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Abstract

Fecal incontinence in adults

The aim of this paper is to review the knowledge of this pathology by highlighting the clinical evolution,
study and treatment. These different aspects need a multidisciplinary approach, because of their complex
physiopathology, possible association with urinary incontinence and prolapse of the three compartments of
the pelvis. The fecal incontinence (FI) constitutes a highly prevalent pathology that affects at least 2% of the
population and up to 45% of the patients in nursing homes. This pathology can cause serious problems in
physical, psychological, social, and economical levels. The clinical evaluation may identify or suspect the
cause, and guide the study of FI. The initial treatment of the FI should always be medical one, often associa-
ted to biofeedback and the surgical treatment should be only reserved for refractory FI. Sphincteroplasty is
indicated by defined defaults of the external sphincter, with good initial results (at least 70%) that fall to 50%
in 5 years. The artificial neosphincter and the dynamic graciloplasty represent an option for patient without
sufficient sphincter mass for a plasty. In the last few years new techniques have appear with promising re-
sults, as the neuromodulation that uses electrodes in the sacral plexus or applied to the posterior tibial nerve.
In conclusion the IF is a problem of large prevalence but kept in shadows because the patients tend to have
reticence to declare it, and the doctors to inquire about. The focus should be multidisciplinary and the initial
treatment must be medical one. The surgical treatment should be reserved for refractory FI.
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Resumen

El proposito de esta revision es actualizar los conocimientos sobre esta patologia, destacando su evolu-
cion clinica, estudio y tratamiento, aspectos que ameritan un enfoque multidisciplinario, ya que, ademas de su
compleja fisiopatologia, puede asociarse a incontinencia urinaria y prolapso de los tres compartimentos de la
pelvis. La incontinencia fecal (IF) constituye una patologia altamente prevalente que afecta al menos un 2%
de la poblacion y hasta el 45% de los pacientes en casas de reposo; cuyas consecuencias pueden ocasionar al
paciente serios problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y econémicos. La evaluacion clinica puede identificar
o sospechar la causa de la IF, y guiar el estudio de la misma. El tratamiento inicial de la IF debe ser siempre
médico, a menudo asociado a biofeedback, y el tratamiento quirrgico reservarse para la IF refractaria a estas
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medidas. La esfinteroplastia esta indicada en defectos definidos del esfinter externo, con buenos resultados
iniciales (al menos 70%) que caen hasta el 50% al cabo de 5 afos. El neoesfinter artificial y la graciloplastia
dindmica representan opciones para pacientes sin masa esfinteriana suficiente para una plastia. En los ultimos
afios han aparecido técnicas mas promisorias como la neuromodulacién que utiliza electrodos en el plexo
sacro o aplicados al tibial posterior. En conclusion la IF es un problema de gran prevalencia, pero soterrado, ya
que los pacientes son reticentes a declararla y los médicos a indagarla. Su enfoque debe ser multidisciplinario
y su tratamiento inicial, médico, reservando la cirugia para casos refractarios.
Palabras clave: Incontinencia fecal, endosonografia, manometria anal, biofeedback, esfinteroplastia.

Introduccion

La incontinencia fecal (IF) se define como el
pasaje recurrente e incontrolable de materia fecal o
gases por el ano, que ocurre durante mas de un mes,
en personas con una edad de desarrollo mental de a
lo menos 4 afios'.

Aunque las consecuencias fisicas de la incon-
tinencia (por ej. la dermatitis perianal) pueden
ser tolerables, las psico-sociales son a menudo
abrumadoras, e incluyen disminucion de la autoes-
tima, aislamiento social y ansiedad ante episodios
inesperados. Los pacientes con incontinencia fecal
arriesgan la pérdida del empleo, confinamiento en su
hogar y reclusion en instituciones?.

La IF por heces so6lidas ocurre en 2%, y por he-
ces liquidas en 7%, cifra que se eleva a 45% o mas,
entre las personas recluidas en casas de reposo®. En
Chile, Zarate y cols’, encontraron una frecuencia
de 1,7% en adultos mayores de 18 afios y de 30%
en personas internadas en casas de reposo. Estas
cifras son probablemente bajas dada la reticencia del
paciente a relatar a su médico, una condicidon que
considera vergonzosa.

En vista que la IF coexiste, en muchos pacientes,
con manifestaciones uroldgicas y ginecoldgicas, esta
patologia debe ser abordada en forma multidiscipli-
naria por gastroenterélogos, coloproctélogos, urdlo-
gos, gineco-obstetras, nutricionistas y kinesidlogos;
modalidad que se ha adoptado en el Taller de Patolo-
gia del Piso Pelviano del Hospital Naval “Almirante
Nef” de Vina del Mar, desde el afio 2005, donde se
presentan y discuten los casos clinicos, asi como sus
indicaciones terapéuticas.

Mecanismos de continencia e incontinencia
fecal

La continencia fecal depende de un conjunto de
factores y nunca de uno solo (Tabla 1)* La exacta
interrelacion entre ellos y su correcto funcionamien-
to es lo que permite que la defecacion se lleve a cabo
sin problemas, dentro de la actividad social de los
individuos. Uno de los factores mas importantes es
la consistencia de las heces, tanto que su caracter li-
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quido absoluto suele ser causa de incontinencia, atin
ante la normalidad del resto de los factores.

La falla de uno solo de estos factores puede com-
prometer la continencia fecal y la suma de un segun-
do o tercer factor, los que a menudo se agregan en
el curso de la vida, explican el origen relativamente
tardio, o inesperado de la incontinencia.

Pensamos que la presencia de patologia neurolo-
gica o psiquiatrica puede, por si misma, condicionar
una incontinencia fecal con indemnidad de los otros
factores enunciados.

Evaluacion clinica

La anamnesis y el examen fisico pueden identifi-
car o sospechar la causa de la incontinencia fecal en
la mayoria de los casos (Tabla 2).

Debe interrogarse en relacion a patologias mé-
dicas asociadas como: diabetes mellitus, sintomas
neuroldgicos, fArmacos, cirugia o radioterapia pre-
via, asi como evaluar la protrusiéon de masa durante
el pujo, que puede sugerir hemorroides avanzados,
o prolapso rectal mucoso, o total.

En la historia obstétrica la informacién del nu-
mero de partos vaginales, parto prolongado, uso de
forceps y desgarro perineal es de vital importancia.

Tabla 1. Factores que aseguran una continencia normal

» Estructuras anatomicas normales

» Capacidad de dilatacion rectal (almacenamiento)
* Buena contraccion del musculo estriado

* Funcion normal del esfinter anal interno

» Conservacion del reflejo recto anal inhibitorio

» Conservacion de los automatismos y reflejos medula-
res y de tronco cerebral

» Propiocepcion conservada de los musculos estriados
del piso pélvico

* Conservacion de la sensibilidad en la mucosa del
canal anal

» Heces suficientemente consistentes
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Tabla 2. Causas de incontinencia fecal®

e Alteraciones esfinterianas

Lesion muscular

Trauma obstétrico: episiotomias en la linea media,
desgarros

Trauma quirargico: cirugia de abscesos, fistulas, he-
morroidectomias o esfinterotomias

Trauma perineal accidental

Lesion neuronal

Trauma obstétrico: partos largos y/o instrumentados
Prolapso rectal

Descenso perineal

latrogenia quirtirgica de los pudendos: drenaje de
abscesos

Esclerosis multiple, diabetes mellitus

Lesiones lumbosacras, traumatismos espinales

e Alteraciones colorrectales

Enfermedad inflamatoria intestinal
Proctitis por radiacion

Colon irritable

Tumores rectales y del canal anal
Ulcera rectal solitaria

« Incontinencia idiopatica o funcional

Pacientes sin defectos anatomicos ni neurofisiologicos

La verdadera incontinencia debe diferenciarse
de la pseudo incontinencia por pérdidas diferentes
a deposiciones (mucus, pus) que puede ocurrir en
presencia de fistulas, hemorroides prolapsantes,
neoplasia ano rectal, enfermedades de trasmision
sexual y mala higiene®.

El examen fisico incluye la inspeccion perianal,
tacto ano-rectal, vaginal y examen perineal. La
palpacion bidigital del grosor del esfinter en todo
su contorno puede dar una buena aproximacion de
su anatomia.

El tacto rectal es esencial en la busqueda de al-
guna masa asi como para comprobar la consistencia
de las heces. El tono del esfinter anal debe evaluarse
en reposo y en contraccion. El valor predictivo po-
sitivo del examen digital en manos experimentadas
identifica una presion de reposo y de contraccion
disminuida en 67% y 81% respectivamente®. Aten-
cion particular debe recibir la funcién del musculo
puborectal que se evaliia con el tacto, hacia poste-
rior, en la unién del canal anal y el recto. El descen-
so excesivo del periné (> 3 cm), o el prolapso rectal,
pueden identificarse mejor solicitando al paciente
que puje, idealmente en cuclillas. La sensibilidad
perineal se evalua al frotar la region con un algodon,
y la presencia del reflejo cutaneo anal (contraccion
breve del esfinter externo) se identifica con un toque
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suave de la region perianal con un alfiler. Cuando
ambos estan presentes indican una inervacion sensi-
tiva y motora intacta’.

Una vez diagnosticada clinicamente, la incon-
tinencia puede ser clasificada en cuatro subtipos:
incontinencia pasiva, definida como la pérdida
involuntaria de heces o gases sin que el paciente se
de cuenta (falla del esfinter interno), de urgencia,
en que el paciente activamente trata de retener la
pérdida de deposiciones (falla del esfinter externo),
mixta (combinacion de ambas), y de ensuciamiento,
entendida como el manchado de la ropa interior que
sigue a una evacuacion normal®.

Segun severidad se clasifica en: Mayor, que es
la pérdida involuntaria de deposiciones solidas, y
Menor, cuando la pérdida del control es de gas o
liquidos®. Para evaluar el grado de incontinencia se
han propuesto numerosos SCOres, pero ninguno en la
practica es perfecto. Nuestro grupo utiliza el Score
de Wexner que evalua el grado de incontinencia asi
como su efecto en la calidad de vida. Esto permite
una comparacion objetiva de los resultados terapéu-
ticos obtenidos por diferentes autores’.

Endoscopia

Es de suma relevancia completar el examen con
anoscopia y proctosigmoidoscopia, preferentemente
con equipo flexible. La colonoscopia total, el enema
baritado o los examenes del intestino delgado se
indican basados en la historia del paciente ante sos-
pecha de otras patologias.

Examenes ano-rectales funcionales

Los estudios deben permitir la valoracion de los
defectos anatomicos, cuantificar la funcidn esfinte-
riana e identificar el déficit neurologico.

La necesidad y la utilidad de los exdmenes como
parte de la evaluacion de la fisiologia ano-rectal se
debaten en la literatura mundial. Liberman y cols'?,
en un estudio prospectivo demuestran que en el 10%
de los casos se modifica el manejo de la inconti-
nencia cuando la evaluacion fisioldgica se efectia
ademas de la evaluacion clinica. La endosonografia
anal es el estudio que mas influye en el cambio del
plan de tratamiento. Esto permite postular que no
todos los pacientes con incontinencia fecal requieren
la evaluacion de la fisiologia ano-rectal.

Dentro del laboratorio de la fisiologia ano-rectal
se incluyen:

Manometria ano-rectal
La manometria ano-rectal cuantifica los déficits

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 3, Junio 2011; pag. 320-326



funcionales del esfinter anal interno y externo,
evalua la longitud del canal anal, la presencia de
los reflejos rectoanal inhibitorio, rectocortical y la
distensibilidad rectal. Dado el amplio margen de
presiones normales y la variedad de los factores
comprometidos en la continencia anal, los valores
absolutos predictivos de incontinencia anal son
dificiles de definir. No existe una buena correlacion
entre los hallazgos manométricos y la continencia
fecal. Sin embargo, existen trabajos que consideran
que el indice de fatigabilidad del esfinter anal tiene
una buena correlacion con el grado de incontinen-
cia'l.

Latencia de los nervios pudendos

La latencia motora terminal del nervio pudendo
mide el tiempo de conduccion entre la estimulacion
nerviosa a nivel de la espina isquiatica y la contrac-
cion del esfinter. Sin embargo, este test no permite
evaluar el indice real del dafio neural ya que mide
solo las fibras de conduccion rapida y parece ser
operador dependiente!2.

La neuropatia pudenda se observa en mas del
70% de los pacientes con IF y sobre el 50% de los
pacientes con lesion esfinteriana'. Existe contro-
versia respecto a si la prolongacion del tiempo de
latencia motora pueda predecir malos resultados de
la esfinteroplastia'®. En la practica nuestro grupo no
dispone de este test y considera, al igual que muchos
autores, que no es un examen indispensable en la
evaluacion de estos pacientes.

Electromiografia

Esta técnica proporciona informacion de la in-
tegridad neuromuscular del canal anal en reposo,
durante contracciones voluntarias y tras diversos
estimulos. Este examen ha pasado a segundo plano
si se dispone de endosonografia para la evaluacion
del dafio esfinteriano'.

Examenes imagenoldgicos

Endosonografia

Se utiliza un transductor de 10 mHz que rota en
360° montado sobre una sonda de 15 mm de didme-
tro lo que permite obtener imagenes de los esfinteres
a diferentes niveles del canal anal.

La endosonografia anal, cuando es efectuada por
un clinico experimentado, tiene 83-100% de espe-
cificidad y sensibilidad en identificar el defecto de
ambos esfinteres!®.

Las anomalias endosonograficas del esfinter anal
se observan sobre el 90% de aquellas mujeres que
tienen como Unico factor de riesgo para la IF el
trauma obstétrico'. Rupturas laterales en el esfinter
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anal interno pueden verse después de esfinterotomias
o hemorroidectomias. Fragmentaciones difusas del
esfinter interno pueden apreciarse tras dilataciones
excesivas del ano.

Consideramos que la endosonografia anal es un
examen fundamental para evaluar estos pacientes.

Defecografia

Convencional

Su utilidad en el estudio de la incontinencia no
esta bien establecida, ya que agregaria poca infor-
macion adicional a la obtenida por manometria, sin
embargo, podria ser Gtil en pacientes en que se sos-
pecha prolapso rectal o en aquellos con evacuacion
rectal incompleta’.

Por resonancia magnética

Puede ser una herramienta de gran valor en la
planificacion de la cirugia, ya que entrega informa-
cion anatdomica detallada de los tres compartimentos
del piso pélvico, asi como permite la visualizacion
directa de los 6rganos y musculos de soporte!”.

Los hallazgos encontrados en la RM pueden
cambiar la terapia en el 67% de los pacientes que re-
quieren de alguna forma de cirugia para tratar la TF'".

Este examen puede realizarse en posicion supina
o decubito lateral lo cual no reproduce el estado
fisiolégico normal. En el tltimo tiempo se ha de-
sarrollado la defecografia realizada en una unidad
magnética abierta con el paciente sentado.

Trabajos actuales que comparan los dos métodos
demuestran que la posicion sentada no es superior
para demostrar la relevancia clinica del descenso
vesical y del rectocele'® y que la laxitud del piso
pélvico en pacientes con disfunciéon no aumenta en
posicion sentada, cuando se compara con la posicion
supina'. Por otro lado, la RM endoanal ha probado
ser mas exacta que la endosonografia en la deteccion
de lesiones del esfinter, con el valor agregado de no
ser operador dependiente. Estudios indican que si
solo debiera utilizarse una técnica, la RM seria la
decision dptima'®.

Tratamiento

Médico

El tratamiento de la incontinencia debe ajustarse
a las necesidades del paciente y esto depende tanto
del diagnostico, de las manifestaciones clinicas, asi
como del manejo de las enfermedades subyacentes.

Grados menores de incontinencia son frecuentes
en personas mayores, las que se benefician con un
manejo conservador.

Los sintomas severos generalmente estan causa-
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dos por ruptura de los mecanismos esfinterianos los
que pueden requerir terapias mas agresivas’.

El primer paso en el tratamiento de la incon-
tinencia de cualquier grado es modificar la dieta
para regular el transito intestinal, tratando de evitar
tanto los episodios diarreicos, como la formacion de
fecalomas. En los pacientes con incontinencia por
rebalse debe recurrirse al tacto rectal para extraer o
ablandar el fecaloma, agregando después, laxantes
orales y enemas de fosfato de sodio.

Los agentes formadores de volumen constituyen
otra medida que puede aliviar al paciente en el caso
de diarrea crénica leve (ejemplo Kaopectate, Psy-
llium, goma agar)’.

La farmacoterapia se reserva generalmente para
los pacientes con diarreas mas persistentes que no
responden a medidas conservadoras. Un agente utili-
zado es la Amitriptilina, que en dosis bajas reduce la
amplitud y frecuencia de los complejos motores rec-
tales y los periodos de contracciones fasicas intensas
que pueden sobrepasar la resistencia del esfinter®.

La Loperamida mejora la presion del esfinter anal
interno, su uso treinta minutos antes de las comidas,
en dosis de 2 a 4 mg, (hasta 16 mg/dia) reduce la
incontinencia®'.

Otras opciones para la diarrea son los antagonis-
tas 5-HT, de la serotonina cuyo empleo clinico esta
actualmente en revision®. La Fenilefrina topica en
gel, aun no aprobada, demuestra utilidad en los pa-
cientes con incontinencia pasiva que tienen intactos
los musculos del esfinter anal interno asociado a una
presion de reposo descendida. Se describe que su
accion es dosis dependiente y los efectos colaterales
minimos?. Se ha descrito que las mujeres con incon-
tinencia fecal en periodo posmenopausico pueden
beneficiarse con la terapia de reemplazo hormonal.
Los estrogenos topicos parecieran actuar aumentan-
do la presion basal y la contraccion voluntaria del
esfinter anal®.

Métodos de reeducacién del piso pélvico

Su objetivo es la reeducacion de la musculatura
del piso pélvico (biofeedback, electroestimulacion)
y reestablecer el sincronismo abddémino-perineal.

El biofeedback muestra beneficio en numerosos
estudios, la mayoria con series pequefas y disefios
retrospectivos. Una revision sistematica de Cochrane
(meta analisis de 11 estudios), sugiere que tiene un
efecto terapéutico, pero se requieren trabajos bien
disefiados con grandes series para conclusiones
seguras>,

La estimulacion eléctrica perianal ha sido descrita
también como un método que mejora la incontinen-
cia, sin embargo, no esta claro que la mejoria se
relacione con esta estimulacion. Los datos actuales
no permiten mayores conclusiones.
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SECCA

Procedimiento que utiliza radio frecuencia en el
canal anal.

Fue aprobado por la FDA para los pacientes que
no tienen defecto del esfinter.

Después de buenos resultados iniciales, estos no
se repitieron en estudios posteriores, descontinuan-
dose su manufactura®.

Agentes inyectables

Para el manejo de la incontinencia anal pasiva se
ha utilizado la inyeccion de varios agentes forma-
dores de bulto (silicona, colageno y microglobulos
de carbdn recubiertos, entre otros) con el fin de au-
mentar el grosor del esfinter interno y obstaculizar el
paso involuntario de las heces. Actualmente, el uso
de agentes no autdlogos parece ser relativamente
seguro y no impedirian el uso de futuras terapias. El
agente ideal debiera no migrar, ser biocompatible,
no alergénico, facil de inyectar y tener resultados
duraderos?®.

El tratamiento es seguro, simple y mejora sig-
nificativamente la continencia fecal y la calidad de
vida de los pacientes con disfuncion del EAI pese
a la presencia de neuropatia del pudendo. Han sido
utilizados en pacientes con incontinencia por lesion
del esfinter anal interno.

Cirugia

El manejo quirurgico de la IF es a menudo
complejo, con sus propios riesgos, fracasos y com-
plicaciones, por lo tanto, deberia reservarse para
pacientes con IF refractaria, tanto al tratamiento
médico como al biofeedback y que, ademas, tengan
un alto score de incontinencia y alteracion de su
calidad de vida.

Actualmente, ninguna forma de intervencion
quirtrgica ofrece un 100% de cura, por lo cual el
consentimiento informado del paciente es obligato-
rio y de especial relevancia.

Esfinteroplastia

La reparacion directa es apropiada en pacientes
con defectos aislados que afectan un tercio o menos
de la circunferencia del esfinter anal externo en la
endosonografia®’.

La operacion de eleccion para los defectos esfin-
terianos definidos es la reparacion con traslape de
los musculos esfinterianos. El éxito reportado con
esta técnica es de 70 a 90% a corto plazo?, lo que
disminuye a 50% cuando se evalua en un periodo
de 5 afios?%.

Ciertos factores tales como la mayor edad del
paciente y la neuropatia de los nervios pudendos
pueden ser importantes para predecir falla después
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de esfinteroplastia'; si bien la literatura es muy
contradictoria al respecto.

La falla en la esfinteroplastia podria deberse a
defectos esfinterianos residuales. Una opcion qui-
rargica es repetir la esfinteroplastia cuyo resultado
no parece afectarse por la intervencion previa®, y se
asocia con mejorias significativas de los puntajes de
incontinencia de los pacientes®'.

La reparacion quirurgica de los defectos aislados
del esfinter interno no ha sido exitosa®?, requiriéndo-
se otros métodos alternativos, dentro de los cuales
cabe destacar la inyeccion anal con diversos agentes
de bulto?.

Neoesfinteres

La implantacion de un esfinter artificial constitu-
ye la mejor aproximacion para lograr una solucion
funcional y dindmica cuando han fracasado las re-
paraciones quirurgicas, o éstas no son posibles. Su
limitacion esta relacionada con el riesgo de infeccion
y erosion por el dispositivo. La literatura muestra
que aproximadamente un tercio de los pacientes
requirieron explantacion del esfinter al término
del periodo de seguimiento. Esta cifra se acerca al
50% en series a 5 afios, por lo que debe limitarse
a centros de gran experiencia®. Otra técnica es la
graciloplastia dinamica, que es la creacion de un
esfinter con musculo gracilis que ha sido sometido a
estimulacion eléctrica continua, lograndose de esta
manera resistencia a la fatiga. Estos métodos se em-
plean en pacientes con lesiones estructurales graves
del esfinter y consiguen la mejoria de la incontinen-
cia en aproximadamente el 60% de los pacientes a
corto plazo y 62% a 2 afios de seguimiento®.

Neuromodulacion sacra

Técnica que se basa en una estimulacion eléctrica
permanente, de baja intensidad, a los nervios del
plexo sacro, con el fin de producir un efecto fisio-
logico, clinicamente beneficioso, sobre el intestino
inferior, piso pélvico y canal anal. La seleccion de
pacientes se efectia con un test protocolizado que
permite predecir su resultado. Si se observa una dis-
minucion de al menos el 50% de los episodios de in-
continencia, se implanta un sistema de estimulacion
definitiva®. Esta técnica ha mostrado ser exitosa en
la mayoria de las series (70-95%) con una media de
seguimiento de un afio (35-39), con baja morbilidad
(infeccion 3-7%)* y asociada a mejoria en la cali-
dad de vida. El tratamiento con estimulacion de los
nervios sacros debe restringirse a pacientes con es-
finter anal externo intacto. Este tratamiento es costo
efectivo en pacientes con incontinencia severa que
no responden a tratamiento conservador.

Otra modalidad de neuromodulacion es la pe-
riférica, que consiste en la electroestimulacion del

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 3, Junio 2011; pag. 320-326

INCONTINENCIA FECAL DEL ADULTO

nervio tibial posterior con electrodos percutaneos,
lo que ha mostrado efectividad en la mejoria de la
incontinencia, faltando estudios con mayor cantidad
de pacientes que confirmen esos resultados®.

Otras técnicas

Ante el fracaso de las técnicas anteriores y como
ultima instancia pueden utilizarse tapones anales
desechables, lavados retrogrados o anterégrados
(apendicostomia de Malone), o bien una colostomia
definitiva.
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