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Resumen

La incontinencia fecal es una afeccion muy fre-
cuente, aunque su prevalencia exacta no es muy bien
conocida. Es causante de un estigma social y perso-
nal que significa una carga insoportable para el pa-
ciente y puede producirse por un amplio abanico de
enfermedades. Por estas razones, hay un gran nume-
ro de tratamientos. En este articulo se revisan la inci-
dencia y la etiologia de esta afeccion; la exploracién
fisica e instrumental con la descripcién de los diver-
sos componentes del laboratorio anorrectal; el trata-
miento médico y quirirgico mas habitual, y finalmen-
te, los resultados de estos ultimos.
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FECAL INCONTINENCE. PATIENT ASSESSMENT AND
CLASSICAL TREATMENTS

Fecal incontinence is a very common disease but
its exact prevalence is largely unknown. The condi-
tion gives rise to personal and social stigma with se-
vere repercussions for the patient. It can be caused
by a large number of physiopathologic disorders and
consequently there is a wide variety of treatments. In
this article we review the incidence and etiology of
fecal incontinence, physical and instrumental exami-
nations (with description of the components of the
anorectal laboratory), traditional medical and surgical
treatments and, lastly, the results of sphincteroplas-
ties.

Key words: Incontinence. Etiology. Exploration. Treat-
ment.

Introduccidn

“La incapacidad para retener el material fecal hasta
que su expulsion sea socialmente aceptable” no sélo es
una buena definicién de la incontinencia fecal, sino que
también nos pone en aviso sobre los graves efectos que
produce este sintoma. El estigma que provoca es tan im-
portante que muchos médicos no preguntan por ella, y
los pacientes ni la mencionan tal como demostr6 el estu-
dio que Leigh y Turnberg llevaron a cabo en el Hope Hos-
pital de Manchester'. Los pacientes se ven afectados por
problemas psicolégicos, sociales, de comportamiento y
economicos?.

Es muy dificil evaluar el nimero de pacientes que su-
fren incontinencia porque, como hemos dicho, es una en-
fermedad de la que no se suele hablar. Es mas frecuente
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cuanto mayor es la edad del paciente, y se presenta
como la segunda causa de institucionalizacion de las
personas de edad avanzada®. Bannister comparé los
resultados de las mediciones manomeétricas entre 37 per-
sonas mayores y 48 jovenes normales. Resulté que la di-
ferencia fisioldgica manométrica que existe entre la ju-
ventud y la vejez parece predisponer a la incontinencia®.

Nelson telefoned a 2.570 hogares en los que vivian
casi 7.000 personas. El global relativo de incontinencia
fecal llegd a ser de 2,2%, que es la cifra que ahora se
acepta como la habitual. Como factores de riesgo inde-
pendientes y significativos encontrd la edad avanzada, el
sexo femenino, la mala salud y las limitaciones fisicas®. Si
nos limitamos al estudio de la incontinencia fecal en per-
sonas mayores el porcentaje es del 20%?°.

En la anamnesis, se lleva a cabo una historia detallada
de los movimientos intestinales es esencial’. Es necesa-
rio conocer la frecuencia (;cada cuanto tiempo?) y el
grado de incontinencia (a heces sdlidas, liquidas o ga-
Ses).

Hay que diferenciar, en la anamnesis, la incontinencia
de urgencia (pérdida de heces a pesar de querer parar la
defecacién) y que revela una lesion del esfinter externo,
el soiling o ensuciamiento (pérdida de heces sin concien-
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cia) debido a una lesion del esfinter internc®. El soiling
después de la defecacion es otro tipo de incontinencia fe-
cal y refleja vaciamiento rectal incompleto debido a pro-
blemas estructurales, anales o rectales (p. ej., hemorroi-
des o prolapso rectal).

Es importante conocer la historia obstétrica (episioto-
mia, desgarro, uso de forceps, peso excesivo del nifio en
el nacimiento). La coincidencia entre incontinencia fecal y
urinaria es muy frecuente. EI comienzo y la duracion de
la incontinencia, los factores que la han desencadenado
y las causas a las que el paciente atribuye su padeci-
miento son datos que debemos recoger.

Para valorar adecuadamente las circunstancias de
cada paciente es imprescindible la realizacion, por parte
del paciente, de un diario defecatorio. Este debe tener
una duracién de 2-3 semanas y reflejar fielmente la prac-
tica defecatoria del paciente; deben quedar plasmados
en él tanto la consistencia de las heces como el tipo de
incontinencia (urgencia, soiling...) asi como la repercu-
sion sociocultural de la incontinencia. De todas maneras,
se necesita un nivel de conciencia desarrollado para re-
llenar adecuadamente el diario defecatorio.

La fusion de la anamnesis con el diario defecatorio per-
mite la clasificacion por puntos del fenémeno de la incon-
tinencia fecal. Estos diferentes sistemas de evaluacion
relacionan, fundamentalmente, el tipo de heces perdido
con el intervalo entre cada episodio de incontinencia. Los
sistemas de valoracion son muy numerosos y los autores
prefieren el descrito por Jorge y Wexner®. Los sistemas
valorativos son muy Uutiles para clasificar a un paciente,
pero sobre todo para monitorizar los cambios habidos
después de un tratamiento.

En el afio 2000, la Sociedad Americana de Cirugia Co-
lica y Rectal y el Centro Investigador de la Universidad
de Minnesota, ligados mediante un contrato, confeccio-
naron una escala de calidad de vida en la incontinencia
fecal (FIQL), que consta de un total de 29 preguntas
que, a su vez, estan divididas en 4 subescalas: estilo de
vida (10 preguntas); comportamiento (9 preguntas);
depresion/percepcion (7 preguntas), y verglienza (3 pre-
guntas)®. La FIQLS creemos que es un instrumento muy
adecuado para valorar efectividad de un tratamiento de-
terminado mediante la mejora de la puntuacion en la cali-
dad de vida.

Etiologia

Las causas de incontinencia fecal se presentan en la
tabla 1. Muchas de ellas son de origen médico y a conti-
nuacion se mencionan las que presentan un suelo pelvia-
no patoldgico, que son las que tienen, generalmente, una
solucion quirdrgica.

Las malformaciones congénitas se presentan en 1 de
cada 5.000 nifios nacidos vivos, y van desde ano imper-
forado hasta la agenesia anorrectal, pasando por diver-
sos tipos de fistulas (vaginales, perianales, uretera-
les...)™.

Los traumatismos del canal anal son la causa de in-
continencia mas facilmente corregible con cirugia. Las
episiotomias, los partos con forceps y los nacimientos de
nifos grandes son los traumatismos obstétricos que mas
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TABLA 1. Causas de incontinencia fecal

Suelo pelviano normal Suelo pelviano patolégico

Estados diarreicos
Desbordamiento
Impactacion fecal
Encopresis

Neoplasia colorrectal
Causas neuroldgicas
Anomalias congeénitas
Esclerosis mdltiple
Demencia

Neuropatia (p. €j., diabetes)

Malformaciones congénitas

Traumatismos pelvianos
Cirugia anorrectal
Traumatismos obstétricos
Traumatismos accidentales

Envejecimiento

Denervacion del suelo pelviano
Parto vaginal
Estrefiimiento crénico
Prolapso rectal

Sindrome del periné descendido

frecuentemente producen incontinencia fecal por lesion
directa del esfinter anal externo, a lo que se afiade la fre-
cuente denervacion de la zona en caso de partos. La ci-
rugia anorrectal puede producir lesiones de uno o ambos
esfinteres (cirugia de las fistulas perianales, fisuras ana-
les y hemorroides). Los traumatismos directos, que son
mucho menos frecuentes, son principalmente el empala-
miento y los debidos a fracturas dseas de la pelvis.

Es conocido que el envejecimiento, en si, tiene un
efecto directo sobre los musculos pelvianos y los esfinte-
res anales. En cuanto a la denervacion ya hemos men-
cionado que es mas frecuente en mujeres y tiene un ori-
gen obstétrico, por estrefiimiento o debido a prolapso
rectal 12,

Exploracion fisica y neuroldgica

Se realiza mejor con el paciente acostado de lado y
con los miembros inferiores encogidos sobre el abdo-
men. Es una gran fuente de conocimientos sobre esta
enfermedad.

En la inspeccién ocular, lo primero que se debe obser-
var es el cierre del canal anal y la presencia o no de soi-
ling. Después atenderemos a las posibles cicatrices pe-
rianales, a las heridas obstétricas y a cualquier tipo de
enfermedad anal dérmica (excoriaciones, lesiones dérmi-
cas, orificios fistulosos, condilomas...). Entonces es el
momento de recoger la existencia de otras enfermeda-
des anales.

El examen digital anorrectal ofrece informacion sobre
el tono anal, la contraccién del ano y la longitud del canal
anal, aunque la correlacion de la manometria con la ex-
ploracién digital no es siempre muy buena®. Durante
este acto también se pueden palpar los mufones esfinte-
rianos seccionados e incluso sentir la presencia de una
masa perineal que indicara la existencia de prolapso rec-
tal o rectocele.

La exploracion neuroldgica clinica del suelo pelviano
se realiza después de una historia clinica dirigida a las
disfunciones, a las enfermedades neuroldgicas padeci-
das anteriormente y a los traumatismos neuroldgicos.
Se explora el reflejo anal que provoca la contraccidn
del esfinter anal cuando se estimula la piel perianal y
el reflejo bulbocavernoso, en el que se estimula el
glande o el clitoris y se observa la contraccion del sue-
lo pelviano.
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Se valorard, también, el tono anal, la movilidad volunta-
ria del suelo pelviano y la sensacién de tacto en las are-
as perineal y perianal. Si la historia clinica y la explora-
cion neuroldgica clinica son anormales, estd mas que
justificado el uso de tests electrofisiologicos. Por el con-
trario, si la exploracién clinica es normal, la posibilidad de
algun hallazgo en la exploracion instrumental es muy re-
mota'4'®,

Exploraciones complementarias

Las exploraciones complementarias, en el caso de la
incontinencia fecal, son la ecografia endoanal, la mano-
metria y la electromiografia. La videodefecografia —una
prueba con gran prestigio en el estudio rectal- no se utili-
za en caso de incontinencia fecal por ser absolutamente
indtil. La correlacion entre las diversas pruebas es muy
buena. Sobre todo los hallazgos manométricos se corre-
lacionan significativamente con los defectos esfinterianos
anales visualizados en la ecografia endoanal’. Lo mismo
sucede entre la ecografia endoanal y la electromiografia.

Ecografia endoanal

La ecografia endoanal es la exploracion de preferencia
en el estudio de la incontinencia fecal'”'®. Se realiza con
el paciente acostado sobre el lado izquierdo y con las
piernas encogidas sobre la pared abdominal. El trans-
ductor ecogréafico que se utiliza es una sonda B & K tipo
1.850 que permite frecuencias de 5, 7 y 10 MHz. La dis-
tancia focal varia desde 5 hasta 45 mm.

Antes de 1990, las ecografias endoanales se realiza-
ban con el transductor cubierto con el globo de latex, de
la misma manera que en la ecografia endorrectal, con lo
que la imagen era muy deficiente, ya que las presiones
de los esfinteres anales deformaban este globo. Law y
Batram solucionaron este problema cambiando el globo
de latex por un capuchdn de plastico trasluciente y fue-
ron los primeros en usar esta técnica'®. Es mucho menos
doloroso que el mapeo electromiografico, por lo que éste
practicamente no se utiliza®®.

Clasicamente, el canal anal tiene 3 niveles, que de la
zona proximal a la distal son:

1. Canal anal superior que presenta las fibras estriadas
del musculo puborectalis que rodea la parte posterior del
ano y las fibras musculares lisas que forman la transicion
entre la musculatura lisa rectal y el esfinter anal interno.

2. Canal anal medio, en el cual las fibras estriadas se
han convertido en el esfinter anal externo, que forma un
circulo en todo este canal y la musculatura lisa, que tam-
bién es circular, que corresponde al esfinter anal interno.

3. Canal anal inferior. En este canal sélo observamos
la parte subcutédnea del esfinter anal externo, ya que el
esfinter anal interno ha desaparecido en el canal anal
medio.

La musculatura estriada se caracteriza por una densi-
dad ecogénica mixta. La musculatura lisa se presenta
como un circulo hipoecogénico total, es decir, sin ningu-
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na sombra ecografica. Los desgarros del esfinter anal ex-
terno son, en realidad, una cicatriz que es muy hipoeco-
génica y homogénea. Un esfinter anal interno interrumpi-
do es percibido por la pérdida de continuidad del anillo
hipoecoico y por el engrosamiento de la parte restante.

Electromiografia

Es el estudio del funcionamiento de los musculos y los
nervios de la zona pelviana tanto en la vertiente motora
como en la sensitiva. Estos tests electrofisioldgicos son
los siguientes:

1. Tests que valoran el sistema motor (electromiografia,
potenciales de unidad motores [PUM] y latencia terminal
motora del nervio pudendo [LTMNP]).

2. Métodos que evaluan los reflejos (anal y bulbocaver-
noso): se trata de recoger la actividad eléctrica de unos
reflejos que ya se han explorado clinicamente.

3. Tests que evallan el sistema sensorial (termotest y
electrotest).

4. Tests que valoran el sistema nervioso auténomo
(simpatico y parasimpatico). A continuacién se mencio-
nan los mas utilizados:

— Electromiografia de aguja coaxial?'. Es la técnica
convencional de la electromiografia y permite valorar la
actividad espontanea patolégica que observa y mide los
potenciales de unidad motora (PUM). Vodusek y Podnar
han llegado a la conclusién de que la unica técnica fiable
en el estudio neurofisioldgico del suelo pélvico es la elec-
tromiografia de aguja®*2.

— Latencia motora terminal del nervio pudendo. Se rea-
liza mediante un electrodo adherido al guante de explora-
cion que recoge el tiempo de estimulacién del nervio pu-
dendo. La latencia normal establecida con esta técnica
es de 1,9 = 0,2 ms. Un aumento de la latencia sugiere la
existencia de neuropatia''. Puesta a punto por Kiff et al
ha sido muy popular pero actualmente suscita gran canti-
dad de criticas.

— Electromiografia de fibra Unica. Su aplicacion al es-
finter anal externo y al musculo puborectalis lo han desa-
rrollado Neil y Swash en 19802, a partir de la técnica
EMG disehada por Stalberg®, mediante una aguja que
es capaz de registrar la actividad de fibras musculares
aisladas. El valor normal se ha calculado en 1,5 £ 2 ms.

— Termotest del canal anal. La importancia de la ver-
tiente sensitiva del canal anal en la regulacion de la con-
tinencia es reconocida desde hace mucho tiempo?. Para
este fin, hemos desarrollado una sonda anal®” que lleva
incorporado un Peltier capaz de provocar rampas ascen-
dentes o descendentes de temperatura (calor o frio) en el
interior del canal anal. En realidad, lo que medimos es la
repercusion sensitiva del dafio neuroldgico que antes he-
mos medido en su vertiente motora por otros métodos.
Es una exploracion sencilla y es muy posible que acabe
siendo adoptada por el coloproctélogo interesado en la
neurologia anorrectal.

En resumen, se puede afirmar que los clinicos tienen,
hoy dia, una mejor comprension de la funcién neuromus-
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cular y unos tests electrofisioldgicos que proporcionan
una visién certera de dicha funcién. Esto es importante,
ya que se puede afirmar que los resultados de cualquier
tratamiento son mucho mejores en aquellos que no pre-
sentan disfuncién neuromuscular,

Manometria

Es una técnica de estudio de las presiones producidas
por el recto y los esfinteres anales. Han trabajado en ella
muchos autores pero fundamentalmente la han puesto al
dia Katz et al*®. Se ha convertido en un método objetivo
para valorar las presiones de ambos esfinteres, la disten-
sibilidad rectal, la sensacion anorrectal y la integridad del
reflejo rectoanal inhibitorio (RAIR).

La manometria rectoanal es muy usada en el estudio
de la incontinencia fecal. También se realiza antes de los
procedimientos que podrian dafar la continencia como
casos de anastomosis colénicas bajas, reservorios ileoa-
nales o intervenciones sobre fistulas perianales.

El reflejo rectoanal inhibitorio, que fue estudiado prima-
riamente por Duthie y Bennet®, consiste, fundamental-
mente, en la relajacion del esfinter anal interno cuando
hay una rapida distension de recto. Esta relajacién mus-
cular estd mediada indudablemente por un reflejo intra-
mural®'. Cuando este reflejo no esta presente, hay que
pensar en incontinencia neurogénica, disminucion de la
sensibilidad anorrectal y, sobre todo, megarrecto o enfer-
medad de Hirschsprung, aunque el RAIR no es valido en
recién nacidos, pero si parece diagnosticar el megarrecto
en nifos mas crecidos y en adultos.

Tratamiento médico

Al mencionar el tratamiento médico, lo primero que
debemos corregir es cualquier enfermedad gastrointes-
tinal que pueda llevar a la incontinencia fecal (cancer
anorrectal, enfermedades inflamatorias, impactacion fe-
cal y prolapso rectal). Los pacientes con auténtica in-
continencia fecal pueden ser grandes beneficiarios de
los consejos dietéticos o de los agentes constipantes.
La necesidad de tomar o no suplementos de fibra en la
dieta depende del tipo de las deposiciones. En general,
con deposiciones sueltas o liquidas, la fibra es benefi-
ciosa y cuando la deposicién es normal, se debe re-
ducir la fibra. En cuanto a los agentes antidiarreicos,
cabe mencionar la loperamida, que produce una depo-
sicién mas consistente y una elevacion de las presiones
anales®.

La necesidad de realizar siempre la defecacion en la
misma hora y el estimulo manual del intestino masajean-
do la pared abdominal de derecha a izquierda son bue-
nas medidas higiénicas.

Ejercicios musculares perineales y biofeedback
Estos ejercicios fueron descritos por Kegel en 1950 y
deben realizarse 10 veces al dia%. Estos ejercicios, reali-

zados a intervalos regulares, alivian la incontinencia®.
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Aunque exista dafio neurogénico pelviano, parece que la
estimulacién eléctrica de la zona mejora la incontinencia
fecal®. Hay muchos estudios que no diferencian entre
este tipo de ejercicios y el biofeedback y no existen tra-
bajos publicados que los comparen’.

El biofeedback es un método de ensefianza y entrena-
miento que intenta lograr un control sobre las funciones
corporales. Utiliza diversos instrumentos eléctricos o de
presion para mostrar al paciente los resultados de dicha
ensenanza. Es muy util para mejorar tanto el dafo sensi-
tivo como el motor en la pelvis®”. Fue descrito por Engel
en 1974%. Cien pacientes consecutivos fueron estu-
diados de forma prospectiva en diferentes tipos de incon-
tinencia fecal. Resultaron més beneficiados de este tra-
tamiento aquellos que presentaban unos esfinteres
completos y también aquellos con incontinencia de ur-
gencia®.

La efectividad de este tratamiento parece depender
mas de la mejoria en la sensacion rectal que del fortale-
cimiento de los esfinteres®. La cuidadosa seleccion de
estos pacientes es muy importante.

Tratamiento quirargico

Vamos a estudiar sucesivamente los procedimientos
quirdrgicos que se utilizan en caso de traumatismo esfin-
teriano, los que sustituyen a un canal anal incompetente
y las colostomias que derivan el contenido fecal.

La preparacién para este tipo de intervenciones es
la misma que se utiliza para las resecciones colicas,
es decir, lavado anterégrado del colon mas antibidti-
cos. Si no estamos seguros de la buena preparacion,
ingresamos al paciente el dia anterior a la interven-
cién. Peroperatoriamente, se administra al paciente un
antibidtico parenteral. Si el desarrollo de la interven-
cion es sin incidencias, no es necesario continuar con
el antibidtico.

Esfinteroplastias

Los métodos de reparaciéon esfinteriana son funda-
mentalmente la sutura directa de los esfinteres dafa-
dos, la superposicién esfinteriana y la reparacion pel-
viana, ya sea anterior o posterior. La reparacion
esfinteriana esta indicada cuando existe una produccién
de continuidad muscular generalmente debida a trau-
matismo obstétrico*' accidental o quirtrgico®. ElI mus-
culo restante, no dafiado, presenta una contractilidad
normal.

Sutura directa (aposicion)

En este tipo de reparacion esfinteriana se debe realizar
movilizacion del esfinter externo, reseccion del tejido fi-
broso cicatrizal que existe en los mufiones esfinterianos
y sutura directa de los mufiones musculares. Es una in-
tervencién con un importante nimero de resultados poco
satisfactorios, como ya remarcé Blaisdell en una época
muy temprana*®, estudiando los resultados colectivos de
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133 casos publicados en aquellos momentos y con sélo
un 33% de buenos resultados. La falta de masa que relle-
ne la herida y la sutura muscular directa debida a la extir-
pacion del tejido fibroso parecen ser las causas de la se-
paracion de dicha sutura y, por tanto, de los malos
resultados*. Debido a ellos esta intervencion ha sido
abandonada.

Superposicion esfinteriana

La esfinteroplastia de superposicion es el procedimien-
to quirdrgico mas comun cuando se detecta un defecto
esfinteriano. Se basa en los principios quirurgicos de una
posible reseccion limitada de la cicatriz dérmica, de una
amplia diseccién de los mufiones del esfinter anal interno
y, eventualmente, de los musculos puborrectales en su
parte anterior, del respeto del tejido fibroso de los mufio-
nes que es un buen material de sutura, de procurar una
herida quirdrgica sin espacios vacios y, por ultimo, si es
necesario, debemos reparar la mucosa anal hasta la der-
mis, ya que de ella depende gran parte de la sensibilidad
que, como sabemos, es de vital importancia en la inconti-
nencia fecal.

La técnica de superposicion esfinteriana con 2 filas de
puntos es mucho més satisfactoria y fue descrita, como
en tantas otras ocasiones, por Parks y McPartlin, en
19714, Esta es nuestra técnica habitual de reparacion
por via perineal a la que solemos anadir una plicatura an-
terior de los musculos puborrectales, con lo que conse-
guimos una mayor longitud anal y un ano mas cerrado,
en definitiva, unos mejores resultados.

Las reparaciones individuales del esfinter interno da-
fiado no son susceptibles de reparacion quirtrgica*. Por
tanto, no debe haber una diseccion separada de ambos
esfinteres anales y, por consiguiente, se reparan como si
fuesen un solo musculo®.

Métodos de reparacidn del suelo pelviano

Parks, en 1975, puso a punto la reparacién pelviana
posterior en un intento de proporcionar tratamiento qui-
rargico a la incontinencia fecal neurogénica®. Suturaba
el esfinter externo y los musculos puborrectales poste-
riores. Conseguia un ano mas largo, con presion mas
alta®®.

Keighley et al®®, en 1991, en un intento de mejorar los
resultados mediocres de la reparacion pelviana posterior
anadié la reparacion pélvica anterior a la posterior, con-
virtiéndola asi en una reconstruccion total del suelo pel-
viano®'.

El entusiasmo despertado al principio por estas in-
tervenciones fue volviéndose una sensacion de fraca-
s0. Las razones aducidas para explicar los malos re-
sultados son la sepsis de la herida, el traumatismo de
los musculos al ser suturados y, sobre todo, la mala in-
dicacion en pacientes con una musculatura muy defi-
ciente o con afeccidn neuropatica, que va progresando
muy rapidamente®. Hay autores que consideran que
esta operacion “restaura la anatomia més que la fun-
cion”,
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Procedimiento de Thiersch

Introducido por Thiersch, en 1891, para el tratamiento
del prolapso rectal. Desde entonces se ha recomendado
para tratamiento de la incontinencia fecal y se han utiliza-
do muchas clases de materiales (seda, fascia, nailon...).
Corman utiliza una banda de Mersilene, aunque no cree
que sea efectivo este procedimiento en el tratamiento de
la incontinencia fecal®. Era una técnica muy usada en
pacientes de alto riesgo, psiquiatricos o con poco cuida-
do de si mismos, porque se puede realizar con anestesia
local y, por tanto, cualquier tipo de paciente era acepta-
ble. La opinién general de los cirujanos actuales es muy
poco favorable al tratamiento de la incontinencia fecal por
este método®.

Una variacién del procedimiento de Thiersch es el en-
circlamiento del canal anal con musculatura autédloga,
como pueden ser la transposicion glutea y la del gracilis.
La transposicion glutea fue descrita por Stone® y puede
realizarse con uno o ambos gluteos.

En 1952 Pickrell et al*® realizaron, por primera vez, una
transposicion de musculo gracilis. En este caso, se movi-
liza todo el musculo gracilis preservando la irrigacién
vascular y la inervacion nerviosa. La porcion mas distal
del musculo se enrolla alrededor del canal anal y se sutu-
ra el tenddn distal en la tuberosidad isquiatica del lado
opuesto. Se pueden utilizar 1 o los 2 musculos gracilis®’.

El inconveniente que presentan estas técnicas es el
fracaso en elevar la presiones del canal anal®®, y esto es
debido a que no existe una transformacion de fibras mus-
culares tipo Il en tipo |, que son mas resistentes a la fati-
ga y actian mas seguidamente. Baeten et al®® puso a
punto una técnica de estimulacion eléctrica de los mus-
culos estriados®®. Aunque los resultados no eran excesi-
vamente malos, Geerdes revis6 las complicaciones en
1996% y concluyé en que eran mas favorables los préxi-
mos pasos de esta técnica: la estimulacion eléctrica di-
recta de las raices sacras o el esfinter anal artificial que
se discutiran en otro capitulo de esta monografia.

Colostomia

La persistencia de incontinencia fecal, después de rea-
lizados tratamientos médicos, quirdrgicos o de biofeed-
back, puede ser una indicacién para colostomia®'. Esta
constituye la ultima alternativa en el tratamiento de la in-
continencia fecal. Aunque algunos piensan que la colos-
tomia es la aceptacién de un fracaso, otros creen que es
un buen procedimiento en pacientes ancianos, debilita-
dos, institucionalizados o que simplemente no desean
someterse a procedimientos muy sofisticados o con ele-
vado riesgo. La colostomia transforma un estoma perine-
al en uno abdominal mucho mas manejable para el pa-
ciente y el estomaterapeuta. Siempre hay que recordar
que los pacientes incontinentes deben ser, precisamente,
los que mas colaboren en tomar una decisién terapéuti-
ca. Técnicamente, la creacion de una colostomia median-
te la técnica laparoscépica es muy facil. Oliveira et al®'
estudia 282 colostomias laparoscopicas y concluye que
son mas rapidamente funcionantes que las colostomias
laparotomicas.
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Resultados

Nos referiremos solamente a los resultados de la esfin-
teroplastia con superposicion, ya que las demas técnicas
han sido practicamente abandonadas. Cook y Morten-
sen®, en 1998, demostraron que los resultados inmedia-
tos de una serie de autores presentan defecaciones nor-
males entre el 50 y el 80%. Pero con el paso del tiempo,
Malouf et al®® observaron que la incontinencia fecal es
progresiva, pasando de una mejoria del 85% a los 15
meses de la intervencién a una del 50% a los 77
meses®. Los factores que mas afectan al resultado de la
esfinteroplastia son la edad, la magnitud de la incontinen-
cia y la posible cirugia anterior realizada sobre la inconti-
nencia®. Son factores de riesgo la obesidad y un exage-
rado descenso del suelo pelviano®. Aunque hay autores
que piensan que la principal fuente de fracaso quirdrgico
en la incontinencia fecal es la afeccion neuroldgica de la
zona®,

Nosotros sometemos al paciente a un tratamiento de
ejercicios y biofeedback en cuanto las condiciones de su
herida lo permiten. Esta actitud viene avalada por la prac-
tica de Jensen y Lowry con una mejora de los resulta-
dos®.

Hemos presentado un estudio a largo plazo que reco-
ge resultados de 28 pacientes mujeres sometidas a es-
finteroplastia con un tiempo medio desde la intervencion
de 31,3 meses (7,7 a 59,1 meses). La ecografia postope-
ratoria con visualizacién de la plicatura esfinteriana, el
cambio en el Grado de Incontinencia y en el FIQLS son
pruebas que tienen un alto grado de correspondencia en-
tre si, y que reflejan muy bien la situacién defecatoria del
paciente y que, por tanto, deben ser realizadas sistemati-
camente. Nuestros pacientes son continentes totales a
largo plazo en un 60,7%, padecen incontinencia fecal
grave en un 17,9%, y el 21,4% restante tiene incontinen-
cia a gases. En los 4 casos en que se planteaban con-
tradicciones entre los resultados clinicos y la buena
re-paracion esfinteriana ha sido la confeccion de un dia-
rio defecatorio que nos ha aclarado dichas contradic-
ciones®.

Cuando los pacientes quedan incontinentes después
de una reparacién quirdrgica esfinteriana y la ecografia
transanal nos demuestra la existencia de defectos esfin-
terianos creemos, con Engel et al®, que el procedimiento
adecuado es volver a repetir la esfinteroplastia.
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