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Estimulacion de raices sacras como tratamiento
de la incontinencia fecal. Resultados

preliminares
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Resumen

Introduccion. Los defectos funcionales de la mus-
culatura esfinteriana del canal anal, sin defectos es-
tructurales aparentes, conllevan en muchas ocasio-
nes incontinencia en forma de urgencia e incluso
incontinencia insensible. En consecuencia, los pa-
cientes presentan déficit importantes en su calidad
de vida. El presente estudio muestra los resultados
obtenidos en 9 pacientes con incontinencia fecal que
han recibido estimulacién de las raices sacras (ERS)
de forma permanente.

Pacientes y método. Se incluy6 a pacientes con in-
continencia de mas de un episodio a la semana y es-
finter anal externo normal por ecografia (intacto o re-
parado). En todos ellos, el tratamiento médico previo
habia fallado, asi como la terapia de biofeedback. En
una primera fase los pacientes recibieron estimula-
cién percutanea. En caso de presentar una reduccion
minima del 50% en los episodios de incontinencia, el
paciente fue candidato a implante del electrodo defi-
nitivo, asi como de un generador de impulsos que se
coloco en el espacio subcutaneo y que mantuvo la
estimulacion de forma continua. El seguimiento se
realizé al mes y a los 3, 6 y 12 meses. En él se inclu-
y6 un diario de incontinencia (21 dias), una manome-
tria anal y un estudio de la calidad de vida (CV) me-
diante cuestionarios (SF-36 y el de la American
Society of Colorectal Surgeons [ASCRS]), realizados
en cada seguimiento.

Resultados. Entre junio de 1999 y septiembre de
2002 se test6 a 18 pacientes y se incluyé en el estu-
dio a los nueve que fueron candidatos a implante de-
finitivo, es decir, que completaron la terapia. Las pa-
cientes (todas ellas mujeres) tenian una edad media
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de 53,1 afos (rango, 37-65 afos). El diario basal de
incontinencia mostré en una media de 10,2 + 6,2 epi-
sodios de incontinencia a la semana. Se evidencié
una reduccion de la incontinencia media del 81% a
los 6 meses (p < 0,0001), y se mantuvo la mejoria al
ano de seguimiento. Asimismo, se observé una mejo-
ria significativa en la CV de las pacientes.

Conclusiones. La ERS resulta una terapia eficaz
para la reduccién del nimero de episodios de incon-
tinencia en las pacientes con incontinencia fecal fun-
cional. La mejoria en la continencia tiene un efecto
directamente relacionado con el incremento de cali-
dad de vida de las pacientes.

Palabras clave: Incontinencia fecal. Estimulacion de rai-
ces sacras. Neuromodulacion.

SACRAL NERVE STIMULATION IN THE TREATMENT
OF FECAL INCONTINENCE. PRELIMINARY RESULTS

Introduction. Functional defects of the sphincter
musculature of the anal canal, without apparent
structural defects, frequently produces urge inconti-
nence and even incontinence due to loss of sensa-
tion. Consequently, quality of life may be significantly
impaired. The aim of this study was to present the re-
sults obtained in nine patients with fecal incontinen-
ce who received definitive stimulator implants.

Patients and method: Patients with more than one
episode of incontinence per week and normal anal
sphincter findings (intact or repaired) on ultrasono-
graphy were included. All patients were unresponsive
to prior medical treatment and biofeedback therapy.
In the first phase, the patients received percutaneous
stimulation. If a minimum reduction of 50% in inconti-
nence episodes was achieved, the patient was consi-
dered a candidate for implantation of a definitive
electrode as well as an impulse generator placed in
the subcutaneous space, maintaining continuous sti-
mulation. Follow-up was performed at months 1, 3, 6
and 12 and included an incontinence diary (21 days),
anal manometry and quality of life evaluation using
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two questionnaires (SF-36 and ASCRS), administered
at each follow-up visit.

Results. From June 1999 to September 2002, 18 pa-
tients were evaluated, including nine patients who
had completed therapy and were candidates for a de-
finitive implant. All the patients were women with a
mean age of 53.1 years (37-65). The baseline inconti-
nence diary showed a mean of 10.2 6.2 incontinence
episodes per week. A mean reduction in incontinence
of 81% was observed at 6 months (p < 0.0001) and
this improvement was maintained at 1 year of follow-
up. In addition, the patients’ quality of life signifi-
cantly improved.

Conclusions. Sacral nerve stimulation is effective
in reducing the number of incontinence episodes in
patients with functional fecal incontinence. Improved
continence is directly related to increased quality of
life.

Key words: Fecal incontinence. Sacral nerve stimulation.
Neuromodulation.

Introduccion

La incontinencia fecal se define como la incapacidad
de diferir la defecacion hasta que se encuentra el lugar y
el tiempo socialmente correctos para realizarla. Provoca
problemas fisicos y psicologicos que pueden causar re-
chazo social, aislamiento y alteraciones importantes en
la calidad de vida (CV) de los pacientes afectados’.

Clasicamente, el tratamiento de la incontinencia fecal
se ha centrado en la reparacion de los esfinteres. Los pa-
cientes con defectos funcionales en el mecanismo de la
continencia y la defecacion, sin lesiones estructurales
evidentes, constituyen un importante dilema terapéutico.

La estimulacion de raices sacras (ERS) para el trata-
miento de la incontinencia fecal es una terapia en desarro-
llo que fue descrita inicialmente como una opcion terapéu-
tica para el dolor pélvico y la incontinencia urinaria de
urgencia refractarios a otros tratamientos™. El electrodo
situado en una raiz sacra envia un estimulo eléctrico a tra-
vés de un marcapasos implantado en el tejido subcutaneo.
Este estimulo, de baja frecuencia y de intensidad subclini-
ca, provoca la estimulacion de las vias eferentes y aferen-
tes de las raices sacras, proporcionando asi una modula-
cién de todos los arcos reflejos que controlan la
defecacién. Los efectos de la ERS en la incontinencia fecal
publicados hasta el momento la convierten en una nueva
alternativa terapéutica''-'”. El trabajo presentado es un es-
tudio prospectivo de seccidn transversal que muestra los
resultados obtenidos en 9 pacientes con incontinencia fe-
cal que han completado la terapia y, por tanto, han recibido
ERS de forma permanente.

Pacientes y método

Pacientes

Entre junio de 1999 y septiembre de 2002 se incluyé en la terapia a
un total de 18 pacientes; se realizé un implante definitivo en 9 pacien-
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TABLA 1. Criterios de exclusién para la estimulacién de las
raices sacras

Malformaciones anorrectales congénitas

Cirugia rectal previa

Prolapso rectal presente

Portador de estoma

Diarrea crénica

Sinus pilonidal activo

Alteraciones sacras que impidan colocar el electrodo
Enfermedades hematoldgicas con riesgo de hemorragia
Embarazo

Alteraciones psiquiatricas

Incompetencia para responder al protocolo

tes, que conforman el grupo de estudio. Se trata de un estudio prospec-
tivo de seccion transversal en el que cada paciente es su propio con-
trol.

El estudio basal de los pacientes potencialmente candidatos a esti-
mulacién incluye: diario de continencia, ecografia endoanal, medicién de
la latencia terminal de los nervios pudendos y manometria endorrectal.
Para su inclusién en el estudio, los pacientes debian presentar criterios
de incontinencia fecal a sélidos o liquidos de al menos mas de un episo-
dio de incontinencia a la semana, con el esfinter externo indemne o re-
parado y que no hubieran respondido a tratamiento médico ni a biofeed-
back. En nuestro centro, el biofeedback se realiza mediante sesiones
monitorizadas a través de una manometria anorrectal cada 4-8 sema-
nas, durante 6 meses, que se complementan con ejercicios de Kegel do-
miciliarios. Los criterios de exclusion se describen en la tabla 1. Todas
las pacientes habian firmado el consentimiento informado para recibir la
terapia, previa explicacion de todas las complicaciones potenciales.

Siguiendo el protocolo de estudio descrito mas adelante, el implante
del electrodo definitivo se llevd a cabo en 9 pacientes, todas ellas muje-
res, con una edad media de 53,1 afios (rango, 37-65 afios); las pacien-
tes presentaban una media de 10,2 episodios semanales de inconti-
nencia (rango, 1,6-59,6 episodios) y un tiempo medio de evolucién de
39,1 meses (rango, 18-65 meses). Ninguna paciente presentaba lesio-
nes en el esfinter externo por ecografia. La latencia del pudendo dere-
cho media del grupo fue de 2,2 ms (rango, 1,9-3,5 ms), y la del puden-
do izquierdo de 2,1 ms (rango 1,9-2,3 ms). Solamente una paciente
presentaba una latencia del pudendo derecho elongada. En la tabla 2
se muestran las caracteristicas de las pacientes incluidas en el estudio.

Protocolo terapéutico

Todos los pacientes recibieron la terapia en 3 fases: estimulacion
aguda, estimulacion subcronica y estimulacion crénica o definitiva
(fig. 1).

Etapa de estimulacion aguda. Consiste en la localizacion del fora-
men sacro en el que se obtiene mejor respuesta sensitiva y motora. Se
coloca al paciente en decubito prono, con el ano y los pies descubier-
tos. En condiciones estériles, se localizan las proyecciones cutaneas de
los foramenes sacros, por debajo del promontorio, y se procede a la es-
timulacion percutanea mediante unas agujas que permiten la conduc-
cién del estimulo, previa anestesia de la zona de puncién con un anes-
tésico local (mepivacaina al 2%). Con estimulos de hasta 10 voltios se
testan todos los foramenes hasta identificar en qué raiz sacra se obtie-
ne mejor respuesta sensitiva y de contraccién motora del ano o del pe-
riné. Durante esta prueba se utiliza una fluoroscopia radioldgica para vi-
sualizar, en la proyeccion lateral del sacro, la posicién de la aguja
(fig. 2).

Etapa de cribado (estimulacion subcrdnica). En la raiz sacra escogi-
da se introduce, a través de la aguja de estimulacion, un electrodo per-
cutdneo que se fija a la piel con esparadrapo adhesivo resistente al
agua. El electrodo se conecta a un generador externo que administra
estimulacion eléctrica bipolar de forma continua y de bajo voltaje. El vol-
taje debe ser el suficiente para que el paciente sienta la estimulacion
sin sentir dolor. La frecuencia de estimulacion fue de 16-21 Hz, y la du-
racién de cada estimulo de 210 ps. Todos los pacientes llevaron el elec-
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TABLA 2. Descripcion de la muestra

Enfermedad Cirugia pélvica Antecedentes Inicio de la Ecografia Pudendos
asociada o perianal obstétricos incontinencia endoanal
BAR-01  Mujer Ninguna Hemorroidectomia 2 cesdreas Desde 1996 Defecto EAI Normales
37 afios ELI Desde
hemorroidectomia EAE normal
Esfinteroplastia anterior y ELI
BAR-02 Mujer Ninguna Ninguna 5 partos vaginales Desde 1996 EAI normal Normales
52 afios (un parto traumético EAE normal
por macrosoma)
BAR-03  Mujer Ninguna Fistulectomia 2 cesdreas Desde 1999 EAIl normal Normales
63 afios Colgajo en fistula EAE normal
rectovaginal
BAR-04  Mujer Asmaleve Reparacién anterior 3 partos vaginales Desde 1999 EAIl normal Normales
60 afios Diabetes suelo pélvico normales Desde reparacion EAE normal
leve por incontinencia suelo pélvico
urinaria y reparacion y rectocele
rectocele en la misma
intervencion
BAR-05 Mujer Ninguna Hemorroidectomia 3 partos vaginales Desde 1999 Defecto EAI Normales
61 afios ELI normales Desde EAE normal
hemorroidectomia
Esfinteroplastia anterior y ELI
BAR-06  Mujer Ninguna Histerectomia 1 parto vaginal Desde 1999 EAIl normal Latencia I:
59 afios Reparacion enterocele traumatico (férceps) EAE normal normal
Reparacion anterior suelo Latencia D
pélvico prolongada
Cirugia por estenosis
uretral
BAR-07  Mujer Ninguna Ninguna 2 partos vaginales Desde 1995 EAIl normal Normales
42 afos (1 forceps) EAE normal
BAR-08 Mujer Ninguna Ninguna 3 partos vaginales Desde 1999 EAI normal Normales
39 afios (1 macrosoma) EAE normal
BAR-09  Mujer Ninguna Ninguna 3 partos vaginales Desde 1996 EAIl normal Normales
65 afios (1 traumatico, EAE normal
desgarro)

EAE: esfinter anal externo; EAL: esfinter anal interno; ALI: esfinterotomia lateral interior.

trodo durante 21 dias, periodo en que se analiz6 la respuesta de la esti- agujas, de la raiz sacra que se habia estimulado percutdneamente du-
mulacién en la continencia mediante un nuevo diario de continencia, rante 21 dias. Con la aguja introducida, se incide en la piel, en la linea
que se comparé con el diario basal. media del sacro (incisién de unos 12 c¢m). Tras la diseccién del tejido

celular subcutaneo se procede a seccién de la fascia sacra posterior,
disecéndose el sacro, en direccion hacia el foramen sacro que contiene
la aguja, y se identifica ampliamente el foramen. Dentro del foramen se
coloca el electrodo fijado con dos o tres puntos de sutura irreabsorbible.

— La colocacién del generador de impulsos se lleva a cabo en un bol-
sillo creado en el tejido subcutdneo, mediante una pequefa incision,

Etapa de estimulacion cronica. En caso de que se identificara una
reduccion minima del 50% en los episodios de incontinencia durante
los 21 dias de cribado, al paciente era candidata al implante del electro-
do definitivo y del generador de impulsos subcutaneo.

— El'implante del electrodo definitivo se lleva a cabo mediante anes- bajo anestesia local (fig. 3). La localizacion del generador se realizé en
tesia raquidea y con el paciente en la misma posicién descrita con an- la fosa iliaca izquierda en 5 pacientes, y en la parte alta del gluteo ho-
terioridad. Primero se procede de nuevo a la localizacién, mediante molateral al foramen escogido en 4 pacientes.

Estudio Estimulacién
basal |E-aguda | “sypcrénica
—— 21 dias
A
Estimulacion 1 mes 3 meses 6 meses 1 ano
medi_ante v
agujas Implante del
electrodo
percutanco  "plane 0o
definitivo
y del
generador
Fig. 1. Esquema del protocolo te-
rapéutico.
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Fig. 2. Esquema de la introduccion de la aguja de estimulacion
percutanea.

El electrodo que se implanta de forma definitiva contiene 4 polos si-
tuados longitudinalmente a lo largo de la parte distal del cable. El siste-
ma permite que se pueda aplicar al paciente una estimulacion monopo-
lar si se crea un campo magnético con el generador como polo positivo,
0 una estimulacién bipolar, activando un campo magnético mas reduci-
do, con 2 polos del electrodo. El voltaje aplicado fue variable en cada
paciente, suficiente para sentir la estimulacién sin que produjera dolor.
La frecuencia de estimulacion fue de 16-21 Hz y la duracion del estimu-
lo de 210 ps.

El terapeuta dispone de un generador externo por el que, mediante
telemetria, modifica los parametros en cada evaluacion. Ademas, el pa-
ciente dispone de un mando con el que puede apagar y encender el
dispositivo, en caso de tener molestias.

Seguimiento

El seguimiento de las pacientes se llevé a cabo al mes, a los 3y 6
meses, y al afio del implante del generador. Debido al carécter innova-
dor de la terapia, el seguimiento se ha proseguido cada 6 meses a par-
tir del afio del implante del generador y se continia realizando en la
actualidad; sin embargo, para esta publicacién sobre resultados prelimi-
nares se han analizado los resultados al afio de seguimiento, a pesar
de que algunas pacientes tienen seguimientos mas largos.

172 Cir Esp 2004;76(3):169-76

En cada momento del seguimiento se realizaron las siguientes eva-
luaciones:

1. La evaluacion clinica se realizé6 mediante un diario de continencia
de 3 semanas en el que se recogen los episodios de incontinencia de
urgencia, incontinencia pasiva y los dias de soiling o manchado crénico.

2. La evaluacion objetiva de los cambios funcionales en el canal anal
se realiz6 mediante manometria anorrectal (Synectics®), registrandose
las presiones de reposo y de esfuerzo en la zona de alta presion del ca-
nal anal.

3. El estudio de la calidad de vida se llevé a cabo mediante 2 cues-
tionarios: el cuestionario genérico SF-63, y el especifico para inconti-
nencia fecal, creado por la American Society of Colorectal Surgeons
(ASCRS)?. Este cuestionario analiza distintas variables y agrupa en 4
ejes: estilo de vida, conducta-adaptacion, depresién-autopercepcion y
verglienza, y las cuantifica desde 1, que indica un escaso resultado,
hasta 5, que indica un resultado perfecto.

Estudio estadistico

El estudio descriptivo de la muestra se expresa en forma de media y
error estandar de la media, o rango en algunas variables. El estudio es-
tadistico de la evolucion de la continencia, la calidad de vida y los cam-
bios manométricos se ha realizado mediante la prueba de la t Student
para datos emparejados. Para la evaluacion de la correlacion entre va-
riables se utilizé la prueba de correlacién de Spearman. Se considera-
ron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

Entre junio de 1999 y septiembre de 2002, basandonos
en la fase de estimulacion subcronica, 9 pacientes de los
18 inicialmente candidatos han completado la terapia y
han recibido un implante definitivo. En 8 pacientes no se
observé mejoria tras aplicar la estimulacién percutanea
temporal y 1 paciente no presentd recaida tras retirar el
electrodo provisional, por lo que se decidié no proseguir
con el implante definitivo.

El seguimiento medio de las 9 pacientes que completa-
ron la terapia, en el momento de revision de los datos

Fig. 3. Disposicion del estimulador
definitivo.
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TABLA 3. Incontinencia basal®

Diario Incontinencia Incontinencia Episodios Soiling Paiales

basal de urgencia pasiva totales (dias/semana) (dias/semana)
01 46/56/29 06/09/33 52/65/62 71717 71717
02 06/02/03 04/02/03 10/04/06 71717 71717
03 02/02/01 00/00/00 02/02/01 5/2/1 71717
04 05/04/02 04/04/03 09/08/05 5/3/3 71717
05 07/07/07 00/00/00 07/07/07 71707 71717
06 01/03/01 01/02/00 02/05/01 1/3/1 2/311
07 02/01/02 00/00/00 02/01/02 0/0/0 71717
08 02/03/02 03/01/00 05/04/02 2/2/0 0/0/0
09 02/01/02 01/01/01 03/02/03 7/5/5 71717
Media todos® 74+45 28+1,6 10,3+ 6,2 4,0+0,9 5,6+0,8
Media® 29 1,25 4,16 3,6 55

2Episodios de incontinencia a la semana, durante las 3 semanas de diario basal en las 9 pacientes estudiadas. Dias a la semana con soiling y que llevan compresas.

El niimero de episodios de incontinencia semanales aparecen separados por barras.

®Media y error estandar de la media de episodios de incontinencia a la semana, dias de soiling y dias que llevan compresa de todo el grupo.

“Media de episodios de incontinencia a la semana del grupo excepto la paciente Tfd-01.

(septiembre 2002) fue de 19,7 meses (rango, 4-36 me-
ses). No hubo registros perdidos ni variables no evalua-
das durante el seguimiento. El electrodo de estimulacion
definitiva se implanté en S4 en 8 pacientes y en S3 en
una paciente. La frecuencia de estimulacién utilizada fue
de 16-21 Hz. Todas las pacientes recibieron electroesti-
mulacién continua, y con campo magnético monopolar o
bipolar segun el modo en el que se requiri6 menor volta-
je. El voltaje medio al empezar la terapia fue de 0,6 vol-
tios (rango, 0,4-1,3 voltios) y a los 18 meses de segui-
miento fue de de 1,4 voltios (rango, 0,6-1,9 voltios). Los
ajustes del voltaje se realizaron con la intencién de man-
tener la percepcidn de la estimulacion.

La duracién media del acto quirdrgico para implantar el
electrodo definitivo fue de 85,3 minutos (rango, 60-135
minutos). La estancia hospitalaria postoperatoria de to-
das las pacientes fue de un dia, excepto una paciente
que permanecio ingresada 2 dias para controlar el dolor
en la zona de la incisién (estancia media, 1,16 dias).

Evaluacion clinica

El andlisis global de la incontinencia basal de las pa-
cientes se puede observar en la tabla 3. La media de epi-
sodios totales de incontinencia a la semana de las 9 pa-
cientes fue de 10,3 + 6,2.

La remision total de la incontinencia, definida como la
ausencia completa de incontinencia en el ultimo control
realizado, se consigui6 en 6 (66,6%) de las 9 pacientes.
En 2 de las 9 pacientes se obtuvo una mejoria relativa en
forma de reduccién de la incontinencia < 50%. Se produ-
jo un fracaso terapéutico.

TABLA 4. Evolucidn de la incontinencia

Se observo una reduccién media de los episodios de
incontinencia a los 6 meses del 81% (p < 0,0001); ésta
fue del 92% para la incontinencia de urgencia y del 73%
para la pasiva. Al afio de seguimiento se mantuvo una
mejoria significativa, con una reduccion del 76 y 75% de
la incontinencia de urgencia y pasiva, respectivamente
(tabla 4).

Evaluacion de los pardmetros manomeétricos

Se registraron las presiones de reposo en la zona de
alta presién (ZAP), entendida como la zona del canal
anal, asi como las presiones de esfuerzo en ZAP. No se
apreciaron incrementos significativos de las presiones de
reposo ni de esfuerzo durante el seguimiento (fig. 4).

Evaluacion de la calidad de vida

Se observaron incrementos de los valores de todas las
escalas del cuestionario SF-36 a los 6 meses del implan-
te del generador; los cambios mas importantes se obtu-
vieron en las variables de funcionalidad emocional, con
un incremento significativo, y en la funcién fisica. Los
cambios del resto de las variables no alcanzaron signifi-
cacion estadistica (tabla 5). Al afio de seguimiento, las di-
ferencias en los valores de las variables del SF-36 fueron
similares a las observadas a los 6 meses.

El cuestionario especifico sobre incontinencia de la
ASCRS evalua distintas variables y las agrupa en 4 ejes:
estilo de vida, conducta-adaptacién, depresidn-autoper-
cepcion y vergiienza, y las cuantifica desde 1, cuando la

6 meses DE p 12 meses DE p
Incontinencia de urgencia 91,66% 16,5 < 0,0001 76,04% 58,6 0,024
Incontinencia pasiva 73,33% 65,3 0,0403 75,62% 48,7 0,049

DE: desviacion estandar.

Los porcentajes expresan la reduccién del nimero de episodios de incontinencia y del nimero de dias de soiling del grupo de estudio, a los 6 y 12 meses del seguimiento.
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Fig. 4. Evolucion de los valores manomeétricos. Presiones medias
del grupo, en la zona de alta presion, durante el reposo y el es-
fuerzo, expresadas en mmHg.

respuesta es escasa, hasta 5, cuando se obtiene un re-
sultado perfecto. Se observaron mejorias de todos los
parametros, excepto el eje depresidn-autopercepcion,
que no mostrd mejorias significativas medias hasta el
afno de seguimiento en este grupo inicial de pacientes
(tabla 6).

Complicaciones

No se produjeron desplazamientos de los electrodos
durante todo el estudio y el seguimiento, ni se presenta-
ron complicaciones intraoperatorias graves.

Las complicaciones surgidas durante el estudio fueron
todas complicaciones menores y se resolvieron sin tener

que reingresar a las pacientes ni adoptar medidas agresi-
vas. Tres pacientes sufrieron cierto dolor sacro o en la
zona del generador, y solamente requirieron analgésico-
de forma esporadica.

Discusion

Hay serias limitaciones para establecer la prevalencia
real de la incontinencia fecal debido, principalmente, a
que todavia hay cierto rechazo a reconocer los sintomas
y a explicarlos, incluso en el entorno familiar'®; sin embar-
go, la visita médica por incontinencia se esta incremen-
tando gracias a la mejora de la educacion sanitaria y al
mayor acceso a la informacién médica por parte de la po-
blacion a través de los medios de comunicacion.

La eficacia de la esfinteroplastias no supera el 50-60%
segun las series'®?. La evaluacién de las técnicas qui-
rurgicas para el tratamiento de la incontinencia en pa-
cientes sin lesiones anatdmicas evidentes, realizada por
Cochrane en febrero de 2001, destaca la escasez de
buenos resultados en estos pacientes cuando se utiliza
cualquier reparacion del suelo pélvico®. Cabe destacar
que en 2 pacientes de nuestro estudio ya se habia reali-
zado una esfinteroplastia con resultados anatémicos sa-
tisfactorios, segun el estudio ecogréfico posterior a la re-
paracion, pero las pacientes permanecian incontinentes.
Probablemente, en estos casos se habia ofrecido una
correccién estructural a un problema que no era sélo
anatémico.

La incontinencia severa o refractaria a otros tratamien-
tos puede tratarse con cirugia utilizando material autélo-
go o artificial que sustituya a los esfinteres. La gracilo-
plastia dinamica ha demostrado ser una técnica con
cierta complejidad y que requiere experiencia por parte
del cirujano que la realiza para obtener buenos resulta-
dos. El esfinter artificial es otra opcidn terapéutica para la

TABLA 5. Descripcion de los valores de las variables analizadas por el cuestionario SF-36 iniciales y a los 6 meses, e incremento

medio

SF-36 Basal (media) DE 6 meses (media) DE Incremento medio p
Funcionalidad fisica 71,2 12,4 87,5 2,8 9,4 0,052
Funcionalidad emocional 58,3 30,2 100 0 37,5 0,10
Funcidn fisica 29,1 36,7 62,5 43,3 37,5 0,18
Funcién emocional 38,8 49,0 75,0 31,9 16,6 0,18
Salud mental 49,3 21,1 63,0 26,6 4,0 0,77
Vitalidad 47,5 32,0 63,7 16,5 1,25 0,94
Dolor corporal 42,8 19,3 44,0 30,8 3,25 0,88
Estado general 49,3 14,5 65,7 17,0 19,0 0,32
Escala fisica 40,3 07,3 45,3 9,0 6,86 0,22
Escala mental 37,7 15,5 49,9 8,8 5,31 0,42

DE: desviacién estandar.

TABLA 6. Descripcion de los valores de las variables analizadas por el cuestionario de la ASCRS iniciales, a los 6 y a los 12 meses

Cuestionario ASCRS Basal 6 meses p 12 meses p
Estilo de vida 2,25 +0,84 3,85+ 0,30 0,008 3,51 £ 0,47 0,003
Conducta-adaptacién 1,51 + 0,31 3,55+0,45 0,007 3,14+ 0,99 0,009
Depresion-autopercepcion 2,61 +0,81 3,83 +0,49 0,152 3,95 + 0,35 0,03
Verguenza 1,44 + 0,68 3,33 £ 0,54 0,008 3,19+£0,79 0,009
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incontinencia, pero se trata de un procedimiento que
tampoco es sencillo, no esta exento de complicaciones e
implica el implante de material protésico®%.

En cualquier caso, la clave del éxito en el tratamiento
de la incontinencia fecal radica, entre otros factores, en
su correcto diagnostico etiopatolégico mediante la ade-
cuada evaluacién anatémico-funcional del paciente. Un
numero no despreciable de pacientes presenta inconti-
nencia sin defectos estructurales objetivables, lo cual
plantea un importante problema terapéutico. La ERS
constituye una alternativa terapéutica para este grupo de
pacientes. En nuestra serie ha provocado, durante las
primeras 3 semanas posteriores al implante definitivo,
una reduccién media de un 95% del ndmero total de epi-
sodios de incontinencia, una disminucién del 94% de la
incontinencia pasiva y del 93% de la incontinencia de ur-
gencia, manteniéndose la eficacia terapéutica al afio de
seguimiento. Estos resultados son equiparables a los ob-
jetivados por otros grupos'-'7.

Las bases neurofisioldgicas de la efectividad de la ERS
todavia estan por aclarar. A pesar de este desconoci-
miento, el disefo de la terapia en dos fases permite dife-
renciar con una alta efectividad a los pacientes que seran
candidatos a ella; por tanto, la estimulacion provisional
(PNE) es una gran prueba de cribado. En la serie presen-
tada, de 18 pacientes testados, 9 respondieron a la PNE
y han obtenido algun tipo de respuesta durante el trata-
miento definitivo. Proximos estudios neurofisioldgicos de
los pacientes incontinentes, asi como el andlisis de los
pacientes testados, nos permitirdn mejorar las indicacio-
nes de esta terapia.

En nuestra serie, a pesar de la demostrada eficacia te-
rapéutica, no hemos observado cambios en los valores
manométricos del canal anal. Ya en la aplicacién de esta
terapia en pacientes con incontinencia urinaria se enfati-
zaba sobre la divergencia entre los resultados clinicos y
los hallazgos en la urodinamia?®. Posteriormente, Leroi et
al'* también observaron discrepancias entre la respuesta
clinica en la incontinencia fecal y los resultados manomé-
tricos. Por otra parte, cada vez se cuestiona mas la efec-
tividad de la manometria en la evaluacién de los cambios
funcionales del canal anal, puesto que esté sujeta a va-
riaciones interindividuales. Se conoce, ademas, que de-
pende de la interpretacion del explorador y de factores
como la presencia de material fecal residual en el canal
anal en el momento de realizar la prueba, o de la trans-
misién de la fuerza de los musculos gluteos al canal anal
durante la fase de esfuerzo. Asi pues, es posible que se
deba realizar un estudio neurofisiolégico mas completo
que permita detectar los cambios electromiograficos y de
sensibilidad, para evaluar la base funcional de la mejoria
clinica objetivada.

Por el momento, el seguimiento clinico es lo mas im-
portante en la evaluacion de la efectividad de la terapia.
Asi pues, es de vital importancia proporcionar una expli-
cacion clara, detallada y con ejemplos del diario de conti-
nencia, que debe recoger incontinencia pasiva, de urgen-
cia y el manchado crénico, asi como de las maniobras y
terapias complementarias utilizadas, tipo astringentes o
dieta. Ademas, dada la baja frecuencia de episodios de
incontinencia en algunos casos, asi como la posibilidad
de que coexista estrefiimiento en muchos pacientes, es
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imprescindible, para una correcta evaluacion, que los dia-
rios sean de 3 semanas como minimo.

La eleccién de la raiz sacra en la que se implanta el
electrodo es variable segun las series. Los resultados
mostrados en estudios previos de estimulacién tienen
una predominancia de estimulacion en S3''7. Matzel et
al¥”, en su estudio neuroanatémico, objetivaron (mediante
estimulaciéon de alto voltaje, en pacientes parapléjicos)
que la estimulacion de S2 se equiparaba con la estimula-
cion directa del nervio pudendo en cuanto a modificacio-
nes de presion del canal anal; la estimulacion de S3 pro-
ducia el mismo efecto que la estimulacion directa de los
musculos elevadores y mantenia el efecto a pesar de
bloquear anestésicamente los pudendos. Aunque no hay
evidencias neurofisioldgicas de los efectos de la estimu-
lacion de S4, en nuestro estudio, la estimulacion se ha
realizado basicamente en esta raiz, y la decision de esti-
mular S3 0 S4 se tomd durante la fase de estimulacion
aguda, basada en la respuesta de contraccion anal y pe-
rineal obtenida en cada foramen. Conviene destacar que
en la actualidad, el procedimiento de implante del elec-
trodo definitivo se ha simplificado hasta el punto de que
no se necesita una incisién sacra, sino que se coloca el
electrodo de forma percutanea y bajo anestesia local.
Esto facilita la colaboracion del paciente durante la selec-
cion de la mejor posicion del electrodo (raiz y profundi-
dad), puesto que se puede testar la respuesta sensitiva
ademas de la motora.

La influencia de los parametros de estimulacion toda-
via no se conoce. La mayoria de los estudios muestran
frecuencias por debajo de 20 Hz. Matzel et al objetivaron
en su estudio neurofisiolégico que una estimulacion di-
recta de la musculatura estriada del esfinter, con un ran-
go de frecuencia de 10-20 Hz, producia un incremento
creciente de la presion del canal anal. La contraccién se
podia sostener en el tiempo. Sin embargo, detectaron
que frecuencias superiores a 50 Hz producian un fatiga
progresiva del musculo estriado®. En nuestro estudio uti-
lizamos una frecuencia dentro del rango aconsejado,
pero se requieren mas estudios que determinen la in-
fluencia de este parametro en el resultado terapéutico.

La incapacidad para controlar la defecacion o incluso
para controlar los gases puede producir alteraciones va-
riables en la CV de los pacientes. Es bien sabido que la
gravedad de cualquier disfuncion o enfermedad no tiene
que correlacionarse necesariamente con la alteracion en
la CV de cada paciente. La utilizacién de 2 tests en nues-
tro estudio, el SF-36 que evalla calidad de vida de forma
genérica, asi como el cuestionario especifico de inconti-
nencia de la ASCRS; permite validar la utilidad de este
test de creacion reciente?. Las variables recogidas y es-
tudiadas a través del cuestionario de calidad de vida es-
pecifico para incontinencia (ASCRS) han mostrado mejo-
rias globales significativas en todas las pacientes de
forma precoz y que se mantienen a los 12 meses de se-
guimiento. Sin embargo, el cuestionario de calidad de
vida SF-36, en el que se evalian parametros no relacio-
nados directamente con la incontinencia, no se han obje-
tivado diferencias significativas durante el seguimiento.

A pesar de los recientes progresos, la incontinencia fe-
cal representa todavia un reto, tanto para las técnicas
diagndsticas como para el tratamiento. Aunque la mayo-
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ria de los pacientes son controlados con tratamiento con-
servador o quirdrgico, una minoria continda discapacita-
da, sin opciones terapéuticas y con severas alteraciones
en su calidad de vida. La ERS es una alternativa terapéu-
tica muy dtil y con una escasa morbilidad para este tipo
de pacientes.
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