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Los pacientes con trastornos funcionales digestivos refie-
ren una gran variedad de sintomas que afectan a diferentes
regiones del tracto digestivo. A menudo es dificil, desde
el/los sintoma/s, conocer la regién/es anatomicas responsa-
bles. Frecuentemente, debido al caricter subjetivo de las
molestias, a la implicacién de factores psicosociales, psi-
quidtricos y a la predisposicién del paciente a no explicitar
0 a enmascarar algunos sintomas por pudor hacen que el
médico precise de una sistematica en la anamnesis y en la
exploracion fisica para conocer con certeza las manifesta-
ciones clinicas y su impacto en la calidad de vida. Para
ello, se considera imprescindible ganarse la confianza del
paciente; esto es especialmente importante en pacientes
con trastornos conductuales de la alimentacién (anorexia,
bulimia) y en alteraciones asociadas a pérdida del control
de la defecacion (incontinencia anal).

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA REGION ANO-
RECTAL. INCONTINENCIA ANAL

Definicion

La incontinencia anal es la pérdida del control voluntario
del paso del contenido fecal o gaseoso a través del ano.
Debe considerarse patoldgica a partir de los 4 afios de
edad en un sujeto con un desarrollo mental normal.
Debemos distinguir dos tipos, incontinencia anal organica
producida como consecuencia de alteraciones estructura-
les anatomicas o neuroldgicas y la incontinencia anal fun-
cional. Por consenso, siguiendo los criterios de Roma II',
la incontinencia anal funcional se considera como la exis-
tencia de escape involuntario de material fecal, como mi-
nimo una vez al mes, en un individuo con edad mental
mayor de 4 afios asociada a impactacién fecal y/o diarrea
y siempre en ausencia de disfuncién anal secundaria a le-
siones estructurales.
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Mecanismos que preservan la continencia

La continencia anal depende fundamentalmente de la in-
tegridad funcional y anatémica de todas las estructuras
que preservan la retencion y de la capacidad que adquiere
el hombre para evacuar en el momento socialmente ade-
cuado. El volumen y consistencia de las heces que llegan
al recto depende de la actividad motora, absortiva y se-
cretora de todo el tracto gastrointestinal. En condiciones
normales, las heces llegan al recto una o dos veces al dia
mientras que los gases lo hacen con mayor frecuencia. El
recto posee caracteristicas viscoeldsticas que permiten la
acomodacion del contenido y presorreceptores que ad-
vierten de la llegada de heces/gases al sistema nervioso
central. El canal anal estd permanentemente cerrado por
la accién contrictil permanente del esfinter anal interno
(EAI) (musculo liso) y del esfinter anal externo (EAE) y
musculo pubo-rectal (PR) (miisculos estriados). Esta ac-
cién muscular mantiene una barrera presiva, 60-80
mmHg, que aumenta entre dos y tres veces su valor cuan-
do voluntariamente se contrae la musculatura estriada. La
llegada de material al recto desencadena, por incremento
presivo, un acto reflejo a través del plexo mientérico que
produce la relajacion del EAI y permite que una cantidad
minima del contenido rectal se ponga en contacto con la
mucosa del canal anal proximal y estimule receptores
sensibles a cambios térmicos, pH, etc. de tal manera que
el individuo percibe, por aprendizaje, las caracteristicas
fisico-quimicas del mismo. Si las circunstancias no son
apropiadas para la expulsion se contraen voluntariamente
los esfinteres estriados, la muestra pasa al recto, éste se
adapta (disminuye la presién) y sin necesidad de mante-
ner voluntariamente contraida la musculatura esfinteriana
estriada, tenemos memorizada la existencia y las caracte-
risticas del contenido (gas, liquido o sélido) y elegimos el
momento y la forma adecuada para la expulsién. Esque-
madticamente, para que la continencia se mantenga es ne-
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TABLA 1. Principales causas de incontinencia anal

Diarrea
Sindrome del intestino irritable, diarrea postcolecistectomia,
sindromes de malabsorcion.
Enfermedades del sistema nervioso central
Demencia, tumores cerebrales, lesiones medulares, esclerosis
multiple
Enfermedad inflamatoria intestinal
Colitis ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Colitis por radiacién
Enfermedades congénitas
Malformaciones ano-rectales, espina bifida, enfermedad
de Hirschsprung
Lesion de los esfinteres anales
Obstétricos: desgarros, partos prolongados, partos
instrumentalizados (férceps), fetos de alto peso
Quirtdrgicos: Esfinterotomia, fistulectomia, hemorroidectomia,
dilatacion anal
Traumaticos accidentales: accidentes de trafico, empalamientos
Impactacién fecal
Cirugia col6nica
Anastomosis ileo-anal, reseccion rectal
Neuropatias
Diebetes, lesion obstétrica

cesario: 1) que el volumen, consistencia y frecuencia de
llegada del contenido sea normal; 2) que se preserve la
capacidad viscoelastica del recto; 3) que los mecanismos
sensitivos rectales y anales estén intactos; 4) que la fun-
cioén del EAIL EAE y PR sea suficiente y 5) que la capaci-
dad cognitiva y conductual del individuo sea la correcta
para mantener la continencia.

Tipos de incontinencia

Existen tres tipos de incontinencia: incontinencia por ur-
gencia, incontinencia pasiva y ensuciamiento fecal. Ade-
mads, segln las caracteristicas del contenido se subdivide
en incontinencia a gases, heces liquidas o heces sdlidas.
Hay que diferenciar siempre el ensuciamiento de moco o
heces secundario a prolapso rectal.

Epidemiologia

No existen datos que diferencien entre tipos de inconti-
nencia (funcional u orgdnica) en las diferentes series pu-
blicadas. Se estima, que en la poblacion general, entre un
2.2% y un 15.3% de individuos presentan episodios de
incontinencia anal®?, siendo la prevalencia mayor en ma-
yores de 65 afios y en pacientes institucionalizados. Aun-
que en las encuestas poblacionales no hay diferencias sig-
nificativas por sexo, el porcentaje de pacientes que
requieren asistencia médica por incontinencia anal es
muy superior en el sexo femenino.

Causas de incontinencia anal

Las causas de incontinencia anal son, en general, multi-
factoriales y difieren en funcién del sexo, la edad y las
enfermedades sistémicas o enfermedades psiquidtricas
asociadas (Tabla 1). En la poblacién infantil, predomina
la impactacion fecal y es mas frecuente en el sexo mascu-
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lino. Uno de los factores més frecuentes de incontinencia
son las lesiones neuroldgicas y estructurales esfinterianas
producidas durante el parto. La existencia de lesién mus-
cular esfinteriana visible (desgarro grado III) se asocia a
primiparidad, peso del feto mayor de 4 Kg, posicién occi-
pito posterior y utilizacién de férceps, pero no al uso de
ventosa. La ruptura del esfinter anal externo tras desga-
rros grado III causa incontinencia anal o urgencia fecal en
el 47% de pacientes* y se mantiene a los cinco afios del
parto en el 40%°. Desde que se dispone de ecografia anal,
podemos detectar lesiones del anillo muscular anal tras el
parto no detectables con la exploracién tactil o visual.
Miiltiples estudios han puesto de manifiesto lesiones del
esfinter anal externo y/o del interno, de diferente grado de
severidad en alrededor del 20-35% de las mujeres primi-
paras y hasta en el 44% de las multiparas; Sultan y cols®
demostraron que el 13% de primiparas y el 23% de multi-
paras experimentaban algin sintoma defecatorio tras el
parto, fundamentalmente urgencia defecatoria e inconti-
nencia fecal; el 80-83% de las mujeres primiparas cuyo
parto se realiza asistido con férceps presentan lesiones de
los esfinteres anales por ecografia®’; la presencia de in-
continencia anal tras el parto oscila entre el 9% y el
15%%°. Al analizar las variables predictivas, estadistica-
mente significativas, relacionadas con lesién muscular
(detectada por ecografia) tras el parto, se ha observado en
todas las series como el factor determinante la utilizacién
del forceps”™, mientras que el parto prolongado tnica-
mente ha sido significativo en algunas series®. La existen-
cia de sindrome del intestino irritable contribuye a incre-
mentar la presencia de incontinencia a gas tras el parto
35% vs 13%". Sin embargo, la relacién temporal entre
existencia de lesiones esfinterianas minimas y la presen-
cia de incontinencia anal no estd claramente establecida.
La mayoria de las mujeres con antecedentes de partos que
presentan incontinencia anal y que por ecografia se detec-
tan lesiones esfinterianas lo hacen en edades tardias (dos
o tres décadas tras el parto)?, por lo que deben existir fac-
tores asociados que precipitan la clinica (edad, cirugfa
anal, menopausia, cambios de hébito defecatorio).

La cirugia del canal anal es la causa mas frecuente de in-
continencia en el hombre'"'2. La esfinterotomia lateral in-
terna produce incontinencia anal en el 45% de sujetos
(53.4% mujeres y 33.3% de hombres)'?; sin embargo, en
la mayoria de casos es leve y transitoria de manera que a
los 5 afios de la cirugia tnicamente el 6% presentan incon-
tinencia a gases, el 8% ensuciamiento y el 1% incontinen-
cia a heces s6lidas. La esfinterotomia abierta respecto a la
cerrada produce mds episodios de ensuciamiento y de in-
continencia anal (26.7% vs 16.1%) (11.8% vs 3.1%) (14).
La fistulotomia, por lesién de uno o mas esfinteres (inter-
no, externo, musculo pubo-rectal) y la hemorroidectomia
(esfinter interno) son, asi mismo, causa de incontinencia
en ambos sexos!!!2,

La alteracién de la distensibilidad rectal por inflamacién
(actinica o inflamatoria) produce incontinencia por urgen-
cia. En los pacientes con enfermedad de Crohn perineal
se asocian lesiones esfinterianas y en todos los casos pue-
de coexistir diarrea como factor precipitante.
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Los pacientes sometidos a reseccién rectal o coldnica,
fundamentalmente cuando se realiza pancolectomia con
anastomosis ileoanal con reservorio (colitis ulcerosa, po-
liposis familiar etc..), presentan frecuentemente inconti-
nencia a heces, predominantemente nocturna, por ausen-
cia de capacidad de almacenamiento, presencia de heces
liquidas y en ocasiones, lesion del esfinter interno inhe-
rentes al tipo de cirugia.

En la esclerosis multiple hasta en un 51% de pacientes se
observa incontinencia'®; las causas son multifactoriales y
estan relacionadas con la existencia de debilidad del es-
finter anal externo y el grado de incapacitacién (fatiga,
debilidad muscular generalizada, espasticidad e imposibi-
lidad de movilizacion).

Evaluacion clinica

El diagnéstico de incontinencia se debe establecer me-
diante un interrogatorio minucioso en todos aquellos pa-
cientes que acuden a la consulta con enfermedades o ma-
nifestaciones clinicas que sugieran la existencia de la
misma, dado que frecuentemente, se tiende a ocultar o a
infravalorar el problema por pudor. Cualquier paciente
que acuda a consulta con diarrea crénica, urgencia defe-
catoria, estrefiimiento grave, enfermedad neurolégica sis-
témica, diabetes de larga evolucién, antecedentes de ciru-
gia ano-rectal o partos vaginales mdltiples o complicados
debe ser encuestado de forma estructurada y utilizando
una terminologia individualizada culturalmente acerca de
la existencia de manchado o ensuciamiento de ropa inte-
rior, escape de gases o heces o la utilizacién de pafial pro-
tector. A menudo es la familia quien mejor nos explicard
el problema y la gravedad del mismo. Es importante eva-
luar en la consulta el estado mental del paciente, la exis-
tencia de déficits motores generalizados, asi como la
toma de laxantes potentes en relacién con los episodios
de incontinencia.

La evaluacion del tipo, frecuencia e impacto que tiene en
la calidad de vida los episodios de incontinencia se reali-
za mediante cuestionarios. Existen diferentes encuestas
protocolizadas que evaldan la gravedad de la incontinen-
cia dando un valor numérico empirico a cada respuesta'®
19, Bdsicamente se pregunta si la incontinencia se produce
a gases, heces liquidas o heces sélidas, la frecuencia de
los episodios, si se acompafian de sensacion (urgencia de-
fecatoria o sensacién sin que el paciente tenga tiempo
para llegar al aseo), la necesidad de llevar compresas o
pafiales de proteccidn, la utilizacién de astringentes y la
frecuencia en que los episodios de incontinencia condi-
cionan las actividades cotidianas. No hay consenso sobre
qué escala es la mejor; sin embargo, son ttiles para eva-
luar medidas terapéuticas.

El impacto que tiene la incontinencia sobre la calidad de
vida del paciente es devastador. En la actualidad hay
dos formas de cuantificarlo, mediante escalas genéricas
de salud, siendo el SF-36 el mas utilizado, o encuestas
especificas que evalian concretamente los cambios que
la incontinencia produce sobre el estilo de vida, la con-

63

ducta, la autopercepcion/depresion y la sensacion de
vergiienza?®. Ambos cuestionarios estdn validados para
ser utilizados en Espafia y han demostrado ser importan-
tes para evaluar a los pacientes tras tratamientos diver-
SOS.

La exploracién fisica aporta informacién inmediata sobre
posibles causas de la incontinencia. Se debe examinar vi-
sualmente la zona del ano y periné en posicién cémoda
para el paciente con una adecuada iluminacién y realizar
inspeccién del ano en reposo y durante maniobras de de-
fecacion con el fin de evaluar la existencia de lesiones
dérmicas, ensuciamiento, cicatrices, adelgazamiento del
tabique recto-vaginal, ano complaciente, prolapso o de-
formidades anatémicas, etc... Al tacto ano-rectal podemos
detectar la existencia de fecalomas y, segin la experien-
cia del explorador, evaluar la presién sobre el dedo que
las paredes del canal anal ejercen en reposo (indica la ca-
pacidad del EAI) y tras la maniobra voluntaria de reten-
cién (capacidad del EAE y PR).

Estudios funcionales y anatémicos

Todos los pacientes con incontinencia anal son subsidia-
rios de estudios funcionales y anatémicos especificos, a
excepcion de la incontinencia asociada a episodios agu-
dos diarreicos, enfermedades del sistema nervioso central
(tumores, demencia, enfermedad de Alzheimer etc..), al-
teraciones psiquiatricas graves y enfermedades neoplasi-
cas intratables, en los que es imprescindible evaluar indi-
vidualmente el beneficio que estos estudios pueden
aportar. La existencia esporddica de incontinencia a ga-
ses, es frecuente en la poblacién general y unicamente
merece ser evaluada cuando afecte a la calidad de vida
del paciente.

Endoscopia

La colonoscopia es imprescindible en aquellos pacientes
en los que existan cambios del habito defecatorio o signos
clinicos de alarma que sugieran patologia organica ( en-
fermedad inflamatoria, neoplasias etc..).

Manometria ano-rectal

Es el estudio de eleccion para conocer objetivamente una
serie de datos importantes: a) capacidad funcional de la
barrera presiva del canal anal en reposo y tras contraccion
voluntaria; b) capacidad, distensibilidad y sensibilidad
rectal y ¢) comportamiento reflejo rectoanal a la disten-
sién del recto. Del resultado de esta exploracién obten-
dremos informacién acerca del estado funcional del EAI
(presi6on médxima de reposo del canal anal), capacidad y
duracién del paciente para contraer voluntariamente el
ano (presién maxima de la musculatura estriada - EAE y
PR-), alteraciones de la capacidad viscoelastica y sensiti-
va del recto, longitud del canal anal funcional y compor-
tamiento reflejo y voluntario del canal anal tras la disten-
sién rectal o la tos.
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Algoritmo diagndstico terapéutico a seguir en pacientes con 1A |

Incontimencia anal
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Figura 1.

Ecografia anal

Permite evaluar anatémicamente el EAI, EAE y PR. Ob-
jetiva lesiones estructurales (adelgazamiento, secciones,
pérdida de tejido muscular, etc..) que pueden justificar las
alteraciones funcionales detectadas por manometria.

Resonancia Nuclear Magnética

Define anatémicamente con mayor precision que la eco-
grafia el suelo pélvico en su totalidad; es superior a ésta
en la evaluacién del EAE, pero no del EAI Debido a su
mayor coste, en la actualidad es una técnica que debe ser
solicitada cuando no dispongamos de ecografia o ésta no
aporte informacion suficiente.

Latencia motora terminal del nervio pudendo (LMTNP)

Valora el tiempo que tarda en responder el EAE a un esti-
mulo eléctrico provocado en la zona proximal a la espina is-
quidtica (préxima al nervio pudendo). Mide la conduccién
distal del nervio pudendo y, por tanto, es un método para
valorar la existencia de neuropatia distal. Es una técnica no
recomendada por la AGA, dado que no se correlaciona bien
con los sintomas, no discrimina alteraciones musculares por
neuropatia de las traumdticas, tiene baja sensibilidad y espe-
cificidad y no predice el resultado tras la cirugia®'
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Utilidad clinica de los estudios funcionales y
morfoldgicos

No hay un tnico test que tenga capacidad de informar so-
bre el/los mecanismo/s responsable/s de la incontinencia.
Conocemos poco la utilidad real de cada estudio en la toma
de decisiones terapéuticas especificas y es muy dudosa la
capacidad de los mismos en predecir los cambios tras el
tratamiento. Por ello, de momento, de la informacion con-
junta que obtenemos de los datos clinicos, estudios funcio-
nales y anatémicos planificaremos la estrategia terapéutica
de acuerdo, fundamentalmente, con criterios aceptados por
consenso tras revisar la experiencia acumulada!-4,

Tratamiento

El objetivo final del tratamiento del paciente con inconti-
nencia es mejorar la calidad de vida y conseguir el control
de la defecacién. Las medidas terapéuticas deben estar
orientadas en funcién de las caracteristicas de la enferme-
dad de base, la edad del paciente, el estado mental y el re-
sultado de los estudios funcionales y anatémicos (Figura 1).

Tratamiento médico
El tratamiento médico debe instaurarse, siempre que se

conozca, sobre la enfermedad de base; esto es especial-
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mente importante en los pacientes con diabetes mal con-
trolada, enfermedad inflamatoria intestinal o diarrea se-
cundaria de cualquier causa.

Hay una serie de medidas generales que deben aplicarse
en todos los pacientes con incontinencia anal porque pue-
den mejorar la calidad de vida de manera importante. La
mayoria de los pacientes tienen un gran pudor en mani-
festar su sintoma y gran vergiienza ante los demas por te-
mor a que adviertan olores o suciedad. El médico debe
ganarse la confianza del paciente dando el médximo de
consejos terapéuticos que aumenten la seguridad de que
puede controlar la defecacion, puede conseguir defecar en
el tiempo y momento socialmente adecuados, puede pre-
venir los episodios de escape o puede disimular los esca-
pes de manera tal que no sean percibidos por otras perso-
nas. Para ello es de gran ayuda, conociendo el contexto
cultural y laboral de cada paciente, explicar meticulosa-
mente la utilidad del uso de pafiales de continencia, tapo-
nes rectales, tapones anales, programas de estimulaciéon
de la defecacién domiciliaria (consiguen mantener el rec-
to vacio el maximo de tiempo posible), utilizar astringen-
tes ( loperamida, codeina) a dosis altas como prevencion,
medidas de limpieza sencillas y accesibles (toallitas hu-
medas), llevar consigo ropa interior de repuesto, frecuen-
tar locales en los que el aseo sea accesible y cémodo y
evitar todo tipo de alimentos que puedan incrementar el
gas intestinal o desencadenar la defecacién. Cuando el
paciente utiliza astringentes a dosis elevadas, puede se-
cundariamente presentar estrefiimiento que debe tratar
con laxantes rdpidos (enemas, supositorios) de manera
que pueda controlar el momento de la defecacion. Estas
medidas son muy importantes en pacientes no institucio-
nalizados que llevan una vida social normal.

En los pacientes con impactacion fecal (nifios y ancianos
encamados) el tratamiento fundamental, tras la desimpac-
tacidén, consiste en estimular la defecacion diariamente
con laxantes (orales, enemas, supositorios), asi como es-
tablecer un horario regular de defecacion. Con estas me-
didas se consigue controlar la evacuacién en mas del 60%
de pacientes?®.

Biofeedback

El biofeedback es un tratamiento que se basa en el con-
trol de la continencia a través del aprendizaje del cierre
del canal anal mediante la contraccién de la musculatura
estriada ante la minima percepcién de ocupacién rectal.
Bésicamente lo que consigue es incrementar la percep-
cién de llegada de contenido al recto, aumentar la poten-
cia de cierre del ano y mantenerla el tiempo suficiente
para que el paciente consiga llegar al aseo. Para ello, es
necesario monitorizar la funcién anorectal mediante ma-
nometria o electromiografia de superficie y que el pa-
ciente visualizando el incremento de la presién o del re-
gistro electromiogréfico en el monitor cuando contrae los
esfinteres anales, sin aumentar la presién abdominal,
consiga de forma rdpida y mantenida una contraccion es-
finteriana en el momento en el que se le estimula la per-
cepcidn de ocupacion rectal mediante la distensiéon de un
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balén. Este tratamiento, que carece de efectos secunda-
rios, consigue evitar la incontinencia en el 48.6% de pa-
cientes y mejorarla en el 71.7%. Este tratamiento estd
indicado en pacientes con incontinencia que presentan
una capacidad intelectual normal, no padecen de enfer-
medades neuroldgicas graves ni presentan alteraciones
conductuales negativas. Recientemente, Norton y cols?
han publicado el primer estudio randomizado y controla-
do que compara, en 171 pacientes con incontinencia
anal, cuatro tipos de actitudes terapéuticas realizado por
un equipo de enfermeria especialmente entrenado duran-
te 3-6 meses: 1) medias generales dietéticas, técnicas
para mejorar la defecacidn, entrenamiento de defecacién
programada, utilizacién de astringentes (cuando era ne-
cesario) y tratamiento médico habitual (37 pacientes); 2)
otro grupo de 43 pacientes a los que, ademads de lo ante-
rior, se les instruia para que realizaran ambulatoriamente
ejercicios de contraccion de los esfinteres anales; 3) un
tercer grupo de 49 pacientes en los que, ademas de lo an-
terior, se realizaban ejercicios de biofeedback en el hos-
pital y 4) por dltimo, 42 pacientes en los que, ademds, se
les proporcionaba un aparato de monitorizacién para que
realizaran biofeedback en su domicilio durante 20 minu-
tos al dia. El 66% de los pacientes pudieron ser evalua-
dos clinicamente un afo después del tratamiento; en con-
junto, el 74% de los pacientes habia mejorado al afio
respecto a antes del tratamiento. Paradéjicamente los
cuatro grupos obtuvieron el mismo beneficio terapéutico,
de manera que el biofeedback no aument6 el porcentaje
de mejoria respecto a los pacientes que solo fueron trata-
dos con medidas conservadoras y conductuales (53% vs
54%). No hubo diferencias significativas entre los gru-
pos al analizar los episodios de incontinencia, la calidad
de vida y la escala de ansiedad-depresion. Este estudio,
unico de momento, es suficiente para hacer especial én-
fasis en la necesidad de disponer de equipos especial-
mente entrenados en el tratamiento de la incontinencia
anal dado que consiguen beneficios terapéuticos con me-
didas conservadoras, sin necesidad de biofeedback, con
la misma eficacia. Sin embargo, determinadas limitacio-
nes del estudio (escaso seguimiento, nimero de pacien-
tes insuficiente para evaluar por subgrupos en funcién de
alteraciones funcionales o anatémicas etc..) hacen que
debamos esperar nuevos estudios con el fin de poder in-
dicar selectivamente qué subgrupo de pacientes se bene-
ficiarfan més de tratamientos complementarios.

Tratamiento quirtirgico

La cirugia es el mejor tratamiento cuando existe disrup-
cion del esfinter anal externo tras traumatismos, funda-
mentalmente desgarros obstétricos?®; la esfinteroplastia
con reposicién anatémica esfinteriana es la mejor opcion.
Si existe una lesién neuroldgica grave, los resultados son
peores y hay que recurrir a técnicas quirdrgicas mas com-
plicadas. La eleccién de transposicion de musculos (gra-
cilis, gliteos) como neoesfinteres, con o sin estimulacién
eléctrica, depende de la experiencia de los equipos quirtir-
gicos y del grado de lesién. La implantacién de esfinteres
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artificiales estd ain en fase de consolidacién debido al
porcentaje elevado de fracasos. En pacientes en los que
no es posible algtn tipo de tratamiento y su calidad de
vida es mala es necesario, en ocasiones, realizar una co-
lostomia o una ileostomia de descarga.
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