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¢ Qué es la incontinencia fecal?

La incontinencia fecal se define como el escape involuntario y recurrente de heces
liquidas o sélidas a través del ano, en un individuo mayor de 4 afos con un desarrollo mental
normal. La incontinencia anal incluye la pérdida adicional de gases.

No es una enfermedad propiamente dicha, sino que es un sintoma clinico, que en la mayoria
de casos expresa una funciéon anédmala de la regidn anorrectal. Se denomina incontinencia leve
cuando el paciente ensucia ligeramente la ropa interior, o no puede controlar las ventosidades
o la emisién de heces sueltas de forma ocasional y se considera grave cuando presenta una

pérdida incontrolada de heces de consistencia normal.

éSolo afecta a la gente mayor?

La incontinencia fecal es un problema de salud mucho mas prevalente de lo previamente
reconocido porque hasta hace pocos anos los pacientes se mostraban reacios a reconocerlo
por pudor, porque desconocian sus posibilidades terapeuticas y solo menos de la mitad lo
manifestaban de forma espontdnea, afecta a individuos de todas las edades, con una gran
repercusién en la calidad de vida de quien la sufre. La prevalencia estimada de incontinencia
fecal en la poblacidn general es del 8-9 %, aumentando con la edad, pasa a ser del 3 % entre
los 20 y los 29 afios hasta el 15 % en los mayores de 70 afos. La prevalencia en las mujeres es
algo mayor que en los hombres, suelen tener sintomas mds graves y frecuentes y solicitan con
mayor frecuencia atencion médica. Entre las personas ingresadas en instituciones geriatricas,

la prevalencia de incontinencia fecal es mucho mayor y oscila, del 33 al 65%.

¢ Como funciona el control intestinal?

La capacidad de poder sentir y retener o expulsar el contenido del recto depende de la
interaccion de un gran numero de factores: de la distensibilidad rectal que permite Ia
acomodacion rectal ante la llegada intermitente de heces, reduciendo la presidn intrarrectal
hasta un nivel que no amenace la continencia, de la actividad coordinada del complejo
muscular del anorrecto y suelo de la pelvis, de la integridad sensitiva que permite tener
sensacion de defecacion, de la integridad de la inervaciéon auténoma y de los reflejos

medulares y cerebrales y, de las fuerzas propulsivas colénicas y consistencia de las heces.



Anormalidades en uno de estos factores, ya sea solo o con mads frecuencia en combinacidn,

puede dar lugar a una alteracién de la continencia.

¢ Qué causa la incontinencia fecal?

La incontinencia fecal puede ser debida a causas funcionales, u orgdnicas, y ambas
causas pueden coexistir en un mismo individuo.
Las enfermedades que afectan al transito intestinal diarrea, sindrome intestino irritable,
estrefiimiento pueden causar una incontinencia fecal funcional.

Entre las causas orgdnicas las mds frecuentes son: las traumaticas y neuroldgicas,
seguidas de las inflamatorias, miopaticas y congénitas.
En las mujeres, la causa mas frecuente de origen traumatico es el trauma obstétrico. Durante
el parto, la alteracién de los factores que preservan la continencia pueden ser secundarios a la
lesién directa de los musculos del esfinter anal y/o a la lesidn de los nervios pudendos. Al afio
postparto la prevalencia de incontinencia fecal oscila entre el 0,7-6% y la incontinencia a gases
entre el 5-26%. En muchas ocasiones, el dafio esfinteriano pasa desapercibido hasta que con
el paso de los afios disminuye el tono o fuerza de estos musculos y se manifiesta la
incontinencia. De tal forma que en la mayoria de mujeres, la edad media de aparicion de la
incontinencia es en la quinta-sexta década de la vida. La contribuciéon de la lesién anal
obstétrica, en el inicio tardio de la incontinencia fecal no esta claro, y queda por determinar el
papel exacto de otros factores como la contribucidn del envejecimiento, la menopausia y los
esfuerzos crénicos.
En los varones, la causa mds frecuente de origen traumatico es la cirugia anorrectal para el
tratamiento de la fisura anal, fistula perianal, hemorroides y también en los pacientes
sometidos a resecciones rectales o coldnicas.
Las enfermedades neuroldgicas que causan incontinencia pueden afectar el sistema nervioso a
varios niveles. Las enfermedades del sistema nervioso central que pueden cursar con
incontinencia fecal son la esclerosis mdultiple, la enfermedad de Parkinson, lesidn
cerebrovascular y la demencia. En otros pacientes, la incontinencia se debe a una disfuncién
del sistema nervioso periférico (lesiones cauda equina, neuropatia de los pudendos,
polineuropatias).
Procesos inflamatorios, como la proctitis post-irradiacién o la enfermedad inflamatoria
intestinal en que la capacidad y distensibildad rectal estdn disminuidas, pueden dar lugar
también a urgencia deposicional y/o incontinencia fecal de urgencia.
Mencidn aparte merece el prolapso rectal. Aproximadamente el 30% de los pacientes con

prolapso rectal interno y el 50% con prolapso externo tienen incontinencia.



¢Como se diagnostica?

El primer paso para un correcto diagndstico es una entrevista detallada. Los objetivos de la
entrevista son: valorar la forma de presentacidn si la incontinencia anal es a gases, heces
liquidas o sdlidas o se trata de manchado fecal, su tiempo de evolucidn, los antecedentes que
pudieran tener relacién causal y el tipo de incontinencia a) de urgencia (es la pérdida de heces
tras la incapacidad para resistirse al impulso de defecar durante el tiempo suficiente para
llegar a un inodoro), b ) pasiva (es la pérdida involuntaria de heces sin tener deseo de
defecar), c) mixta (pasiva y de urgencia), su distincidon es importante, porque muy a menudo
implican causas distintas, la frecuencia de los episodios de incontinencia, frecuencia y
consistencia de las deposiciones,...

A continuacién debe realizarse una exploracidén fisica meticulosa que incluye la realizacion de
un tacto rectal y en las mujeres la exploracion vaginal para valorar la existencia o no de un

prolapso genital indicativos de una patologia del suelo pélvico mas compleja.

¢Es necesario realizar exploraciones complementarias para su diagndstico?

En los pacientes de edad avanzada, aquellos con sintomas leves, y aquellos con
alteraciones del habito intestinal, la realizacién de tratamiento conservador previo a la
realizacién de pruebas complementarias esta justificada. No obstante, la evaluacién clinica y la
exploracién fisica por si solas pueden ser insuficientes para definir los mecanismos
responsables de la incontinencia y la realizacion de exploraciones complementarias es
necesaria en la mayoria de pacientes.

Las principales exploraciones complementarias a realizar son la manometria anorrectal y la
ecografia endoanal.

La manometria anorrectal, es una técnica diagndstica sencilla que consiste en introducir una
sonda delgada por el ano hasta el recto. La sonda se conecta a un aparato que permite realizar
un registro simultdneo de las presiones en el canal anal y en la ampolla rectal.

Es la primera prueba a realizar en la mayoria de pacientes con incontinencia fecal al ser de
gran utilidad porque nos muestra donde radica el fallo o fallos de la funcién del anorrecto al
permitir: a) conocer las presiones generadas en el canal anal, tanto en reposo como durante la
contraccién voluntaria; b) realizar la evaluacidén de los reflejos rectoanales ante la distensién
rectal y ante maniobras de Valsalva como la tos; y c¢) evaluar la sensibilidad y distensibilidad
rectal, proporcionando una informacion vital para orientarnos hacia el tratamiento mas

adecuado.



La ecografia endoanal es la exploracién de elecciéon para identificar adelgazamientos o
defectos anatdmicos (roturas) de los esfinteres, a menudo no reconocidos durante la
exploracién. Es complementaria a la manometria, ya que demuestra si la debilidad del esfinter
es causada por una lesidn anatémica que pueda ser susceptible de reparar quirdrgicamente y

prueba de 12 eleccidn en los pacientes con incontinencia fecal por lesién aguda del esfinter.

Otras exploraciones a realizar en casos seleccionados son:

Resonancia Magnética Nuclear Dinamica. Técnica de imagen que permite valorar defectos
anatdmicos esfinterianos anales al igual que la ecografia pero que a la vez es util para
caracterizar con precision la existencia de un prolapso de los drganos pélvicos (rectocele,
cistocele, enterocele, prolapso uterino) y los musculos del suelo pélvico, y mostrar la relacidn
entre ellos. Esta técnica es de especial utilidad en pacientes complejas afectas de alteraciones
del suelo pélvico que abarcan a mas de un compartimento pélvico, ayuddndonos a planificar
mejor la reparacién quirurgica a realizar y en pacientes postoperadas con sintomas complejos.

Videodefecografia. Técnica de imagen util en los pacientes con incontinencia fecal en quienes
se sospecha de la existencia de un prolapso rectal interno y en los que ademds de
incontinencia tienen sintomas de defecacidén obstructiva para valorar trastornos defecatorios
funcionales (disinergia defecatoria) o alteraciones anatémicas como el rectocele, sigmoidocele
o enterocele.

Pruebas neurofisioldgicas. Los estudios de electrodiagndstico (la electromiografia anal y el
estudio de potenciales evocados motores) permiten obtener informacion sobre la conduccién
de las vias nerviosas motoras y sensitivas, asi como la repercusion de lesiones en la via motora
sobre la integridad de los musculos esfinterianos.

La necesidad de realizacién de estas pruebas se debe considerar ante pacientes incontinentes
gue tienen una enfermedad subyacente asociada (por ejemplo, diabetes mellitus), la sospecha
clinica de la neuropatia de un proceso neurogénico proximal (médula espinal o raices sacras) o
debilidad del esfinter no explicada por la morfologia que se visualiza mediante la ecografia.

La sigmoidoscopia o colonoscopia (con biopsias si es necesario) en pacientes con diarrea y/o
cambio en el ritmo de las deposiciones, o signos clinicos de alarma que sugieran patologia
orgdnica.

Test de aliento de hidrégeno con lactosa y fructosa deben ser considerados en pacientes con
diarrea para poder identificar una posible mala absorcién de estos hidratos, poder orientar
sobre los cambios dietéticos aconsejables e intentar que la restriccion dietética sea lo menos

estricta posible.



¢ Como se trata la incontinencia fecal?

La mayoria de los pacientes con sintomas leves-moderados responden de forma satisfactoria
al tratamiento conservador, y este debe ser considerado como la primera opcién terapéutica.
El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos en que el tratamiento conservador ha
fracasado o como primera opcidon terapéutica en pacientes con un claro defecto anatémico,
como un prolapso rectal, una cloaca vaginal (pérdida distal del tabique que separa el recto de
la vagina), o una lesion traumatica aguda del esfinter anal.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Medidas generales. De aplicacidn en practicamente todos los pacientes con incontinencia
fecal. Estas medidas engloban:
Dar consejos educacionales para ensefar a establecer un correcto habito defecatorio ( no
reprimir los deseos de defecar, fomentar ir al bafio siempre a la misma hora (preferiblemente
después de desayunar,....)
Modificaciones en la dieta a individualizar segun cada caso.
Revisar los efectos adversos de los farmacos que toman. Un gran nimero de farmacos tienen
efectos directos o indirectos sobre el sistema gastrointestinal que pueden causar
estreilimiento o diarrea, por lo que deben ser valorados y considerar otras alternativas.
Cuidados de la piel perianal.
Aconsejar sobre el uso de pafiales superabsorbentes y/o de tampones anales
Tratamiento farmacoldgico. Principalmente para mejorar la consistencia de las heces
mediante fdrmacos antidiarreicos o laxantes seglun el paciente presente diarrea o
estrefiimiento.
Cuando las medidas higiénico-dietéticas y el tratamiento farmacolégico fallan o ademas de
éste la fisioterapia suele ser tratamiento de 12 eleccidn. El tratamiento de la incontinencia
fecal con fisioterapia incluye el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico, la
electroestimulacion, y el biofeedback (reeducacién esfinteriana), que pueden realizarse solos o
en combinacién.
Pero el lugar mas relevante, sin duda lo ocupa el tratamiento con biofeedback, mediante la
monitorizacion manométrica o electromiografica de la funcién anorrectal. Con el paciente
acostado de lado se introduce por el ano una sonda delgada que lleva acoplado un balén en su
punta hasta el recto, la sonda se conecta a un aparato que permite medir las contracciones de
los musculos de esta zona y mostrarlas al paciente a través de un monitor de manera que

explicando al paciente la relacién entre lo que hace y lo que ve en el monitor, se le enseiia a



percatarse donde reside su problema y a modificar aquellas funciones que no realiza
correctamente.

Mediante el entrenamiento con biofeedback se intenta conseguir que el paciente aprenda a
aumentar la presiéon y duracién del cierre del canal anal sin contraer el abdomen; que mejore su
capacidad de percepcidn rectal (de forma que aprenda a interpretar cuando tiene el recto lleno
y debe evacuar); y que coordine perfectamente en el tiempo ambos fendmenos. Se busca
lograr asi el objetivo fundamental del biofeedback, que es conseguir que la contraccién del
esfinter se produzca en el momento preciso y con una intensidad y duracién suficientes para
gue no exista el escape de heces.

Hay estudios que muestran que los consejos educacionales, los cambios en el estilo de vida,
dieta y tratamiento farmacolégico consiguen la continencia o unos buenos resultados en el 21%
de los pacientes. Si a ello se anade la realizacidn de ejercicios del suelo pélvico, la mejoria la
presentan un 41% vy si en su lugar se realiza tratamiento con biofeedback los buenos resultados
se obtienen en el 76% de los pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Los procedimientos quirdrgicos pueden estar dirigidos a corregir un defecto mecdanico
evidente o a mejorar un complejo esfinteriano funcionalmente deficiente pero
estructuralmente intacto. Segln el mecanismo utilizado para recuperar la continencia,
podemos reagrupar el tratamiento quirurgico en 4 grupos:

1- Intervenciones diseiliadas para corregir los defectos esfinterianos anales.
Dentro de este grupo, la esfinteroplastia es la técnica mas utilizada, se basa en la reparacién
directa del esfinter anal externo. Es la mejor opcién terapéutica para las mujeres con
incontinencia fecal postparto por lesidon del esfinter anal externo y una posibilidad para los
pacientes con defectos del esfinter anal de menos de 1802 que no responden al tratamiento
conservador.

2- Estimulacidn nerviosa.

Estimulacion de raices sacra. Técnica quirdrgica minimamente invasiva, que se realiza
con anestesia local y de forma ambulatoria y que consiste en realizar una estimulacién
eléctrica directa a través de un electrodo en la raiz del nervio sacro S3 o S4. El procedimiento
es técnicamente sencillo y tiene una gran ventaja ya que permite realizar una evaluacién
preliminar de la respuesta clinica conectando el electrodo a un generador de pulsos externo
temporal durante 3-4 semanas, antes de la implantacién definitiva subcutanea del
neuroestimulador (como un marcapasos) que se regula con un mando a distancia, y que se

realiza solo en aquellos pacientes en quienes se reduce la frecuencia de episodios de



incontinencia como minimo en un 50% en funcién de la informacién recogida previamente en
un diario de continencia.
Actualmente es la primera opcidén de tratamiento quirdrgico para los pacientes en quienes ha
fracasado el tratamiento conservador, a excepcién de la minoria de pacientes con un gran
defecto del esfinter para los que esta indicada su reparacion.
Otras opciones dentro de este grupo son la Estimulacion del nervio tibial posterior y la
Estimulacion del nervio pudendo (ENP).

3- Estrechamiento del canal anal

Inyeccidon perianal de biomateriales. Consiste en la inyecciéon a través de la piel
perianal o a través de la mucosa anal de diversos biomateriales en la submucosa anal o espacio
interesfinteriano, con el objetivo de estrechar el canal anal, mejorando su cierre. Indicada en
pacientes con sintomas de incontinencia fecal pasiva por insuficiencia del esfinter anal interno
en los que ha fallado el tratamiento conservador.

Radiofrecuencia (Dispositivo de SECCA). Consiste en la liberacion de energia por
radiofrecuencia a temperatura controlada, mediante un dispositivo similar a un anoscopio con
multiples electrodos con aguja, con la intencién de crear lesiones térmicas profundas en la
mucosa de la unién anorrectal, que al igual que la inyeccién de biomateriales pretende dar
como resultado un estrechamiento del canal anal.

4- Sustitucion esfinteriana
Hay dos posibilidades: una es construir un nuevo esfinter con musculo esquelético autélogo
(de eleccion el musculo gracilis de la pierna o mas raramente el gluteo) y la segunda es la
colocacién de un esfinter artificial.
Estos procedimientos estan indicados en casos de incontinencia severa en quienes ha
fracasado el tratamiento conservador y/o quirdrgico previos, en pacientes con ausencia de
esfinter, esfinter intacto pero con lesidon neuropatica, o esfinter con defectos multiples (y por
lo tanto no susceptibles de reparacion).
Ambos son tratamientos invasivos, a utilizar solo en pacientes cuidadosamente seleccionados
y disponibles sélo en centros muy especializados.
Otras técnicas:
- En pacientes seleccionados en que la incontinencia fecal pueda ser debida a la existencia de
un prolapso rectal interno la rectopexia anterior puede ser una alternativa quirdrgica.
- En los pacientes con urgencia deposicional e incontinencia fecal de urgencia debida a una
distensibilidad rectal disminuida e hipersensibilidad rectal, la realizacion de wuna

ileorectoplastia puede aumentar la capacidad rectal y restaurar una sensibilidad rectal normal.



- En pacientes con incontinencia fecal secundaria a un trastorno en la evacuacién de las heces,
el enema anterdgrado del colon puede ser una solucién.
- Si ninguna de las técnicas expuestas estd indicada o es eficaz, en pacientes con incontinencia

fecal severa y fracaso de multiples intervenciones se puede considerar la colostomia.

La edad, causa, severidad, repercusion de la incontinencia fecal en la calidad de vida de
los pacientes y los resultados de las pruebas complementarias serdn factores determinantes a

la hora de decidir el tratamiento mas adecuado en cada caso.

éDAnde dirigirme si tengo este problema?

Los pacientes de edad avanzada, aquellos con sintomas leves, y aquellos con alteraciones del
habito intestinal pueden ser inicialmente tratados por el médico de familia y/o digestdlogo de
su ambulatorio.

En el resto de casos serd conveniente que su digestélogo le remita a un centro especializado
que disponga de una unidad de motilidad digestiva con las técnicas necesarias para una
evaluacion adicional que conlleve la indicacion del mejor tratamiento a establecer en su caso y

si es necesario lo derive al cirujano coloproctoldgico.



