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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La incontinencia fecal (IF) constituye un importante problema sanitario, tanto a nivel
Recibido el 18 de mayo de 2023 individual como para los diferentes sistemas de salud, lo que origina una preocupacién
Aceptado el 11 de julio de 2023 generalizada para su resolucién o, al menos, disminuir en lo posible los numerosos efectos
On-line el 5 de febrero de 2024 indeseables que provoca, al margen del elevado gasto que ocasiona.

Existen diferentes criterios relacionados con las pruebas diagnésticas a realizar, y lo
Palabras clave: mismo acontece con relacién al tratamiento mas adecuado, dentro de las numerosas
Incontinencia fecal opciones que han proliferado durante los tltimos afios, no siempre basadas en una rigurosa
Esfinteroplastia evidencia cientifica.
Biofeedback Por dicho motivo, desde la Asociacién Espaiiola de Coloproctologia (AECP) nos pro-
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sanitarios interesados en el problema, conscientes, no obstante, de que la decisién
terapéutica debe tomarse de manera individualizada: caracteristicas del paciente/expe-
riencia del terapeuta.

Para su elaboracién optamos por la técnica de grupo nominal. Los niveles de evidencia y
los grados de recomendacién se establecieron de acuerdo a los criterios del Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine. Por otra parte, en cada uno de los items analizados se afiadieron, de
forma breve, recomendaciones de los expertos.

© 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espaifia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Baiona’s Consensus Statement for Fecal Incontinence. Spanish
Association of Coloproctology

ABSTRACT

Faecal incontinence (FI) is a major health problem, both for individuals and for health
systems. It is obvious that, for all these reasons, there is widespread concern for healingitor,
at least, reducing as far as possible its numerous undesirable effects, in addition to the high
costs it entails.

There are different criteria for the diagnostic tests to be carried out and the same applies
to the most appropriate treatment, among the numerous options that have proliferated in
recent years, not always based on rigorous scientific evidence.

For this reason, the Spanish Association of Coloproctology (AECP) proposed to draw up a
Consensus to serve as a guide for all health professionals interested in the problem, aware,
however, that the therapeutic decision must be taken on an individual basis: patient
characteristics/experience of the care team.

For its development it was adopted the Nominal Group Technique methodology. The
Levels of Evidence and Grades of Recommendation were established according to the
criteria of the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. In addition, expert recommenda-
tions were added briefly to each of the items analysed.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Incontinencia fecal (IF) es la pérdida de la capacidad de retener
y de permitir la eliminacién voluntaria y discriminada de los
efluentes rectales. Los factores involucrados en la defecacién
son neuroldgicos, miogénicos, sensoriales, hormonales y
anatémicos. A estos factores se agregan un gran nimero de
variables que participan en la interaccién compleja de la
continencia, como son: consistencia de las heces, capacidad
del reservorio, complianza rectal, sensacién rectal y presiones
esfintéricas eficaces en reposo y en contracciéon.

La etiologia mds comun, al menos en una consulta
quirdrgica, es el trauma obstétrico, aunque pueden estar
involucrados otros factores, como son cirugia anal, trauma-
tismos ano-perineales, radioterapia, esfuerzos defecatorios
crénicos, problemas neuroldgicos, psicosis, efectos secunda-
rios a medicacién e intolerancia alimentaria, entre los mas
importantes.

Al margen de la IF propiamente dicha, existen tres
conceptos, de trascendental importancia, que merece la pena
diferenciar, como son:

a) Incontinencia pasiva: accidente de incontinencia de una
deposicién completa o casi completa, pero abundante, que

sucede sin aviso previo de deseo defecatorio al paciente,
tipico de los trastornos neurolégicos y de los prolapsos de
6rganos pélvicos graves.
b) Ensuciamiento o Soiling: emisién de una pequeia cantidad de
heces o moco por el ano, continuo, ocasional o posdefe-
catorio, que puede producir irritacién anal y de margenes
perianales.
Urgencia defecatoria: subito deseo de defecar sin capacidad
para diferirlo.

g}
~

La exacta incidencia y prevalencia de la IF es dificil de
determinar, con un rango del 2 al 20,7%; esta incidencia se
incrementa en pacientes ingresados en residencias de
ancianos y se asocia muy frecuentemente a la incontinencia
urinaria®?. No solo alcanza un trascendental impacto psico-
social, sino un elevado coste financiero para los sistemas de
salud o a nivel individual®*.

La etiologia multifactorial y las multiples condiciones
involucradas hacen que el diagnéstico y el tratamiento sean
complejos, sin que en la actualidad exista unanimidad a la
hora de recomendar los métodos diagndsticos mas eficaces y
de aplicar las medidas terapéuticas mas adecuadas en cada
caso, por lo que las discrepancias reflejadas en la bibliografia
son frecuentes, plasmadas incluso en diferentes guias
clinicas’.
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Método

Bajo el auspicio de la Asociacién Espafiola de Coloproctologia,
durante el desarrollo de las «XXVII Jornadas Internacionales de
Coloproctologia», celebradas en Baiona en el afio 2019, se
decidié la elaboracién de un Consenso sobre Incontinencia
Fecal, con la finalidad de ayudar en el diagnéstico y
tratamiento de esta problemética patologia a todos los
cirujanos y sanitarios preocupados por el tema.

Dentro de las modalidades de elaboracién de un consenso
en medicina, se optd por la técnica de grupo nominal®’.

El grupo ha estado compuesto por 12 expertos, todos ellos
con amplia experiencia e interés por la IF, y un coordinador
general. Se celebré una conferencia/mesa redonda conjunta
con la finalidad de valorar toda la problematica y las
discrepancias existentes sobre el diagnostico y el tratamiento
de la IF.

Se establecieron seis grupos de trabajo, cada uno de ellos
con cuatro componentes, de tal forma que cada experto
participé en dos grupos distintos, dedicados a analizar
diferentes areas. Dentro de cada grupo se nominé un
coordinador, que distribuy6 entre los componentes los items
a valorar, lo que realizaron en funcién de su experiencia y del
analisis de la bibliografia, mediante una revisién cualitativa
estructurada, basados en las fuentes habituales de busqueda
en materia biosanitaria: PubMed, MEDLINE, EMBASE vy
Cochrane Library, en espafiol y en inglés, hasta marzo de
2022. Los términos de buisqueda fueron: «anal incontinence»,
«fecal incontinence», «sphincteroplasty», «sacral nerve sti-
mulation», «posterior tibial nerve stimulation», «bulking
agents», «dietary treatment», «artificial anal sphincter».

Se incluyeron trabajos en espafiol y en inglés, de corte
clinico y de cardcter experimental, con el fin de valorar y dar a
conocer posibles alternativas futuras.

Los niveles de evidencia y los grados de recomendacién se
establecieron de acuerdo a los criterios del Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine® (tablas 1 y 2).

Tabla 1 - Niveles de evidencia segun los criterios del

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM)

Nivel Tipo de estudio

la Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados, con homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza
estrecho

1c Prictica clinica («todos o ninguno»)

2a Revisién sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de
baja calidad

2c Outcomes research, estudios ecolégicos

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles,
con homogeneidad

3b Estudio de casos y controles

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y
controles de baja calidad

5 Opinién de expertos sin valoracién critica explicita o

basados en la fisiologia

Tabla 2 - Grados de recomendacién (CEBM)

Grado Nivel de evidencia

A Estudios de nivel 1.

B Estudios de nivel 2-3 o extrapolacién de estudios de
nivel 1

@ Estudios de nivel 4 o extrapolacién de estudios de
nivel 2-3

D Estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes de

cualquier nivel

Una vez elaborados los items correspondientes por cada
experto, eran valorados por el coordinador de grupo y por el
coordinador general, quienes efectuaron las observaciones
que consideraron oportunas a cada uno de los autores. Tras
esta segunda propuesta, los items eran enviados a todos los
componentes del grupo, procediéndose a nueva valoracion.
Tras el andlisis definitivo en cada grupo, el estudio y las
propuestas se enviaron a todo el grupo de expertos, quienes,
nuevamente, por via telematica, efectuaron las recomenda-
ciones que estimaron pertinentes.

Por ultimo, durante las XXVIII Jornadas Internacionales de
Coloproctologia, celebradas en Baiona en 2022, de nuevo en
modo presencial, se realizé la presentacién del manuscrito y
sus principales recomendaciones.

Tras esta rigurosa elaboracién, se ha redactado el docu-
mento denominado Consenso «Baiona» sobre la Incontinencia
Fecal, bajo los auspicios de la Asociacién Esparfiola de
Coloproctologia (AECP).

Historia clinica-exploracién fisica

Teniendo en cuenta la posible etiologia multifactorial, en la
historia clinica deberan analizarse todos los antecedentes que
pudieran alterar alguno o varios de ellos. La historia clinica
deberd contemplar los siguientes aspectos:

Sintomas de la incontinencia

e Tiempo de evolucién.

Relacién con cambios en el habito intestinal.

Caracteristicas de la incontinencia (ensuciamiento, pasiva,

urgencia defecatoria, mixta).

Intensidad de los sintomas (gravedad de la incontinencia).

Sintomatologia acompafante (mucorrea, sangrado).

Finalmente, interrogatorio dirigido a matizar el tipo de

afectacidn, resefiando los siguientes aspectos:

o Calidad. La falta de control se refiere a gases, heces liquidas
o heces sélidas.

o Frecuencia. Las pérdidas son diarias, semanales, men-
suales, esporadicas.

o Grado de afectacion social. Repercusiéon exacta para cada
persona.

Todos estos parametros se cuantifican mediante un
calendario o diario evacuatorio que los pacientes cumplimen-
taran durante tres semanas y en el que se recogen de forma
detallada todos los eventos relacionados con la incontinen-

cia® ™.
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Antecedentes: identificacion de factores de riesgo

e Edad.

¢ Habitos higiénico-dietéticos (tabaco, cantidad de fibra en la
dieta, indice de masa corporal, actividad fisica limitada).

e Antecedentes médicos (patologia neurodegenerativa, meta-
bélica, digestiva).

e Medicacién previa o cambios en la misma.

¢ Incontinencia urinaria asociada.

e Antecedentes quirtrgicos (cirugia anorrectal previa).

e Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos (paridad, partos
laboriosos, traumaticos, histerectomia, prolapso genital).

e Antecedentes traumaticos (traumatismo pelvi-
perineal)®! 13,

Exploracion fisica

Un examen fisico detallado es imprescindible para la correcta
evaluacién de pacientes con IF. Incluird inspeccién del area
perineal (reposo y contraccién) para evaluar cicatrices,
asimetrias, patologia supurativa, prolapsos, descenso perineal
y dermatitis o excoriaciones en piel perianal, asi como la
sensibilidad en la piel perineal.

El examen digital permite una evaluacién subjetiva, pero
muy fiable, de las presiones de reposo y esfuerzo, asi como la
coordinacién muscular, con las maniobras de expulsién o
retencién. Por otra parte, descarta patologias como tumora-
ciones rectales o estenosis, y en ocasiones, la existencia de una
impactacién fecal'®.

La instrumentacién basica (anoscopia, proctoscopia) puede
ser Util como complemento al tacto rectal para la identifica-
cién de otra patologia anal®>*".

Recomendaciones de los expertos
En el estudio de la incontinencia fecal es fundamental una anamnesis
detallada y dirigida, asi como una exploracién fisica que incluya

inspeccién y exploracion, tanto digital como instrumental.

Nivel de evidencia 1c; grado de recomendacion A.

Instrumentos de puntuacién para evaluar
la severidad de la incontinencia fecal

La medicién de la IF constituye un desafio. Para evaluar la
severidad de este sintoma se han desarrollado varios sistemas
de puntuacién de cara a objetivar la percepcién subjetiva del
paciente, evaluar los tratamientos y realizar la difusion
cientifica de los mismos de una forma homogénea.

Los instrumentos de puntuacién pueden diferenciarse en
escalas simples o escalas de graduacién. En las escalas simples
los pacientes definen en un rango del 0 al 10 su grado de
continencia fecal.

Las escalas de graduacién incluyen la medicién de la
pérdida fecal en tipo y frecuencia, el uso de mecanismos de
adaptacién y el impacto en su estilo de vida.

En nuestro medio, las escalas mas utilizadas son la de
Cleveland Clinic o de Jorge y Wexner'®, asi como la escala de

incontinencia de St Mark’s o de Vaizey"’, ya que son faciles de
realizar y de interpretar.

Ninguna de estas escalas esta validada ni valoran el soiling o
ensuciamiento, lo que ha condicionado que se analice en
algdn trabajo la limitada correlacién entre la valoracién de las
puntuaciones y la percepcién subjetiva reflejada en una escala
analégico-visual'®.

En la literatura no existe consenso sobre cudl es el mejor
instrumento recomendado para valorar la severidad de la
incontinencia fecal, pero estos deben ser utilizados para
identificar sintomas més severos que puedan requerir un
tratamiento mdés agresivo en su fase inicial, para poder
homogeneizar la respuesta a los tratamientos instaurados y
para poder comparar los resultados entre estudios, poblacio-
nes e instituciones.

Instrumentos de puntuacién para evaluar
la calidad de vida en incontinencia fecal

Larepercusién de laincontinencia fecal en la calidad de vida es
un punto vital en el manejo de estos pacientes. Las escalas de
valoracién de calidad de vida se dividen en genéricas y
especificas. La escala genérica mas utilizada es la Medical
Outcomes Survey Short-Form (SF-36)° y el instrumento especi-
fico més extendido, y validado al castellano, es la Fecal
Incontinence Quality of Life Scale (FIQL)°.

Recomendaciones de los expertos

En la valoracién médica de incontinencia fecal, y para fines de
investigacion cientifica, a pesar de que no existe ningtin estudio que
avale el uso rutinario de estas valoraciones, se deben adoptar escalas
especificas de severidad e impacto en la calidad de vida en estos
pacientes.

Nivel de evidencia 5; grado de recomendacién D.

Pruebas diagnésticas en la incontinencia fecal

Sobre la ecografia endoanal

Se trata de la principal prueba a emplear para estudiar la
incontinencia fecal, ya que pueden obtenerse imdagenes
objetivas de los esfinteres anales de mayor calidad que las
que se pueden conseguir por otros métodos. Su sensibilidad
y su especificidad para la deteccién de defectos esfinterianos
estdn en el orden del 83 al 100% en la mayoria de
estudios®"?2.

La ecografia 3D no aporta mucha mas informacién que la
2D,

La puntuacion de Starck puede ser ttil en la valoracién de
estos pacientes, especialmente ante la existencia de dafo
obstétrico®.

Sobre la ecografia transvaginal y transperineal

Pueden ser ttiles en el caso de que la sonda endoanal no pueda
ser utilizada®.
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Sobre la resonancia magnética

Especialmente ttil para detectar atrofia del EAE**%,

Sobre la defecografia y la DefecoRM

Su uso debe ser individualizado y empleado de forma
excepcional?.

Sobre la manometria anal y los test sensitivos

La manometria anal de perfusién convencional, de perfusién
electrénica o neumatica, permite la medicién de presiones del
conducto anal y la sensibilidad del recto. Como minimo se
deben recoger los siguientes pardmetros: presién en reposo
maxima, presién de contraccién maxima, longitud del canal
anal (en reposo y contraccién), punto de maxima presion,
sensibilidad minima y maéaxima tolerada, y, por ultimo, el
reflejo rectoanal inhibidor®*°.

Sobre las pruebas neurofisioldgicas

Se recomiendan de forma excepcional.

En el futuro se debe considerar el papel que va a tener la
determinacién de los potenciales evocados para testar el
cértex cerebral. También la determinacién de la conduccién
de los nervios periféricos, especialmente el nervio tibial
posterior (en sus ramas sensitivas [sural] y motora) para
valorar la terapia con neuroestimulacién periférica®*?,

Anuscopia y rectoscopia

Con el fin de descartar otros procesos coexistentes, especial-
mente en los pacientes con tenesmo>?. En casos selectivos,
colonoscopia.

Recomendaciones de los expertos

1. La ecografia anal es mandatoria en el diagndstico del paciente con
incontinencia fecal, especialmente para detectar anomalias estructu-
rales del complejo esfinteriano.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién B.

2. La RM puede ser util en determinadas circunstancias, especial-
mente para determinar atrofia esfinteriana.
Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

3. Tanto la defecografia como la defeco-RM tiene valor limitado en el
diagnéstico de la IF, teniendo solo un cierto papel en los pacientes en
los que coexisten prolapsos de otros érganos péluvicos.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

4. La colonoscopia puede ser util para aquellas enfermedades
susceptibles de exacerbar la IF (p.ej., diarrea), pero los datos
disponibles al respecto son muy limitados.

Nivel de evidencia 5; grado de recomendacién D.

5.La manometria anorrectal puede ser util en el diagnéstico de
la IF; sin embargo, nunca de forma aislada.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

6. Aunque la manometria puede ser util para guiar las
alternativas de tratamiento, resulta en la actualidad dificil
conocer su verdadero impacto.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién B.

7. La manometria de alta resolucién es una técnica nueva y
prometedora; sin embargo, en la actualidad no existen
suficientes estudios que permitan su recomendacion.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacion C.

8. Las latencias motoras del nervio no deben emplearse en el
diagnéstico de la incontinencia fecal como predictor de éxito
de una esfinteroplastia.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.

9. La EMG de aguja es la Unica técnica para identificar dafio
neuroldgico.
Nivel de evidencia 2a; grado de recomendacién B.

Tratamiento conservador

Medidas conservadoras, de diferentes tipos, pueden propor-
cionar resultados satisfactorios que eviten el tratamiento
quirtrgico. Destacan:

Dieta

La modificacién de la dieta puede aportar resultados satis-
factorios, con el objetivo de mejorar la frecuencia y la
consistencia de las deposiciones®**°,

Recomendaciones de los expertos

En pacientes con incontinencia fecal se aconseja recoger mediante
diarios los habitos alimentarios para poder personalizar recomenda-

ciones dietéticas.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

Fibra

La fibra mejora la consistencia de las heces al absorber el
exceso de agua intraluminal; estaria indicada en aquellos
casos con incontinencia fecal asociada a diarreas con heces
liquidas o de consistencia disminuida®®*’.

Recomendaciones de los expertos

El psyllium puede estar indicado en pacientes con incontinencia fecal
asociada a heces de consistencia blanda o liquida. Se debe administrar
dicha fibra con poca cantidad de agua para que el efecto astringente se

consiga.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.



CIR ESP. 2024;102(3):158-173 163

Irrigacion transanal

Se basa en vaciar el colon de la maxima cantidad de materia
fecal con un uso regular. Los resultados publicados son
variables, la tasa de abandonos elevada y los efectos adversos
no son despreciables®®>? no obstante, puede ser recomendada

en casos seleccionados™.

Recomendaciones de los expertos

La irrigacién transanal puede ser recomendada como sequnda linea
de tratamiento en pacientes con disfuncién defecatoria de causa

neuroldgica o con sindrome de reseccién anterior baja.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

Tratamiento farmacolégico

Se han usado diferentes farmacos con el objetivo de conseguir
un pseudo-estrefiimiento para evitar heces blandas o liquidas
o con el propésito de incrementar la presién de reposo del
esfinter interno*™**. La evidencia es muy baja, con multiples
sesgos, lo que ha motivado que su utilizacién sea excepcional.

Recomendaciones de los expertos

1. Farmacos antidiarreicos como la loperamida pueden ser indicados
en pacientes con incontinencia fecal asociada a heces de consistencia
blanda o liquida.

Nivel de evidencia 2a; grado de recomendacion B.

2. La experiencia sobre el uso de farmacos tépicos que incrementen la
presién anal o sobre la administracién de antidepresivos es limitada.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

Biofeedback

Su objetivo es fortalecer la musculatura pélvica, reeducar la
sensibilidad rectal y coordinar la musculatura pélvica con la
defecacién®>"". Por otra parte, puede representar un satisfac-
torio complemento tras realizar esfinteroplastia®®*°.

Recomendaciones de los expertos

El biofeedback puede ser titil en el tratamiento de la IF, en combinacién
con otras modalidades de tratamiento conservador.

Nivel de evidencia 2a; grado de recomendacion B.

Rehabilitacion del suelo pélvico

Consiste en la realizacién de contracciones repetidas cortas o
largas del esfinter anal externo y el puborrectal mientras se
mantiene la musculatura abdominal relajada; se han comu-
nicado mejores resultados al combinarla con biofeedback™>".

Recomendaciones de los expertos

La rehabilitacién del suelo péluico constituye una opcién de tratamiento
en la incontinencia fecal como parte del tratamiento conservador,
basada en su bajo coste, baja morbilidad y alguna evidencia de
eficacia; deben excluirse pacientes con escasa o nula capacidad de
contractibilidad esfinteriana. Se recomienda asociarla con biofeedback.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién B.

Electroestimulacion

La electroestimulacién consiste en la aplicacién de sondas
anales o electrodos colocados en el periné; no existe evidencia
sobre los posibles beneficios™ %,

Recomendaciones de los expertos

Aunque con escasa evidencia, parece que la electroestimulacién a
frecuencias altas puede mejorar la eficacia del biofeedback.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

Medidas paliativas

Dispositivos mecdnicos anovaginales

Son barreras de obstruccién pasivas que bloquean el flujo de
las heces en el recto para ayudar a prevenir la incontinencia
fecal; los datos sobre su eficacia son limitados®>°.
Recomendaciones de los expertos

1. No hay evidencia para indicar el uso de tapones anales en la
incontinencia fecal, aunque pueden recomendarse en pacientes
seleccionados, advirtiéndoles la posibilidad de intolerancia.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

2. La evidencia para el uso de dispositivos mecdnicos vaginales para el
tratamiento de la incontinencia fecal es limitada, pero puede ser una

buena alternativa dentro de los tratamientos conservadores.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

Tratamiento quiriurgico

Esfinteroplastia. Otras opciones quirurgicas

Indicaciones

La reparacién del esfinter anal externo (EAE) estd indicada en
pacientes con sintomas de incontinencia fecal, con defecto
limitado y masa muscular residual suficiente. Su objetivo es
restaurar la barrera anatémica necesaria para la continencia.
Se puede indicar para cualquier tipo de lesién del EAE, pero los
criterios de seleccién de pacientes y resultados obtenidos son
sumamente variables*>¢7°,
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Técnica quirtrgica:

Esfinteroplastia o esfinterorrafia del esfinter anal externo (EAE). La
esfinteroplastia es la técnica mas comunmente realizada para
tratar defectos del EAE secundarios a un traumatismo
obstétrico, posquirtirgico o accidental®®’*”>,

Hay una tendencia creciente al empleo del solapamiento
incluso en reparaciones primarias, aunque existen variacio-
nes técnicas, dependiendo de los habitos y de la experiencia de
cada cirujano, con resultados variables’>”"”’.

Recomendaciones de los expertos

1. La esfinteroplastia estd indicada en pacientes con incontinencia
fecal gravey lesion esfinteriana evidente de EAE o de ambos esfinteres
entre 30 y 180° de separacién y que no responde a medidas
conservadoras.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

2. El solapamiento de los cabos esfinterianos es superior a la
reparacién directa.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién B.

3. No hay diferencias entre el empleo de material de sutura
reabsorbible a medio o a largo plazo.

Nivel de evidencia 1b; grado de recomendacién A.

Reparacién de ambos esfinteres. Existe enorme variabilidad
técnica con relacién a la sutura en bloque de ambos esfinteres
o con la reparaciéon individualizada, con resultados no
homogéneos en diferentes series®>’?’%, No obstante, otros
autores publican resultados satisfactorios con la sutura
selectiva de EAI, separada del EAE®*’#7°, Una aleatorizacién
rigurosa, dada la variabilidad de lesiones en cada caso, parece
sumamente dificil.

Recomendaciones de los expertos

La reparacion individualizada de ambos esfinteres mejora los
resultados, por lo que debe realizarse siempre que sea posible.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

Reparacién aislada del esfinter anal interno. Se ha intentado para
defectos con escapes pasivos muy sintomaticos secundarios a
fistulotomia o esfinterotomia interna. Si bien los resultados no
suelen ser satisfactorios, si pueden aportar mejoria significa-
tiva a pacientes bien seleccionados®'#,

Recomendaciones de los expertos

La reparacién de lesiones aisladas de EAI puede realizarse, aunque
con bajo grado de evidencia.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.

Asociacién a plicatura de los elevadores. Se ha empleado asociada
a la esfinteroplastia, no solo para tratar defectos esfinteria-

nos’>#*, sino para cuando no los hay ®, pero no existe

evidencia clara de su uso en los casos de lesiones obstétricas y
puede conducir a dispareunia si se efectia una sutura tensa.

Recomendaciones de los expertos

La levatorplastia no debe asociarse a la esfinteroplastia de forma
sistematica en las lesiones obstétricas.

Nivel de evidencia 5; grado de recomendacién D.

Asociacién a procedimientos pldsticos. En aquellos casos con un
fino o ausente cuerpo perineal, incluso con una cloaca comun
anovaginal, se han realizado procedimientos plésticos, con
buenos resultados, tanto en cuanto a la mejora de la
continencia como a la funcién sexual®2,

Re-esfinteroplastia. Cuando persiste o se produce con el tiempo
un defecto muscular anterior, la mayor parte de series han
obtenido buenos resultados con la re-esfinteroplastia. El

fracaso de una primera reparacién no excluye una nueva®-°".
Recomendaciones de los expertos

Es factible la realizacién de una nueva esfinteroplastia cuando se
comprueba persistencia o recurrencia del defecto esfinteriano.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

Complicaciones y cdmo prevenirlas

Las complicaciones asociadas a la reparacién esfinteriana se
presentan en un 15% de los casos, son habitualmente leves e
incluyen infeccién y dehiscencia de la herida quirtrgica,
absceso, sangrado, retencién urinaria, impactacién fecal,
dehiscencia de la rafia esfinteriana, dolor y dispareunia® 3.
Las medidas para prevenirlas se basan en tratamientos
empiricos y recomendaciones generales tales como el empleo
de antibiéticos profilacticos, el cierre parcial o no cierre de la
herida quirtrgica, el uso de preparacién anterégrada del colon
o de enemas de limpieza preoperatorios y el sondaje vesical,
sin que exista ninguna evidencia de su beneficio.

El estoma de proteccién se ha descrito en situaciones de
riesgo de sepsis perianal y en defectos esfinterianos extensos o
complejos, pero no aporta ningin beneficio ante una
esfinteroplastia habitual®®. Tampoco parece ofrecer ventajas
significativas la «colostomia quimica»®?.

Recomendaciones de los expertos
El estoma de proteccién es innecesario para prevenir complicaciones
tras la realizacién de una esfinteroplastia.

Nivel de evidencia 1b; grado de recomendacién A.

Resultados
La esfinteroplastia mejora la incontinencia fecal en el 70 al 90%
de los casos a corto plazo, pero la valoracién del éxito difiere
segin los estudios’?’*® y, en general, se deterioran con el
tiempo.

No obstante, otros estudios con seguimientos a largo plazo
y controles rigurosos demuestran mejoria sostenida, confir-
mando la efectividad prolongada de la técnica® ®®7>%. Aun
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asi, se debe informar a los pacientes acerca de la posibilidad de
deterioro progresivo de la funcién esfinteriana con el paso del
tiempo. No se han descrito factores significativos de mal
pronéstico”’.

Recomendaciones de los expertos

A pesar del posible deterioro con el paso del tiempo, la esfinteroplastia
proporciona resultados funcionales y mejora de la calidad de vida lo
suficientemente satisfactorios como para ser recomendable su
realizacion.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién C.
Reparacion del suelo pélvico

Indicaciones

Incluyen la incontinencia fecal idiopatica (neuropatica) y
algunos traumatismos complejos del esfinter anal externo y
del musculo puborrectal®®®®. También se ha empleado en
pacientes con sindrome de periné descendente asociado a
disminucién de las presiones del canal anal y a alteracién del
angulo anorrectal'®. Actualmente constituye un procedi-
miento excepcional®%2,

Recomendaciones de los expertos

La reparacién del suelo pélvico puede realizarse en pacientes
seleccionados, con incontinencia fecal idiopatica y sindrome de periné
descendente, en los que se objetive debilidad importante del complejo
esfinteriano, cuando otras opciones terapéuticas no son posibles.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.
Empleo de otros muisculos: trasposiciones musculares

Su objetivo es crear un neo-esfinter anal cuando la reparacién
directa del complejo esfinteriano se considera inapropiada,
con la finalidad de aumentar la resistencia de salida de forma
pasiva, en pacientes con sintomas severos.

El procedimiento més utilizado es la graciloplastia dina-
mica; los resultados son muy heterogéneos y la tasa de
complicaciones, elevada’®**?’. La gluteoplastia, en la actua-
lidad, es excepcional®®%,

Recomendaciones de los expertos
Graciloplastia y gluteoplastia, realizadas en centros con experiencia,
pueden valorarse, en pacientes motivados, como alternativa final

previa a una colostomia.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

Neuromodulacion de raices sacras

En qué consiste

La neuromodulacién sacra (NMS) consiste en estimular
eléctricamente una raiz del nervio espinal sacro para

modular una via neural con el objetivo de tratar la disfuncién
defecatoria. Tras una fase de prueba, si resulta satisfactoria
se pasa a la estimulacién crénica o definitiva. La técnica
quirtrgica es altamente reproducible y debe realizarse
segin los estdndares descritos por varios comités de
expertos''% 115,

El mecanismo de accién de la NMS todavia no se conoce del
todo, pero se cree que actda a nivel somatomotor, somato-
sensorial, autonémico y mediando reflejos somatoviscerales;
parece que no se limita al érgano efector, sino que se han
demostrado efectos centrales y corticales™**".

Recomendaciones de los expertos

Es necesaria una evaluacion exhaustiva y pluriangular de los
pacientes (diario defecatorio, evaluacién subjetiva, puntuacién...),
tanto a nivel basal como durante la fase de prueba, para evitar falsos
positivos o falsos negativos. El punto de corte recomendado es del 50%
de mejoria en los pardmetros evaluados, aunque es importante la
individualizacién.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.
Indicaciones

En lineas generales, la NMS se considera la segunda linea de
tratamiento para pacientes con IF moderada o severa en
quienes no hayan encontrado mejoria mediante tratamiento
conservador'®'?2, Los resultados en la literatura demuestran
una reduccién de mas del 50% en los episodios de inconti-
nencia en el 79% de los pacientes implantados a corto plazo,
manteniéndose la eficacia en el 83% a los 3afos de
seguimiento?"1?312¢,

Recomendaciones de los expertos

La neuromodulacién sacra se puede indicar como segunda linea
terapéutica en los pacientes con incontinencia fecal en los que fracasa
el tratamiento conservador. La IF multifactorial es la que mejor
responde a la NMS.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.
Morbilidad

La morbilidad de la NMS es baja y de caracter leve,
incluyéndose dolor relacionado con la estimulacién o por el
dispositivo implantado e infeccién del sistema. El seguimiento
de los pacientes debe ser de por vida, porque la incidencia de
eventos menores o recaidas transitorias es considerable'?.

Recomendaciones de los expertos

1. Se recomienda tener un control exhaustivo del estado inmunolégico
y de la coagulacién previo a la realizacién de la NMS.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacion C.

2. No existe evidencia consistente sobre cémo actuar sobre los
pardmetros de estimulacién ante las distintas incidencias a lo largo
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del seguimiento, por lo que es aconsejable basarse en la experiencia
clinica.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién D.

Eficacia por subgrupos etiopatogénicos

Incontinencia fecal en pacientes con lesién del esfinter anal externo. La
presencia de una lesién del esfinter no parece influir en el
resultado de la NMS*'&128:129,

Recomendaciones de los expertos

La neuromodulacién puede indicarse en pacientes seleccionados con
lesién de esfinter, preferiblemente de larga evolucién.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

Incontinencia fecal neurolégica. Existe escasa evidencia sobre sus
efectos sobre la incontinencia fecal neurolégica™®**'.

Recomendaciones de los expertos

La NMS ofrece una opcioén terapéutica prometedora para los
pacientes con incontinencia neurogénica refractaria a otras
terapias.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.

Incontinencia en el sindrome de reseccién anterior baja de recto
(SRAB). Aunque aplicado en muestras pequefias y heterogé-
neas, los resultados son esperanzadores >3,

Recomendaciones de los expertos

Aunque se necesita consensuar un correcto algoritmo en el que se
contemplen las diferentes variables relacionadas con el SRAB, la NMS
estd indicada en estos pacientes cuando ha fracasado el tratamiento
conservador.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.

Incontinencia fecal en el contexto de la diarrea crénica. Aunque
escasos, diversos trabajos han evidenciado mejoria en el
numero de deposiciones tras neuromodulacién aplicada en
diferentes cuadros diarreicos*.

Recomendaciones de los expertos

Ante la persistencia de incontinencia asociada a diarrea a pesar de la
aplicacién de tratamientos conservadores, y tras valoracién por un
digestdlogo, la fase de prueba de neuromodulacién puede estar
indicada.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.
Incontinencia fecal congénita. Escasa experiencia; casos comple-

jos que requieren un estudio exhaustivo y técnica estricta
individualizada®®* %%,

Recomendaciones de los expertos

Tras un estudio meticuloso para confirmar la existencia de aparato
esfinteriano residual, puede intentarse la NMS en este tipo de pacientes.

Nivel de evidencia 4; grado de recomendacién C.

Neuromodulacién del nervio tibial posterior
(NMTP)

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas, motoras y
autonémicas que se originan a partir de las raices del plexo
sacro S2-S4. Su estimulacién afecta de forma retrégrada a las
raices sacras relacionadas con el control visceral y muscular del
suelo pélvico; el mecanismo exacto de accién es desconocido'*.

Puede ser percutanea, con electrodos de aguja, o transcu-
tanea, con electrodos de superficie'**'*, En estudios limita-
dos se ha ensayado la estimulacién bilateral******,

Existen todavia numerosas incégnitas sobre indicaciones,
diferencias con la NMS, necesidad de mantener el tratamiento,
pautas de estimulacién y resultados a largo plazo®*> .,

Recomendaciones de los expertosl. La NMTP ofrece una
alternativa a los pacientes con incontinencia fecal menos severa,
aunque sus resultados son discretos en algunas ocasiones.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.2. Los
resultados a corto y a medio plazo y su alta aceptaciéon por los
pacientes hace que la NMTP pueda ser utilizada como puente antes de
ofrecer NMS.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacioén B.3. Se puede
practicar tanto de forma percutdnea como transcutdnea.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.4. No se puede
recomendar de forma estandar una pauta de administracion, aunque
parece que la mds frecuentemente utilizada es la de 1 a 2 sesiones a la
semana durante 3 meses, con tratamientos de recuerdo sin una pauta
clara.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.5. Ofrecer la
NMTP cuando fracasa el tratamiento conservador y/o el biofeedback

puede reducir la necesidad de NMS, o al menos demorarlo en el tiempo.

Nivel de evidencia 2b; grado de recomendacién B.

Procedimientos menos habituales

Esfinter anal artificial (EAA)

El elevado ntmero de complicaciones, sin soluciones viables,
ha condicionado su desaparicién®®? ",

Esfinter anal magnético (EAM)

La tasa de complicaciones es elevada y ha cesado su
comercializacién.
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Bulking agents (aumentadores de volumen)

Procedimiento de baja complejidad y morbilidad’®*>>*°¢, Est4
indicado en casos de lesiones del esfinter interno, generadoras
de soiling o ensuciamiento’®. No existen resultados disponibles
a largo plazo'>'°%,

Recomendaciones de los expertos

La utilizacién de aumentadores de volumen (bulking agents) es una
opcién vdlida para pacientes con ensuciamiento (soiling) u otros
efectos derivados de una lesién del esfinter interno.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

Inyeccion de células mesenquimales

Su aplicacién se desenvuelve en el terreno experimental*>* 6%,
Recomendaciones de los expertos

La terapia celular presenta resultados prometedores, pero de
momento se desenuuelve en el terreno experimental, por lo que no
existe evidencia para su recomendacion.

Radiofrecuencia (SECCA)

Resultados favorables limitados, por lo que su utilizacién es
muy limitada en la actualidad'®®®*.

Recomendaciones de los expertos
Aunque hay evidencia de una mejoria clinica, los pobres resultados a

largo plazo hacen que su utilizacién sea muy limitada en la
actualidad.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

Sistema TOPAS (TransObturator Posterior Anal Sling)

Resultados preliminares favorables®>*%”

utilizacién.

, perono aprobada su

Recomendaciones de los expertos
Producto no aprobado pese a unos buenos resultados preliminares.
Lavado anterdgrado de Malone (LAM)

Opcién posible en casos muy seleccionados, no exenta de
complicaciones®®17°,

Recomendaciones de los expertos
Ellavado anterégrado de Malone es una opcién terapéutica vdlida en
pacientes con incontinencia y estreflimiento, o con intestino

neurdégeno, previo a la indicacién de una colostomia.

Nivel de evidencia 3b; grado de recomendacién C.

Acupuntura

Pocos estudios, aunque con buenos resultados®’ "2,
Recomendaciones de los expertos

A falta de evidencia, no puede ser recomendado como tratamiento.

Transposicion antro-pildrica

Anastomosis entre el colon distal y 1a piel perianal, actuando el
piloro como mecanismo valvular o «esfinteriano»'">17>,

Recomendaciones de los expertos

A falta de evidencia clinica, se trata de una alternativa en fase
experimental.

Colostomia

Aunque se trata de una opcién agresiva, puede mejorar
radicalmente la calidad de vida de los pacientes cuando han
fracasado todas las opciones terapéuticas’’®.

Recomendaciones de los expertos

No existen estudios comparativos al respecto. Recomendada en
consenso con paciente como tltima opcién terapéutica.

En conclusién, la IF representa un importante problema
que afecta de forma trascendental la calidad de vida de la
persona que la sufre. Existen numerosas opciones terapéu-
ticas, que deben instaurarse, de forma individualizada, tras
una exhaustiva y meticulosa valoracién.
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