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La incontinencia fecal es un problema de prevalencia des-
conocida, que puede afectar a personas de cualquier edad y
sexo. Es un sintoma incapacitante para quienes la padecen,
limitando sus actividades laborales y sociales y disminuyen-
do su autoestima. Tiene ademas una gran repercusion eco-
nomica, debido al coste derivado de su diagnostico y trata-
miento, debido a su aumento con el envejecimiento de la
poblacion. La correcta realizacion de la historia clinica y
la exploracion fisica orientan el diagnostico etiologico, las
exploraciones complementarias a realizar y el tratamiento.
Dicho tratamiento debera individualizarse en cada paciente
y tendra como objetivo mejorar su calidad de vida.

En el presente articulo se realiza una revision de las cau-
sas de incontinencia fecal, la valoracion del paciente inconti-
nente, las exploraciones complementarias que pueden ser
utiles y las distintas opciones terapéuticas, tanto médicas co-
mo quirurgicas.
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Fecal incontinence is a problem having an unknown pre-
valence, that may affect persons of any age and gender. It is
an incapacitating symptom for those who suffer it, limiting
their work and social activities and decreasing their self-es-
teem. It also has a large economic repercussion, given the
cost arising from its diagnosis and treatment, due to its in-
crease with aging of the population. The correct performan-
ce of the clinical history and physical examination orients
the etiological diagnosis, complementary examinations to be
performed, and treatment. This treatment should be indivi-
dualized in each patient and should have the objective of im-
proving their quality of life.

In this article, a review is made of the fecal incontinence
causes, assessment of the incontinent patient, complemen-
tary examinations that can be useful and different medical as
well as surgical therapeutic options.
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INTRODUCCION

La incontinencia fecal o anal se define como la pérdida del
control voluntario de la liberacion de heces o gases, cuan-
do afecta a personas de mas de cuatro anos de edad y du-
rante un tiempo superior a 1 mes'. Es un problema que
afecta a hombres y mujeres de todas las edades, aunque su
auténtica prevalencia se desconoce, debido a que sigue
siendo un tema “tab”, que se oculta incluso a los profe-
sionales médicos®. En estudios poblacionales su prevalen-
cia ha sido estimada en el 2,2%>, pero en poblaciones ge-
ridtricas institucionalizadas puede alcanzar el 60%®. La
edad avanzada, el deterioro del estado fisico y el sexo fe-
menino se asocian con una mayor prevalencia de incon-
tiencia’.

La incontinencia es un sintoma fisica y psiquicamente
incapacitante para aquellos que la padecen, disminuyendo
su autoestima y limitando sus actividades laborales y so-
ciales™®.
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Ultimamente ha surgido un gran interés por la evaluacion
de la calidad de vida de los pacientes con incontinencia, ha-
biendo desarrollado cuestionarios como el de Rockwood’ o
el Cuestionario de Objetivos de McLeod®, que valoran la re-
percusion de la incontinencia sobre estos aspectos.

La incontinencia anal tiene también una gran repercu-
sion economica. Por un lado del coste econdmico deriva-
do directamente de su diagnostico y del tratamiento que
precisa. De otra parte, dado que es un problema que afec-
ta con mas frecuencia a una poblacion anciana, su preva-
lencia se vera aumentada con el envejecimiento de la po-
blacion, siendo la segunda causa de internamiento de
pacientes ancianos®*-1°.

ETIOPATOGENIA

La continencia anal normal depende de factores como son:
El volumen y la consistencia de las heces que llegan al

recto: un transito rapido o una disminucion en la consis-

tencia de las heces pueden producir incontinencia!®.

La normal distensibilidad rectal: cuando disminuye, como
sucede en la enfermedad inflamatoria o en la colitis isquémi-
ca, se experimenta la necesidad imperiosa de defecar!?.

Una sensibilidad rectal también normal, que permite
percibir la presencia de heces en recto y sus caracteristicas
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(solidas, liquidas o gases); el deterioro de la sensibilidad
que sucede, por ejemplo, en pacientes ancianos o diabéti-
cos, es causa de incontinencia'2.

La integridad y el tono esfinteriano: el esfinter interno,
de fibra lisa y sin control voluntario, es responsable del
85% del tono esfinteriano en reposo, mientras que el esfin-
ter externo es responsable de la continencia voluntaria'3.

Diversos mecanismos (tabla 1), por si solos o en com-
binacion entre si, pueden ser responsables de la inconti-
nencia anal® %1% Ta causa mas frecuente en nuestro me-
dio es el dano del suelo pélvico durante el parto (tanto por
dario del esfinter anal como por lesion de los nervios pu-
dendos), seguida de la cirugia anal previa (sobre todo el
tratamiento de fistulas anales).

Valoracion del paciente con incontinencia

Historia clinica

Al realizar la historia clinica (tabla 2) deberemos interrogar
al paciente sobre sus antecedentes obstétricos, cirugia ano-
rrectal previa, diabetes mellitus o enfermedades neurologi-
cas.

En cuanto a la incontinencia, en primer lugar debere-
mos distinguir:

— El ensuciamiento de la ropa interior, asociado gene-
ralmente a disfuncion del esfinter interno o a impactacion
fecal rectal>.

— La imposibilidad para el control de la urgencia defe-
catoria, debida a disfuncion del esfinter externo y asocia-
da en muchas ocasiones a incontinencia urinarial>.

Deberemos considerar también si la incontinencia es:

— Completa o mayor, esto es, con pérdida de control
tanto para heces solidas como liquidas y gases.

— Incompleta o parcial o menor, cuando tnicamente se
pierde la continencia para gases o heces liquidas.

Browing y Parks!> clasifican la incontinencia en cuatro
grados:

1) Continencia normal.

2) Incontinencia para gases.

3) Incontinencia para heces liquidas.

4) Incontinencia completa.

Tabla 1. Etiologia de la incontienecia anal

Suelo pélvico anormal
Traumatismo esfinteriano (lesiones por empalamiento, cuerpos
extrafios rectales, fracturas pélvicas)
Dafio obstétrico
Cirugia anal previa
Patologia anorrectal (prolapso, hemorroides)
Denervacion del suelo pélvico (neuropatia pudenda)
Anomalias congénitas (ano imperforado, enfermedad de Hirschprung)

Suelo pélvico normal
Alteracion de la consistencia de las heces (diarrea cronica, abuso de
laxantes)
Alteraciones de la sensibilidad rectal (neuropatias, demencia, dafio
espinal, impactacion fecal)
Alteracion de la distensibilidad rectal (enfermedad inflamatoria,
enfermedades del colageno, neoplasias, cirugia rectal previa)

Por ultimo, deberemos valorar el ntimero de episodios
de incontinencia. Para ello pueden ser utiles sistemas de
puntuaciéon como el Wexner!? (tabla 3) o el de Vaizey!'®
(tabla 3), que nos permitiran valorar los resultados del tra-
tamiento instaurado.

Para obtener toda esta informacion del paciente incon-
tinente puede ser recomendable que elabore un diario de

sintomas!.

Exploracion fisica
Iniciaremos el examen
anal, buscando:

— Cambios cutaneos asociados con incontinencia, como
pueden ser maceracion, eritema, candidiasis.

— Patologia anorrectal: hemorroides, prolapso, fistula;
para la correcta evaluacion del prolapso rectal o prolapso
hemorroidal puede ser preciso que solicitemos al paciente
que, en posicion de cuclillas, realice maniobras de Valsalva.

— Cicatrices de cirugia anorrectal previa o episiotomias.

Deberemos proseguir el examen con la realizacion del
tacto rectal, obteniendo datos tan valiosos para la evalua-
cion de la incontinencia como son:

— Tono esfinteriano en reposo (evalta el esfinter inter-
no).

7 con la inspeccién del margen

Tabla 2. Valoracion del paciente con incontinencia

Historia
Antecedentes obstétricos (niumero de partos, episiotomias, uso de
forceps, parto prolongado)
Cirugia anorrectal previa
Problemas médicos (diabetes, enfermedades neuroldgicas,
enfermedades digestivas, etc.)
Habito intestinal (consistencia de las heces y frecuencia de las
deposiciones)
Tipo de incontinencia
Ensuciamiento de ropa interior [

Incontinencia
A (ninguna) O
B (gases) O
C (heces liquidas) O
D (completa) O

Frecuencia de los episodios de incontinencia
Gas  Heces liquidas Heces sdlidas

> 1 vez/dia O
<1 vez/dia, > 1 vez/semana [ O O
<1 vez/semana, > 1 vez/mes [ O O
<1 vez/mes O O O
Nunca O O O

Nunca (] Raramente [ A veces (]
Habitualmente (1 Siempre [
De dia (1 Por lanoche ] Ambos (]

Uso de compresas

Limitacion Fisica (1 Social (]
Nunca [J Raramente (1 A veces [
Habitualmente (] Siempre (]
Exploracién

Patologia anal (hemorroides, prolapso, fisuras)
Cicatrices (cirugia anal previa, episiotomia)
Tacto rectal
Tono esfinteriano en reposo y durante la contraccion
Defectos en el esfinter
Masas rectales
Impactacion fecal
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Tabla 3. Escalas de valoracion de la severidad de la incontinencia

A) Escala de severidad de la incontinencia de Wexner

Nunca Raramente A veces Habitualmente Siempre
(nunca) <1 vez al mes > 1 vez al mes > 1 vez a la semana > 1 vez al dia
< 1vez ala semana < 1vezal dia
Solidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Precisa compresa 0 1 2 3 4
Interfiere vida social 0 1 2 3 4
Una puntuacion de 0 supone una continencia normal y 20 la incontinencia completa
B) Escala de severidad de la incontinencia de Vaizey
Nunca Raramente A veces Habitualmente Siempre
(nunca) <1 vez al mes > 1 vez al mes > 1 vez a la semana > 1 vez al dia
< 1vez ala semana < 1vezal dia
Solidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Interfiere vida social 0 1 2 3 4
No Si
Usa compresas 0 2
Usa antidiarreicos 0 2
Imposibilidad diferir
defecacion 15 min 0 4

Una puntuacion de 0 supone una continencia normal y 24 la incontinencia completa

— Tono esfinteriano durante la contraccion (evalua el es-
finter externo).

— Defectos en el esfinter.

— Presencia de masas rectales o impactacion fecal.

En caso de que dudemos de estar ante una verdadera
incontinencia, una prueba sencilla que nos la confirmara
es la administracion de un enema, valorando la continen-
cia al mismo.

Exploraciones complementarias

Si bien una correcta historia clinica y exploracion fisica
pueden ser suficientes para confirmar la presencia del
sintoma del que nos ocupamos y orientar su diagnostico
etiologico, podemos realizar distintas exploraciones com-
plementarias para confirmar la etiologia, orientar el trata-
miento o establecer un pronostico (tabla 4). No en todos

Tabla 4. Exploraciones complementarias en la incontinencia anal

Coprocultivo (incluyendo toxina Clostridium difficile)
Rectosigmoidoscopia (y colonoscopia en casos con sospecha de
patologia coldnica)
Manometria anorrectal
Pruebas de imagen
Ecografia endoanal
RMN
Videodefecografia
Estudios electrofisioldgicos
Latencia nervios pudendos
Electromiografia
Prueba de sensibilidad de mucosa anal

En negrita las pruebas de mayor repercusion en la correcta evaluacion del paciente
incontinente; RMN: resonancia magnética nuclear.

los pacientes seran precisas todas las exploraciones y de-
beremos seleccionarlas en funcion de la historia referida
por el paciente y la exploracion efectuada por nosotros.
Entre estas exploraciones se encuentran:

1) Coprocultivo, cuya realizacion esta indicada en pa-
cientes con diarrea. Si el paciente refiere haber tomado an-
tibioticos en los 6 meses previos deberemos determinar la
presencia de toxina de Clostridium difficile en heces. Una
dosis unica de cefalosporinas puede ser suficiente para
producir una diarrea por Clostridium difficile'®.

2) Rectosigmoidoscopia, rigida o flexible, para examinar
la mucosa recto-anal. Si queremos excluir la presencia de
patologia colénica proximal deberemos solicitar una colo-
noscopial.

3) Manometria anorrectal>**°. Prueba ttil para detec-
tar los déficit funcionales de los esfinteres, asi como para
valorar la distensibilidad y la sensibilidad rectal.

— Perfil presivo del canal anal. Se valora la presion ba-
sal, la presion maxima de contraccion voluntaria y la lon-
gitud del canal anal. Para ello se utiliza una sonda de po-
co calibre, marcada cada 0,5 cm para identificar su
posicion, con cuatro catéteres por los que se perfunde
agua bidestilada a flujo constante. Esta sonda se introduce
10 cm y se va retirando progresivamente, a intervalos de
1 cm, obteniendo los registros de presion basales y tras
contraccion en cada nivel. La longitud de canal anal se de-
fine como aquella en la que las presiones de reposo son
iguales o mayores de 20 mmHg.

— Reflejo rectoanal inhibitorio. Incremento en la presion
del canal anal, seguido de un descenso en la misma, como
consecuencia de la distension rectal con un pequeno vo-
lumen. Para evaluarlo utilizaremos una sonda con cuatro
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catéteres y un balén de latex de 5 X 5 cm, que se va hin-
chando mediante emboladas de 10 ml de aire hasta que es
desencadenado.

— Sensibilidad y distensibilidad rectal. Con ayuda de un
balon de latex, que se va hinchando con agua templada
(emboladas de 50 ml hasta alcanzar 250 ml) valoraremos:

— El minimo volumen que produce sensacion de ocu-
pacion rectal.

— El minimo volumen que produce sensacion de defe-
cacion transitoria o permanente.

— La distensibilidad rectal, que mide los cambios en la
presion en relacion al aumento de volumen.

Puede realizarse ademés una manometria continua, que
permite valorar la actividad motora del sigma, el recto y el
canal anal durante 24 horas.

4) Ecografia endoanal®-'7-21-22_ Es la exploracién de ma-
yor ayuda a la hora de planificar el tratamiento quirargico,
puesto que en manos experimentadas su sensibilidad y es-
pecificidad en la deteccion de lesiones esfinterianas alcan-
zan el 100% 1. Se realiza con una sonda de 15 mm de dia-
metro, con rotacion de 360° y 10 mHz de frecuencia.

5) Resonancia nuclear magnética con sonda endoanal. Téc-
nica superior a la ecografia endoanal en la deteccion de le-
siones del esfinter externo, pero con peores resultados pa-
ra definir las del esfinter interno!'®. Un trabajo reciente
sugiere que podria sustituir a la defecografia en la valora-
cion funcional del suelo pélvico?>.

6) Videodefecografia'-**. Tras la introduccion en el recto
de una solucion pastosa de bario se realizan radiografias y
grabacion en video de la defecacion. Permite valorar el an-
gulo anorrectal o anomalias como invaginacion, rectocele,
etc.

7) Latencia motora de nervios pudendoslg. Permite valorar
la inervacion esfinteriana, aunque un resultado normal no
excluye la lesion. Para ello se realiza la estimulacion del
nervio pudendo transanal, mediante un electrodo espe-
cialmente disefiado para este fin, y se mide el tiempo en el
que se produce la respuesta del esfinter externo.

8) Electromiografia'-'°. Valora la funcionalidad del esfin-
ter anal y la musculatura del suelo pélvico, permitiendo
establecer la presencia de dafio neurologico.

9) Prueba de sensibilidad de mucosa rectal'*1°. La sensibi-
lidad rectal esta implicada en la diferenciacion de la llega-
da al recto de gas o heces solidas o liquidas. Puede ser va-
lorada a través de la electrosensibilidad de la mucosa o su
sensibilidad térmica.

Tratamiento

El tratamiento del paciente con incontinencia también
debe ser individualizado, siendo su objetivo principal
mejorar su calidad de vida (tabla 5). Logicamente, si se
diagnostican trastornos del aparato digestivo como enfer-
medad inflamatoria, neoplasias, prolapso rectal o hemo-
rroides, el tratamiento debera ser etiologico.

Tratamiento no quirdrgico
Muchos pacientes podran mejorar de su incontinencia con
aplicacion de medidas no quirtrgicas:

Tabla 5. Opciones en el tratamiento de la incontinencia anal

Tratamiento no quirdrgico
Fibra
Antidiarreicos
Enemas
Biofeedback

Tratamiento quirdrgico
Tratamiento de la patologia anorrectal (prolapso, hemorroides)
Reparacion esfinteriana (esfinteroplastia)
Creacion de un nuevo esfinter
Graciloplastia dinamica
Esfinter artificial
Neuromodulacion sacra
Colostomia

1) Medidas dietéticas. Recomendaremos a nuestros pa-
cientes limitar el consumo de lacteos, alcohol o cafeina e
incrementar el de fibra y agua.

2) Tratamiento farmacologico. Podran ser ttiles:

— Farmacos incrementadores del bolo fecal.

— Antidiarreicos, como la loperamida, que enlentece el
transito, aumenta la absorcion del contenido liquido de las
heces, disminuye la secrecion mucosa e incrementa el to-
no del esfinter anal.

— La amitriptilina, cuyo mecanismo de accién no esta
claro.

3) Enemas. Pueden administrarse con el objeto de vaciar
la ampolla rectal y evitar asi el ensuciamiento o “acciden-
tes” cuando el paciente realiza actividades laborales o so-
ciales.

4) Biofeedback™ 11417 Los ejercicios de contraccion del
esfinter son recomendables, pero como medida aislada son
insuficientes. Las técnicas de biofeedback son mas utiliza-
das, pero solo son Ttiles en pacientes motivados que con-
servan la sensibilidad rectal y capacidad de contraccion del
esfinter, aunque éste esté lesionado. Estas técnicas consis-
ten en ensenar al paciente del mecanismo de la continen-
cia. Para ello se simula la llegada de heces al recto me-
diante un balén que se hincha con aire y cuando el
paciente nota la sensacion de ocupacion rectal debe reali-
zar una contraccion esfinteriana. Estos ejercicios se reali-
zan bajo control manomeétrico, electromiografico o ecogra-
fico.

Tratamiento quirurgico

La cirugfa es el mejor tratamiento para pacientes con in-
continencia severa, una vez que han fracasado las medidas
no quirdrgicas*%10.1417,

1) Reparacion del esfinter (esfinteroplastia). Es la técnica
mas frecuentemente utilizada cuando existe una lesion es-
finteriana y sus resultados son buenos cuando la lesion es
Unica y no existe dafio neurolégico.

2) Reparacion del suelo pélvico. Técnicas como la plicatu-
ra anterior o posterior del suelo de la pelvis, cuya eficacia
ha sido cuestionada.

3) Transposicion muscular. Pueden emplearse musculos
como el gliteo mayor, el sartorio o el palmar mayor, pero
el mas utilizado es el gracilis. Para mantener este musculo
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en contraccion continua se implanta un estimulador ner-
vioso (graciloplastia dindmica). Puede estar indicada tras
fracaso de una reparacion esfinteriana o cuando se de-
muestra denervacion del esfinter.

4) Cerclaje anal. Consiste en rodear el ano con un anillo
de distintos materiales (alambre de plata en la clasica re-
paracion de Thiersch, nailon, dacron). Esta técnica ha si-
do abandonada por las complicaciones que produce.

5) Esfinter artificial. En cierto modo es una técnica de
cerclaje anal, pero con la capacidad de regular la apertura
y cierre del manguito que rodea al ano, posibilitando la de-
fecacion cuando el paciente lo desea. Las indicaciones se-
rfan similares a las de la graciloplastia y la principal com-
plicacion es la infeccion.

6) Neuromodulacion sacra. Indicada en pacientes con es-
finter anatomicamente intacto pero con déficit funcional,
consiste en la implantacion de un electrodo para estimular
las raices sacras (S2, S3 o S4). Con una baja morbilidad,
sus efectos son: incrementar la presion del canal anal, me-
jorar los reflejos en los que interviene el parasimpatico sa-
cro, mejora de la sensibilidad y la distensibilidad rectal.

7) Colostomia. Técnica paliativa cuando han fracasado
otras técnicas o en algunos pacientes (por ejemplo, pa-
cientes demenciados con incontinencia severa).
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