiendo las clasificaciones
actualmente vigentes, podemos observar que predominan dos
grupos; en la Clasificacion 1 predomina el grupo de incontinencia
fecal de origen traumatico (72%) y segun el modelo de Clasificacion
2 predomina el grupo de incontinencia fecal de origen obstétrico
(61%).
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Anexo 1: Escala de Wexner

Escala de Wexner para la valoracion de la severidad de la incontinencia fecal.

Never - (o]

Rarely - Less than once a month
Sometimes - Less than once a week or once a month
Usually - Once a day or once a week

Always - Once a day or more

SCORE:
0 PERFECT
20 COMPLETE INCONTINENCE
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Anexo 2 : Escala de Bristol

Escala de valoracion de consistencia fecal.

Type 1

Type 2

Type 3

Type 4

Type 5

Type 6

Type 7

Separate hard lumps, like nuts

Sausage-like but lumpy

Like a sausage but with cracks in the surface

Like a sausage or snake, smooth and soft

Soft blobs with clear-cut edges

Fluffy pieces with ragged edges, a mushy stool

Watery, no solid pieces
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