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INTRODUCCION

La incontinencia anorectal es un mal que desde hace mucho tiempo atafie a la humanidad y
la aborda, siendo un malestar comun en ciertas edades y en situaciones especificas o
relativas, que aunado a la falta del desarrollo cultural y a los mitos o tabues relacionados al
area anorectal en nuestra sociedad, hace que se comporte como una enfermedad fantasma,
que sabemos que existe pero, no averiguamos a profundidad sobre ella por el miedo a la
reaccion de los demas o a la nuestra propia. Esta patologia ha sido poco estudiada en la
antiguedad siendo muy pocas veces mencionada en los escritos antiguos, sin embargo, esto
cambid ya al inicio del siglo XX, con el avance singular de la cirugia y en especial el
advenimiento y desarrollo dinamico de la Coloproctologia (cirugia sub especializada en
colon, recto y ano), cuyo bastion original empezd en Londres, Inglaterra, con el hospital
Saint Marc y posteriormente se extendio al continente americano a través de Hospital de
Minnesota y luego al resto del continente americano y europeo y al resto del mundo. En
nuestro pais las patologias anorrectales han sido diagndsticas y tratadas en su mayoria por
métodos basicos como la historia clinica y el examen fisico y en ocasiones, el ultrasonido
anorrectal, sin embargo desde 2009 con la fundacion de la unidad de fisiologia y motilidad
gastrointestinal del Hospital Salud integral, se inici6 la utilizacién del mandémetro anorectal
para poder diagnosticar y tratar a las personas con tales desdrdenes, es aqui que se realiza el
primer estudio utilizando esta nueva herramienta diagnosticai) (manometria anorrectal) en
la cual se descubre que la mayoria de los pacientes sufrian de algun tipo de desorden
anorrectal en especial la incontinencia fecal, esto nos motivo a realizar este estudio
derivado de los resultados de este primer estudio() para valorar la posibilidad de relacionar
la escala subjetiva de Jorge Wexner para incontinencia anal con respecto a los resultados
manométricos de los pacientes diagndsticados con incontinencia anal para tratar de
encontrar un nexo que pueda ser aplicado para detectar pacientes con posible patologia

anorectal en especial incontinencia anal.
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ANTECEDENTES

Desde tiempo memoriales, las patologias anorrectales han acompafiado a la humanidad en
su historia desde los griegos y romanos, tratados de diferentes maneras siendo un tema
poco comprendidos por los diferentes tabues que no permitian poder valorar a cabalidad la
envergadura de dichos problemas. La patologia funcional ano-rectal da lugar a trastornos
que alteran la calidad de vida de los pacientes que los sufren. Se estima que
aproximadamente un 26% de la poblacién sufre sintomas relacionados con la region ano-
rectal, y un 10-20%1,3,36) padece desordenes defecatorios aunque la verdadera incidencia de

la incontinencia fecal no se conozca con exactitud.

Ya en el siglo XX inicia la utilizacion del mandémetro a nivel anorrectal naciendo la
manometria anorrectal. La manometria anorrectal es una prueba para valorar la capacidad
del complejo esfinteriano anal de mantener la continencia fecal para asi, no permitir la fuga
del contenido rectal ya sea gaseoso, liquido o sélido. La manometria anorrectal ha sido
utilizada en una amplia gama de patologias del complejo esfinteriano anal y del piso
pélvico, lo cual ha sido de una gran ayuda ya que volvio lo subjetivo (ej. Tacto rectal con
sensacion del complejo esfinteriano normotdnico) a objetivo (esfinteres anales ambos en
rangos manomeétricos normales: Normotdnico) haciendo que la coloproctologia se
consolidara mas como una ciencia cada vez méas exacta. La manometria anorrectal ha sido
uno de los instrumentos mas utilizados en la actualidad y la cual ain no ha terminado de
desarrollarse por el gran potencial que tiene, ha sido muy utilizada sobre todo para
confirmar o diagnosticar patologias como incontinencia fecal o anal (su patologia mas
indicada) pasando por la constipacién intestinal crénica, para descartar enfermedad de

Hirschsprung, anismo, proctalgia e incluso a la valoracion de cierre de colostomias.

La manometria anorrectal ha sido fundamental para determinara la prevalencia de estas
patologias de tal manera que actualmente se sabe que del 2 al 6% de la poblacion mayor de
60 afos padecen de algun grado de incontinencia fecal, que es mayor en el género femenino
y que incluso es mas frecuente en pacientes en acilos y en aquellas con antecedentes de
trauma obstétrico o cirugia anal. Asi también, ha ayudado a determinar que la constipacion

intestinal es una patologia de mdaltiples etiologia y que el anismo, determinado a través de
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manometria y clinica, es una de sus mas importantes mecanismos de produccion en ciertos
pacientes. No podemos tampoco omitir la importancia de la manometria anorrectal
demostrada en la etiologia de la fisura anal crénica, en la cual se ha demostrado que la
hipertonicidad del esfinter anal interno, se encuentra hasta en un 66% de los pacientes
asociados a hipertrofia del esfinter (92 %) ilustrado por el ultrasonido endoanal. Todo esto

ha sido un aporte fundamental de la manometria hecha al campo de la coloproctologia.

En nuestro pais, la manometria anorrectal esta en sus albores, siendo la Unidad de
motilidad y fisiologia digestiva del Hospital Salud Integral, la Unica que la realiza.
Actualmente se cuenta s6lo con un estudio a nivel nacional, en la cual se demostro que la
patologia mas comunmente encontrada en los estudios manométricos es la Incontinencia
Fecal(2), siendo mas comin en mujeres, mayores, con funcién manomeétrica conservada con
trastorno de la sensibilidad(1,2), ya que ese fue el primer estudio realizado en nuestro pais y
descubriendo en él tantos datos que pueden ayudar en un futuros a nuestros pacientes con
tal entidad fue que nos motivé a realizar este estudio para tratar de profundizar mas acerca
del tema y darle continuidad al tema relacionado y hecho en nuestro pais y poder quizas,

encontrar otras indicaciones clinicas précticas.
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JUSTIFICACION

La incontinencia fecal es wuna patologia frecuente que muchas veces es
sub diagndsticada en los pacientes por razones muy variables. Existen varias circunstancias
para sospecharla como son antecedente de situaciones que pueden llevar a producirla
como: multiples partos, partos dificiles, antecedente de cirugia proctoldgica o de
diagnosticarla a través del examen fisico a la hora de realizar un tacto rectal o por medio de
la utilizacion ideal de la manometria anorrectal, que nos ayuda a volver palpable la
sospecha diagnostica. Sin embargo, esta patologia no solo afecta la parte fisioldgico del
individuo sino también su parte psicoldgica y social, es por ello que se inventd la escala de
Jorge — Wexner para poder volver tangible dicha queja por parte del paciente. El actual
estudio se elabord pensando en descubrir alguna relacion real entre dicha escala (subjetiva)
con respecto a los hallazgos de las pruebas de manometria anorrectal (Objetiva) ya que
dicho estudio es relativamente nuevo en nuestro pais (2009) del cual no se ha aprovechado
sus beneficios totalmente y estd en un periodo de desarrollo, con muy buenas posibilidades
de que sea aceptado mas ampliamente y utilizado como una herramienta fundamental en el
diagnostico de tal patologia y de esta manera poder relacionarlas pudiendo encontrar,

digdmoslo asi, el eslabdn que conecte ambos estudios en la vida practica.

En nuestro pais, la manometria anorrectal estd en sus albores, siendo la Unidad de
motilidad y fisiologia digestiva del Hospital Salud Integral, la Gnica que la realiza teniendo
s6lo un estudio en la cual se demostré que la patologia mas comdnmente encontrada en los
estudios manométricos es la Incontinencia Fecal, siendo mas comdn en mujeres, mayores,

con rango de edad entre 32 a 55 afos.
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Objetivo General

Determinar la relacién entre la escala de Jorge Wexner para incontinencia fecal con
respecto a los pacientes diagnosticados con incontinencia fecal por medio de manometria
anorrectal, encontrados en los estudios realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiologia
digestiva del Hospital Salud Integral en el periodo de Septiembre 2009 a Diciembre 2010.

Objetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

2. Establecer los antecedentes patoldgicos proctoldgicos de los pacientes en estudio.

3. Establecer los parametros manomeétricos anorrectales encontrados en los pacientes
estudiados y el resultado de la aplicacion de la escala de Jorge Wexner para
incontinencia fecal

4. Establecer la relacién clinica entre la escala de Jorge Wexner para incontinencia

fecal con respecto a los pacientes con dicha patologia encontrados en el periodo de

estudio

Dr. Winston Alexander Castillo Machado, Residente de IV afio, Cirugia General, Hospital Bautista 5



Relacion entre escala de Jorge - Wexner y resultados de pruebas de funcién manométrica en los pacientes diagnosticados
con incontinencia anal entre septiembre 2009 a diciembre 2010

PROBLEMA

¢Cudl es la relacion entre la escala de Jorge — Wexner y hallazgos manométricos en los
pacientes a los que se les realiz6 manometria anorrectal y se les diagnosticoé Incontinencia
Fecal en la Unidad de Motilidad y Fisiologia digestiva del Hospital Salud Integral en el
periodo de Septiembre 2009 a Diciembre 2010?
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL ANO Y RECTO

El ano es un conducto implantado en el perineo posterior, que tiene una longitud de 1 a 4

cm. Se extiende desde la union mucocuténea hasta la linea pectinea.
El aparato esfinteriano del ano comprende 3 grupos musculares:

El esfinter interno: constituye un engrosamiento de las fibras musculares circulares del
recto, el limite inferior de este musculo corresponde a la linea Blanca de Hilton. Es un

musculo involuntario.

El esfinter externo: Comprende tres grupos de fibras, subcutaneo, superficial y profundo; es
voluntario. ElI grupo muscular profundo se continda con los haces pubo — rectales del

elevador del ano (2.

El elevador del ano: Forma un embudo insertado en la pelvis, confluyendo hacia el recto.
Tiene tres haces: - lleocoxigeo —Pubococcigeos—Puborectales. Se completa hacia atras con

el masculo isquiocoxigeo.
EL RECTO:

Es el segmento pre terminal del tubo digestivo, alojado en la excavacion pelviana. Se
extiende desde la linea pectinea hasta la unién rectosigmoidea, aproximadamente a nivel de
la 3% vértebra sacra. Mide aproximadamente 12 cm de largo, con un didmetro aproximado
por su extensibilidad a 12 cm. Normalmente vacio se aplican sus paredes anterior y

posterior, una contra otra.

El limite inferior es la linea pectinea, es la union embriologica y macroscopica entre el ano
y el recto, se llama asi porque asemeja a un peine. Intervienen en su constitucion: Valvas,

pilares y papilas de Morgagni (criptas de Morgagni).
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En las criptas de Morgagni, desembocan las glandulas de Chiari, glandulas sudoriparas
atroficas en nuestra especie, cuya inflamacion produce trayectos fistulosos y abscesos

perianales.

Las valvulas de Houston, normalmente son tres: La 12 y la 3? estan a la izquierda, la 22
ocupa el lado derecho (234). Cada una ocupa un tercio de la circunferencia y adopta la
forma semilunar con la concavidad hacia arriba; describen un plano inclinado en espiral

que aparentemente favorece la progresion del cilindro fecal.

Rectal
mucosa

=)

Columns of
Levator Morgagni

ani muscle

External anal
sphincter muscle

Dentate
(pectinate)
line

Internal anal
sphincter muscle

/. Anal “verge”

\ = or margin

Squamous
mucosa

Perianal skin

Figura No. 1: Seccion coronal a través del canal anal. L.A.: Elevador anal, I.S: Esfinter del ano interno, E.S: Musculo del
esfinter externo del ano. Margen anal, linea pectinea, columnas de Morgagni

La union rectosigmoidea representa un estrechamiento a la luz rectal. La parte posterior del

recto queda expuesta al remover el sacro y el coxis.
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Figura No. 2: Dibujo sefialando el musculo puborrectal. Obsérvese que el musculo en mencién parte desde la cara
posterior del pubis (observe entre las 2 flechas) y rodea en forma de cinta al recto, vagina y uréter (en caso femenino), este
se mantiene contraido normalmente 'y se relaja al momento de la defecacion. Tomado de
www.radiologyassistant.nl/en/492.

IRRIGACION: Arteria Hemorroidal superior: Rama terminal de la mesentérica inferior. A.
Hemorroidal media: Rama de la hipogéastrica. Hemorroidal inferior: Rama de la pudenda

interna.

De acuerdo a Michels et al 4 en adicion a las 3 pares de arterias hemorroidales (rectales)
otra fuente de suplemento colateral sanguineo del recto y colon sigmoides puede incluir:

Ramas de la arteria vesical inferior.

Arterias suplicias del musculo elevador del ano.

La arteria sacra media.

Aurterias del plexo retroperitoneal posterior unidas a la circulacion arterial y visceral.

La arteria rectal inferior es responsable por el suplemento arterial de los 2 cm distales del
canal anal.
La sangre venosa recogida por la vena hemorroidal inferior desemboca en el sistema porta,

los otros pediculos van a tributarias de la vena cava inferior. Distribucion arterial y venosa
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horaria, de los paquetes primarios. Los paquetes hemorroidales primarios se distribuyen
siguiendo el patron impuesto por la A. hemorroidal superior, de modo que se ubican en
horas 3, 7y 11.

INERVACION

Simpética: Plexo presacro o el nervio hipogastrico, que a su vez da origen a los plexos
pelvianos y que acompafian en su trayecto inicial a la A. hemorroidal superior, pero luego

Se separan.

Parasimpatica: Plexo sacro, proviene del parasimpatico sacro y sus ramas se unen a los
plexos pelvianos, que llevan el simpatico, pudiendo lesionarse (nervios erectores) en la

reseccion abdomino — perineal de recto.
LINFATICOS

El drenaje linfatico se hace hacia arriba, mediante los linfaticos y los ganglios que
acompafian a los vasos hemorroidales superiores y mesentéricos inferiores, esencialmente a

los ganglios aorticos.

Lateralmente: A lo largo de los vasos hemorroidales medios, en cada lado hacia los
ganglios iliacos internos, en la correspondiente pared lateral de la pelvis. Puede haber
algunos ganglios en la superficie superior de los musculos elevadores del ano y en la

intimidad de los ligamentos laterales del recto.

Hacia abajo: A través de los ganglios linfaticos para-rectales, en el dorso del recto y a lo
largo de los plexos linfaticos, en la piel anal y perianal, los esfinteres anales y la grasa
isquiorrectal, para alcanzar eventualmente a los ganglios inguinales, o a los ganglios a lo
largo de los vasos iliacos internos. Vias cortas: Ganglios de Gerota, en la concavidad del

Sacro.
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MANOMETRIA ANORECTAL

PRUEBA DE FUNCIONES ANORECTALES.

La manometria anorrectal, incluye un nimero de pruebas especificas que son utiles en la
asistencia diagnostica de los pacientes con incontinencias fecal y constipacion; su propdsito
es delinear el mecanismo fisiopatoldgico para estos sintomas. Algunas de estas pruebas
pueden proveer informacion Util en la asistencia de paciente con dolor rectal o diarrea pero
su sensibilidad y especificidad son menos establecidas para estos sintomas. Pruebas para las

cuales se ha llegado a un consenso por su utilidad clinica lo cual incluye:
1. Presion del canal anal en reposo.
2. Presion de compresion de canal anal (pico de presion y duracién).
3. Reflejo inhibitorio recto anal sacado a través de la distension del balon dentro del recto.
4. Presion del canal anal en repuesta a tos.
5. Presion del canal anal en respuestas a las maniobras defecatorias.
6. Defecacion estimulada por medio del balén o de contraste radio opaco.
7. Compleance del recto en respuesta de la extension del balén y
8. Umbral sensorial en respuesta a la distension del balén.
La utilidad clinica de la prueba manométrica esta limitada por la ausencia relativa:
1. Estandarizacion de las pruebas de protocolo.

2. A los datos anormales de un gran cantidad de pacientes sanos. La interpretacion de las
pruebas diagnostica es también complicado, por el hecho que los pacientes son capaces de
compensar el déficit con mecanismos fisiologicos especificos, manteniendo la continencia
y la defecacion por medio de la utilizacion de otro mecanismos biolégicos y de

comportamiento.
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La Ultrasonografia endoanal y la electromiografia del piso pélvico son pruebas, no
manomeétricas, que también son utilizadas especificamente en la constipacion y en
incontinencia fecal, las cuales estdn fuera del alcance de esta monografia pero, se

mencionan por conocimiento general de otras pruebas complementarias.
DESCRIPCION GENERAL.:

Una evaluacion comprensiva de la funcién anorrectal deberia incluir una bateria de
pruebas, cada una chequeando un parametro especifico. Es importante enfatizar que la
informacion de las diferentes pruebas es complementaria y que la informacion depende de
la integracion de todos estos datos). Algunas pruebas son béasicamente cualitativas
mientras que otras proveen informacion cuantitativags). Sin embargo en general los rangos
de valores normales no han sido bien establecidos. Ademas el significado clinico de valores
normales y anormales permanecen o siguen siendo confuso considerando cada parametro
funcional independiente, los sujetos son valores afuera del rango normal pueden no tener
sintomas clinicos, y viceversa, los pacientes con problemas clinico pueden exhibir valores
normales. En importante mantener en mente quedado la gran capacidad para la
compensacion funcional y aislar la disfuncién puede no tener relevancia clinica. Por otra
parte la fisiopatologia de la mayoria de las condiciones clinicas es multifactorial, de modo

que los sintomas pueden ocurrir cuando los parametros multiples son afectados.
TECNICA

Primero que todo no se necesita de una preparacion previa aunque se puede recomendar al
paciente aplicarse un enema fleet un par de horas antes de estudio, siendo esto seleccionado
de acuerdo a sus antecedentes patoldgicos previos y decision del médico que practicara el

estudio, segundo no necesita sedacion ya que no duele.

La técnica se realiza manteniendo al paciente en decubito lateral izquierdo, con miembros
inferiores un poco flexionados, se introduce una sonda anal delgada a traves del ano
aproximadamente 10 cm y esta empieza a distenderse en correlacion directa de la cantidad

de agua o aire que se introduce en ella, a su vez la sonda tiene sensores cada 1 cm
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conectados directamente a una computadora. Se le pide al paciente que realice diferentes
maniobras y estas se toman por la computadora en forma de registro continuo. Al final del
procedimiento se desinfla la sonda y se retira la sonda siempre pidiendo al paciente que la
expulse o tracionando y retirandola. El total del estudio dura entre 20 a 30 minutos
maximo. No se necesita antibioticos ni analgésicos generalmente y el paciente puede
acoplarse a su vida normal a brevedad posible.

Foto No.1: Unidad de Motilidad y Fisiologia Digestiva, Hospital Salud Integral, Managua, Nicaragua

Foto No. 2: Manometro anorrectal de baldn neumético, obsérvese el balén cuya extremo proximal se puede ver 4
pequefios balones a 1 cm de distancia cada uno (ver siguiente imagen), y en su extremos distal el conector al manémetro.
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Los sensores electronicos se pueden observar en colores amarillo, azul y rojo. Cortesia Dr. Luis Molina Lugo y Dra.
Cortez de la Unidad de Motilidad y fisiologia digestiva, hospital Salud Integral, Managua, Nicaragua

Foto No. 3: Mandmetro anorrectal de bal6n neumatico, obsérvese el balén en cuyo extremo proximal se puede ver 4
pequefios balones a 1 cm de distancia cada uno, y en su extremos distal el conector al manémetro. Cortesia Dr. Luis
Molina Lugo y Dra. Cortez de la Unidad de Motilidad y fisiologia digestiva, hospital Salud Integral.

PRESIONES ANAL BASAL.

La definicién del rango normal de presion anal esta todavia no clara, pero parece en parte
relacionarse a la edad y al género. Se considera en general que el rango entre 40 y 80
mmHg es normal. Ademas los valores clinicos de las presiones basales consideradas
aisladamente son limitados porque los pacientes con valores anormales pueden continencia

normal y conservarla y paciente con incontinencia pueden tener presiones normales.
INCREMENTO DE LA PRESIONES BASALES.

La presién por arriba del rango normal pueden verse en sujetos asintomaticos sanos y por lo
tanto esta hallazgo per - ce no tiene un valor clinico. La mayoria de los pacientes con fisura
anal tiene presiones por arriba del limite superior del rango normal o0 muchos mayores. Sin
embargo algunas fisuras han sido vistas en pacientes con presiones normales o aun bajas.
La fisiopatologia de estas dos situaciones puede ser diferente. Acerca de la mitad del panel
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podria requerir evidencias de las presiones basales altas antes de indicar una esfinterotomia
en los pacientes con fisura anal y a quien no esta recomendado este procedimiento de otra
manera. Las presiones anales altas han sido vistas en pacientes con dolores anales.
Interesantemente las presiones altas en algunos de estos casos han sido observadas que
corresponde a actividad del musculo estriado a través de electromiografia. Los espasmos de
los musculos lisos pueden ser diferenciado de los espasmos del musculo estriado por la alta
presion de reposo, dando una pastilla de nitroglicerina sublingual (10 mg): esto causa
relajacion del esfinter anal interno dentro de cinco minutos con recuperacion a 15 minutos

después. Los espasmos del musculo estriado no son afectados por la nitroglicerina.
PRESION BASAL BAJA.

Este parametro es fisiopatologicamente importante en paciente con incontinencia fecal
pero, no ha sido considerado con el resto de los hallazgos funcionales, porque un paciente
con muy baja presion basal puede estar perfectamente continente. Las presiones basales
bajas han sido consideradas una contraindicacion para la construccion de bolsa en los

pacientes con colitis ulcerativa a los cuales se les va a realizar una colectomia total.
LONGITUD DEL CANAL ANAL.

La longitud del canal anal puede ser tedricamente importante en analogia con el esfinter
esofagico inferior, ha sido vista muy poca evidencia para soportarlo. Un canal anal largo no
tiene relevancia clinica, y un canal corto puede ser visto en pacientes con lesiones

quirdrgicas o traumaticas.
RELAJACION ESPONTANEA DE LA PRESION DEL CANAL ANAL.

Los estudios de manometria de 24 horas en sujetos sanos han demostrado que la presion
espontanea del canal anal esta por debajo del nivel de presidn atmosférica. Estas relaciones
son mas prominentes en posicion decubito en la mafana después de levantarse cuando
pueden alcanzar frecuencia de hasta una vez por minuto. Esto parece no estar relacionada a
la actividad rectal y su relacion al contenido rectal no estd clara. Durante manometria
clinica de rutina la relacion espontanea usualmente no es observado ni vista en los pacientes

solo en diabéticos donde parece ser mas frecuente. La relacion espontanea también ha sido
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observada en los pacientes con permeabilidad anal durante la exanimacién (ano patuloso),
en las pacientes femeninas con incontinencia durante el embarazo y en los pacientes con
incontinencia nocturna y durante los estudios nocturnos en pacientes con bolsas ileal, donde

ellos estan asociados con fuga.
PRESIONES INESTABLES.

Es la disminucion de la presion anal durante el suefio en la noche. Algunos pacientes,
particularmente aquellos con incontinencia, exhiben presiones inestables durante la

manometria clinica, pero hay poca experiencia con este topico particular.
ACTIVIDAD ESPASMODICA.

Se han descrito episodio de presion anal aumentada que dura unos cuantos minutos,
relacionados a un tipo de espasmo anal, que ha sido descrito durante los ataques de
proctalgia en los pacientes con una forma particular de miopatia del esfinter interno. En
pacientes con proctalgia fugas la relacion de la presion anal con el dolor no esta clara y en
algunos episodios de dolor se incrementa la actividad rectal con presiones anales normales

observadas.
PRESION DE APRETONAMIENTO (SQUEEZE).

Esta es producida por la presion del esfinter anal externo cuando se pide al paciente que
contraiga el esfinter contra nuestro dedo o contra el transductor piezoeléctrico del
manometro anorrectal. Los rangos normales van entre 80 y 160 mmHg. Para evaluar la
presidn de apretdn es importante asegurarse que el paciente no aumente simultaneamente la
presion intraabdominal, porque esto puede disparar los reflejos extrinsecos y confundir los
resultados. Dos aspectos de la presion de apretdén hay que considerar: la presién absoluta

alcanzada durante el apretonamiento y el cambio de la presion basal.
DISMINUCION DE LA MAGNITUD.

Una presion de apreton es un factor importante, especialmente en los pacientes con
incontinencia. Una presion de apreton débil puede indicar dafio del esfinter, dafio

neuroldgico de la via neuroldgica o solo una pobre compleance del paciente (2. Algunos
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pacientes tienen pobre control voluntario de la actividad muscular o cumple con las
instrucciones. Por instancias sea divulgado que los pacientes abusados sexualmente tienen
una pobre presion de apretonamiento incluso sin lesion alguna. La compleance pobre del
paciente en general puede ser facilmente entrenada para producir contracciones normales
por medio del biofeedback visual de la actividad manométrica. La presion de
apretonamiento seguro debe ser valorada junto con el reflejo de contraccién del esfinter
anal externo en respuesta a la tos. Las presiones de apretujamiento parcial y un pobrereflejo
de la tos, pueden indicar un dafio neurologico del camino del motor central (por arriba del
segmento sacro) o una compleance pobre. Una repuesta a la tos normal sugiere dafio del
arco reflejo sacro (nervios pudendos o segmentos sacros).Cuando la presion de
apretonamiento esta disminuida puede ser importante determinar el dafio neurdlgico
muscular, usando el ultrasonido endoanal podemos determinar si se debe directamente a un
dafio muscular del esfinter anal externo o no. Es interesante notar que el esfinter anal
externo no se atrofia incluso después de la seccion de los nervios pudendos bilateral porque

es un musculo postural.
DURACION DEL APRETONAMIENTO.

Se ha demostrado que en los sujetos sanos se puede mantener la presion maxima de
apretonamiento por 45 a 60 segundos y que la contraccion voluntaria es seguida por un
periodo refractario. La duracion de la presion maxima de apretonamiento depende de la
proporcién de fibras de tipo | o 11 en el esfinter anal externo lo cual esta relacion con la
edad. Ha sido propuesto que inhabilidad de mantener el apretonamiento maximo por mas
de 10 segundos puede reflejar una disminucién de nameros de fibras tonicas y que esto
puede favorecer laincontinencia incluso con una magnitud inicial apropiada de presion de
apretonamiento. Los estudios radioldgicos usando heces solidas artificiales han demostrado
que un apretonamiento anal sostenido produce una retropulsion de contenido rectal dentro
de la parte mas proxima del colon, pero no hay evidencia manométrica de este
acontecimiento motor. La retropulsion del contenido rectal durante el apretonamiento anal
no ocurre con las heces liquidas como en caso de la diarrea. La duracion de la presion de

apretonamiento en el periodo refractario podria ser importante en la planeacion de una
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terapia de biofeedback, pero realmente la relevancia clinica de la medida de esta duracion
no ha sido claramente establecida hasta la fecha.

INCREMENTO DE LA PRESION DE APRETONAMIENTO.

Las altas magnitudes de presion de apretonamiento han sido anecddticamente observadas
en pacientes masculinos con dolores pélvicos cronicos tipo prostaticos y con deterioro de la
relajacion anal durante el esfuerzo defecatorio, los paciente con distrofia miotdnica tiene
una contraccion de rebote incrementada después de un reflejo inhibitorio rectoanal, pero no

tiene un incremento de la presion de apretonamiento.
REFLEJO INHIBITORIO ANAL (RIA).
ASPECTO TECNICO

Normalmente la distension del recto provoca un reflejo intrinseco (via plexo mientérico)
que produce una relajacion del esfinter anal interno. Este reflejo puede ser provocado por la
distensién de un balén en la bolsa rectal; la repuesta anal puede ser medida usando un
sensor manométrico. Esta técnica es sustituta del método de doble balén inicialmente
desarrollado para este proposito. Diversas aspecto técnicos debe ser considerados tal como
la aplicacion de un estimulo apropiado que es capaz de distender el recto incluso en los
casos de existencia de megarecto. Para este propdsito es importante monitorear la presencia
del balon intrarrectal. El recto debe estar libre de heces de otra manera el balon puede
desplazar la masa fecal sin una estimulacion real de la pared rectal. Es también
recomendable usar diferentes puertos manométricos a lo largo del canal, porque la inflacion
del bal6n puede producir una interiorizacion de la probeta con una caida de presion de

puerto final.
RESULTADOS POTENCIALES.
PRESENCIA DEL RIA.

Este es la informacion maés relevante que se puede sacar de esta prueba e indica la funcion

del plexo mientérico y por lo tanto la ausencia de la enfermedad de Hirschsprung.
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AUSENCIA DEL RIA.

La ausencia de este reflejo en repetidas ocasiones puede indicar enfermedad de
Hirschsprung sin embargo, la enfermedad de Hirschsprung es un desorden pediéatrico, el
cual es extremadamente raro encontrar esta patologia no diagnosticada en un adulto. Sin
embargo en caso de constipacién con evidencia radioldgica de megarecto y una zona
transicional estrecha aganglidnica, uno debe realizar una biopsia rectal para confirmar

ausencia de células aganglionica.

La existencia y el significado clinico de enfermedad de Hirschsprung ultracorta (segmentos
ultracortos), es debatible, porque estos pacientes no tienen megarecto, y la evidencia de
segmentos estrechos no es definitivo e incluso la biopsia puede no ser concluyente por que
estas zonas pueden ser aganglionicas. No esta claro como segmentos ultracortos de zonas
aganglionicas podria afectar la defecacion. La ausencia del RIA también ha sido observada
en pacientes con neuropatia visceral, y algunos sujetos tienen ausencia del reflejo sin
megarecto o constipacion. La interpretacion y manejo de estos casos depende de la idea

preconcebida de la existencia de enfermedad de Hirschsprung de segmentos ultracortos.
RELAJACION INCOMPLETA

Los estudios manométricos en pacientes durante los bloqueos pudendos y otras
intervenciones han demostrado que 30% a mas de la presion basal anal de reposo puede ser
atribuido al esfinter anal externo (123). La definicion de relajacion incompleta no esta clara,
y podria tedricamente ser debida al incremento de la actividad del EAE (Esfinter Anal
Externo) o a una inhibicion deteriorada del (EAI) esfinter anal interno. Los estudios bajo
anestesia general sugieren que este reflejo produce una inhibicién completa del EAI. La
respuesta irregular o incompleta (falta de relacion dosis respuesta) ha sido relacionada a
desordenes neuroldgicos, isquemia rectal,escleroderma, mielomeningocele y trauma de la
cauda equina. Sin embargo, no hay acuerdo general si una relacion causal puede ser

establecida en estos casos.
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CONTRACCION DE REBOTE

Una pronunciada contraccion de rebote después de desinflar el balon rectal, ha sido
observada en distrofia miotonica en su etapa miotdnica y en pacientes con fisura anal. En
este Ultimo caso ha sido demostrado por electromiografia en la cual esta contraccion se
corresponde al EAI. Ocasionalmente esta contraccion de rebote ha sido observada en
pacientes con proctalgia sin fisura. El valor clinico de este parametro no ha sido

establecido.
CONTRACCION ANAL EXTERNA DURANTE LA DISTENCION RECTAL

Se trata de una respuesta automatica pero, no refleja que a veces puede ser abolida al
solicitarle al sujeto que se relaje. Esta respuesta se observa mas frecuentemente al utilizar
un doble balon que con manometria de perfusion y probablemente depende de la
estimulacion anal debido al tamafio de la sonda. Puede ser visto también en los pacientes

tensos o irritacion anal. No ha sido demostrado utilidad clinica para este fenGmeno.
REFLEJO DE LA TOS

Normalmente un incremento de la presion intraabdominal induce a la contraccion refleja
del EAE. Este es un reflejo sacral multisindptico que previene la fuga anal durante la
compresion intraabdominal. Se concibe que este reflejo puede ser inhibido de forma
voluntaria durante las maniobras defecatorias via inhibicion descendiente. No se ha
establecido nombre para este reflejo. EI denominado Reflejo de Valsalva ha sido varias
veces utilizado por los diferentes investigadores para aludir a este reflejo. El término
Reflejo de la Tos puede ser mas utilizado siempre y cuando se excluyan otras técnicas de

compresion intraabdominal.
TECNICA

Este reflejo puede ser obtenido pidiéndole al paciente que sople en contra de un nivel de
presiéon dentro de un mandémetro, soplando un balén, o simplemente tosiendo. Este Gltimo

enfoque es considerado mas conveniente en un entorno clinico. También con el aumento
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gradual de la presion intraabdominal uno puede obtener un reflejo inhibitorio (y no un
reflejo de contraccion) en los que los musculos del piso pélvico y la presion del canal anal
como se ve en respuesta a lamaniobra defecatoria. La tos o el incremento muy rapido de la

presion intraabdominal son recomendados para conseguir el reflejo de la tos.

El incremento de la presion intraabdominal debe ser controlado usando un balon rectal o un
puerto manométrica. La respuesta en el canal anal debe controlarse utilizando puertos
multiples espaciadas a lo largo del canal anal, debido a la compresion abdominal puede
producir un desplazamiento de la sonda. La técnica de doble balon puede registrar un tipo

diferente de respuesta.

Para la evaluacidn de este reflejo, los incrementos de la presion en el abdomen y en el canal
anal debe ser comparado, y en condiciones normales, este Ultimo debe ser mas alta. Otro
pardmetro en la evaluacion de este reflejo es la duracion de la contraccién refleja anal
(incremento en la presion anal), que deberia ser méas largo que el maximo de la presion
intraabdominal. Este parametro es particularmente util en caso de dafio del esfinter anal
externo que resulta en debilidad muscular. Sin embargo, la evaluacion de la reflejo de la tos
requiere la presencia de alguna actividad manométricas del esfinter anal externo, y en
algunos casos la interpretacion puede ser dificil. La respuesta anal puede ser también
controlada por Electromiografia (EMG). EI momento preciso de la respuesta anal en
relacién con el incremento de la presion intraabdominal no ha sido claramente establecido.
Algunos datos sugieren que el incremento anal precede al aumento de la presion
intraabdominal actual. Sin embargo, esta respuesta anticipatoria puede reflejar el
aprendizaje (es decir, el condicionamiento Pavloviano)e3) en lugar de la actividad refleja.
Es posible que el tiempo de ambas respuestas pudiera ser un parametro importante, una
respuesta anal retardada que supone una alteracion en los reflejos, pero alin no queda
justificada por los datos.

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia anal es un desorden social incapacitante. El manchar, el escape del flato, o

el paso inadvertido del heces son situaciones embarazosas que pocas personas pueden
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tolerar. La continencia anal es dependiente de una serie compleja de respuestas de

aprendizaje y reflejas a los estimulos colonicos y rectales.

La continencia normal depende de un nimero de factorescomo: funcion mental, volumen y
consistencia de heces, transito colonico,distensibilidad rectal, funcion del esfinter anal,
sensacion anorrectal, y reflejos anorrectales. El paciente que ha perdido el control total de
heces sdlidas tiene incontinencia completa. El paciente que se queja de manchar o del
escape inadvertido de liquido o de flato tiene incontinencia parcial. Los individuos que
menos se quejan 0 pueden no quejarse de incontinencia parcial; por lo tanto la pregunta es

si estos pacientes necesitan un cuidado especial.

En un esfuerzo para clasificar la severidad de sintomas, Browning y Parks) propusieron

los criterios siguientes:

1. Categoria A, esa continente de heces solidas y liquidas y flato (es decir,
continencia normal);

2. Categoria B, continente de heces solida y generalmente liquida pero no flato;

3. Categoria C,continencia aceptable de heces solida, pero ningun control de heces
liquido o flato;

4. Categoria D, salidas fecales continuas.

Existen otras numerosas escalas de clasificacion que reflejan principalmente la funcion del
esfinter. Si la funcidn es peor, mas alta es la incontinencia. Asi la incontinencia de heces

solido siempre se considera peor que la incontinencia de heces liquido.

Debido a estas desventajas y la carencia de la precision de las escalas de clasificacion, se
recomiendan no mas como método de categorizar a los pacientes y de supervisar el
resultado del tratamiento. Algunas de las deficiencias de escalas de clasificacion se pueden
tratar por las escalas sumarias. Estas escalas producen cuentas acumulativas demultiples
niveles. Los valores para cada tipo de incontinencia se asignan segun la frecuencia de

episodios incontinentes.
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Esta frecuencia es uno de los factores que contribuyen a la severidad de la incontinencia.
Varias escalas también incluyen pardmetros tales como urgencia, dificultades con la

limpieza, el uso de cojines y alteraciones de la forma y calidad de vida.

Se han disefiado numerosas escalas sumarias, por ejemplo escala segin Rockwood,
Jorge/Wexner, Pescatori, Vaizey y muchos otros. La asignacion de valores a los tipos y
frecuencias de la incontinencia varia entre las escalas. La cuenta segun la frecuencia de la

de Continencia deJorge Wexnerse observa en la siguiente tabla.

Escala de continencia fecal de Jorge - Wexner (0 - perfecta : 20 Incontinente)

Tipo de Incontinencia Nunca Raramente Algunas veces Usualmente Siempre
Solido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Usa Panal 0 1 2 3 4

Alteracion de calidad de
. 1 2 3 4
vida

~ Table No. 1: Escala de incontinencia fecal de Jorge Wexner. Tomado de Gordon principles and practice of surgery of
colon, rectum and anus 3 ed.pdf, chapter 15, fecal incontinence.

En algunos sistemas sumarios, los valores iguales se asignan a las mismas frecuencias de
los diversos tipos de incontinencia, mientras que en otras escalas se dan los variables
valores, sin embargo, la carencia de la perspectiva del paciente a esta asignacion de valores
limita la comparabilidad y la validez de estas escalas sumarias. Para abordar este problema,
Rockwood y hablan sobre el indice de Jorge Wexner asi como el indice fecal de severidad
de incontinencia (FISI) desarrollado por ellos. Estos indices asignan valores a varias
frecuencias y tipos de incontinencia en base de grados subjetivos de la severidad). La
matriz incluye cuatro tipos de salida encontrados comunmente en la poblacion con
incontinencia fecal: gas, moco y heces, liquido y sélido, y cinco frecuencias: nunca, una a
tres veces por mes, una vez por semana, dos veces por semana, una vez por diay dos veces
por dia. Los grados de severidad totales del paciente y del cirujano son similares con las
diferencias de menor importancia asociadas a la pérdida accidental de heces solidas.
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En nuestro estudio se propone una pequefia modificacion de la escala de Jorge Wexner para
propdsitos practicos de nuestros pacientes de tal manera que se subdividio el resultado
obtenido de las encuestas de los pacientes segun la severidad de la incontinencia de la

siguiente manera:

Tipo de Incontinencia subdivision segun escala de Jorge Wexner

Sin Incontinencia 0 — 2 puntos

Leve 3 — 6 puntos

Moderada 7 —11 puntos

Severa Mayor o igual a 12 puntos

Tabla No. 2: Tabla de subdivision propuesta basada en la escala de Jorge Wexner

Dicha subdivision se cre6 con el fin de poder englobar a los pacientes en grupos de tal
manera que permita que en un futuro la intervencion terapéutica pueda ser valorada por
grupos y poder tratar de buscar una estandarizacion de esta escala al igual que en otras

escalas.

Dado la naturaleza subjetiva de la incontinencia, la incorporacion de valores en la medida
de la severidad ha sido un paso importante. Aungue sea importante saber la severidad de la
incontinencia fecal, es también importante medir el impacto de la incontinencia y de su
tratamiento en la calidad de vida. Para determinar la calidad de vida para los pacientes con
incontinencia fecal, las escalas genéricas de la calidad de vida tales como el SF-36 y las
escalas condicidn-especificas tales como la escala fecal de la calidad de vida de la
incontinencia (FIQLS)e) puede ser utilizadas pero, no figuran dentro de la naturaleza de

nuestro estudio por lo que no profundizaremos en ello.
ETIOLOGIA

El porcentaje exacto de la incontinencia atribuible a cada una de las varias causas es
desconocido. En una serie, las causas mas comunes de la incontinencia fecal eran lesidn
sufrida a los musculos (esfinteres anales) y a los nervios durante las operaciones
anorrectales (lesion a n. pudendos) (el 48%) y lesiones periféricas del nervio asociadas a

enfermedad sistémica por ejemplo diabetes. Los defectos de la médula espinal que
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implicaban lesiones de la medula espinal explicaron el 22% de las casos(z). En la mayoria
de la serie, lesiones obstétricas y quirdrgicas explican la mayoria de las causas de la

incontinencia g 9).

PROCEDIMIENTOS ANALES

CIRUGIAS ANALES PREVIAS

Lindseyqoycaracterizd los patrones de lesion del esfinter anal en 93 pacientes con
incontinencia fecal después de la dilatacion manual, esfinterotomia lateral
interna,fistulectomia y  hemorroidectomia. El esfinterinternofué, casi
universalmente,dafiado con un patrén especifico al procedimiento subyacente. La mitad de
los pacientes tenia una lesion del esfinter externo relacionada con la cirugia. Dos tercios
de mujeres tenian lesiondel esfinter externo no obstétrica la presion maxima del esfinter era
normal en el 52%. Se concluydque la incontinencia después de que las operaciones anales
son caracterizadas por la presencia virtualmente universal de lesion interna del esfinter, que
es distal a la zona de alta presién, dando por resultado la revocacion del gradiente de

presion de reposo normal en el canal anal.
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA

La esfinterotomia lateral internaes altamente eficaz en el tratamiento de la fisura anal
cronica sin embargo, este procedimiento da lugar a un defecto permanente en el esfinter
anal interno, el cual puede llevar a la debilitacion dela continencia fecal. La incidencia
exacta de esta complicacion no se sabe. El deterioro de la continencia fue observado en
solamente una minoria de los pacientes, la mayor parte de ellos que presentaron
incontinencia temporal alos flatos. En estos estudios retrospectivos, los pacientes eran
seguidos por la revision del expediente o la entrevista de teléfono y no por encuestas, sin
embargo, no se utilizaron métodos para seguimiento de los pacientes a traves de escalas de
calidad de vida u otro sistema, posteriormente se descubrié que la incontinencia
supuestamente temporal a flatos se volvié permanente y, en algunos casos, se asocié a otro

tipo de incontinencia como a la de liquidos (11) siendo esto quejas frecuentes.
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FISTULECTOMIA

La fistulectomia es el procedimiento anorrectal seguido, lo mas comunmente, por
incontinencia postoperatoria. La incontinencia abundante de heces se puede evitar
generalmente si el anillo anorrectal se preserva. Sin embargo, los defectos de menor
importancia en continencia pueden seguir si incluso una pequefia cantidad de musculo de
esfinter se separa. La incidencia divulgada de esta complicacion varia entre el 8% vy el
35% (12-13). Se ha demostrado que el uso del retractor dePark’stiene un efecto de deterioro
en la continencia fecal. Porque este efecto secundario no se observa después de que el uso
de un retractor de Scott, este tipo de retractor se ha orientado en las reparaciones de la

fistula.
HEMORROIDECTOMIA

En la cirugia moderna para las hemorroides, la incontinencia es una complicacion rara. Sin
embargo, si el musculo del esfinter se dafia inadvertidamente (ej., en una técnica de
oculto-fijacion con abrazadera en la cual el esfinter interno es agarrado por una abrazadera),
la incontinencia se puede dar. Las alteraciones de menor importancia en continencia pueden
ser debido al retiro del tejido hemorroidal. Cuando esta realizada incorrectamente, la
operacion de Whitehead lleva a la eversion de la mucosa rectal sobre el anodermo. Esta
anatomia anormal da lugar a incontinencia a través de la destruccién del mecanismo
sensorial normal y del escape de la superficie de la mucosa expuesta sobre el periné.
Raramente, una cicatriz circunferencial se formara después de una hemorroidectomia.

Puede llevar al cierre incorrecto del canal anal, causando incontinencia parcial.
DILATACION MANUAL ANAL

La fuerte dilatacion del canal anal para el tratamiento de cualquier patologia anorrectal
puede dar lugar a diversos grados de incontinencia. Actualmente no se recomienda utilizar

esta técnica de forma ordinaria
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OTRAS CAUSAS

PARTO

La incontinencia fecal tiene una proporciéon entre mujeres y hombres de 8:1, constante con
el parto como el factor causante principal. En 1993 Sultan et al. Publicaron un articulo
conocido, titulado‘‘Lesidn del esfinter anal durante el parto’’zydescribiendo los resultados
de un estudio endosonografico entre 79 mujeres primiparas. El ultrasonido endoanal fue
realizado 6 semanas antes y 6 meses después del parto, los defectos del esfinter fueron
detectados en el 35% de estas hembras. Un estudio similar fue realizado en 23 mujeres
primiparas, que experimentaron ceséreas, ningunas de estas mujeres tenia defecto del

esfinter anal.
ANTECEDENTE DE HISTERECTOMIA

Los pacientes que experimentan histerectomia abdominal pueden presentar un riesgo
creciente para desarrollar incontinencia anal leve amoderado postoperatoriamente, y este
riesgo se aumenta si se realizo salpingo — ooforectomia bilateral simultanea (3) posiblemente
relacionado a la debilidad del piso pélvico por lesion a los musculos de Mackenrodt o por la

lesion inadvertido de los nervios pudendos.
ENVEJECIMIENTO

La forma comin de incontinencia anal es éste caso esta asociada con edad avanzada y la
debilidad general. Pacientes mayores con una historia de muchos afios de constipacién o
estrefiimiento a la defecacion pueden causar lesion por estiramiento del nervio pudendo.

Esto estd a menudo descrito como incontinencia de origen neurogénico.
PROLAPSO RECTAL

En el caso delprolapso rectal completo o procidencia, los mecanismos internos y externos
del esfinter pueden estar cronicamente deteriorados. Se asocia a incontinencia en mas el

de 50% de los casos. La incontinencia ha sido atribuida en parte a lesion del nervio. La
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reparacion dela procidencia da lugar a la mejora de la incontinencia dentro de

aproximadamente 50% de los pacientes.
TRAUMA

En el caso de lesiones, el mecanismo del esfinter se interrumpe. Dependiendo del grado de
lesion, la reparacion primaria puede ser alcanzada sin la ejecucion de una colostomia de
proteccién. Sin embargo, si los tejidos estan gravemente destruidos y podria haber un
retardo en el reconocimiento de una lesion oculta, se realizard& una colostomia de
proteccion preferiblemente, para dejar la reparacion definitiva posteriormente. Insercion de
cuerpos extrafios o de précticassexuales irregulares también puede da lugar a lesién

delesfinter anal.
ENFERMEDAD PRIMARIA

Los estados diarreicos de cualquier causa pueden deteriorar ocasionalmente los
mecanismosnormales de continencia y el resultado de esto, se dara en episodios temporales
de incontinencia anal. Procesos inflamatorios cronicos de la region anorrectal, tales como
pacientes con  colitis ulcerosa, colitis amebiana, enfermedades venéreas como
linfogranulomas, esclerosis sistémica progresiva, infecciones, o el abuso de laxantes,
puede dar lugar a un degeneramiento sensorial local, e interferircon el mecanismo del

esfinter, e irritabilidad de la mucosa, dando por resultado una pérdida dela funcion rectal .
CAUSAS NEUROGENICAS

En casos del mielomeningocele, la fuente del nervio, sensorial y el motor, sufre alteraciones
en varias vias llevando a las varias formas de incontinencia. Cualquier forma de trauma, de
neoplasma, de accidente vascular, de infeccién, o de enfermedad desmielenizacion del
sistema nervioso central o a la médula espinal puede interferir con la funcién normal de la
sensacion o motora, llevando a incontinencia. Los pacientes diabéticos con neuropatia
autonomica han deteriorado la relajacién refleja del esfinter interno. Los diabéticos con
incontinencia fecal tienen un umbral méas alto de la sensacion consciente en pacientes

diabéticos .la neuropatia somatica desempefia un papel importante en incontinencia fecal en
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pacientes diabéticos, combinados con el umbral sensacion debilitado como caracteristica

de la implicacion autonémica.
INCONTINENCIA IDIOPATICA

Después de la introduccion de ultrasonido endoanal, ahora es posible identificar a
pacientes incontinentes que tienen defecto del esfinter la lesion del esfinter anal externo es
la causa quirargica mas comun de la incontinencia fecal. EI predominio de los defectos del
esfinter ha sido determinado en los pacientes con incontinencia fecal con el uso del

ultrasonido endoanal.
ANORMALIDADES CONGENITAS

Varios procedimientos quirdrgicos han sido disefiados para el tratamiento del ano
imperforado para corregir este tipo de deformidad. El objetivo es establecer una abertura
perineal con control sensorial y motor adecuado, sin embargo la preservacion sensorial es
muy dificilmente lograda de tal manera que para evitar una incontinencia severa es
recomendable realizar una reconstruccion a través del remanente que se encuentre del

esbhozo esfinteriano.

DIAGNOSTICO

HISTORIA

Como en la investigacion de cualquier condicion patoldgica, la obtencion de una historia
detallada es necesaria. De hecho, en el tratamiento las recomendaciones se basan en la
causa particular de la incontinencia junto con el estado del esfinter. La incontinencia
completa se define como paso incontrolado de heces sélidas, mientras que la incontinencia
parcial se define como el paso incontrolado del liquido o gas. La incontinencia verdadera
debe ser distinguida de la salida perianal, que se puede asociar a una variedad desordenes
anorrectales. La incontinencia también debe ser distinguida de la urgencia, en la cual la
dieta del paciente o los habitos individuales del intestino lleva a aumentar el paso de heces
liqguidas acompafiada por una gran sensacion de urgencia. En estos casos una dieta
balanceada es todo lo que el paciente necesita asi como la consistencia y frecuencia de las

evacuaciones se determinara si se necesita un agente antidiarreico.
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La incontinencia de urgencia fue reportada como un marcador para la disfuncion del
esfinter anal. Las pacientes femeninas deben de preguntar acerca del nacimiento o el tipo
de parto que tendran. Es muy importante saber si el nacimiento sera asistido instrumental o
no.Es también necesario obtener una historia con respecto a episiotomia, a los rasgados
perineales y ala continencia en el periodo postparto. El paciente también debe estar
informado por problemas o condiciones asociados tales como incontinenciaurinaria, tejido
anal prolapsado, diabetes mellitus, medicamentos o radioterapia. Los pacientes con
anormalidades congénitas tales como enfermedad de Hirschsprung se presentan
generalmente con una cierta forma de estrefiimiento y megacolon que es mas comiunmente

visto durante el periodo neonatal o la infancia temprana.
EXAMEN FISICO

Debe de observarse si la incontinencia en un paciente es una manifestacion de una
enfermedad generalizada o de un desorden neuroldgico o si es un fendmeno local. La ropa
interior debe de revisarse si hay presencia o0 no de heces, moco o pus asi como examinar el
periné en casos de parto vaginal. Cuando la longitud del periné esta disminuida
frecuentemente se asocia a un defecto del esfinter anal externo. Las cicatrices de
operaciones o de episiotomias anteriores pueden también ser identificadas. El reflejo
anocutaneo puede ser comprobado frotando ligeramente la piel perianal y observando el
guifio del esfinter.La palpacion precisa de cualquier deformidad del canal anal que pudo
llevar a manchar, lo que puede ser malinterpretado como incontinencia parcial. El
gravamen del tono anal es, en el mejor de los casos, un barémetro muy indistinto de la
funcién del esfinter, la capacidad de determinar la fuerza de la contraccion voluntaria del
esfinter es subjetiva. La contraccion de los musculospuborrectales en la extremidad del
dedo contra la contraccion del esfinter externa sobre el dedo medio puede ser distinguida.
El angulo anorrectal puede ser determinado. Las quejas del paciente deben proporcionar un
mas confiable indice de la incontinencia. Anoscopia y la examinacion como
Rectosigmoidoscopia revelan cualquier proceso inflamatorio oneoplasia que aqueje el
paciente. Muchas pruebas estan disponibles para la incontinenciafecal como las que se

detallan a continuacion.
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INVESTIGACIONES ESPECIALES

ULTRASONIDO ENDOANAL

Durante la década pasada, el ultrasonido endoanal ha remplazado el trazado
electromiografico. Estd facilmente disponible y es mas comodo para el paciente. Se ha
demostrado ser superior para la evaluacion de los defectos del esfinter con una sensibilidad
paradetectar los defectos de 100%, comparados con el 89% con el trazado
electromiografico, los 67% para la manometria anorrectal, y el 56% para la examinacién
fisica.Elultrasonido endoanal ahora esta considerado para ser el estandar de oro como
herramienta de diagnostico para el diagnostico de la incontinencia fecal. Sin embargo, la
interpretacion de las imagenes del ultrasonido del esfinter anal externo es operador
dependientey puede ser subjetivo y confuso por variaciones anatémicas normales,ya que el
esfinter anal externo y la grasa perianal son ambos ecogénicos, por lo que son dificiles de
determinar el grosor del esfinter anal externo e identificar la atrofia de este musculo. A
pesar de varias desventajas, el ultrasonido endoanal es hasta la fecha una Optima
herramienta de diagnostico para la incontinencia fecal. El valor y la importancia clinica de
otras pruebas han sido cuestionados. Segin algunos autores la mayor parte de estas
investigaciones carecen utilidad clinica porque agregan poca informacion adicional a una
historia clinica completa. Ademas, es probablemente inverosimil que el resultado de tales
pruebas de una alteracién significativa en el plan de tratamiento de un paciente. Con
frecuencia, los valores anormales no correlacionan con la severidad de sintomas. A pesar de
estas limitaciones, varias pruebas todavia se aplican con frecuencia, las cuales han sido
utilizadas para predecir el resultado después del tratamiento médico o quirdrgico de la
incontinencia o para brindar expectativas acerca del resultado de la terapéutica a aplicar al

paciente.
MANOMETRIA ANORRECTAL

Sobre este método diagnostico ya fue abordado de forma amplia previamente. Solo se
puede referir que a nivel nacional desde el afio 2009 se inicid a realizar este tipo de estudio,
haciendose ya el primer estudio de la utilizacion de este (o) encontrando que en la poblacion
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estudiada la mayoria fueron mujeres, con diagnéstico manométrico de trastorno de la
sensibilidad con unidad esfinteriana conservada, en edades promedio mas afectada entre 32
a 55 afios, en su mayoria los pacientes fueron mandados para descartar incontinencia fecal,
todo esta informacién por descubrir da cabida a futuros estudios en nuestro pais como el

que actualmente se presenta como continuacién de ella.

Figura No. 3: Ejemplo de defectos del esfinter anal demostrable por ultrasonido endoanal (UE); (A) Ultrasonido endoanal
de la porcion distal del canal anal. Esfinter anal interno (EAI) (flecha abierta) y esfinter anal externo (EAE) (flecha
cerrada); (B) UE de la porcion proximal del canal anal. Musculo puborrectal (flecha cerrada); (C) UE en pacientes con
Incontinencia fecal (IF) debido a trauma obstétrico. Defecto del esfinter anal interno (Negro) y externo (blanco). Los
margenes de cada defecto estan indicados (barras y flechas); (D) UE en pacientes que presentan ensuciado fecal después
de una esfinterotomia lateral interna. EAIl (negro) y defecto (flecha); (E) IRM en sujeto control mostrando EAI (Gris
claro) y EAE (Gris obscuro); (F) IRM endoanal en paciente con incontinencia fecal debido a lesion obstétrica. Defecto
(barra Gnica) del EAI (Gris claro) y defecto (barras dobles) del EAE (Gris obscuro). Observe la atrofiadel EAE (Flecha).
(Tomado de Gordon principles and practice of surgery of colon, rectum and anus 3 ed.pdf, chapter 15, fecal incontinence)
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ENEMA

El desafio del enema es la prueba mas simple y mas sencilla para diagnosticar
incontinencia fecal tras la administracion de un enema. La capacidad de conservar un
enema después de aplicado es una guia clinica muy util en diagnostico de la incontinencia.
Si el paciente puede conservar un enema del agua de 100mL, cualquier correccion

quirdrgica o plan médico alterno de tratamiento es innecesario.
ENEMA DE BARIO

Un enema del bario eliminard el diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal o
neoplésica, pero es poco probable que contribuia al diagndstico del origen de la

incontinencia.
RESONANCIA MAGNETICA

Con respecto a este estudio radioldgico se puede decir que es comparable al del ultrasonido
endoanal, sin embargo la morfologia completa del esfinter radiolégicamente es solo visible
de forma completa con la IRM. En contraste con el ultrasonido, este método permite una
buena distincion entre fibras musculares, tejido fibroso y grasa. Utiliza un coil magnético
para poder visualizar adecuadamente las estructuras perianales. La IRM se ha utilizado en
pacientes femeninas para determinar lesion de los esfinteres anales como atrofia o
seccionamiento ya sea parcial o total y asi poder determinar el prondstico de una posible
reparacion quirurgica u obteniendo mejores resultados el uso de la IRM que el ultrasonido
endoanal para en estos casos sobre todo si es utilizado en mujeres ya que los esfinteres son
mas cortos y muchas veces no muy bien definidos. Las mujeres con un esfinter interno
delgado y/o un esfinter externo pobremente definido son mas propensas a tener atrofia (14) y
el resultado postquirdrgico no ser tan bueno con respecto a la recuperacion de la

continencia en comparacion con las demas.
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Figura No. 4: (A) IRM endoanal, imagen transversal. Esfinter anal Interno (EAI) (flecha abierta), y esfinter anal externo
(flecha cerrada); (B) IRM imagen sagital. Elevador del ano (flecha negra), masculo puborrectal (flecha abierta), borde
distal del esfinter anal externo, curveando alrededor del la porcién distal del EAI (flecha cerrada) y del esfinter anal
interno (flechas interrumpida) (Tomado de Gordon principles and practice of surgery of colon, rectum and anus 3 ed.pdf,
chapter 15, fecal incontinence)

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Tratamiento médico Los cambios dietéticos y los ejercicios perineales se recomiendan a
menudo para los pacientes con incontinencia anal, pero generalmente han probado
decepcionar. Rosen y otros (15) repasé los varios agentes antidiarreico que pudieron ser
considerados en el manejo de pacientes con incontinencia. Las sustancias tales como caolin,
carbdn activado, pectina, y agentes formadores de heces voluminosas actlan aumentando
el volumen de las heces a nivel intestinal en un esfuerzo para solidificar ellos. Agentes tales
como sales y astringentes del bismuto tales como el hidréxido aluminio puede producir una
barrera entre el contenido intestinal y la pared intestinal. Agentes anticolinérgicos tales
como atropina actian como inhibidores potentes de la secrecion intestinal y disminuye la
motilidad. En las dosis terapéuticas, estas drogas pueden efectos secundarios
desconcertantes del producto. Los derivados del opio, por ejemplo la codeina,actia

directamente en el musculo liso de la pared intestinal, pero el riesgo de apego los hace
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menos convenientes para el uso de largo plazo. Una de lo mas frecuentemente de las drogas
usadas es loperamida (Imodium), que inhibe movilidad intestinal por unefecto directo sobre
los musculos circulares y longitudinales dela pared intestinal. Solidifica el bolus fecal y
aumenta la conformidad rectal, de tal modo disminuyendo urgencia. También ha estado
encontrado para aumentar las presiones anales de reposo (s Yy asi mejore la funcién y la
continencia del esfinter anal después proctocolectomiarestauradora (17). Para los pacientes
con ciertas deficiencias neuroldgicas, la administracion regular de enemas puede alcanzar
cierto nivel de continencia social. Amitriptilina, un agente antidepresivo triciclico con las
caracteristicas anticolinérgicas y serotoninérgicas, han sido utilizado empiricamente en el
tratamiento de la incontinencia fecal idiopatica. Santoro y otros (1g) condujo un estudio
abierto a la prueba la respuesta del amitriptilina 20mg diario por cuatro semanas a 18
pacientes con incontinencia fecal idiopatica. ElI cuadro mejord la incontinencia con la
administracion de Amitriptilina. Los datos apoyan que el cambio principal con el
amitriptilina es una disminucion de la amplitud y de la frecuencia de los complejos rectales
del motor. La segunda conclusion es que ésta droga aumenta tiempo de transito colonico y
lleva a formacion de un bolo fecal mas firme que se pasa menos con frecuencia. Esta en

combinacion puede ser la fuente de la mejora en continencia.

La utilizacion de estimularos eléctricos para mejorar la continencia fecal utilizada por
Mortensen y Humphreysg)los cuales investigaron la eficacia en la incontinencia anal,los
cuales dividieron a los pacientes que eran incontinente de heces liquidas y sélidas. El
desgaste mediano la hora para el disefio 6ptimo del uso del estimulador eléctrico era 12
horas, aqui no hubo episodios de la incontinencia en el 82% de los periodos durante los
cuales el estimulador eléctrico estaba en el area anal. Los pacientes requirieron un punto
medio de 11 secciones por semana, y en el 82% de los casosla insercion era tan facil como
con un supositorio. Los autores concluyeron quepuede tener un lugar en el manejo de

pacientes con incontinencia anorrectal.

El control eléctrico de la funcion del esfinter puede ser proporcionado por los implantes
eléctricos directos al tejido del musculo o plug externamente activado (20). Los implantes

eléctricos tienen los problemas inherentes de la infeccion y del descolocacion del implante,
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y la contraccion continua de éstos por el esfinter solo se pueden sostener por 40 a 60
segundos. Esta duracion de tiempo es a menudo inadecuada para mantener la continencia.
El conector anal del estimulador hace mas complejo el aparato, pero este tiene la ventaja de
ser una técnica no invasiva. Gradualmente disminuyeel tamafio del conector anal, el tono
anal se vuelve gradualmente hacia la normalidad. Solamente algunos informes dispersos
mencionan el éxito de este procedimiento. La mayoria los ensayos son desalentadores,
quizas otra vez atribuible a la inhabilidad del mecanismo del esfinter de mantener la

contraccion ténica por periodos de tiempo prolongados.
ENTRENAMIENTO POR BIOFEEDBACK

Engel et al. (1 fué el primero en describir el entrenamiento por Biofeedback
(biorretroalimentacidn) para incontinencia fecal, el cual es logrado a través de la busqueda
de pacientes con incontinencia y seleccionar aquellos que estén bien motivados alertando a

los pacientes seleccionados que hay 3 fases de mecanismo de control voluntario.

Hay al menos 3 componentes del tratamiento de Biofeedback: ejercicio del musculo del
esfinter anal externo (EAE); entrenamiento en la discriminacion de sensaciones rectales y
entrenamiento sincronizado de los EAI y EAE en respuesta a la duracion de la distencion
rectal (22). Cada uno de estos puede ser efectivo para alguno de los pacientes. EI método
incluye colocar un balén dentro del ano y conectarlo a un transductor de presion y este a un
grafico para dar al paciente una retroalimentacion visual correspondiente a su respuesta
esfinteriana al comando dado por el paciente. Inicialmente se inyecta gran cantidad de aire
dentro del balon rectal: gradualmente el volumen es disminuido hasta que el paciente puede
contraer el esfinter anal externo hasta distenciones pequefias. Subsecuentemente, el
Biofeedback es eliminado pero, el paciente es chequeado por un observador entrenado para

ver si el paciente responde a la sensacion rectal por si mismo.

El entrenamiento se hace por 4 a 8 semanas y es suplementado por ejercicios para
fortalecimiento de los esfinteres e incrementar su fuerza. Las metas de este entrenamiento
son incrementar la fuerza de contraccion de los esfinteres y ensefiar al paciente a detectar y

responder a pequefios volimenes de distencion rectal. La mayor desventaja es el tiempo
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invertido el cual toma al menos 2 horas y una gran cantidad de aparatos fisioldgicos
sofisticados. En Nicaragua desde 2009 se estdn realizando este tipo de terapia de
retroalimentacion en la unidad de motilidad y fisiologia digestiva del Hospital Salud
Integral, sin embargo no existe hasta el momento ningdn estudio que nos hable de la

utilizacion de esta técnica en esta unidad.

En afios recientes algunos autores han revisado la literatura en un esfuerzo para determinar
la eficacia del tratamiento con Biofeedback en los pacientes con incontinencia fecal. Norton
et al, condujo una revisién en Cochrane de estudios controlados de Biofeedback y ejercicios
esfinterianos para incontinencia fecal. Solo 5 estudios coincidieron con los criterios de
inclusion de ser cuasi aleatorios incluyendo un total de 109 pacientes. La revisién de
Cochrane concluyé que no hay suficiente evidencia de estos estudios para juzgar si los
ejercicios del esfinter o Biofeedback son efectivos para reducir la incontinencia (23

El méas grande estudio controlado lo realizd Norton et al, ellos aleatoriamente asignaron171
pacientes con incontinencia fecal dentro de 4 grupos de tratamiento: (i) cuidados
estandares; (ii) Cuidados estandares mas instruccion en ejercicios, (iii) mismo que en (ii)
mas Biofeedback computarizado que incluyera técnicas de coordinacion; (iv) mismo que
en(iii) mas uso diario de entrenador por medio de un aparato de electromiografia realizada
en casa. Acerca de la mitad de los participantes en todos los 4 grupos quiénes completaron
su protocolo mostraron mejoria. Este beneficio se mantuvo en 1 afio de seguimiento. Estos
datos indican que la mejoria puede ser alcanzada sin ejercicios esfinterianos y sin
Biofeedback. La interaccidn entre el terapista y el paciente y el desarrollo de una mejor

estrategia de afrontamiento se observaron como factores importantes (24).
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Todas las técnicas quirdrgicas incluyen la preparacion del paciente a través de la limpieza
intestinal del colon con laxantes y enemas o soluciones orales catarticas. En la cirugia la
colocacion de una sonda uretral durante la cirugia y retirada hasta que el dolor permita

movilizacion fuera de cama del paciente. Antibioticos de amplio espectro también son
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administrados segun gusto y preferencia del cirujano. Se hablard someramente de algunas
de ellas ya que no es el objetivo de nuestro estudio.

Reparacion anterior del esfinter anal:

El defecto del esfinter anal externa méas frecuentemente localizado en el sitio anterior del
canal anal es la principal causa de incontinencia fecal. Estos defectos anatdmicos pueden
ser tratados a través de la reparacion anterior del esfinter el cual es el procedimiento
quirdrgico estdndar. La mayoria de los cirujanos utilizan la técnica de overlapping

(traslape) para reparar el esfinter anal externo.

La técnica de la esfinteroplastia segun la técnica de Parks y McPartlin provee buenos a
excelentes resultados en la mayoria de los pacientes quiénes presentaron buena masa
muscular residual. La cirugia se realiza con el paciente es posicion de navaja sevillana, con
los gluteos elevados por un rollo ubicado por debajo de la pelvis. La anestesia puede ser
regional o general, pero el sitio entero quirdrgico es infiltrado con anestesia local y

epinefrina al 1/200,000 para producir relajacion de los musculos y mejorar la hemostasia.

Primer paso, se realiza una incision arciforme anterior para la movilizacién del anodermo y
separar del esfinter subyacente, esta es paralelo al borde externo del esfinter el mecanismo
esfinteriano es disecado ampliamente desde su lecho con especial cuidado de preservar las
ramas del nervio pudendo que estan dentro del musculo en su porcion posterolateral. La
diseccion amplia permite la aproximacion sin tensién. La diseccion del 2/3 de la
circunferencia deberia suficiente en la mayoria de los casos. A menudo es mas facil
empezar del masculo normal y avanzar a la zona de cicatrizacion dejada por el area del

esfinter debilitado.
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Figura No. 5: Técnica de esfinteroplastia: (A) infiltracion con anestesia local, (B) Ubicacion de la incision circular; (C)
Mobilizacién de anodermo; (D) Diseccidn del esfinter; (E) Movilizacion de las terminaciones del esfinter seccionado; (F)
El masculo se traslapa; (G) Se realiza suturas de colchonero, la zona cicatrizal debe ser dejada en la porcion distal para
soportar las suturas; (H) Sutura completada, el canal anal deberia admitir un dedo; (I) Reconstruccién del cuerpo perineal
es hecho anterior al canal anal y el anodermo suturado al musculo esfinteriano. Los bordes de la piel son parcialmente
cerrados para disminuir el tamafio de la herida. (J) La herida es empaquetada abierta. (Tomado de Gordon principles and
practice of surgery of colon, rectum and anus 3 ed.pdf, chapter 15, fecal incontinence).
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El esfinter anal es enteramente seccionado transversalmente a través del tejido cicatrizal
con preservacion de esta area para tener un plano de sutura. EI mdsculo termina siendo
traslapado sobre si mismo para disminuir el orificio anal hasta que el dedo indice alcance
comodamente en el orificio anal. Se lava el area con solucidn salina o incluso con agua con
perdxido de hidrégeno para proporcional limpieza e incluso un poco de esterilidad. Al final
el anodermo se sutura cuidadosamente encima del esfinter con sutura absorbible tipo
cromico 3.0, y se sutura en forma de herradura fuera del muasculo dejando la incisién
parcialmente cerrado y el resto abierto con una gasa fina adentro o0 una gasa puede ser
simplemente dejado encima para facilitar el drenaje.

Otro tipo de esfinteroplastias:

Esfinteroplastia posanal (posterior)

Antes de la introduccidn del ultrasonido endoanal, la mayoria de los casos eran clasificados
como incontinencia de origen idiopatico o neurogénico. Para este tipo de pacientes Parks
recomendaba la esfinteroplastia pos anal o posterior. Se creyo que mejoraba la continencia
por el incremento de la longitud del canal anal, sin embargo hay estudios que presentaron,
después de una esfinteroplastia posterior, éxito en lo que era la prolongacién de la longitud

del canal anal no asi de la capacidad de mantener la presion constante sobre el esfinter y
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menos sobre mantener la presion de apretonamiento, algunos estudios han hecho referencia

al exito de esta técnica basado en la ganancia de longitud y estrechamiento del canal anal.

Figura No. 6:Reparacion posanal: (A) Incision angular posterior; (B) Identificacion del plano interesfintérico; (C)
Diseccion de la fascia rectosacra (linea punteada); (D) ldentificacion de lo musculo elevador del ano; (E) Plicacion del
musculo isquiococigeos; (F) Plicacion de los masculos pubococigeos; (G) Plicacion de masculo puborectal; (H) Plicacién
de los musculo esfinter; (1) Cierre de la piel en forma de Y, con puntos separados y aplicacion de drenaje de succién
negativa.(Tomado de Gordon: principles and practice of surgery of colon, rectum and anus 3 ed.pdf, chapter 15, fecal

incontinence).
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o
I

Figura No. 6 (continuacion)

Algunos autores han pensado, incluso, que este procedimiento puede mejorar la continencia
por efecto placebo y no por un cambio en la funcion muscular. Se muestra en esquema el

procedimiento quirdrgicos).

Transposiciéon del masculo Grécil:

Una de las intervenciones gque menos es usada para corregir la incontinencia fecal y dejada
como de dltima opcion. Se utiliza en caso de grandes traumas perineales que envuelven el
complejo esfinteriano o en caso de infecciones severas Esta consiste, brevemente, en la
utilizacion del muasculo grécil o sartorio de uno de los muslos, desimplantandolo de su
insercion en la pata de ganso y recolocandolo alrededor del esfinter anal ya sea en forma de
alfa, epsilon o gamma y utilizando un estimulador eléctrico ubicado en la porcion baja del
abdomen para mantener contracciones del musculo de forma tal que el musculo llegue a
funcionar como un esfinter. Esta intervencion asegura una buena continencia ya que sea
demostrado que hasta el 73 % de los pacientes vuelve la incontinencia después de 6 meses

a 12 meses de operados.
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Trasposicion del musculo Glateo

La transposicion del musculo gliteo es una técnica quirurgica en la cual se realiza la
remocion de forma parcial de este desde su punto de insercion para movilizarlo hasta el
area perianal se secciona el musculo y se aplica alrededor del canal anal esto para permitir
que se produzca continencia del esfinter, sin embargo debe dejarse como ultima instancia
en caso de accidentes en el cual la regidn perineal fue avulsionada con la ventaja sobre la

Graciloplastia de que no deja cicatrices deformantes sobre el muslo.

Gluteus maximus muscle

Superior gluteal arteries and nerves

Piriformis muscle
Inferior gluteal arteries and nerves
Sacrotuberous ligaments

Sciatic nerve
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Figura No. 7: (A) Anatomia de la region anal; (B) Incision bilateral; (C) EI muasculo es separado de su unién
sacrococcigea con cuidado para preservar el complejo neurovascular. EI masculo es dividido en dos secciones; (D) El
musculo es tuneleado de cada lado y pasado alrededor del ano, traslapado y suturado

Implantacién de Esfinter Artificial

Christiansen y Sparsoee) reportaron la implantacion de un esfinter anal. Fueron 12
pacientes con incontinencia debido a enfermedad neuroldgica o a falla de cirugia previa
para corregir la incontinencia a los que se les realizd la cirugia. El sistema usado fue una
modificacion del esfinter del AMS 800, un esfinter urinario artificial. En 2 pacientes se
necesitd remover el sistema por infeccion y en 4 se tuvo que revisar el sistema mecanico
del esfinter pero, solo 1 se le retird el implante debido a falla total del sistema. El resultado
fué considerado excelente en 5 pacientes después de 6 meses de puesto el sistema, y en 3
pacientes bueno ya que eventualmente presentaban incontinencia a flatos y liquidos. No se
observo ninguna queja de erosion del tejido periquirdrgico por el sistema artificial. Los
autores concluyeron que la implantacion de un esfinter anal artificial era una alternativa
valida a la colostomia permanente en pacientes con desordenes neuroldgicos y en aquellos

en los cuales otros tipos de intervenciones quirdrgicas fallaron.
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Procedimiento de SECCA &1

Basado en el efecto terapéutico de la energia a traves de temperatura controlada por
radiofrecuencia (RF) utilizada en el esfinter esofagico inferior en los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico, se ha hipotetizado que la energia por RF podria
mejorar la funcion de barrera del canal anal. ElI procedimiento de SECCA ilpuede ser
realizado ambulatoriamente usando sedacion y anestesia local. El paciente colocado en
posicion de navaja sevillana, se utiliza un aparato especial de RF. Este aparato incluye un
anoscopio con 4 agujas de Nickel — Titanium curvas unidas a un electrodo las cuales se
introducen dentro

El instrumento es introducido dentro del canal anal bajo vision directa entonces los
electrodos de aguja se inician a introducir en el tejido a 1 cm distal a la linea dentada. Se
crean lesiones adicionales por arriba de la linea dentada a 1.5 cm en los 4 cuadrantes. La
temperatura de la mucosa es enfriada con irrigacion de superficie, de esta manera las
lesiones térmicas son creadas en el musculo por debajo de la mucosa para preservar la
integridad de la mucosa anal. Takahashi et al, condujeron un estudio piloto en 10 pacientes
con incontinencia fecal por diversas causas. Doce meses después del procedimiento, la
media del la escala de Jorge Wexner fue de 13.5 a 5. Todos los parametros de calidad de
vida relacionada con la incontinencia fecal mejoraron. Seis meses después del
procedimiento, el volumen de distencion rectal maxima tolerable fué significativamente
reducida (7). Este efecto terapéutico persistio 2 afios después del procedimiento (2g).las
complicaciones incluyen ulceras mucosa y sangrado prolongado en un paciente. El
ultrasonido endoanal revelé que no habia defecto en el esfinter. La latencia de nervio motor
del nervio pudendo permanecio igual y los parametros manométricos no cambiaron. Se cree
que el calentamiento a aproximadamente 65 grados centigrados que se produce con la
subsecuente reduccion de la Compleance es el mecanismo por el cual trabaja este método.
Otro posible mecanismo que ha sido observado es la reduccion de la tolerabilidad de la

distencion rectal y la alteracion del reflejo defecatorio.
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Implantes de Biomaterial tipo Silicone

La implantacion de Biomaterial tipo Silicona a través de inyeccion de este agente expansor
alrededor del esfinter anal interno o dentro del defecto de este es un nuevo desarrollado el
cual fue realizado por primera vez en 1990 por Shafik el cual inyect6 grasa autéloga en la
region perianal para mejorar la continencia (29). Esta técnica también fué utilizada por
Bernardi et al. Ellos observaron una mejoria a corto plazo que disminuy6 con el tiempo y
requeria de repetidas inyecciones debido a la migracion y absorcién en la grasa infectada
@0). La inyeccion de politetrafluoroetileno y coldgeno ha sido descrita también. Més
recientemente se ha usado el biomaterial de silicona suspendido en un cargador de hidrogel
bioexcretable. Encontrando en algunos estudios una mejoria de la incontinencia hasta
después de 8 meses de seguimiento. Esto no fue asociado con alteraciones de las presiones
anales. Mas recientemente Tjandra et al reportaron su experiencia con esta técnica en 82
pacientes con incontinencia causada por una lesion del esfinter anal interno. Ellos también
encontraron una marcada mejoria en la continencia fecal y la calidad de vida. En adiccion
su estudio revel6 que la inyeccion de silicon es més efectiva si la inyeccion es guiada por el
ultrasonido endoanal 31). El resultado inicial reporté por mucho, ser prometedor y justificar
futuros estudios especialmente identificando criterios adecuados para la seleccion de
pacientes. Vergara O. et al (32), han iniciado en México la aplicacién de esta técnica en
algunos pacientes con lesion del esfinter anal interno, obteniendo hasta el momento buenos
resultados después de 1 afio de evolucién, solo con migracion parcial de las particulas sin

embargo siempre presenté aumento de la continencia y mejoria de la calidad de vida
Neuromodulacion sacra

El més nuevo desarrollo es el SNM. En 1981 Tanagho y Schmidt de la universidad de
California en San Francisco fueron los primeros en implantar un marca pasos tipo SNM en

los pacientes con incontinencia urinaria y retencion no obstructiva urinaria (34). En algunos

pacientes se observo una mejoria simultanea de los sintomas colonicos, creando la
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interrogante de que si esta terapéutica serviria para la incontinencia fecal. En 1995 Matzel
el al. Fueron los primeros en reportar los resultados iniciales del uso del SNM en 3
pacientes con IF (34

Tiene varias ventajas frente a la Graciloplastia dindmica y a la implantacion del esfinter
anal artificial. Primero que todo se le realiza un test para estimular las raices nerviosas antes
del neuroestimulador definitivo, esta prueba puede ser hecha bajo anestesia local en
pacientes ambulatorios seleccionados adecuadamente. Con el paciente en posicion de
navaja sevillana, una aguja estéril es insertada perpendicularmente hacia el sacro con una
inclinacion hacia la piel aproximadamente 60°. Usualmente la aguja es posicionada en el
tercer agujero sacro. La estimulacion del tercer nervio sacro causa una contraccion de los
musculos del piso pélvico y del esfinter anal externo y hace una contraccion de flexion del
plantar del dedo gordo. Una vez que se encuentra una adecuada respuesta se aplica un
neuroestimulador temporal el cual es insertado a través de la aguja, entonces esta es

removida y se le deja conectador un estimulador externo temporal.

Figura No 8: (A y B) la union sacrococcigea (flecha negra), punta del cdccix (flecha cercana) y la muesca cidtica (flecha
interrumpida)
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Figura No.9: Neuromodulacion sacra, (A) Paciente en posicidn prona — navaja sevillana. Colocacion de una aguja en el
agujero sacro a través de una incision por linea media, la estimulacién externa que evoque contraccion del esfinter anal
externa y del piso pélvico (signo de “bramido”) indica una buena ubicacion; (B) La colocacion definitiva del electrodo
dentro del foramen sacro (usualmente S3); (C) Tunelizacion del electrodo en la direccién del bolsillo subcutaneo ubicado
en el margen superior de la nalga, creando un espacio para un estimulador permanente; (D) Conexion del electrodo con el
estimulador permanente.

El paciente es subsecuentemente probado por 2 a 3 semanas con estimulacion de baja
frecuencia justo por arriba del umbral sensorial de cada paciente. Si el resultado del test de
estimulacion tiene una reduccion en el nimero de episodios de incontinencia de al menos
50% se decide implantar un sistema permanente. Se realiza una incision sobre el sacro que
permita el acceso al agujero sacro y el electrodo cuadripolar es posicionado dentro del
agujero bajo vision directa y anclado con sutura a periostio sacro. El conector es conectado
a un cable de extensién el cual es colocado subcutaneamente, por tunelizacion, hacia un
bolsillo ubicado en un cuadrante inferior del abdomen. Las técnicas recientes permiten que
el conector se ubique en el gliteo lo que ha resultado mas comodo para el paciente. Se han
observado, con esperanza, que muchos pacientes disminuye el grado de incontinencia y se

han hecho estudio a doble ciego en el cual se ha dejado el estimulador sacro encendido por
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2 semanas y apagado por 2 semanas observando que en verdad hay modificaciones
positivas con el uso del estimulador descartando que tenga un efecto placebo. Actualmente
se estan haciendo varios estudios que aun no se han publicado que apuntan, aparentemente,

a mejoria clinica de los pacientes y por tanto a mejoria de su calidad de vida.

COLOSTOMIA

Se deja como ultima instancia, esta indicada en los pacientes con incontinencia anal severa
que son incapacitados por su problema y pueden controlar su patron de eliminacion fecal
por medios convencionales tales como medicacion, dietas o enemas. Después del estoma la
calidad del paciente puede mejorar y el mismo paciente puede curarse 0 sanearse por si
mismo. Una colostomia es especialmente apropiada en pacientes con destruccion del recto
secundaria a radiacion. La colostomia debe ser hecha fuera del campo de radiacion para
prevenir futuros desgarres o problemas con la colostomia. Norton et al (35, revisaron la
formacion de un estoma permanente como ultimo recurso en aquellos pacientes con
incontinencia fecal en los cuales otras intervenciones quirurgicas han fallado valorando que

es mejor tener una colostomia abdominal que una colostomia perineal.
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MATERIAL Y METODO

» Tipo de Estudio: Descriptivo, de corte transversal
« Areade estudio: Hospital Salud Integral
» Periodo de estudio: Septiembre 2009 a Diciembre 2010

» Poblacién de estudio: Estan conformados por 14 pacientes que se les realiz
manometria anorrectal en la Unidad de Motilidad y Fisiologia Digestiva del
Hospital Salud Integral en el periodo de Enero a Diciembre 2011 cuyo motivo de

estudio fuese descartar incontinencia fecal/anal
Criterios de Inclusion:

— Paciente que se les realiz6 manometria anorrectal en la unidad mencionada y
el tiempo de estudio

— A partir de los 18 afios

— Pacientes sin antecedentes de enfermedades inmunitarias, uso de

medicamentos inmunosupresores
— Portador de Incontinencia fecal diagnosticada por manometria anorrectal
Criterios de Exclusion:
— Que no cumplan con los otros criterios de Inclusion
+ Obtencion de informacion:

Fuente de informacion: Primaria a través de entrevista a pacientes y Secundaria

de los expedientes clinicos.
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Técnicas de obtencion de informacion:
Entrevistas directas y telefénicas
Revision documental

Instrumento de recoleccion:

Se empled Fichas de recoleccion de datos tomados directamente del expediente
clinico en las fechas correspondientes y Guia de entrevista a través de la escala de

Jorge — Wexner (ver anexo)
Metodologia de recoleccion de la informacion

Se tomo los datos de los pacientes que se les realizaron manometria anorrectal y sus
resultados, para determinar la correspondencia a la patologia de base por la cual el
estudio fue indicado ademas de los datos demograficos y etarios encontrados en

estas.
Procesamiento de la informacion:

Una vez obtenidas las fichas se recogiola informacién en hojas de vaciamiento de
datos para ser procesada: en el programa SPSS VERSION 17. Se utiliz6 la
correlacion de Pearson para determinar la asociacion de las variables en estudio
segun los objetivos especifico a estudio. Los datos fueron presentados en tabla y

gréaficos, de frecuencias y porcentajes.
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Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion operacional Indicador Valor
Rango de tiempo vivido por | Afiosde vida | 1 a99 afos
Edad cada individuo a partir de su
nacimiento
Rango de | Intervalo de edades de los | Periodos de |>18 afos, en
edades sujetos estudiados afios de vida | adelante (sin
llevar intervalos
de tiempo)
Sexo Caracteristicas fisicas genitales | Tipo de sexo | Masculino
de cada individuo Femenino
Reflejo Es el reflejo presente a nivel del | Tipo de | Presente
Inhibitorio | complejo esfinteriano anal que | reflejo Ausente
anal se encarga de detener
voluntariamente el reflejo de la
defecacion
Esfinter Esfinter anal ubicado en la | Cualitativo Normotonico
anal externo | porcién externa del complejo Hipertdnico
esfinteriano anal Hipotonico
Esfinter Esfinter anal ubicado en la | Cualitativo Normoténico
anal interno | porciéon interno del complejo Hipertonico
esfinteriano anal Hipotonico
Escala  de | Escala subjetiva de | Se detalla | Ya detallada en
Jorge- incontinencia fecal segun el marco teorico
Wexner frecuencia,
tipo de salida
a través de
ano:  gases,
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liquido 0

solido y el

impacto en la

calidad  de

vida del

paciente
Division Es la division practica propuesta | Dividida Incontinencia
propuesta en el estudio para entender | segln el | -Sin
para mejor los grupos de pacientes | grado de | incontinencia
resultados estudiado incontinencia | -Leve
de escala de segun los | - Moderada
Jorge - resultados de | - Severa
Wexner la escala de

Jorge Wexner
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RESULTADOS

1. Del universo estudiado se encontré que en su mayoria eran mujeres representando el
78,6% de todos los casos estudiados.

2. Con respecto a las edades se encontré que la media fue de 59 afios, oscilando entre
los 25 a 86 afios, siendo el rango de mayor de 60 afios el de mayor prevalencia con
un 42.9% seguido por el rango de 51 a 60 afios con el 35,7%.

3. Con respecto al antecedente de patologias anorrectales asociadas se encontré que la
mitad de los pacientes (50%) no tenian ninguna patologia anorrectal previa
asociada, siendo el antecedente quirargico de cirugia anal (de diferentes indoles,
Hemorroidectomia, fistulectomia, esfinterotomia lateral interna) el antecedente mas
relevante con un 14,3%.

4. Con respecto a los hallazgos manométricos se encontrd que en los pacientes
estudiados la funcion del esfinter anal externo (EAE) en la mayoria de los
estudiados se present6d hipotonico (64,3%) y con respecto al esfinter anal Interno
(EAI) también se encontr6 que el 64.3% estaba hipotdnico

5. EIl reflejo inhibitorio anal se encontrd presente en el 92,9% de los pacientes
estudiados

6. Con respecto a la aplicacion de la escala de Jorge Wexner para incontinencia fecal
se encontré que:

a. En la mayoria de los pacientes (42,9%) presentaron incontinencia total,
seguido por incontinencia moderada 35,7%.

b. Con relacidn al tipo de incontinencia con respecto a la edad se encontrd que
la escala de Jorge Wexner tiene una moderada asociacion con respecto al
rango de edad (0.65), sin embargo su correlacién es débil con respecto al
sexo (0.27)

c. Con respecto a la correlacion de la escala de Jorge Wexner y el tipo de
hallazgo con referente al esfinter anal externo (EAE) se encontrd que es de

0.5 (asociacion Moderada), y con relacion al EAI fue de 0.6, también se
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encontré una moderada asociacién, se descubrié que la asociacion entre RIA

presente y escala de Jorge Wexner fue de 0.26 es débil.
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DISCUSION

1. Con respecto al género de los pacientes en estudio se observo que es coincidente
(Mujeres 78.6%), esto probablemente por la etiologia y los antecedentes patoldgicos
de dicho género sobre todo en los antecedentes gineco obstétricos y de constipacion

crénica

2. La edad fue otro pardmetro a tomar en cuenta ya que segun la literatura
internacional la prevalencia de la incontinencia fecal en la comunidad va desde 4.2
por cada 1000 hombres entre 15 a 64 afios hasta 10,9 por cada 1000 hombres
mayores de 65 afios (5). En las mujeres es de 1.7 por 1000 entre los 15 a 64 afios y
de 13.3 por 1000 entre mujeres mayores de 65 %. En Holanda la prevalencia
encontrada fue de 4.2% entre 60 a 84 afos de edad (5. En la gente sana quienes
todavia viven en sus casas, 7% tienen incontinencia fecal y al menos 1 vez por
semana necesitan usar una almohadilla o panper. En este estudio se observé que la
incontinencia fecal en sus diferentes presentaciones (UEA con hipotonia e
incompetencia esfinteriana propiamente dicha) presentd un predominio en mujeres
coincidiendo con la literatura, y los rangos de edades las edades fueron
coincidentes aunque por la cantidad de pacientes estudiados (N=14) no se podria

realizar un extrapolamiento ya que pudiera ser sesgado.

3. En lo que respecta a los antecedentes patoldgicos de indole proctoldgico, fue
interesante observar que en la mayoria de los casos no hubo ningin tipo de
antecedente en la mitad de los casos, lo cual no es correspondiente con la literatura
internacional que generalmente mencionan algun tipo de antecedente de relevancia

proctoldgico y también ginecoldgico, en caso de mujeres.

4. Con respecto a los pardmetros manométricos encontrados en las diferentes
variables se puede comentar que la mayoria de pacientes presentaron un EAE y EAI
Hipotonico, con un RIA presente lo cual no corresponde ya que seria de esperar
que la mayoria de los pacientes tuvieran un antecedente patologico importante. Esto
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en si no es correspondiente a la literatura internacional de referencia ya que no es

concordante.

5. Con respecto al grado de Incontinencia anal segun la escala de Jorge Wexner se
encontrd que la mayoria de los pacientes tiene una incontinencia severa o total, esto
no se puede correlacionar con los estudios previos nacionales ya que no hay hecho
ninguno aplicando dicha escala y a internacional generalmente la mayoria andan en

puntuaciones mayores de 12 puntos, es decir incontinencia severa

6. Con respecto a la escala de Jorge Wexner y sus diferentes asociaciones se observo:

a. En correlacion directa con la edad se observdé que a mayor edad mas
probabilidad de incontinencia fecal siendo una asociacion moderada (0.65) y
respecto al sexo una asociacion débil (0.27) siendo el sexo femenino es mas
comunmente afectado lo que corresponde a la bibliografia internacional y al
antecedente del estudio previo realizado por el autor

b. Por ultimo, se puede observar que las correlaciones entre los diferentes
parametros manomeétricos y el estudio actual muestra que existe una
asociacion moderada con respecto a la funcionabilidad de los esfinteres
anales (externo e interno) y la escala de Jorge Wexner (0.5 a 0.6), sin
embargo con respecto al RIA su asociacion es débil o casi nula (0.2). Esto
no lo podemos correlacionar con la literatura ya que no se encontrd ninguna
bibliografia en la cual tratara de correlacionar los pardmetros manométricos

mencionados con respecto a la escala de Jorge Wexner.
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CONCLUSIONES

1. La mayoria de los pacientes fueron mujeres, con rango de edad prevalente

observada en los mayores de 60 afios, con una media de 59 afios

2. Con respecto al antecedente de patologia anorrectales previas se encontré que en su
mayoria no habia ninguna seguido por los pacientes con antecedente quirdrgico de

cirugia anal de diferentes indoles

3. El hallazgo mas comunmente encontrado fue que el esfinter anal externo en la
mayoria de los pacientes estaba hipotdnico y el esfinter anal interno normoténico y

el reflejo anal inhibitorio estaba presente

4. Con respecto a la aplicacion de la escala de Jorge Wexner se encontrd que la

mayoria de los pacientes tenian incontinencia severa.

5. Se observé que el funcionamiento de los esfinter anal interno y la presencia del RIA
con relacion a la escala de Jorge Wexner tienen una correlacion débil (es decir casi
independiente una de los otros) a excepcion de la funcion del esfinter anal externo

en la cual la relacion fué moderada.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que se incentive la aplicacion de la escala de Jorge Wexner para
valorar calidad de vida de los pacientes sospechosos o con hallazgos manométricos

compatibles con incontinencia fecal

2. Incentivar la educacién a todos los cirujanos y Médicos en general acerca de la
utilizacion de la manometria anorrectal para poder determinar los pacientes
candidatos a la realizacion de este estudio, para mejorar la calidad de vida de estos

pacientes

3. Utilizar la escala de Jorge Wexner como prueba subjetiva de tamizaje para descubrir
posibles pacientes candidatos para realizacion de manometria anorrectal para

descartar problemas de incontinencia fecal
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ANEXOS

Masculino Femenino

Gréfico No. 1: Sexo de pacientes estudiados observado en porcentajes

Rango de Edades

42,9 %

35,7 %
7i1 % 7|1 % 7|1 % |

18a30afios 31ad40afios 41ab50afios 51a60afios Mayorde 60
afos

Gréafico No. 2: Rango de edades de los pacientes estudiados
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Patologias Anorrectales Asociadas

Otras Cirugias Anales Previas
Anteceddente de Episiotomia Complicada
Sangrado Rectal

TR Hipotodnico

Prolapso Rectal

Enfermedad Hemorroidal

Ninguno 50%

Gréfico No. 3 Antecedente patoldgicos anorrectales asociados
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70.0 64,3% #® Normotdnico
M Hipertdnico
60.0
Hipotdnico
50.0 ——
ALEHY E.A.Externo
28,6%
30.0 ——
20.0 - I
10.0 - 7,1% I
O n T 1
Normotdnico Hipertdnico Hipotdnico

Gréafico No. 4: Caracteristicas manomeétricas del esfinter anal Externo expresado segin
categoria cualitativa dada en porcentajes en los pacientes estudiados

E.A.Interno

Gréafico No. 5: Resultado Manométrico del Esfinter anal Interno expresado cualitativamente
observado en porcentajes
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Gréfico No. 6: Reflejo Inhibitorio anal observado en los pacientes estudiados
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Escala de Jorge Wexner

Incontinencia Total

Gréafico No. 7: Escala de Jorge Wexner segun resultados obtenidos en los pacientes
estudiados

Tabla No.1: Escala de continencia Fecal de Jorge Wexner

Tipo de Incontinencia Nunca Raramente Algunas Usualmente Siempre

veces
Sélido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Usa Pafal 0 1 2 3 4
Alteracion de calidad de 0 1 2 3 4
vida

El score de incontinencia se determina sumando puntos en la tabla para saber la frecuencia
de la incontinencia y asi determinar la afeccién de la calidad de vida de los pacientes
estudiados. Nunca: 0; Raramente: <1 vez por mes; Algunas veces: >1 vez por mes pero, <I
vez dia; Usualmente: <1 vez dia pero, > 1 vez por semana; Siempre > 1 vez dia.
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Tabla No. 2: Escala de Jorge Wexner con respecto a Rango de edad y el sexo usando
Correlacion de Pearson en los pacientes estudiados

Sig. (bilateral)

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)

Cuadro No. 3: Escala de Incontinencia Fecal de Jorge Wexner con respecto a los Hallazgos
manomeétricos encontrados en el EAI, EAE y RIA

EAEtip RIA
0 presente

Sig. (bilateral) ,016

Sig. (bilateral)

Sig. (bilateral

Sig. (bilateral)
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Grado de asociacion

Valorder Grado de asociacion

0.8a1l.0 Fuerte
05a0.8 Moderado
0.2a0.5 Débil
0a0.2 Insignificante

Cuadro No. 4: Grado de asociacion segun valor de r (correlacion de Pearson)
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FICHA DE RECOLECION DE DATOS

Iniciales de paciente: No. De expediente:

1. Edad (En afios):
2. Rango de edad:
18 a 30 afios

41 a 50 afios > 60 afios

3. Sexo:

Masculino Femenino

4. Motivo de estudio
5. Hallazgos manométricos

Afeccion . Valor en Presiones en Maniobra

esfinteriana mmHg relajacion de

Tipo de . Valsalva
Hallazgo

manomeétrico

Normotonico

Hipertonico

Hipotoénico

Longitud del canal anal
RIA

6. Patologias Asociadas
Tipo de . Fisura . Constipacion Post Post

Patologia anal Intestinal quirtrgico de quirtrgico de

Afeccion Anal *ELEI Fistulectomia

Esfinteriana

Normotoénico

Hipertdnico

Hipotonico

*Esfinterotomia lateral del Esfinter Interno(Postquirdrgico de fisura anal)

7. Conclusién
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FICHA DE ENTREVISTA DIRECTA O TELEFONICA REALIZA PACIENTES
CON DIAGNOSTICO PREVIO DE INCONTINENCIA FECAL (SEGUN
RESULTADOS DE MANOMETRIA)

Por favor responda segun la pregunta con si o0 no, y frecuencia segun corresponda:
Iniciales:
Edad:
Sexo:

Usted se le realiz6 manometria anorrectal entre el periodo de septiembre 2009 a
diciembre 2010:

Si No

Si su respuesta es si, por favor responda lo siguiente:

Se le explica al paciente sobre la escala de Jorge Wexner, si nos permite su

consentimiento, y se procede a realizar las siguientes preguntas:

Padece de algun tipo de Incontinencia fecal:

Si No

A qué:

Sélido Liquido Gases

Si es asi, cuantas veces se ve afectado por ello:

Mensual Semanal Diario (escribir la frecuencia)

Esto le produce algun tipo de desorden en su vida cotidiana:

Si No

Ha tenido que usar alguna vez pampers

Si No
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Posteriormente el encuestador llena la siguiente tabla:

Escala de continencia fecal de Jorge - Wexner (0 - perfecta : 20 Incontinente)

Tipo de Incontinencia Nunca Raramente Algunas veces Usualmente Siempre
Sélido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Usa Pafrial 0 1 2 3 4
Alteracion de calidad de vida 0 1 2 3 4

Nunca: 0, Raramente: 1, Algunas veces: 2, Usualmente: 3, Siempre: 4
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Table 1. Anorectal Function Tests, Indications, and Interprefation

con incontinencia anal entre septiembre 2009 a diciembre 2010

Test Indications Interpretation
Anal manometry
Resting pressure Assess TAS Decreased pressure = weak or disrupted [AS
Increased pressure = smooth musele or striated muscle
spasm
Squeeze pressure Assess FAS Decreased peak pressure = weak EAS (may be

Rectoanal inhibitory
reflex

Cough reflex

Anocutaneous reflex
Defecatory maneuver

Anal canal pressure or
EMG

Abdominal compression

Balloon defecation or
defecography
Perineometry

Rectal evaluation
Rectal compliance

Rectal sensitivity

Sereen for Hirschsprung's
disease

Sereen for malingering or

damage to sacral reflex
are

Sereen for damage to
sacral reflex arc

Sereen for FOO

Sereen for FOO

Screen for FOO

Evaluate for pelvic floor
funetion

Assess for mechanical

rectal function

Assess for rectal sensory
function

myogenic of neurogenic) or noncompliant patient

Decreased duration of squeeze (<45 5) = possible
pudendal nerve damage

Present = no Hirschsprung's disease

Absent = possible Hirschsprung’s disease, but rule out
struetural damage to TAS or tonically contracted EAS

Cough response > voluntary squeeze = probable
noncompliant patients but rule out CNS or high cord
lesion

Cough response < voluntary squeeze = probable defect
in sacral reflex are

Similar to cough reflex, but this sign lacks sensitivity
and specificity

Decreased anal canal pressure or pelvic floor
EMG = normal response

Increased pressure or EMG = FOO, but rule out
nonecompliance

Excessive straining = potential FOO

Weak = constipation due to ineffective straining, but
rule out noncompliance

Inability to defecate balloon or contrast = FOO, but mule
out noncompliance

Decreased descent or paradoxical confraction = probable
FOO

Increased descent with straining = deseending perinenm

Increased compliance = megarectum

Decreased compliance = increased risk of fecal
incontinence

Elevated sensory thresholds = increased risk of
incontinence

Decreased sensory thresholds = frequent sign of IBS,
urge, and incontinence

CNS = central nervous system; EAS = external anal sphincter; FOO = functional outlet obstruction; TAS = intemal anal sphincter; IBS = irnitable bowel syndrome.

Tabla No. 5: Indicaciones e interpretacion de test de funcién anorectal
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