Articulo especial

% W Localizador web

Articulo 209.615

Propuesta de una nueva clasificacion
de consenso para la incontinencia fecal

Arantxa Munoz-Duyos, Albert Navarro-Luna y Constancio Marco-Molina
Unidad de Cirugia Colorrectal. Servicio de Cirugia General. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa. Universidad de Barcelona.

Barcelona. Espafa.

Resumen

Debido a la complejidad en los mecanismos involu-
crados en la continencia, existen mliltiples causas
potenciales de este trastorno. Las causas de inconti-
nencia y la agrupacion de los pacientes segtn facto-
res etiopatogénicos estan descritas en la literatura de
forma muy variada, sin un consenso al respecto. Asi
pues, el objetivo de esta revision es plantear a la co-
munidad cientifica una propuesta de nueva clasifica-
cién de la incontinencia fecal que nos permita unificar
criterios, que conlleven una mejora en el diagnéstico
y el tratamiento de los pacientes con incontinencia
fecal. Se trata de una clasificacién etiopatogénica
que se puede obtener con la historia clinica del pa-
ciente y una ecografia endoanal.

Palabras clave: Incontinencia fecal. Incontinencia anal.
Clasificacion etiologica.

PROPOSAL FOR A NEW CONSENSUS
CLASSIFICATION FOR FAECAL INCONTINENCE

Due to the complexities of the mechanisms invol-
ved in incontinence, there are many potential causes
for this disorder. The causes of incontinence and the
grouping of patients according to aetiological factors
are described in the literature in various forms, with-
out there being a consensus as such. Therefore, the
objective of this review is to propose a new classifi-
cation of faecal incontinence to the scientific com-
munity, which will enable criteria to be unified, which
should lead to an improvement in the diagnosis and
treatment of patients with faecal incontinence. It is
an aetiopathogenic classification that can be obtain-
ed from the clinical history of the patient along with
an endoanal ultrasound.

Key words: Faecal incontinence. Anal incontinence.
Aetiological classification.

Introduccién

Debido a la complejidad en los mecanismos involucra-
dos en la continencia, hay multiples causas potenciales
de este trastorno. Las causas de incontinencia y la agru-
pacién de los pacientes segun factores etiopatogénicos
estan descritas en la literatura de forma muy variada, sin
un consenso al respecto.

De forma general, cualquier desorden gastrointestinal
que conlleve diarreas puede causar incontinencia, puesto
que es mas dificil contener las heces liquidas, pero estos
trastornos se suelen resolver 0 mejorar sintomaticamente
mediante el tratamiento médico de la causa de la diarrea.
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Las causas de incontinencia intrinsecas al canal anal
suelen relacionarse con alteraciones esfinterianas o alte-
raciones rectales. Asimismo, las alteraciones esfinteria-
nas pueden ser lesiones estructurales o neurogénicas y
la lesion neurogénica puede originarse en el sistema ner-
vioso periférico o central: medular o encefalico. Finalmen-
te, hablaremos de los pacientes que no tienen lesién es-
tructural evidente pero que relnen varios factores de
riesgo asociados a incontinencia, clasificados en el grupo
de incontinencia multifactorial, y aquellos que no tienen
lesion evidente ni factores de riesgo asociados, grupo ca-
talogado como de incontinencia fecal idiopatica.

Un estudio reciente tratd de identificar factores de ries-
go en la incontinencia fecal adquirida. Sobre una cohorte
de 629 pacientes (475 mujeres), se evidencié que en las
mujeres el principal factor de riesgo es el obstétrico. El
91% de ellas habia tenido al menos un parto vaginal ins-
trumentado o con desgarro perineal. La mitad de los va-
rones habian tenido cirugia anal previa, que en el 59%
de ellos éste fue el unico factor de riesgo asociado. Sin
embargo, se identificd un importante lapso de tiempo
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entre el factor de riesgo potencial y la aparicion de la in-
continencia. En un 6% de los pacientes no se identifico
ningun antecedente potencial que causara su inconti-
nencia’.

La literatura sobre incontinencia fecal recoge mdltiples
clasificaciones etiopatogénicas de este trastorno que im-
plica a muchos tipos de pacientes. En una revision biblio-
grafica recientemente realizada, sobre pacientes inconti-
nentes tratados mediante estimulacién de raices sacras,
y por tanto un grupo de pacientes mas o menos homogé-
neo, identificamos que cada centro clasificé a los pacien-
tes de su serie de forma distinta (tabla 1)>''. Asimismo,
en la revision sistematica sobre este tema publicada por
Jarrett et al?, se incluyen los resultados de las 6 series
de casos mas numerosas hasta 2004 y se analizan todas
las etiologias agrupandolas en 6 grupos: incontinencia
idiopatica, obstétrica, antecedente quirdrgico anal o pe-
rianal (donde se incluye cualquier tipo de cirugia incluso
la hemorroidectomia y la esfinterotomia lateral interna),
esclerodermia, afeccién medular y reseccion anterior de
recto. No constan las razones por las que se ha agrupa-
do asi a los pacientes, pero indirectamente nos da una
idea sobre la falta de consenso que existe en este tema.

El consenso deberia incluir multiples factores y cree-
mos que un primer paso es la definicion del paciente
dentro de una clasificacién etiopatogénica que pueda ob-
tenerse con la historia clinica y las exploraciones basicas
de la incontinencia fecal. Sin una clasificacién comun
para todos los pacientes a los que tratamos diariamente
se hace dificil la evaluacién efectiva de diferentes trata-
mientos y la comparacion de los resultados de diferentes
centros. Asi pues, el objetivo de esta revision es plantear
a la comunidad cientifica una propuesta de nueva clasifi-
cacion de la incontinencia fecal que nos permita unificar
criterios, que conlleven una mejora en el diagndstico y el
tratamiento de los pacientes con incontinencia fecal.

Elementos de la clasificacion propuesta

Se trata de una clasificacion etiopatogénica que pre-
tende catalogar a los pacientes en grupos excluyentes,
mediante la historia clinica del paciente y una ecografia
endoanal o0 una resonancia magnética (RM) anal (ta-
bla 2).

La historia clinica debe considerar los antecedentes
obstétricos, cirugias anales o perianales previas, trauma-
tismos anales y cualquier antecedente médico, asi como
el habito deposicional.

Mediante la prueba de imagen de que se disponga se
valorard la integridad de ambos esfinteres. Las lesiones
de cada uno de los esfinteres se catalogaran por separa-
do como: lesién de esfinter anal externo y/o lesion de es-
finter anal interno.

Clasificacion de consenso para la incontinencia fecal

1. Incontinencia fecal muscular obstétrica

La causa mas comun de lesion estructural de los es-
finteres anales es el traumatismo obstétrico, y son facto-
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res especialmente de riesgo la episiotomia en la linea
media durante el parto vaginal, asi como partos vagina-
les multiples o la utilizacién de férceps. Existe un alto
riesgo de alteracién esfinteriana persistente, es decir, a
pesar de la reparacion realizada en el posparto inme-
diato, en desgarros de tercer y cuarto grado (lesion
muscular y lesién muscular y mucosa rectal, respectiva-
mente).

La incidencia de lesion esfinteriana demostrada en el
parto varia entre el 0,5 y el 3% segun las series'®'. Un
reciente metaandlisis evidencia que la probabilidad de te-
ner incontinencia fecal en caso de tener lesion esfinteria-
na es del 76,8%'". Ademas, alrededor de un 2% de las
pacientes con episiotomia en un parto vaginal desarrolla-
ran incontinencia fecal, sobre todo si se realiza en la li-
nea media, ya que puede producir un defecto esfinteria-
no en su parte mas débil, y la disrupcion de la
circularidad del esfinter.

El traumatismo obstétrico, ademas, en muchos casos
suele ser cofactor de otras alteraciones del suelo pel-
viano que aparezcan con la edad y contribuyan a las
disfunciones defecatorias que no se habian manifesta-
do previamente. Varios estudios ecograficos realizados
en primiparas en el posparto inmediato evidencian una
incidencia de lesion esfinteriana del 35-41%'6"7; sin em-
bargo, Sultan et al'® demostraron, en un estudio pros-
pectivo muy riguroso, que solamente un 32% de las
pacientes con lesién esfinteriana demostrada manifes-
taban incontinencia fecal inmediata. Teniendo en cuenta
las cifras descritas anteriormente por el metaanalisis
(probabilidad global del 76,8% de desarrollar inconti-
nencia a corto o largo plazo si hay lesion), podemos de-
ducir que el 45% de las pacientes asintomaticas inicial-
mente, probablemente, desarrollaran incontinencia fecal
a largo plazo, cuando otros factores contribuyan al des-
censo del suelo pelviano con la consecuente debilidad
esfinteriana.

Por otra parte, un estudio reciente analizé los factores
de riesgo asociados al traumatismo esfinteriano obstétri-
co, y curiosamente se hallaron riesgos similares entre
partos vaginales y ceséreas. Cabe tener en cuenta que
los datos no estan ajustados segun la indicacion de ce-
sarea, con lo que se mezclan las cesareas urgentes, po-
siblemente, con un largo trabajo de parto y las cesareas
electivas. Ademas, en este estudio la odds ratio no esta-
ba ajustada por edad ni por paridad de las pacientes.
Otro estudio multicéntrico més reciente apunta que son
las cesareas urgentes las que pueden asociarse a incon-
tinencia.

La asociacién del trauma obstétrico con la neuropatia
pudenda se ha descrito ampliamente en la literatura; sin
embargo, no vamos a incluir la valoracion de la alteracion
pudenda en esta clasificacion. Asi que este subgrupo de
pacientes se clasifica segun la anamnesis y la ecografia
endoanal, independientemente de como tengan los pu-
dendos.

Asi pues, las pacientes en quienes se demuestra le-
sién anterior o multiple del esfinter anal externo o de
ambos esfinteres y que inician la incontinencia al poco
tiempo de producirse la lesion, o que desarrollen inconti-
nencia fecal a largo plazo con lesion silente, se clasifican
dentro del grupo de lesiéon muscular obstétrica.
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TABLA 1. Etiologia de la incontinencia fecal en pacientes candidatos a estimulacién de raices sacras

Series unicéntricas Etiologia

Series multicéntricas Etiologia

Kenefick et al? (n = 15) 7 obstétrica

4 esclerosis multiple

2 idiopatica

1 cirugia perianal: fistula
1 cirugia prolapso rectal
(5 esfinteroplastia)

Rosen et al® (n = 20) 15 neuroldgica
10 lesion medular
1 esclerosis multiple
2 mielomeningocele
1 ataxia de Friedreich
1 isquemia espinal

5 idiopatica

Rasmussen et al* (n = 45) 24 idiopatica

13 traumatismo medular

5 lesion obstétrica

1 distrofia muscular

2 posquirargico rectal

(5 esfinteroplastia)

Uludag et al® (n = 75) 55 idiopéatica

9 postesfinteroplastia

6 intervencion de hernia discal

3 lesién medular

2 reseccion anterior baja

Altomare et al® (n = 14)
9 incontinencia “neurogénica”
3 graciloplastia previa
(8 graciloplastia)
Gourcerol etal” (n = 61) 10 idiopatica
36 neurolégica
21 neuropatia pudenda;
11 plexopatia lumbosacra;
2 esclerosis multiple;
2 lesién medular
7 defecto de esfinter anal interno
4 con sindrome de colon irritable
4 obstétrica
(5 esfinteroplastia,
5 reparacion del suelo pelviano,
1 esfinter anal artificial previo)

Hetzer et al® (n = 44)

13 idiopatica

7 neurogénica
(traumatismo medular,
esclerosis multiple o
polineuritis residual
post-Guillain-Barré)

6 poscirugia pelviana

1 malformacion anorrectal congénita

(3 esfinteroplastia)

2 neuroldgica (alteraciones sacras)

17 defecto esfinteriano (3 reparados)

Multicéntrico europeo® (n = 37) 19 idiopatica
2 escleroderma
10 traumatismo obstétrico
6 cirugia perianal
(8 esfinteroplastia;
3 reparacion de suelo
pelviano)

25 obstétrica

7 idiopatica

4 posquirdrgico de prolapso
rectal

2 traumatismo espinal

4 esclerodermia

1 fistula

1 esfinterotomia lateral
interna

1 hemorroidectomia

1 banda en hemorroides

(9 esfinteroplastia:
8 de los obstétricos +
1 posquirurgico de fistula)

Multicéntrico UK™ (n = 46)

Multicéntrico francés' (n = 34) 18 idiopatica

14 neuropatia pudenda

1 alteracién del esfinter
anal interno

1 degeneracion primaria
del esfinter anal interno

(3 esfinteroplastia,
1 reparacion de suelo
pelviano)

2. Incontinencia fecal muscular no obstétrica

Otras causas de lesiones anatémicas esfinterianas son
el traumatismo perianal accidental y los traumatismos
quirdrgicos que lesionen el esfinter anal externo. Este es
el factor mas comun identificado en varones con inconti-
nencia fecal.

Clasicamente la cirugia de la fistula del ano consistia en
la puesta a plano del trayecto fistuloso. En caso de fistulas
transesfinterianas, la fistulotomia implica la lesion del es-

finter externo en una extension variable segun la altura de
la fistula. Inicialmente se asumid un riesgo aceptable de
incontinencia en estos pacientes. Estudios posteriores han
demostrado indices de incontinencia de entre el 18 y el
25%2'. Actualmente ya se han desarrollado técnicas que
evitan la lesion del esfinter anal externo, como el colgajo
de avance endorrectal, la colocacién de sedales, el colga-
jo de avance anocuténeo o la oclusién del trayecto con ad-
hesivos, asi como la posibilidad de realizar esfinterorrafia
en el mismo acto quirdrgico tras la fistulotomia.
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TABLA 2. Clasificacion etioldgica de la incontinencia fecal

Incontinencia obstétrica
Incontinencia muscular no obstétrica

Incontinencia neurolégica

Incontinencia congénita

Incontinencia multifactorial: con o sin lesion
del esfinter anal interno

Lesidn de esfinter externo posparto

Lesién quirdrgica de esfinter externo: fistulectomia, reseccién de tumores anales...

Lesion de esfinter externo accidental, traumatica

Lesiones suprapontinas: demencia, enfermedad de Parkinson, accidente vascular
cerebral, tumor cerebral, sindrome de Shy-Drager

Lesiones suprasacras: esclerosis multiple, traumatismo medular, compresion
medular por tumores o espondilosis cervical, mielitis, espina bifida.

Lesiones infrasacras o del cono: agenesia sacra, traumatismo sacro, cirugia
pelviana que lesione el sacro o sus raices

Agenesia o atresia rectal

Fistulas cloacales

Enfermedad de Hirschsprung

Cirugia anal que no haya causado lesion de esfinter externo: hemorroidectomia,
esfinterotomia lateral interna, etc.

Antecedentes obstétricos sin lesion de esfinter externo demostrada: partos largos,
partos instrumentados, paridad mdltiple, etc.

Miscelanea: prolapso rectal, sindrome de colon irritable, enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome de reseccion anterior baja de recto, proctitis radica, diabetes,

enolismo severo, diarreas severas...

Incontinencia idiopatica

Sin ninguna causa potencial conocida

Otros procedimientos quirdrgicos anales que incluyan
lesion del esfinter externo son resecciones de tumores
del canal anal o de los espacios perianales, o lesiones
esfinterianas iatrogénicas ante resecciones proctoldgicas
no regladas.

La clasificacion de este subgrupo de pacientes inde-
pendiente del grupo de incontinencia obstétrica se ha
dado porque pensamos que la lesion global del suelo
pelviano difiere entre ambos grupos, pues no hay labor
de parto asociada y los resultados de las reparaciones
quirargicas no tienen por qué ser iguales.

Asi pues, pacientes con cirugia anal o traumatismo
anal que causen una lesiéon muscular y justifiquen una in-
continencia fecal ulterior se clasifican en este segundo
grupo. La ecografia o la RM anal evidenciaran lesion del
esfinter anal externo, con lesién asociada o no del esfin-
ter anal interno.

3. Incontinencia fecal neuroldgica

Existen trastornos neuroldgicos que se asocian inde-
fectiblemente o muy frecuentemente a incontinencia fecal
como unica causa del trastorno y éste es el grupo catalo-
gado de incontinencia neuroldgica.

Fowler? realiza una clasificacion fisiopatoldgica de es-
tas lesiones y enfermedades en tres niveles. Las lesiones
suprapontinas, las suprasacras y las infrasacras o de
cono.

— Lesiones suprapontinas: demencia, enfermedad de
Parkinson, accidente vascular cerebral, tumor cerebral,
sindrome de Shy-Drager.

— Lesiones suprasacras: esclerosis multiple, traumatis-
mo medular, compresién medular por tumores o espondi-
losis cervical, mielitis y espina bifida.

— Lesiones infrasacras o del cono: agenesia sacra,
traumatismo sacro o cirugia pelviana que lesione el sa-
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Cro o sus raices, y que asocien sindrome de cola de ca-
ballo.

Asi pues, pacientes con incontinencia fecal asociada a
cualquiera de estos diagndsticos neuroldgicos se inclu-
yen dentro del grupo de la incontinencia fecal neurolégi-
ca. La ecografia o la RM anal evidenciaran integridad de
ambos esfinteres anales.

4. Incontinencia congénita

Las malformaciones anorrectales debidas a alteracio-
nes de la embriogénesis incluyen enfermedades muy va-
riables. La mas compleja seria la agenesia rectal, pasan-
do por las atresias y fistulas cloacales, y la mas leve
seria una simple estenosis anal. Estas se asocian a un
amplio espectro de malformaciones sacras y medulares y
se suele incluirlas en el sindrome de regresién caudal
descrito por Duhamel en 1961. Su incidencia es de apro-
ximadamente 1/5.000 recién nacidos vivos, con un ligero
predominio masculino. Su tratamiento comporta cirugias
reparadoras complejas que se asocian con alta frecuen-
cia a incontinencia fecal.

La enfermedad de Hirschsprung es la ausencia congéni-
ta de la inervacién parasimpatica del intestino. Ocurre con
mas frecuencia en el colon distal, en que se produce una
alteracion anatémico-funcional que causa estenosis distal
y dilatacién del colon proximal, y comporta un estrefiimien-
to severo, asociado en algunos casos a diarrea grave por
enterocolitis. La afectacion del intestino suele ser rectal en
un 8-10% de los casos y rectosigmoide en un 70-80%. Su
tratamiento requiere la reseccién del segmento afecto, que
en la mayoria de los casos implica una reseccién baja y la
reconstruccion segun diferentes técnicas que comportan
un 20-25% de incontinencia, en diferentes grados.

Las alteraciones sacras que causan incontinencia,
como la espina bifida, aunque pertenecen a una malfor-
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macion congénita, se incluyen dentro de las causas neu-
rolégicas de incontinencia fecal.

Asi pues, pacientes con incontinencia fecal asociada a
cualquiera de estos diagnosticos se incluyen dentro del
grupo de incontinencia fecal congénita. El diagndstico
etiologico en este grupo se basa estrictamente en el an-
tecedente patoldgico, sin que los hallazgos de las prue-
bas de imagen influyan en su clasificacion.

5. Incontinencia multifactorial

Existe un grupo de pacientes a los que no podemos
atribuir una causa definida para su incontinencia, es de-
cir, que reunen antecedentes que pueden ser factores
que contribuyan a debilitar las estructuras del suelo pel-
viano o a alterar el funcionalismo anorrectal pero que en
si mismos no son causa imprescindible de incontinencia
fecal. Asi pues, este grupo de pacientes, mayoritariamen-
te mujeres, quedaria catalogado como pacientes con in-
continencia multifactorial. A continuacién se describen al-
gunas de las etiologias que se han incluido en este
grupo.

El traumatismo obstétrico menor, asociado a partos lar-
gos o instrumentados, la multiparidad o los embarazos
multiples, sin que haya lesién muscular, en muchos ca-
s0s suelen ser cofactores de otras alteraciones del suelo
pelviano que aparezcan con la edad y contribuyan a la
incontinencia y que no se habian manifestado previa-
mente.

De la misma forma algunos tratamientos quirdrgicos
anales pueden implicar cierto grado de disfuncion esfin-
teriana, aunque el procedimiento no implique necesaria-
mente la lesion de esfinteres ni consecuentemente con-
lleve la aparicién de incontinencia. Ademas, sabemos
que un alto porcentaje de procedimientos quirdrgicos pe-
rianales pueden comportar lesiones esfinterianas silen-
tes, que por otro lado en situaciones normales no deberi-
an causar incontinencia fecal. En Amsterdam se realiz6
un estudio ecografico a 50 pacientes sometidos a cirugia
proctoldgica; se detectd un 46% de lesion esfinteriana, el
70% de ellas eran silentes?. La hemorroidectomia, en la
que no se debe lesionar los esfinteres, posiblemente por
ausencia del factor de coaptacion del canal anal que pro-
vocaban los cojinetes hemorroidales, asi como alteracio-
nes en la sensibilidad del canal anal tras cirugias exeréti-
cas amplias o por lesion de los esfinteres tras una
técnica quirdrgica deficiente, puede asociar incontinencia
hasta en un 1% de los pacientes®.

La lesion del esfinter interno no tiene por qué implicar
incontinencia fecal indefectiblemente. Sin embargo, se
conoce que la esfinterotomia lateral interna puede llegar
a producir incontinencia hasta en un 8% de los pacien-
tes, aunque probablemente se asocien otras causas ad-
yuvantes a la lesion del esfinter interno®. La dilatacion
anal forzada también tiene un indice de incontinencia fe-
cal importante, que puede llegar a ser del 30% en algu-
nas series?.

Resecciones colorrectales con anastomosis rectales
muy bajas o anastomosis coloanales o ileoanales pue-
den ser causa de incontinencia fecal por lesion de la per-
cepcion sensitiva del canal anal y/o la pérdida de la ca-

pacidad de reservorio que previamente conferia el recto.
La construccion de reservorios ileales o colénicos me-
diante diferentes técnicas ha permitido mejorar la capaci-
dad del neorrecto y con ello la continencia; sin embargo,
hasta un 40% de las personas portadoras de un reservo-
rio tienen cierto grado de incontinencia, sobre todo noc-
turna?.

Las lesiones de la inervacion periférica del canal anal
que conllevan denervacion ocurren en los pudendos. La
neuropatia pudenda puede ocurrir: @) por compresion:
durante el parto, el prolapso rectal de larga evolucién, por
compresion crénica por masas intraabdominales o pel-
vianas o ante esfuerzos defecatorios cronicos en pacien-
tes con estrefimiento; b) por enfermedades sistémicas
como la diabetes, o ¢) por traumatismo local accidental o
quirdrgico, como, por ejemplo, en el drenaje de abscesos
de la fosa isquiorrectal. La lesion de un solo pudendo no
suele causar problemas de incontinencia, pero si puede
en caso de que sea bilateral. Con frecuencia, la neuropa-
tia se afade a otros factores potencialmente causantes
de incontinencia, aunque la neuropatia pudenda no impli-
que necesariamente incontinencia®.

Como comunico el grupo de Parks, el prolapso rectal
se asocia a incontinencia en un 60% de los casos antes
de su reparacion; en la mitad de ellos el problema se re-
suelve tras la cirugia. La persistencia de incontinencia
tras la reparacién quirdrgica del prolapso se ha atribuido
a neuropatia pudenda?®, ademas que es conocido que
por ocupacion de la ampolla rectal de forma persistente
se produce un estimulo constante del reflejo recto-anal
inhibitorio que puede acabar alterando la continencia®.

La colitis ulcerosa en pacientes con afectacion grave
predominantemente rectal puede producir tenesmo vy
asociarse en algunas ocasiones a incontinencia. En la
enfermedad de Crohn las afectaciones rectales son me-
nos habituales. Sin embargo, la afectacion transmural de
esta enfermedad conlleva graves complicaciones ano-
rrectales, como fistulas, fisura y abscesos perirrectales.
En casos de inflamacién perirrectal recidivante, el canal
anal suele estar engrosado, desarrollando fistulas o cica-
trices perianales. Las diferentes intervenciones periana-
les a las que se deben someter estos pacientes, asi
como la inflamacion de la mucosa rectal y la fibrosis se-
cundaria que pueden presentar, se asocian a un incre-
mento del riesgo de tener problemas de continencia®?3',

Es bien conocido que la radioterapia produce en la
fase aguda una alteracion reversible de las mucosas del
intestino, asi como una endarteritis obliterante progresiva
en la fase crénica que conlleva una fibrosis tisular irrever-
sible. La incidencia general de las alteraciones intestina-
les crénicas tras radiacion es del 2-25% segun las series.
De los pacientes que desarrollan problemas intestinales,
3/4 presentan alteraciones rectales y 1/3 alteraciones en
el intestino delgado. La incidencia esté directamente rela-
cionada con el tiempo de la terapia y la cantidad de ra-
diacion recibida. Un porcentaje bajo de estos pacientes
puede desarrollar incontinencia fecal®. Aunque la dismi-
nucion de la distensibilidad rectal y la proctitis crénica
ciertamente pueden contribuir a la incontinencia, no es
poco comun encontrar lesiones esfinterianas que sean la
causa directa del problema. Descensos significativos de
la presiones basales, asi como aboliciones del reflejo
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recto-anal inhibitorio, que indican lesiones del esfinter in-
terno, se han documentado en pacientes sintomaticos
después de 24-30 meses de tratamiento radioterapico. A
pesar de que la radiacion puede provocar directamente
alteraciones en el musculo liso, la lesién de los plexos
mientéricos se cree que es la causa primaria de la altera-
cion del esfinter interno. Es interesante remarcar que el
esfinter externo, evaluado mediante manometria y elec-
tromiografia, no resulta significativamente dafiado en la
proctitis radica®.

Los pacientes con colon irritable que aquejan diarrea
alternando con estrefimiento y dolores abdominales difu-
sos ocasionalmente refieren incontinencia. Si no hay una
lesion esfinteriana asociada a otra causa, la incontinen-
cia en estos pacientes es poco frecuente.

Una vez explicados todos los antecedentes que pue-
den asociarse a incontinencia fecal sin que suelan ser
causa Unica, creemos importante una subdivision del
grupo segun el estado del esfinter anal interno, puesto
que su lesién podria implicar peor pronéstico que la in-
demnidad. Asi pues, dentro de este grupo consideramos
importante la diferenciacion de los pacientes en dos ca-
tegorias: a) incontinencia multifactorial sin lesién del es-
finter anal interno, y b) incontinencia multifactorial con le-
sion del esfinter anal interno.

Todas las enfermedades mencionadas no suelen ser
Unica causa de incontinencia y por ello se han agrupado
en el grupo de incontinencia multifactorial. En este grupo,
obviamente, no se demuestra lesion muscular del esfin-
ter externo. El estado del esfinter interno permitira clasifi-
car a los pacientes en los dos subgrupos mencionados.

6. Incontinencia idiopatica

Los pacientes en quienes no hallamos defectos en las
exploraciones anatémicas y de fisiologia ano-rectal ni
presentan factores de riesgo asociados, es decir, pacien-
tes sin traumatismo obstétrico (sin antecedente obstétri-
co, cesareas electivas o partos realmente eutécicos) ni
antecedentes de cirugia o traumatismo anal y enferme-
dades colorrectales o sistémicas que puedan producir
neuropatia o disfunciones del canal anal, pero presenten
incontinencia, los catalogamos con el diagndstico de in-
continencia idiopatica. Las pruebas de imagen en este
grupo, obviamente, demostraran la integridad de ambos
esfinteres anales.

Este grupo de pacientes, invariablemente de dificil diag-
nostico, hay que analizarlo mas ampliamente mediante
estudios neurofisiolégicos, puesto que probablemente su-
fran alguna neuropatia subyacente u otro mecanismo
etiopatogénico que por el momento desconocemos, y se
los podré reclasificar en un futuro en cualquiera de los
otros grupos de esta clasificacion etioldgica.
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