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INTRODUCCION

La Incontinencia Fecal (IF) constituye un importante problema sanitario, tanto a
nivel individual como para los diferentes sistemas de salud, lo que origina una
preocupacion generalizada para su resolucion o, al menos, disminuir en lo
posible los numerosos efectos indeseables que origina, al margen del elevado
gasto que ocasiona.

En consecuencia, las opciones terapéuticas son numerosas, con sugerencias e
incorporaciones permanentes, aunque no siempre las recomendaciones se
basan en una rigurosa evidencia cientifica, por lo que las discrepancias
reflejadas en la bibliografia son frecuentes, plasmadas incluso en diferentes
Guias clinicas, como la resalta una reciente publicacion (1).

Por dicho motivo, desde la Asociacion Espanola de Coloproctologia (AECP) nos
propusimos elaborar un CONSENSO que sirviese de orientacion a todos los
profesionales sanitarios interesados en el problema, conscientes, no obstante,
de que la decision terapéutica debe tomarse de manera individualizada:
caracteristicas del paciente / experiencia del terapeuta.

METODO

Dentro de las modalidades de elaboracion de un Consenso en Medicina (2)
optamos por la “Técnica de Grupo Nominal”, combinada en parte por la de
“Conferencia de Consenso” y, condicionados por la pandemia COVID sufrida, en
parte también con el “Método Delphi”. En definitiva, una combinacion de
metodologias, con la finalidad de alcanzar las recomendaciones mas Uutiles,
factibles y eficaces para quienes lo consulten.

El Grupo ha estado compuesto por 12 expertos, todos ellos con amplia
experiencia e interés por la IF, y un Coordinador General. Se celebré una
Conferencia / Mesa Redonda conjunta, con la finalidad de valorar toda la
problematica y discrepancias existentes sobre diagndstico y tratamiento de la IF.
A continuacion se establecieron seis grupos de trabajo, cada uno de ellos con
cuatro componentes, de tal forma que cada experto participé en dos grupos
distintos, dedicados a analizar diferentes areas. Dentro de cada grupo se nominé
un Coordinador, que distribuyé entre los componentes los items a valorar, lo que



realizaron en funcién de su experiencia y del analisis de la bibliografia, mediante
una revision cualitativa estructurada; todos ellos realizaron la busqueda oportuna
mediante PubMed.

Los Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién se establecieron de
acuerdo a los criterios del Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (3).

Una vez elaborados los items correspondientes por cada experto, eran valorados
por el Coordinador de Grupo y por el Coordinador General, quienes efectuaron
las observaciones que consideraron oportunas a cada uno de los autores. Tras
esta segunda propuesta, los items eran enviados a todos los componentes del
grupo, procediéndose a nueva valoracion. Tras el analisis definitivo en cada
Grupo, el estudio y las propuestas se enviaron a todo el grupo de expertos
quienes, nuevamente, efectuaron las recomendaciones que estimaron
pertinentes.

Analizadas y valoradas por ultimo por los Coordinadores de Grupo y por el
Coordinador General, y plasmadas las recomendaciones aceptadas, se
expusieron en una nueva conferencia ante 173 asistentes, quienes pudieron
realizar las consideraciones deseadas.

Tras esta rigurosa elaboracion, se ha redactado el documento que denominamos
Consenso “Baiona” sobre la Incontinencia Fecal, bajo los auspicios de la AECP.

Incontinencia Fecal — Introduccion:

Incontinencia fecal (IF) es la pérdida de la capacidad de retener, y de permitir la
eliminacion voluntaria y discriminada de los efluentes rectales. Esta capacidad
es la resultante de un balanceado equilibrio psico-sensitivo-motor (4).

Los factores involucrados en la defecacion son neurolégicos, miogénicos,
sensoriales, hormonales y anatémicos. A estos factores se agregan un gran
numero de variables que participan en la interaccion compleja de la continencia,
como son:

-Consistencia de las heces

-Capacidad del reservorio

-Compliance rectal

-Sensacion rectal

-Presiones esfintéricas eficaces en reposo y en contraccion

La etiologia mas comun, al menos en una consulta quirdrgica, es el trauma
obstétrico, aunque otras condiciones pueden estar involucradas, como son
diarreas, disminucion de la compliance rectal (proctitis ulcerosa, proctitis por
radiacion), dislaceracion esfintérica (traumatismos, postquirdrgicos), historia de
esfuerzos defecatorios crénicos, disminucion en la percepcion de la sensacion



rectal (lesiones medulares, esclerosis multiple, diabetes). Otros factores que
contribuyen a la incontinencia fecal incluyen psicosis, efectos secundarios de
medicacion e intolerancia alimenticia.

A pesar de la amplia variedad de etiologias, no existe un consenso internacional
sobre la clasificacion etiolégica de la misma. En 2008, Thekkinkattil et al (5)
propusieron una clasificacion en 4 grupos, en funcion de la ecografia endoanal,
la manometria anorrectal y la electrosensibilidad de la mucosa anal: traumatica,
neuropatica, combinada e idiopatica. El mismo afo, Muioz-Duyos et al (6)
propuso otra basada en los antecedentes patolégicos de los pacientes y la
ecografia endoanal, clasificando a los pacientes en 6 grupos etiopatogénicos:
muscular obstétrica, muscular no obstétrica, neurologica, congeénita,
multifactorial e idiopatica.

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

a) Incontinencia Pasiva: accidente de incontinencia de una deposicidon
completa o casi completa, pero abundate, que sucede sin aviso previo
de deseo defecatorio al paciente, tipico de los trastornos neuroldgicos y
de los prolapsos de 6rganos pélvicos graves.

b) Ensuciamiento o Soiling: Emision de una pequefia cantidad de heces
0 moco por ano, que puede ser continuo, ocasional o postdefecatorio,
que puede producir irritacion anal y margenes perianales.

c) Urgencia defecatoria: subito deseo de defecar sin capacidad para
diferirlo.

La exacta incidencia y prevalencia de la IF es dificil de determinar, con un rango
del 2 al 20,7 %; esta incidencia se incrementa en pacientes ingresados en
residencias de ancianos, y se asocia muy frecuentemente a la incontinencia
urinaria. (7,8). No solo alcanza un trascendental impacto psicosocial, sino un
elevado coste financiero para los sistemas de salud o a nivel individual (9,10).

La etiologia multifactorial y las multiples condiciones involucradas hacen que el
diagnéstico y el tratamiento sea complejo, sin que en la actualidad exista
unanimidad a la hora de recomendar los métodos diagndsticos mas eficaces y
de aplicar las medidas terapéuticas mas adecuadas en cada caso.

.- HISTORIA CLINICA-EXPLORACION FiSICA



Teniendo en cuenta la posible etiologia multifactorial, en la historia clinica
deberan valorarse todos estos factores, analizando todos los antecedentes que
pudieran alterar alguno o varios de ellos. No obstante, en muchas ocasiones es
dificil determinar o cuantificar la aportacion de cada factor involucrado al
desarrollo de la IF.

La historia clinica deberé contemplar los siguientes aspectos:

A-SINTOMAS DE LA INCONTINENCIA
. Tiempo de evolucion

. Relacién con cambios en el habito intestinal. Muchos casos de IF de inicio tardio
en mujeres, se asocia con aparicion de diarrea por Sindrome de Intestino Irritable
(SII) u otras causas (9). El estrefiimiento severo podria provocar ensuciamiento
por rebosamiento en casos de impactacion fecal.

Caracteristicas de la incontinencia (ensuciamiento, pasiva, urgencia
defecatoria, mixta).

. Intensidad de los sintomas (gravedad de la incontinencia).
. Sintomatologia acompafante (mucorrea, sangrado).
(11-13)

- Finalmente, interrogatorio dirigido a matizar el tipo de afectacion, resefiando los
siguientes aspectos:

* CALIDAD: La falta de control se refiere a gases, heces liquidas o heces
sélidas.

* FRECUENCIA: Las pérdidas son diarias, semanales, mensuales,
esporadicas.

* GRADO DE AFECTACION SOCIAL: Repercusion exacta para cada
persona.

Todos estos pardmetros se cuantifican mediante un calendario o diario
evacuatorio que los pacientes cumplimentaran durante tres semanas y en el que
se recogen de forma detallada todos los eventos relacionados con la
incontinencia.

B-ANTECEDENTES- IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

. Edad



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

. Antecedentes médicos (patologia neurodegenerativa, metabolica, digestiva).
. Medicacion previa o cambios en la misma.

. Incontinencia urinaria asociada.

. Antecedentes quirurgicos (cirugia anorrectal previa).

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

. Antecedentes traumaticos (traumatismo pelvi-perineal) (11,13-16)

C-EXPLORACION FiSICA

Un examen fisico detallado es imprescindible para la correcta evaluacion de
pacientes con IF. Incluir&:

. Inspeccién del area perineal (reposo y contraccion) para evaluar cicatrices,
asimetrias, patologia supurativa, prolapsos, descenso perineal y dermatitis o
excoriaciones en piel perianal asi como la sensibilidad en piel perineal (reflejo
anocutaneo: su ausencia indicaria un dafio neurol6gico)

. El examen digital permite una evaluacion subjetiva, pero muy fiable, de las
presiones de reposo y esfuerzo asi como la coordinacion muscular, con las
maniobras de expulsion o retencion. Por otra parte, descarta patologias como
tumoraciones rectales o estenosis; en ocasiones, existencia de una impactacion
fecal (17).

La instrumentacién basica (anoscopia, proctoscopia) puede ser Gtil como
complemento al tacto rectal para la identificacion de determinada patologia anal
como tumores, proctitis o0 hemorroides (9,18).

Recomendaciones de los expertos:

En el estudio de la Incontinencia Fecal es fundamental una anamnesis detallada
y dirigida, asi como una exploracioén fisica que incluya inspeccion y exploracion,
tanto digital como instrumental.

Nivel de Evidencia 1c; Grado de Recomendacion A.



.- INSTRUMENTOS DE PUNTUACION PARA EVALUAR LA SEVERIDAD DE
LA INCONTINENCIA FECAL

La medicion de la incontinencia fecal es un desafio. Para evaluar la severidad de
este sintoma se han desarrollado varios sistemas de puntuacion de cara a
objetivar la percepcion subjetiva del paciente, evaluar los tratamientos y realizar
la difusion cientifica de los mismos de una forma homogénea.

Los instrumentos de puntuacién pueden diferenciarse en escalas simples o
escalas de graduacion. En las escalas simples los pacientes definen en un rango
del O al 10 su grado de continencia fecal. También existen escalas visuales para
aquellos pacientes en los que exista una limitacién cognitiva. Sin embargo, estas
escalas no aportan mayor informacién sobre el tipo de incontinencia ni su
repercusion para el paciente.

Existen en la literatura multiples escalas de graduacion de la severidad de la
incontinencia fecal. Estas herramientas incluyen la medicién de la pérdida fecal
en tipo y frecuencia, el uso de mecanismos de adaptacion, y el impacto en su
estilo de vida.

En nuestro medio las escalas més utilizadas son la de Cleveland Clinic o de
Jorge y Wexner, y la escala de incontinencia de St Mark’s o de Vaizey ya que
son faciles de realizar e interpretar. La escala de Jorge y Wexner toma en cuenta
cinco variables que incluyen escapes a heces sdlidas, liquidas, gases, el uso de
compresas Yy la alteracion en la calidad de vida. Estos parametros se valoran del
“0” al “4” segun una frecuencia de tiempo determinada, siendo a mayor valor,
peor grado de continencia (19). La escala de Vaizey tiene una estructura similar
a la anterior, pero evalia como mecanismo de adaptacion a la incontinencia la
toma de astringentes, e incluye la presencia de la urgencia defecatoria. El tipo
de incontinencia y la alteracion en la vida habitual del paciente es valorado de
“0” a “4” segun una frecuencia de tiempo determinada como en la descrita para
la escala de Jorge y Wexner, pero los mecanismos de adaptacion y la presencia
de urgencia son medidos simplemente por su presencia (si 0 no), que otorga dos
puntos en la necesidad de llevar compresa y la toma de astringentes, y cuatro
puntos si existe urgencia defecatoria. La escala tiene un valor maximo de 24
puntos que corresponde a peor continencia (20). A ambas escalas se les ha
criticado que la valoracion de escape de gases sea redundante por baja
correlacion global dentro de la propia escala (21). Hay que resaltar que ninguna
de estas escalas esta validada.

Cabe destacar que ninguna de las dos valora el soiling o ensuciamiento, lo que
ha condicionado se analice en algun trabajo la limitada correlacion entre la
valoracion de los scores y la percepcion subjetiva reflejada en una escala
analdgico-visual (22).



Existen otras escalas que valoran este sintoma, entre ellas el FISI (Fecal
Incontinence Severity Score) que fue ponderada por pacientes y cirujanos para
equilibrar los valores de los sintomas y asi determinar la severidad de la
incontinencia en una escala del “0” al “61” donde a mayor valor, mayor severidad
(23). En Espaia recientemente se ha desarrollado una escala denominada
RAFIS (Rapid Assessment Faecal Incontinence Score), que incluye una
valoracion visual en la que el paciente define cdmo afecta la incontinencia su
vida, y otra que valora la frecuencia de los episodios. Esto permite ponderar la
gravedad clinica, su impacto fisico y su bienestar emocional (24).

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

ll.- INSTRUMENTOS DE PUNTUACION PARA EVALUAR LA CALIDAD DE
VIDA EN INCONTINENCIA FECAL

La repercusion de la incontinencia fecal en la calidad de vida es un punto vital en
el manejo de estos pacientes, ya que pequefios cambios en la severidad de la
incontinencia pueden impactar gravemente en factores ocupacionales, sexuales,
familiares, sociales y psicolégicos.

Las escalas de valoracion de calidad de vida se dividen en genéricas y
especificas. La escala genérica mas utilizada es la SF-36 (Medical Outcomes
Survey Short-Form), que recoge en 36 preguntas variables relacionadas con la
funcion y rol fisico, dolor corporal, percepcion de salud general y vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental (25). Esta escala permite comparar
la calidad de vida de pacientes con incontinencia fecal con otras enfermedades.

El instrumento especifico mas extendido, y validado al castellano, para medir la
calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal es la escala FIQL (Fecal
Incontinence Quality of Life Scale). Esta incluye 29 preguntas y valora cuatro
aspectos como el estilo de vida, la vergiuenza, el enfrentamiento y
comportamiento ante el sintoma (26).

Para poder entender la experiencia completa del paciente con incontinencia mas
alla de la severidad, y poder apreciar el impacto de las medidas terapéuticas, es
esencial medir la calidad de vida especifica. Ademas, estas escalas son
importantes para la divulgacién cientifica homogénea de resultados.



Recomendacién de los Expertos:

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

Nivel de Evidencia 5; Grado de Recomendacion D

IV.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LA INCONTINENCIA FECAL

1. Sobre la ecografia endoanal:
Debemos considerar a la ecografia anal como la principal prueba a emplear para
estudiar la incontinencia fecal, ya que pueden obtenerse imagenes objetivas de
los esfinteres anales de mayor calidad que las que se pueden conseguir por otros
métodos. Su sensibilidad y especificidad para la deteccion de defectos
esfinterianos esta en el orden de un 83 al 100 % en la mayoria de estudios
(27,28).
La ecografia 3D no aporta mucha mas informacién que la 2D, salvo que permite
medir el volumen del defecto (aunque esto no tiene trascendencia en el
tratamiento) (29,30).
*Como en la mujer la valoracion de defectos esfinterianos anteriores en la parte
media del canal anal puede resultar complicada, se recomienda siempre medir
el cuerpo perineal. Un cuerpo perineal > 10 mm, puede descartar con cierta
seguridad un gap esfinteriano, aunque se debe tener en cuenta que puede ser
cicatriz (31).
*El informe debera concluir con una valoracion global del complejo esfinteriano
gue contemple al menos:
Si existe o no un defecto.
+Si existe, decir de qué musculo, donde se encuentra en el canal anal (alto,
medio o bajo), si es Unico o multiple y los grados de separacion.
*Medidas del cuerpo perineal.
*Dinamica de movimiento del puborrectal y del esfinter interno.
*El score de Starck puede ser util en la valoracion de estos pacientes y
especialmente para valorar dafio obstétrico. Consiste en una puntuacion de
0-3, en cada uno de los tres ejes del espacio, y para los dos esfinteres,
oscilando la puntuacion total entre O (sin lesion en el complejo esfinteriano)
y la maxima de 16 (lesibn maxima en EAl y EAE) (31).

2. Sobre la ecografia transvaginal y transperineal
La ecografia transperineal con una sonda convexa de 6 MHz o la endoanal
introducida en la vagina, pueden ser Utiles en el caso de que la sonda endoanal



no pueda ser utilizada, por estenosis anal o por tener un ano demasiado abierto
gue impida el acoplamiento del transductor correctamente con las paredes del
mismo (32).

3. Sobre la Resonancia magnética

Aunque la RM se ha mostrado equivalente a la ecografia endoanal en la
deteccion de defectos del esfinter anal externo, no lo es a la hora de valorar el
esfinter anal interno, en la que la ecografia endoanal es superior (33). Es
especialmente Util para detectar atrofia del esfinter externo, en la que la ecografia
anal tiene limitaciones (34).

4. Sobre la Defecografiay la DefecoRM

Se debera tener en cuenta estas pruebas especialmente en los pacientes con
incontinencia fecal y prolapso de 6rgano pélvico. Tiene muchas limitaciones,
especialmente por la imposibilidad de retener el bario o el gel durante la prueba,
por lo que el uso debe ser individualizado y empleado de forma excepcional (35-
37).

5. Sobre la manometria anal y los test sensitivos

*La manometria anal de perfusiébn convencional, de perfusion electronica o
neumadtica, permite la medicién de presiones del conducto anal y la sensibilidad
del recto. Los pacientes incontinentes tienen presiones de reposo y contraccion
significativamente menores que las de grupos control. Como minimo se deben
recoger los siguientes parametros: presidon reposo maxima, presion de
contraccion maxima, longitud del canal anal (en reposo y contraccion), punto de
maxima presion, sensibilidad minima y maxima tolerada y por ultimo el reflejo
rectoanal inhibidor. Este dltimo tiene especial interés a la hora de evaluar el
sistema nervioso autbnomo (38-40).

*La vectografia, el indice de asimetria, el nivel de fatiga y el indice del nivel de
fatiga no aportan mucha mas informacién de interés en el diagnéstico.

*La medicidon de la compliance resulta interesante en los pacientes en los que
pueda existir una alteracién en la distensibilidad rectal (por ejemplo pacientes
con proctitis cicatricial radica o por enfermedad inflamatoria).

*El test de expulsion del balon (50 ml) puede ser un complemento para el
diagnostico de los trastornos funcionales defecatorios, pero resulta poco
interesante en el diagnostico de la incontinencia fecal, salvo aquellos pacientes
en la que coexisten un sindrome obstructivo defecatorio con una incontinencia
fecal (41).

sLa manometria de alta resolucion 3D no aporta mayor informacion que la
convencional (42).

6. Sobre las pruebas neurofisiolégicas
sLa medicion de la latencia motora terminal del nervio pudendo (LMTNP), la
electromiografia (de aguja coaxial, de fibra Gnica o transcutanea), la estimulacion



magnética centro-medular y el termotest del canal anal, se recomiendan de
forma excepcional.

*En el futuro se debe considerar el papel que va a tener la determinacién de los
potenciales evocados para testar el cortex cerebral. También la determinacion
de la conduccion de los nervios periféricos, especialmente el nervio tibial
posterior (en sus ramas sensitivas-sural- y motora) para valorar la terapia con
neuroestimulacion periférica (43-46).

7. Estudio de heces
Solo se debe emplear en aquellos casos en la que la incontinencia fecal esté
asociada a diarrea.

8. Anuscopiay Rectoscopia

La anuscopia y rectoscopia son de interés y deben contemplarse
sistematicamente con el fin de descartar otros procesos coexistentes,
especialmente en los pacientes con tenesmo en la incontinencia fecal (544). En
casos selectivos, Colonoscopia.

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de evidencia 3b; Grado de Recomendacion B.

2) La RNM puede ser util en determinadas circunstancias, especialmente
para determinar atrofia esfinteriana.
Nivel de evidencia 3b; Grado de Recomendacion C.

3) Tanto la defecografia como la defeco-RM tiene valor limitado en el
diagndstico de la IF, teniendo s6lo un cierto papel en los pacientes en los que
coexisten prolapsos de otros érganos pélvicos.

Nivel de evidencia 3b; Grado de Recomendacion C.

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

Nivel de evidencia 5; Grado de Recomendacién D.

5) La manometria anorrectal puede ser til en el diagnostico de la IF, sin
embargo nunca de forma aislada.
Nivel de evidencia 3b; Grado de Recomendacion C.



6) Aunque la manometria puede ser util para guiar las alternativas de
tratamiento, resulta en la actualidad dificil conocer su verdadero impacto.
Nivel de evidencia 3b; Grado de Recomendacion B.

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

Nivel de evidencia 4; Grado de Recomendacion C.

8) Las Latencias Motoras del Nervio no deben emplearse en el diagndstico
de la incontinencia fecal como predictor de éxito de una esfinteroplastia.
Nivel de evidencia 4; Grado de Recomendacion C.

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

V.- TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Es evidente que, en numerosas ocasiones, el tratamiento quirargico de la IF sera
imprescindible. No obstante, es posible proporcionar resultados satisfactorios,
con mejora significativa de la calidad de vida, con medidas conservadoras de
diferentes tipos, tal como contemplamos a continuacion.

1.1.Dieta

La modificacion de la dieta es una de las practicas mas comunes utilizadas para
manejar la incontinencia fecal, con el objetivo de mejorar la frecuencia y
consistencia de las deposiciones.

Hay estudios que observan una amplia gama de alimentos que pueden causar o
agravar la incontinencia fecal, como verduras, picantes, cafeina, chocolate,
frituras, productos lacteos y alimentos productores de gas, pero estos efectos
son variables entre personas (48,49). Por ello el uso de diarios que puedan
documentar la relacion entre alimentos y los episodios de incontinencia tendria
su importancia para personalizar las recomendaciones dietéticas.

Solo hay un ensayo aleatorizado que haya evaluado la modificacion de la dieta
y su relacion con la incontinencia (50). En este estudio cruzado con 63 pacientes,
se comparo una dieta baja en residuo mas loperamida y placebo de suplemento
de fibra, frente a dieta, loperamida y suplemento de fibra. Ambos tratamientos
tuvieron la misma efectividad medida con el indice de severidad de la
incontinencia FISI, y escalas de calidad de vida (FIQL, SF-36), pero no se



demostré ninguna diferencia significativa entre ambos brazos. Ademas, se
encontré una variabilidad significativa en las respuestas individuales entre los
dos tratamientos.

Recomendaciones de los Expertos:

En pacientes con incontinencia fecal se aconseja recoger mediante diarios los
hébitos alimentarios para poder personalizar recomendaciones dietéticas.

Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacién C.

1.2.Fibra

La fibra mejora la consistencia de las heces al absorber el exceso de agua
intraluminal, aumentando la viscosidad de las mismas. Por ello estaria indicada
en aquellos casos con incontinencia fecal asociada a diarreas con heces liquidas
o de consistencia disminuida. Pero si la consistencia basal de las heces es
normal o la capacidad de reservorio colorrectal est4 disminuida, podria ser
perjudicial.

Un primer ensayo aleatorizado con 39 pacientes (51) en el que se compar6 el
uso de suplemento de fibra con psyllium y goma ardbiga frente a placebo,
objetivdo como en ambos grupos disminuyé la frecuencia de los episodios de
incontinencia y aumento la consistencia de las heces.

Un segundo ensayo aleatorizado realizado por los mismos autores con 206
pacientes compar6 psyllium, goma ardbiga y carboximetilcelulosa frente a
placebo (52). Solo el psyllium a dosis de 15 gr/dia consiguié reducir de manera
significativa la frecuencia de la incontinencia fecal, mientras que Ila
carboximetilcelulosa la agravd. Los autores consideran que la fibra no
degradada, junto con el agua de las heces, contribuye a la formacion de un gel,
gue mejora la incontinencia fecal.

En otro ensayo aleatorizado se comparé en 80 pacientes la loperamida y
psyllium, observando que ambos mejoraban la incontinencia fecal, considerando
al psyllium como tratamiento de primera linea, dado que la loperamida tenia mas
efectos secundarios al provocar estreiiimiento (53). La metilcelulosa con
loperamida también ha proporcionado buenos resultados a corto plazo (54),
aunque la utilizacion exclusivamente de metilcelulosa se ha comprobado mejora
de forma significativa el Bristol, score de St Mark’s y la calidad de vida de los
pacientes (55), evitandose de esta forma los posibles efectos adversos de la
loperamida (53).



Recomendaciones de los Expertos:

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

Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacion C.

1.3.-Irrigacion transanal:

La irrigacion transanal es una técnica que se basa en vaciar el colon de la
méxima cantidad de materia fecal, introduciendo agua por via anal, y con un uso
regular.

Una revision sistematica (56) que incluye 17 estudios, con un ensayo
aleatorizado y controlado (57) sobre la irrigacion transanal en adultos, describe
una tasa de éxitos del 47 % en pacientes con incontinencia fecal y un 59 % en
el grupo de sintomatologia mixta de incontinencia fecal y estrefliimiento; sin
embargo, son estudios limitados a casos sin seguimiento a largo plazo.

Series mas recientes y con seguimientos méas prolongados reflejan mejora en los
scores de incontinencia y de calidad de vida en los pacientes que contindan con
el procedimiento, admitiéendose una tasa de abandono entre el 8% y el 57%,
generalmente por resultado insatisfactorio, aunque los efectos adversos se cifran
entre 22% y 59% (58-62).

Asi pues, la irrigacion transanal en adultos parece reducir la severidad de la
incontinencia, mejorar la calidad de vida y favorecer la independencia de los
pacientes (63) por lo que puede ser recomendada como segunda linea de
tratamiento en casos seleccionados y debidamente entrenados por personal
cualificado, y con un seguimiento sostenido para mejorar la adherencia al
procedimiento (64).

Recomendaciones de los Expertos:

La irrigacién transanal puede ser recomendada como segunda linea de
tratamiento en pacientes con disfuncién defecatoria de causa neurolégica o con
sindrome de reseccion anterior baja.

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendacién B.
2.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se han usado diferentes farmacos con el objetivo de conseguir un pseudo-
estreflimiento, para evitar heces blandas o liquidas que agraven la incontinencia



fecal. Varios estudios han comparado farmacos antidiarreicos: loperamida,
difenoxilato y codeina. Una revision Cochrane (65) que incluy6 dieciséis
ensayos, once de ellos de grupos cruzados y cinco de grupos paralelos, concluy6
que, aunque la evidencia era baja, si habia datos consistentes que aconsejaban
Su uso para mejorar los sintomas en pacientes con incontinencia asociada a
heces liquidas, pero que no habia ningun dato para apoyarlo si la consistencia
de las heces era normal. La loperamida suele ser el farmaco de primera linea,
pues ademas de ser antidiarreico, aumenta la presion del esfinter anal.

También se ha propuesto el uso de farmacos que actian incrementando la
presion del esfinter anal en reposo. Un reciente metananalisis (66) que incluye
cuarenta y siete ensayos controlados encontrdé que el unguento de zinc-aluminio
mejoro los escores de incontinencia en comparacion con el placebo, pero con
una evidencia limitada al estar basado en los resultados de un solo ensayo
aleatorizado (67). Igualmente, la revision Cochrane (65) que analizo el
tratamiento farmacolégico de la incontinencia fecal, concluyé que los
medicamentos para mejorar el tono del esfinter anal pueden ser efectivos, pero
con una baja evidencia. Un reciente ensayo controlado con 19 pacientes, ha
comparado el uso de gel topico de oximetazolina frente a placebo, observando
una reduccion significativa de los episodios de incontinencia y un incremento no
significativo de la presion de reposo del esfinter anal (68).

El uso de estrégenos tanto topicos como sistémicos en mujeres
postmenopausicas es otro de los tratamientos propuestos. Sin embargo, una
reciente revision sistematica (69) que incluye ocho estudios, y solo un ensayo
aleatorizado, concluye que la evidencia es muy baja, dados los sesgos de los
estudios incluidos.

Farmacos antidepresivos como la amitriptilina también se han probado para el
tratamiento de la incontinencia fecal. Un estudio abierto no comparativo y no
aleatorizado observ6 una mejoria de los escores, una reduccion de la frecuencia
defecatoria, un incremento de las presiones anales y una reducciéon de la
motilidad rectal (70). En una reciente revision sistematica sobre la asociacion del
uso de farmacos antidepresivos e incontinencia se propone la prescripcion de
amitriptilina como alternativa de segunda linea en estos casos (71).

Otros farmacos como el ramosetron, que es un antagonista 5-HT, ha mostrado
resultados preliminares interesantes, pero necesitan una mayor evaluacion (72).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendacién B.



. La experiencia sobre el uso de farmacos topicos que incrementen la presion
anal o sobre la administracion de antidepresivos, es limitada.

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacion D.

3.- BIOFEEDBACK

La terapia de biofeedback se ha utilizado desde hace méas de 50 afios en
rehabilitacion. Su uso esta extendido a nivel del suelo pélvico para el tratamiento
de la defecacion obstructiva, tipo anismo o disinergia pélvica, y para la
incontinencia fecal (IF). En estas patologias su objetivo es fortalecer la
musculatura pélvica, reeducar la sensibilidad rectal y coordinar la musculatura
pélvica con la defecacion. En general, la mayoria de las guias recomiendan su
uso en la IF como segundo escalon después de un manejo inicial con
modificaciones dietéticas, soporte, recomendaciones y educacion sobre cambios
del estilo de vida (73-77).

La eficacia del tratamiento se ha medido en diferentes estudios (73,75,78) con
resultados variables. El estudio aleatorizado mas reciente realizado por Jelovsek
y cols. (78) incluyd a 377 mujeres con IF, y los distribuyd en 4 grupos: placebo
+ educacion (n=42), placebo + biofeedback (n=84), loperamida + educacion
(n=88) y la combinacion de loperamida + biofeedback (n=86) como primer
tratamiento para la IF. Los autores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la mejoria clinica medida mediante la escala de continencia de
St. Marks entre los diferentes grupos.

Resulta dificil medir el papel del biofeedback en el tratamiento de la IF, pero es
probable que sea de utilidad para un porcentaje de pacientes que no han
respondido a las primeras medidas conservadoras, y si se encuentra disponible,
podria mejorar la IF en algunos casos consiguiendo reducir la necesidad de
tratamientos mas invasivos (76). Otro estudio reciente combinando biofeedback
con otros tratamientos conservadores también muestra mejoria a medio plazo,
aunque sigue siendo dificil interpretar el efecto especifico de cada tratamiento;
parece mas efectivo en combinacibn con otras modalidades (educacion,
ejercicios de Kegel) (79).

Por otra parte, puede representar un satisfactorio complemento tras realizar
esfinteroplastia. (80,81).

Recomendaciones de los expertos:



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

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendacién B.

4.- REHABILITACION SUELO PELVICO

La Rehabilitacion del Suelo Pélvico es un término que engloba varias opciones
terapéuticas, aunque se aplica de manera preferente al entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico, lo que constituye la modalidad mas amplia de
rehabilitacion (82). Consiste en la realizacién de contracciones repetidas cortas
o largas del esfinter anal externo y el puborrectal mientras se mantiene la
musculatura abdominal relajada.

A diferencia del biofeedback, los pacientes no tienen la retroalimentacion del
registro de la contraccidn para entender si lo realizan correctamente.

El régimen de aplicabilidad se debe adaptar a la realidad de cada paciente,
pudiéndose aconsejar desde 1 sesion hasta 3-5 diarias. Es recomendable que
el régimen de ejercicios se incluya en la rutina diaria, para mantener la adhesiéon
al tratamiento.

Glazener y cols. demostraron que la utilizacion de la rehabilitacién del suelo
pélvico resulté ser mas efectiva que el tratamiento conservador sin ejercicios,
aunque menos efectiva que la combinacién de tratamiento conservador y
biofeedback (83). Recientemente otro trabajo demuestra que los ejercicios de
suelo pélvico combinados con biofeedback resultan mejores que el tratamiento
conservador (84), y en un estudio extenso en el que se monitorizaron las
respuestas fisiolégicas mediante manometria se evidencid que los ejercicios
aislados no producen suficientes cambios en la contractibilidad del esfinter anal
externo, que si se observaron en el grupo en que asociaba ejercicios con
biofeedback, posiblemente por la falta de monitorizacion respecto a qué grupo
muscular se esta contrayendo (79).

Respecto a la prevencion de potenciales disfunciones postparto, Wu y cols.
apuntan tras una revision sistematica en la que se incluyeron 15 estudios
randomizados y analizaron multiples sintomas postparto, que los ejercicios del
suelo pélvico postparto pueden mejorar una potencial incontinencia anal en
pacientes con lesion obstétrica (85). Sin embargo la revisidbn de Cochrane de
2020 concluye, lo mismo que en sus ediciones anteriores de 2017 y 2012, que
existen pocos datos sobre su utilidad en la prevencion de la incontinencia fecal
postparto (86).



Referente a la aplicabilidad, Lin y cols. demostraron que la instruccion
supervisada por una enfermera mediante tacto rectal de como realizar ejercicios
regulares, ademas de la entrega de un DVD con la explicacion de como y cuando
realizarlos, mejoraron la puntuacion de continencia de los pacientes con
sindrome de reseccion anterior baja de recto respecto a los que solo recibian las
instrucciones sobre medidas higiénico dietéticas en papel (87).

Recomendaciones de los expertos:

La rehabilitacion del suelo pélvico constituye una opcion de tratamiento en la
incontinencia fecal como parte del tratamiento conservador, basandonos en su
bajo coste, baja morbilidad y alguna evidencia de eficacia; deben excluirse
pacientes con escasa 0 nula capacidad de contractibilidad esfinteriana. Se
recomienda asociarla con biofeedback.

Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion B.

5.- ELECTROESTIMULACION

La electroestimulacién consiste en la aplicacion de sondas anales o electrodos
colocados en el periné, que transmiten corriente eléctrica a distintas frecuencias
en la zona de aplicacién con el objetivo de mejorar la aferencia sensitiva en la
zona perineal y pélvica y asi mejorar la localizacion de la musculatura pélvica y
mejorar su contractibilidad cuando el paciente realiza los ejercicios de
contraccion. Otra teoria sobre su utilidad es que la estimulacion aferente de baja
intensidad aumenta el reclutamiento nervioso de las fibras sensitivas e
incrementa las sinapsis periféricas y el tamafio de los receptores de estas fibras
a nivel cerebral (88).

Mundet y cols. han demostrado que la electroestimulacién acorto la latencia del
potencial evocado sensorial anal, aumento la presion de reposo y de esfuerzo, y
mejoré la sensibilidad rectal, lo que sugiere mejorias tanto en la via aferente
sensitiva, como en la capacidad de contractibilidad del esfinter anal externo (79).
Otros estudios no han demostrado su eficacia aislada y sugieren que los
resultados parece que mejoran cuando se asocia a biofeedback (89). Se suele
recomendar su aplicacion diaria, y adaptarla a la realidad de cada paciente.

Respecto a la influencia de la frecuencia en la electroestimulacion pélvica, dos
estudios demostraron que la electroestimulacion a baja frecuencia (100Hz) no
mejora la incontinencia fecal ni siquiera combinandola con biofeedback (90,91),
y si parece que mejora combinada con otras terapias a frecuencias altas (92,93).



Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién D.

6.- MEDIDAS PALIATIVAS
1.- Dispositivos mecanicos anovaginales:

Los dispositivos mecénicos para la contencion fecal, ya sean anales o vaginales,
son barreras de obstruccion pasivas que bloquean el flujo de las heces en el
recto para ayudar a prevenir la incontinencia fecal proporcionando una mejoria
inmediata; pueden ser usados conjuntamente con otras terapias conservadoras.

1.1.- Obturador anal

Los pacientes que podrian beneficiarse son aquellos con incontinencia pasiva,
asociada a tono bajo del canal anal o deterioro estructural de las almohadillas
anales. Los datos sobre la eficacia de los tapones anales son limitados debido a
que estos dispositivos suelen ser mal tolerados por una mayoria de los
pacientes.

Una revision Cochrane (94) que incluye cuatro ensayos con 136 participantes,
objetiva que un 35 % abandonan su uso, sobre todo por mala tolerancia. Dos
son ensayos aleatorizados comparativos entre plug vs no plug, y dos son
ensayos cruzados, uno comparativo de dos modelos de tapones y otro de dos
tamafnos. A corto plazo se lograba una pseudocontinencia en algunos pacientes
que los usaban. Por ello esta revision concluye que los tapones anales podrian
ser Utiles en pacientes seleccionados como un sustituto de otras formas de
tratamiento o como una opcion de tratamiento adyuvante.

Mas recientemente se ha descrito un nuevo modelo fabricado en silicona (95).
En un estudio con 91 pacientes, 85 completaron una semana de tratamiento y
73 las 12 semanas completas. De estos 73 pacientes 53 (77 %) redujeron mas
de un 50 % la frecuencia de escapes usando una media de 2,6 tapones al dia.
Las puntuaciones del escore de Wexner se redujeron de una media de 16.2 +2.1
a 10.9. +4.4. De los 91 incluidos, 46 (51 %) refirieron algin sintoma de
incomodidad por el tapdn, y en un 24 % el dispositivo se desplazé al recto. Un
78 % se mostraron satisfechos con su uso.



En otro estudio con este mismo modelo de tapon (96), 30 pacientes fueron
seguidos una mediana de 11 semanas. Las puntuaciones del escore St'Marks
se redujeron de una mediana de 15 (17-18) a 10 (2-18), mejorando sus sintomas
de manera significativa 20 (67 %). Los pacientes usaron una mediana de 1,67
tapones por dia, pero la mitad tuvieron algan problema relacionado con su uso,
dificultad para retenerlo en 11 casos y mala tolerancia en 4, aunque sin embargo
24 (80 %) estaban satisfechos.

Recomendaciones de los Expertos:

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

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendaciéon D.

1.2.- Dispositivo vaginal:

Se ha propuesto como alternativa a la mala tolerancia de los tapones anales. Su
potencial ventaja es que ocluye de manera reversible el recto para interrumpir el
paso de las heces y no se desplaza durante la defecacion. Pero los datos
actuales sobre el papel de los dispositivos mecanicos vaginales para el
tratamiento de la incontinencia fecal también son de momento limitados.

Un ensayo prospectivo, multicéntrico, no aleatorizado, y no controlado, ha
evaluado el uso de un sistema mecanico vaginal (97). De 110 participantes, 61
(55 %) completaron el periodo de estudio inicial de un mes. En 32 casos no
pudieron completarlo por dificultades de manejo con el dispositivo. De las 61
mujeres que terminaron el estudio el 40 % refirieron una continencia perfecta, y
un 79 % redujeron en mas de un 50 % los episodios de incontinencia fecal. El 96
% consideraron que el dispositivo era confortable. A los tres meses la tasa de
éxito era del 86 %.

Mas recientemente los mismos autores han publicado los resultados de un
ensayo multicéntrico, prospectivo y abierto (98). De 137 pacientes, 52 fueron
excluidas, la mayoria por no adaptarse al dispositivo. De los 85 restantes, 73
completaron el periodo de 12 meses de estudio, dado que otras 12 fueron
excluidas al no reducir mas del 50 % los episodios de incontinencia fecal. El
estudio en las pacientes capaces de mantener el dispositivo obtuvo una tasa de
exito del 72.6% a los 3 meses, manteniéndose a los 6 y 12 meses en el 90% y
94%, respectivamente. Los episodios de incontinencia y las puntuaciones del
score de St Mark’s disminuyeron significativamente. Hubo ademas un



incremento significativo en las puntuaciones de la calidad de vida (FIQL), con
una tasa de satisfaccion de mas del 94% a los 12 meses.

Recomendaciones de los Expertos:

La evidencia para el uso de dispositivos mecanicos vaginales para el tratamiento
de la incontinencia fecal es limitada, pero puede ser una buena alternativa dentro
de los tratamientos conservadores.

Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendacion D.

VI.- TRATAMIENTO QUIRURGICO

1.- ESFINTEROPLASTIA. OTRAS OPCIONES QUIRURGICAS
1.1 Indicaciones:

La reparacion del esfinter anal externo (EAE) esta indicada en pacientes con
sintomas de incontinencia fecal, con defecto limitado, y masa muscular residual
suficiente. Su objetivo es restaurar la barrera anatdmica necesaria para la
continencia.

La esfinteroplastia se puede indicar para cualquier tipo de lesion del EAE vy los
criterios de seleccién de pacientes siguen siendo variables. Sobre la base de
series de casos, se han descrito caracteristicas clinicas que pueden predecir el
fracaso del tratamiento, como: extension de la lesién del EAE, latencia motora
prolongada del nervio pudendo o edad. Sin embargo, faltan datos prospectivos
para confirmar estos hallazgos.

Una reciente revision sistematica considera indicado realizar una esfinteroplastia
cuando el defecto del EAE sea menor de 120° (66). No obstante, en otra, se
considera que puede ser recomendada en pacientes con lesidn reciente que no
exceda de la mitad de la circunferencia (99). Lesiones mayores de 180° o con
defectos multiples estan contraindicadas, por la imposibilidad de poder realizar
técnicamente una reparacion; la lesion combinada del EAE y EAI no es una
contraindicacion para la reparacion esfinteriana.

La presencia de neuropatia pudenda preexistente ha sido considerada como
factor de un resultado funcional suboptimo de la esfinteroplastia anal. Estudios
de series de casos describieron que tenia un impacto negativo en los resultados
(100-103), no confirmados, sin embargo, por otros autores (104-107). Una



reciente revision sistematica no encuentra que la neuropatia pudenda sea factor
prondstico de mal resultado de la reparacion de esfinter anal (108) y en
consecuencia, su presencia no se debe considerar una contraindicacion.

La edad avanzada ha sido considerada en varios trabajos un factor de mal
prondstico (109-111), aspecto no corroborado por otros autores (104,112), por lo
que la edad no debe considerarse contraindicacion para la reparacion
esfinteriana.

En cuanto a la reparacion aislada por lesion del esfinter anal interno (EAI), no
existe evidencia sobre su verdadero significado (113-114). Se analiza
posteriormente con mayor profundidad.

1.2 Técnica quirudrgica:
1.2.1 Esfinteroplastia o esfinterorrafia del esfinter anal externo (EAE)

La esfinteroplastia es la técnica mas comunmente realizada para tratar defectos
del EAE, secundarios a un traumatismo obstétrico, postquirdrgico o accidental
(105,115-118). Dado que las lesiones mas comunes son las obstétricas, este
defecto es mas frecuentemente anterior. La técnica fue descrita por Parks y Mc
Partlin en 1971 (119) y por Fang et al en 1984 (120).

A través de una incision perineal por fuera de los esfinteres se identifica y diseca
la musculatura esfinteriana en su conjunto, liberando los cabos seccionados del
esfinter para que puedan aproximarse sin tension, pero sin efectuar una
diseccion lateral excesiva con objeto de no lesionar la inervacion pudenda. Se
efectla clasicamente la sutura de los extremos esfinterianos con puntos
entrecortados, habitualmente de material monofilar (irreabsorbible o de
reabsorcion lenta), de un calibre 2-0 6 3-0, aunque un estudio aleatorizado
incluyendo 150 mujeres, no mostré diferencias entre el empleo de poliglactin
(trenzado) y polidioxanona (monofilar) (121).

La sutura se realiza sin diferenciar el EAE del esfinter anal interno (EAI) con
pocos puntos para no isquemiar el musculo. Tras la reparacion, al reconstruir el
centro perineal, se produce una separacion entre el ano y la vagina, quedando
en ocasiones la herida, inicialmente curvilinea y paralela al ano, de forma vertical
o0 a modo de T. La herida puede cerrarse totalmente dejando un drenaje o
haciéndolo de forma parcial para reducir la tasa de infecciones.

Al comparar el solapamiento de cabos esfinterianos con la sutura directa, un
estudio aleatorizado con 23 pacientes no mostré beneficios del solapamiento
(122), si bien una revision de la Cochrane en lo que atafie a lesiones obstétricas
reparadas primariamente, observO menor riesgo de desarrollo posterior de
urgencia e incontinencia con el solapamiento (123). Asi, hay una tendencia



creciente al empleo del solapamiento incluso en reparaciones primarias (124-
126).

La preservacion de la cicatriz de los extremos esfinterianos ha sido recomendada
en un estudio prospectivo para dar mas solidez a la sutura y limitar la diseccion
lateral, si bien en una corta serie de casos y controles, por lo que es de valor
limitado (127). No se recomienda abrir la mucosa del canal anal, pues incrementa
el riesgo de fistulas postoperatorias (128).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendacion B.

El solapamiento de los cabos esfinterianos es superior a la reparacion directa.
Nivel de Evidencia 3b; Grado de Recomendacién B.

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

Nivel de Evidencia 1b; Grado de Recomendacion A.

1.2.2 Reparacion de ambos esfinteres

Respecto a la asociacion de plicatura del esfinter anal interno (EAI) o de la sutura
independiente de sus cabos en lesiones asociadas de ambos esfinteres, se ha
usado habitualmente la misma técnica de sutura en bloque (129-132), sin
repararlos de forma individualizada por lo general, aconsejandose clasicamente
no separar ambos muasculos estuviera o no seccionado el EAI
(105,118,120,123). No se observéo mejoria de los resultados tras suturarlos
independientemente en un estudio prospectivo sin control ecografico
postoperatorio (133) y otra serie en la que se asocio reparacion del EAl mostro
que la lesion de ambos esfinteres no empeora el resultado de la esfinteroplastia
(134). Sin embargo, recientemente se ha referido la asociacion de
esfinteroplastia o plicatura del EAI a la esfinteroplastia del EAE para incrementar
la longitud del canal anal lo mas posible, invaginando su parte distal hacia el
canal anal, obteniendo en un estudio prospectivo con una mediana de
seguimiento de 37,5 meses una significativa reduccion de la puntuacién de la



Cleveland Clinic (15,8 a 2 puntos), con mejoria de todas las subescalas de
calidad de vida (135). Ademés, un estudio a largo plazo mostr6 que con
reparacion por separado de EAE y EAI los resultados fueron satisfactorios en el
80% de pacientes a los 7 afios de seguimiento, teniendo el 20% continencia
completa y mejora sustancial en todas las subescalas de calidad de vida (106).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendacion B.

1.2.3 Reparacién aislada del esfinter anal interno

Se ha intentado para defectos con escapes pasivos muy sintomaticos
secundarios a fistulotomia o esfinterotomia interna, y si bien los resultados no
han sido generalmente satisfactorios, las series son escasas, algunos pacientes
tenian varios defectos, y no todos habian sido bien evaluados
preoperatoriamente (113,114). Un estudio con seleccion de pacientes,
endosonografia previa y realizando una reparacion en profundidad para
conseguir una mayor zona presiva, mostrd mejoria en todos los pacientes si bien
sin alcanzar la continencia completa (136).

Recomendaciones de los expertos:

-La reparacion de lesiones aisladas de EAIl puede realizarse, aunque con bajo
grado de evidencia.

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién C.

1.2.4 Asociacion a plicatura de los elevadores

Se ha empleado asociada a la esfinteroplastia, no solo para tratar defectos
esfinterianos (137) sino para cuando no los hay (138), pero no existe evidencia
clara de su uso en los casos de lesiones obstétricas y puede conducir a
dispareunia si se efectlia una sutura tensa.

Recomendaciones de los expertos:

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



Nivel de evidencia 5; Grado de recomendacion D.

1.2.5 Asociacion a procedimientos plasticos

En aquellos casos con un fino o0 ausente cuerpo perineal, incluso con una cloaca
comun anovaginal, se han realizado procedimientos plasticos como la plastia en
alas de mariposa descrita por Corman (139,140) o la de Altomare et al (141) con
buenos resultados tanto en cuanto a la mejora de la continencia como a la
funcién sexual. También se ha usado anecddéticamente en casos con separacion
de cabos superior a 180° la desinsercion de una o de las dos ramas del musculo
puborrectal para suturarlas en la linea media bien con el EAE remanente o con
la rama contralateral.

1.2.6 Re-esfinteroplastia

Se ha considerado por algunos autores la existencia de una reparacion
previa como factor prondstico adverso aduciendo que, aunque sea factible,
favorece el incremento de fibrosis, desvascularizacion y denervacion
esfinteriana, por lo que los resultados tendrian mayor riesgo de no ser buenos
(118,142). No obstante, cuando persiste un defecto muscular anterior, la mayor
parte de series han obtenido buenos resultados con la re-esfinteroplastia. El
fracaso de una primera reparacion no excluye una nueva (143-146).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendaciéon B.

1.3 Complicaciones y como prevenirlas:

Las complicaciones asociadas a la reparacion esfinteriana se presentan en un
15% de los casos, son habitualmente leves e incluyen infeccion y dehiscencia de
la herida quirargica, absceso, sangrado, retencion urinaria, impactaciéon fecal,
dehiscencia de la rafia esfinteriana, dolor y dispareunia (147-152). Las medidas
para prevenirlas se basan en tratamientos empiricos y recomendaciones
generales tales como el empleo de antibiéticos profilacticos, el cierre parcial o no
cierre de la herida quirargica, el uso de preparacion anterograda del colon o de



enemas de limpieza preoperatorios y el sondaje vesical, sin que exista ninguna
evidencia de su beneficio (153).

El estoma de proteccidon se ha descrito en situaciones de riesgo de sepsis
perianal y en defectos esfinterianos extensos o complejos. Su empleo fue
analizado en un estudio aleatorizado sin observar beneficio ni en la tasa de
infecciones ni en el resultado de la esfinteroplastia, por o que no se recomienda
(154). La colostomia “quimica” mediante reposo digestivo y asociacion a
astringentes (loperamida y codeina) fue comparada con una dieta regular en un
estudio aleatorizado en donde se evidencio que la omision del reposo digestivo
conduce a una recuperaciéon mas rapida y a mayor confort postoperatorio sin
ningun efecto pernicioso (147). Para prevenir la dispareunia se recomienda evitar
una aproximacion de los musculos elevadores demasiado cercana a la vagina
(155).

Recomendaciones de los expertos:

-El estoma de proteccion es innecesario para prevenir complicaciones tras la
realizacion de una esfinteroplastia.

Nivel de Evidencia 1b; Grado de Recomendacion A.

1.4. Resultados:

La esfinteroplastia mejora la incontinencia fecal en el 70 a 90% de los casos a
corto plazo pero la valoracion del éxito difiere segun los estudios
(103,115,118,120,156-159) pues es compleja por la diversidad de criterios de
mejoria, del empleo o no de métodos diagndsticos como la ecografia
(103,115,116,157) y de variables subjetivas analizadas.

La mayor parte de los estudios valoran seguimientos a corto plazo. Sin embargo,
las tasas de éxito empeoran con el tiempo y varias publicaciones objetivan que
tras 5 afios solamente un 50% mantienen resultados satisfactorios (109,160) o
incluso peores (103,115,116,157,159). Sin embargo, otros estudios con
seguimientos a largo plazo demuestran mejoria sostenida, basados en escalas
de continencia y de calidad de vida significativamente superiores a la situacion
previa a la cirugia (102,108,161), confirmando la efectividad prolongada de la
técnica. Aun asi se debe informar a los pacientes acerca de la posibilidad de
deterioro progresivo de la funcion esfinteriana con el paso del tiempo. No se han
descrito factores significativos de mal prondéstico (107,162,163).

Recomendaciones de los expertos:



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

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendaciéon C.

2. Reparacion del suelo pélvico.
2.1 Indicaciones:

Las indicaciones de reparacion del suelo pélvico descritas incluyen la
incontinencia fecal idiopatica (neuropatica) y algunos traumatismos complejos
del esfinter anal externo y del musculo puborrectal (164-166). También se ha
empleado en pacientes con sindrome de periné descendente asociado a
disminucién de las presiones del canal anal y a alteracion del angulo anorrectal
(167). Actualmente, la indicacion en la incontinencia fecal idiopéatica es
excepcional debido a que existen opciones mas efectivas.

2.2 Técnica quirurgica:
2.2.1 Reparacion post-anal y ante-anal.

El objetivo de la reparacion post-anal es restablecer el angulo obtuso ano-
rectal y aumentar la longitud del canal anal (168), suturando el complejo
esfinteriano y musculatura del suelo pélvico por detrds del recto y canal anal
(167).

La reparacion ante-anal busca fortalecer el cuerpo perineal aproximando los
haces del musculo elevador del ano de cada lado y el esfinter anal externo sobre
si mismo (138,169).

2.2.2 Reparacion total del suelo pélvico.

Consiste en la combinacion de la reparacion post-anal y ante-anal de
manera simultanea (170). La colostomia no es necesaria y las complicaciones
son escasas Yy leves (167,171).

2.3 Resultados.

La valoracion de los resultados en la actualidad es poco rigurosa, debido
a la excepcionalidad del procedimiento.



Histéricamente, la reparacion post-anal proporcionaba una mejoria inicial hasta
en un 84% de los casos, pero a largo plazo sélo un 30% de los pacientes se
mantiene continente (167,172-174).

La reparacion total del suelo pélvico incrementa las tasas de éxito iniciales, pero
a largo plazo la continencia completa se mantiene tan s6lo en un 14% de los
pacientes (170,171,175-177). No se han podido demostrar diferencias clinicas,
manométricas ni radiologicas entre los diferentes tipos de reparacion del suelo
pélvico en seguimientos mas prolongados (171,177).

Recomendacion de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién C.

3. Empleo de otros musculos: Trasposiciones musculares.

Su objetivo es crear un neo-esfinter anal cuando la reparacion directa del
complejo esfinteriano se considera inapropiada, con la finalidad de aumentar la
resistencia de salida de forma pasiva (178). Estarian indicadas en pacientes con
sintomas severos de incontinencia fecal y defectos musculares grandes que
afecten a la mitad o méas de la circunferencia del EAE. También se podrian
proponer a pacientes en los que han fracasado otros tratamientos.

Se han propuesto dos musculos adyacentes al periné para realizar estas plastias
musculares autélogas: gracilis y glateo mayor.

3.1 Técnica quirargica y resultados:
3.1.1 Graciloplastia

Se moviliza el masculo, seccionando distalmente su tendon y preservando el
pediculo vasculonervioso proximal. Se diseca un tunel alrededor del ano,
situando el injerto muscular pediculado con la tension adecuada, fijando el
tenddn en la tuberosidad isquioanal contralateral de manera que pueda rodear
completamente el canal anal con el musculo, pero no con el tendon.

Desafortunadamente, la capacidad de usar conscientemente este musculo y
aprender contracciones voluntarias es muy limitada. Por ello se propuso la



graciloplastia dinamica (179), implantando un electrodo junto al pediculo
neurovascular conectado a un generador de pulso para la estimulacion eléctrica
continua, lo que induce contracciones. Tras una fase de acomodacion, las fibras
musculares fatigables se transforman en resistentes a la fatiga, lo que permite
su contraccién mantenida y su desconexion para el momento de la evacuacion.

Los resultados sobre mejoria de la continencia son muy heterogéneos, basados
en series cortas y limitado periodo de seguimiento, pudiéndose cifrar la
disminucién de los episodios de incontinencia mayor del 50% entre el 50 y el
65% (180-182), llegandose a una mejoria en el 80% de los casos en centros de
amplia experiencia (183). No obstante, estudios con seguimientos mas largos
describen una adecuada continencia en solo el 16% a los cinco afios (184).

Por otro lado, la tasa de complicaciones descrita es elevada, entre el 35-75 %
(180,181,184-186); las mas frecuentes son la infeccion, problemas con el
estimulador y dolor en la pierna, que obligan a reintervenciones o explantes del
dispositivo (180,183); la tasa de obstruccion a la defecacion se ha descrito hasta
en el 50% de los pacientes (184).

3.1.2 Gluteoplastia

Se propuso el uso del musculo gliteo mayor por su buena vascularizacion
proxima al complejo esfinteriano y porque su contraccion se activa de forma
mantenida durante la actividad de la deambulacién normal.

Se han descrito diferentes técnicas de colgajos, que se basan en dividir el
musculo movilizado en dos partes iguales siguiendo la direccion de las fibras
para situarlas alrededor del canal anal. Se puede realizar con la movilizacion de
un solo lado o con la movilizacion bilateral.

Los resultados satisfactorios definitivos son limitados y las complicaciones
elevadas (183,187-189), por lo que su utilizacibn es, en la actualidad,
excepcional.

En definitiva, tanto graciloplastia como gluteoplastia son procedimientos
complejos, técnicamente muy demandantes, que requieren una curva de
aprendizaje, con tasas de morbilidad altas y resultados funcionales discretos. Su
aplicabilidad dependerd de circunstancias individuales, severidad de los
sintomas, en pacientes motivados y dispuestos a someterse a estas técnicas
como alternativa final previa a la realizacion de una colostomia. Estas plastias
deben realizarse en centros con experiencia.

Recomendaciones de los expertos:



Graciloplastia y Gluteoplastia, realizadas en centros con experiencia, pueden
valorarse, en pacientes motivados, como alternativa final previa a una
colostomia.

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendaciéon D.

4. Otras opciones:
4.1 Reparacion de prolapso rectal

Los pacientes con prolapso rectal presentan sintomas clinicos relacionados con
el propio prolapso del tipo de evacuacion incompleta, descarga de moco o heces,
incontinencia anal y/o estrefiimiento. Estos sintomas pueden ser alterados,
modificados o empeorados segun el tipo de tratamiento realizado, por lo que es
necesario evaluar meticulosamente la situacion del complejo esfinteriano para
prever los resultados funcionales.

En general, y sin dependencia significativa de la técnica utilizada para resolucion
del prolapso, las cifras obtenidas de mejora de la incontinencia oscilan entre un
20% y 50% (190-196).

Recomendaciones de los expertos:

-Aungque la correccion del prolapso mejora de manera significativa la
incontinencia fecal, no existe un consenso universal ni gran evidencia cientifica
sobre la mejor via de abordaje, debiendo decidirse de forma individualizada.

Nivel de evidencia 4; Grado recomendacion C.

VIl.- NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS
1.-En qué consiste:

La Neuromodulacion Sacra (NMS) es un tratamiento que consiste en estimular
eléctricamente una raiz del nervio espinal sacro para modular una via neural con
el objetivo de tratar la disfuncion defecatoria. El tratamiento consta de dos fases:
una Fase de Estimulacion de Prueba o test (Percutaneal Nerve Evaluation) en la
gue el paciente es portador del electrodo de estimulacion conectado a un
generador externo, durante un periodo aproximado de 3 semanas, para evaluar
la eficacia clinica. Esta fase puede realizarse mediante un electrodo monopolar
desechable o con el electrodo tetrapolar definitivo conectado a una extension



percutanea. En caso de que el paciente responda al tratamiento, se pasa a la
fase de Estimulacion Cronica o definitiva con el implante del generador de
impulsos subcutaneo (197).

El mecanismo de accion de la NMS todavia no se conoce del todo, pero se cree
que actlda a nivel somatomotor, somatosensorial, autonémico y mediando
reflejos somatoviscerales; parece que no se limita al 6rgano efector, sino que se
han demostrado efectos centrales y corticales (198,199).

Es un tratamiento minimamente invasivo que se puede realizar bajo anestesia
local y sedacién y en régimen de cirugia mayor ambulatoria. El implante del
electrodo monopolar puede realizarse en la consulta, habiéndose demostrado
en un ensayo aleatorizado que no existen diferencias entre colocarlo con o sin
control fluoroscopico (200). El implante del electrodo tetrapolar requiere escopia
intraoperatoria, aunque recientemente se ha probado el uso de la ecografia
intraoperatoria con resultados esperanzadores (201). La técnica quirdrgica es
altamente reproducible y debe realizarse segun los estandares descritos por
varios comités de expertos (202,203). En la actualidad se dispone de electrodos
y generadores compatibles con la realizacion de resonancia magnética nuclear,
asi como generadores implantables recargables (204).

En general todas las publicaciones definen como respuesta positiva a la fase de
prueba, y por tanto indican la colocacién del implante definitivo, en pacientes que
logran una mejora 250% en uno o0 mas de los parametros analizados. Sin
embargo, no hay consenso en qué parametros deben mejorar (nUmero de
escapes, score continencia, mejora calidad de vida,...). En Europa la fase de
prueba es de 3 semanas y en EEUU de 10-14 dias. Hay algunos expertos que
lo mantienen hasta cuatro semanas, en parte para evitar posible efecto placebo
0 en casos en gue no esta claro si el paciente ha cumplido el criterio de mejora
del 50% (197).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de evidencia 2; Grado de Recomendacién B.

2. Indicaciones:



En lineas generales la NMS se considera la segunda linea de tratamiento para
pacientes con IF moderada o severa en pacientes que no hayan encontrado
mejoria mediante tratamiento conservador. Ha demostrado ser méas eficaz que
el placebo (205), que el tratamiento conservador (206) y que el Permacol® como
bulking agent (207) en estudios aleatorizados aislados. También se ha
comparado su eficacia con la neuromodulacion del tibial posterior,
demostrandose efectos similares a corto plazo (208), aunque se han publicado
rescates con NMS tras tibial posterior (209).

Segun una revision reciente sobre todas las guias internacionales, la indicacion
de NMS es una de las que mas consenso aglutina (210). La mayoria de los
estudios se han disefiado con la inclusidon de pacientes con un minimo de un
episodio de incontinencia fecal completo a la semana (211,212). Sin embargo,
no existen en la literatura estudios comparativos sobre distintos puntos de
gravedad ni segun tipos de sintomas o etiologia para indicar NMS (197).

Los resultados en la literatura demuestran una reduccion de mas del 50% en los
episodios de incontinencia en un 79% de los pacientes implantados a corto plazo,
manteniéndose la eficacia en el 83% a los 3 afios de seguimiento (211,213-217).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendacién B.

3. Morbilidad:

La morbilidad de la NMS es realmente muy baja y de caracter leve, incluyéndose
dolor relacionado con la estimulacion o por el dispositivo implantado e infeccion
del sistema.

Sin embargo, el seguimiento de los pacientes tratados con NMS debe ser de por
vida, porque la incidencia de eventos menores o recaidas transitorias a lo largo
de seguimiento es considerable (218).

Se deben considerar pacientes de riesgo aquellos que tienen cualquier patologia
o tratamiento inmunosupresor y los que sufren algun tipo de coagulopatia o
requieren tratamiento que altere la coagulacion. El procedimiento en estos dos
tipos de pacientes puede entrafar riesgo de complicaciones severas por lo que
se debe tener un control exhaustivo del estado inmunoldgico y de la coagulacion
previo a la realizacion de la NMS (219).



Los parametros de estimulacion son claves en este tratamiento; sin embargo, no
existe evidencia consistente sobre como actuar ante las distintas incidencias a
lo largo del seguimiento, por lo que se aconseja basarse en la experiencia clinica
(197,202,220).

Recomendaciones de los expertos:

Se recomienda tener un control exhaustivo del estado inmunolégico y de la
coagulacion previo a la realizacion de la NMS.

Nivel de evidencia 3. Grado de recomendacion C.

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

Nivel de evidencia 4; Grado de Recomendacion D.

4.- Eficacia por subgrupos etiopatogénicos:

A.- Incontinencia fecal en pacientes con lesion del Esfinter Anal Externo:
La presencia de una lesion del esfinter no parece influir en el resultado de la
NMS. Una revisidon sistematica (221) de 10 estudios (n = 119) mostré una
disminucién de la puntuacién de incontinencia de 16.5 a 3.8 en pacientes con
lesion del esfinter. Estudios recientes han demostrado su eficacia con lesion
esfinteriana de hasta 120 grados (206) e independientemente de una mayor o
menor lesion (222).

Recomendaciones de los expertos:

La neuromodulacién puede indicarse en pacientes seleccionados con lesion de
esfinter, preferiblemente de larga evolucion.

Nivel de Evidencia 2; Grado de Recomendacién B.

B.- Incontinencia fecal Neurol6gica: Los resultados de la NMS en la
incontinencia urinaria en pacientes neurolégicos han sido esperanzadores (223).
Sin embargo, existe todavia escasa evidencia sobre sus efectos sobre la



incontinencia fecal neurolégica. En un primer estudio multicéntrico con 13
pacientes con lesiébn medular parcial, se acabaron implantando 12 pacientes con
mejoria en los episodios de incontinencia y el tiempo de urgencia (224); se han
reflejado buenos resultados en otros trabajos (225,226).

Teniendo en cuenta el alto valor predictivo de la fase de prueba, la NMS debe
considerarse como una opcién de tratamiento de segunda linea para la
incontinencia neuroldgica en pacientes en los que han fracasado las medidas
conservadoras.

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién C.

C.- Incontinencia en el Sindrome de Reseccion Anterior Baja de Recto
(SRAB): Respecto a la utilidad de la NMS en el SRAB, se han publicado 3
revisiones sistematicas en los Ultimos 6 afios (227-229). La mas reciente incluye
un total de 114 pacientes y demuestra que la NMS produce una clara mejoria en
aproximadamente un 70% de los pacientes tratados, demostrandose en el score
LARS, en la reduccion de los episodios de incontinencia, en el score de gravedad
y en los parametros de calidad de vida (229). No obstante, son estudios con
muestras pequefias, heterogéneos y en los que no se tienen en cuenta las
mismas variables. En la misma linea, los resultados son esperanzadores en
pacientes con una reseccion interesfintérica (230).

Recomendaciones de los expertos:

Aunqgue se necesita consensuar un correcto algoritmo en el que se contemplen
las diferentes variables relacionadas con el SRAB, la NMS est4 indicada en estos
pacientes cuando ha fracasado el tratamiento conservador.

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién C.

D.- Incontinencia fecal en el contexto de la diarrea cronica:



Hay pocas publicaciones sobre los efectos de la NMS en las alteraciones de
motilidad intestinal y concretamente en pacientes con diarrea cronica. No
obstante, diversos trabajos han evidenciado mejoria en el numero de
deposiciones tras neuromodulacion aplicada en diferentes cuadros diarréicos
(231-236), aunque todavia se necesita un mayor desarrollo en tecnologias con
dispositivos adecuados y una extensa investigacion clinica para avanzar en este
campo (237).

Recomendaciones de los expertos:

Ante la persistencia de incontinencia asociada a diarrea a pesar de la aplicacion
de tratamientos conservadores, y tras valoracion por un digestologo, la fase de
prueba de neuromodulacién puede estar indicada.

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendaciéon C.

E.- Incontinencia fecal congénita.-

Se han descrito 16 casos en la literatura de utilizaciéon de la NMS en el
tratamiento de la IF congénita. La mayoria se presentan con trastornos
defecatorios complejos que combinan alteraciones tipo dificultad evacuatoria con
episodios de incontinencia fecal. El seguimiento a largo plazo ha evidenciado
mejoria mantenida en 14/16 pacientes (238). Dado que algunos casos de atresia
anal se asocian a agenesia sacra parcial se recomienda el estudio del sacro
previo al implante (239); se ha descrito el uso del neuronavegador para la
colocacion adecuada del electrodo sacro (240).

Recomendaciones de los expertos:

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

Nivel de Evidencia 4; Grado de Recomendacién C.

VIII.- NEUROMODULACION NERVIO TIBIAL POSTERIOR:

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas, motoras y autonémicas que
se originan a partir de las raices del plexo sacro S2 — S4. Su estimulacion afecta
de forma retrograda a las raices sacras relacionadas con el control visceral y



muscular del suelo pélvico, provocando incremento aferente de la percepcion
sensorial rectal y de la funcién de la musculatura estriada, con el consiguiente
aumento de la presibn méaxima de contraccion y de reposo. Aun asi, el
mecanismo de accién se supone complejo y multifactorial ya que en parte, es
desconocido (241,242).

Aunque los estudios existentes son con pocos pacientes y seguimientos cortos,
se ha sugerido que la neuromodulacion percutanea del tibial posterior (NMPTP)
puede tener un cierto papel en los pacientes con IF. En lineas generales aportan
resultados positivos en la reduccion de los episodios de IF, aumento del tiempo
de aplazamiento de la deposicién y mejoria en las escalas de severidad y calidad
de vida, aunque sin alcanzar niveles significativos en ninguno de los trabajos
(243).

En un estudio clinico aleatorizado reciente espafiol, se demostré que la terapia
percutanea del nervio tibial podria tener efectos positivos en la incontinencia
fecal en pacientes con sindrome de reseccion anterior de recto (244).

Comparando eficacia clinica de la NMTP y placebo, el estudio CONFIDeNT
incluyé 227 pacientes (115-NMTP vs 112-placebo) (245). La respuesta al
tratamiento se definid como una reduccion de al menos el 50% del numero de
episodios de incontinencia/semana. Los autores no encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos; no obstante, muestran reduccion de la media
de episodios de incontinencias semanales, mejora de la incontinencia de
urgencia aungue no la pasiva, y disminucion del uso de loperamida con la NMTP.

Se han comparado los resultados de la NMTP con los obtenidos mediante la
NMRS; la mayoria de los estudios encuentran que los pacientes estan
satisfechos con ambos tratamientos y presentan mejoria en la habilidad de
demorar la deposicién, mejoria en la autoconfianza, mejoria en la higiene
personal, esperanza y optimismo para el futuro, sensacion de control y libertad,
de volver a la normalidad, reduccion de la ansiedad, sensacion de tener soporte
y remordimiento por no haberse planteado el tratamiento antes (208), con
discreta ventaja de la NMS, aunque sin diferencias significativas (246).

En consecuencia, se considera que ofrecer NMTP como paso previo a la NMS
constituye una estrategia coste-efectiva y coste-reductora, pudiendo reducir la
necesidad de NMS o, al menos, demorarla en el tiempo (247).

El efecto de la NMTP se reduce con el tiempo, y es importante tener en cuenta
la necesidad de mantener el tratamiento y la adherencia al protocolo para
conseguir los mayores beneficios, teniendo en cuanta el efecto placebo o la
sensacion de sentirse apoyado por alguien (248-250).

La estimulacion eléctrica del nervio tibial posterior puede ser percutanea, con
electrodos de aguja, o transcutanea, con electrodos de superficie; si bien ambas



son Utiles, parece que la percutanea consigue mejores resultados (251-254). En
estudios limitados se ha ensayado la estimulacion bilateral mediante la cual se
han aportado resultados satisfactorios (255,256).

Se han descrito diferentes pautas de estimulacion con el objetivo de lograr una
mayor efectividad, sin que se haya llegado a un acuerdo con relacion a cual es
la mas adecuada. Las mas aceptadas son una a tres sesiones por semana,
durante uno a tres meses, para la estimulacién percutanea y una o dos veces al
dia, de 20-30 minutos cada una, durante uno a tres meses, para la transcutanea
(257).

Recomendaciones de los expertos:

1.- La NMPTP ofrece una alternativa a los pacientes con incontinencia fecal
menos severa, aunque sus resultados son discretos en algunas ocasiones.

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendaciéon B.

2) Los resultados a corto y medio plazo y su alta aceptacion por los
pacientes, hace que la NMTP pueda ser utilizada como puente antes de ofrecer
SNS.

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendacién B.

3) Se puede practicar tanto de forma percutanea como transcutanea.

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendaciéon B.

4) No se puede recomendar de forma estandar una pauta de administracion,
aungue parece que la mas frecuentemente utilizada es la de 1 a 2 sesiones a la
semana durante 3 meses, con tratamientos de recuerdo sin una pauta clara.

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendacién B.

5) Ofrecer la NMTP cuando fracasa el tratamiento conservador y/o
biofeedback puede reducir la necesidad de SNS, o al menos demorarlo en el
tiempo.

Nivel de Evidencia 2b; Grado de Recomendacién B.



IX.- PROCEDIMIENTOS MENOS HABITUALES

1.- ESFINTER ANAL ARTIFICIAL (EAA):

El esfinter anal artificial es un dispositivo mecanico consistente en un manguito
que se inserta alrededor del canal anal, un balén regulador de presion alojado
en el espacio de Retzius y una bomba de control a nivel escrotal o del labio
mayor, que se rellenan con agua destilada, y ha sido empleado en casos de
incontinencia fecal “terminal”, cuando no existia practicamente otra opcién
terapéutica que un estoma.

Aungue se publicaron resultados aceptables con relacion a la continencia (258-
265), el elevado numero de complicaciones, sin soluciones viables, ha
condicionado su desaparicion (258-262,266).

2.- ESFINTER ANAL MAGNETICO (EAM):

Se trata de un dispositivo consistente en un anillo con numerosas cuentas
magnéticas de titanio que se adapta elasticamente al canal anal tras su
implantacion alrededor del mismo de modo similar al del EAA, permitiendo
separarlas cuando se efectta un esfuerzo defecatorio. Su empleo fue publicado
inicialmente en 2010 (267).

Aunque se publicaron resultados discretamente alentadores, la tasa de
complicaciones es elevada y, al igual que ha acontecido con el EAA, ha cesado
su comercializacion (268-270).

3.- BULKING AGENTS (Aumentadores de Volumen):

Esta técnica consiste en la inyecciébn de una sustancia en el canal anal
(submucosa o espacio interesfintérico) con el objetivo de reducir el conducto
anal. Los productos empleados deben reunir unas propiedades comunes, como
son la biocompatibilidad, la poca capacidad de migrar, la facil aplicacién y no ser
carcinogénicos ni alergénicos (271).

Los materiales comercializados son muy variados (272-279), sin que existan
trabajos de calidad que permitan decidir cual de ellos proporciona los mejores
resultados. Esta indicado en aquellos casos que haya lesion de esfinter interno
(130,280), generadoras, habitualmente, de soiling o ensuciamiento.



Es un procedimiento de baja complejidad y morbilidad, y habitualmente realizado
de forma ambulatoria. El efecto puede no ser permanente y requerir inyecciones
repetidas (281). La mayoria de trabajos informan de beneficio a corto y medio
plazo (independientemente del material utilizado) con una reduccién en los
episodios de fuga y una mejoria en la calidad de vida (272,273,280,282-285),
pero no hay resultados disponibles a largo plazo.

Las complicaciones son leves o moderadas, siendo fiebre y proctalgia los dos
eventos adversos mas comunes y suelen resolverse con medidas conservadoras
(272,282). Los efectos secundarios a mas largo plazo son la migracion del
material inyectado, la degradacion, la duracion limitada de los efectos
terapéuticos, erosiones y ulceraciones (130). El uso de estos agentes no es
excluyente; y no contraindica el empleo de otras técnicas, en casos
seleccionados, que asi lo requieran.

Recomendaciones de los expertos:

La utilizacion de aumentadores de volumen (Bulking Agents) es una opcion
valida para pacientes con ensuciamiento (soiling) u otros efectos derivados de
una lesién del Esfinter Interno.

Nivel de Evidencia 3; Grado de Recomendacién C.

4.- INYECCION DE CELULAS MESENQUIMALES:

La terapia celular explota la capacidad inherente de células progenitoras para
regenerar érganos o tejidos que tienen algun dafio, pudiéndose diferenciar en
células especializadas (286). Este proceso se produce gracias al microambiente
en el sitio del implante y, en consecuencia, puede ser (til en la incontinencia fecal
para reparar ambos esfinteres anales (287). La técnica es de facil aplicacion
mediante inyecciones locales en régimen ambulatorio.

Aunque se han publicado resultados esperanzadores, de momento su aplicacion
se desenvuelve en el terreno experimental (288-292).

Recomendaciones de los expertos:

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



5.- RADIOFRECUENCIA (SECCA)

El procedimiento SECCA, consiste en la administracion de energia por
radiofrecuencia (RF), controlada con temperatura, en el canal anal. El
mecanismo de accion se relaciona con un aumento de la sensibilidad anorrectal
y la inducciébn a la fibrosis para favorecer la continencia (293). Es un
procedimiento sencillo y bien tolerado que se realiza con un proctoscopio con
cuatro electrodos de punta fina; el sistema interrumpe automaticamente la
administracion de energia cuando la temperatura supera los 85° C.

Los resultados, tanto a corto como a medio plazo, son sumamente variables, con
impacto clinico insignificante para la mayoria de los pacientes fue insignificante
(293-298).

Las complicaciones, fundamentalmente dolor o sangrado, suelen ser
autolimitadas (293).

Recomendaciones de los expertos:

Aunque hay evidencia de una mejoria clinica, los pobres resultados a largo plazo
hacen que su utilizacion sea muy limitada en la actualidad.

Nivel de Evidencia 3; Grado de Recomendacién C.

6.- SISTEMA TOPAS (TransObturator Posterior Anal Sling):

Se trata de una malla de polipropileno dotada de un sistema de anclaje
minimamente invasivo mediante agujas, que va fijada desde las ramas
isquiopubicas hasta rodear la lazada puborrectal en forma de anillo. El
mecanismo de accion seria el de reforzar el soporte anatomico del
compartimiento posterior para facilitar el cierre del canal anal (299). Para su
aprobacion se llevé a cabo un estudio prospectivo multicéntrico en Estados
Unidos que incluy6 a 152 pacientes (Estudio TRANSFORM). El sistema TOPAS
demostré una disminucién de al menos el 50% en la cantidad de episodios de
incontinencia mensuales al afio de seguimiento en el 69% de los casos (300).
No obstante, el producto no esta actualmente aprobado por la FDA debido al
aumento de vigilancia que se esta realizando en los procedimientos pélvicos con
mallas uroginecoldgicas (301).

En un estudio mas reciente publicado por el mismo grupo que describio la técnica
TOPAS, utilizando una revision retrospectiva con una mediana de seguimiento
de 2 afios y una encuesta telefénica prospectiva con un seguimiento de 5,3 afios
no reportaron ninguna complicacion a largo plazo de lesion rectal, erosion de la
malla, obstruccion rectal o necesidad de revision quirargica. No obstante, las



tasas de continencia parecieron disminuir con el tiempo y algunos de los
pacientes necesitaron tratamiento adicional para controlar los sintomas de
incontinencia, ya sea heuromodulacion sacra o manejo conservador (302).

Recomendaciones de los expertos:

Producto no aprobado pese a buenos resultados preliminares.

7.- LAVADO ANTEROGRADO DE MALONE (LAM)

Se trata de una técnica quirdrgica originalmente disefiada para el estrefiimiento
refractario y la incontinencia en nifios. Se basa en evacuar de forma periddica el
colon mediante la administracién de enemas a través de una apendicecostomia.
Ademas del apéndice, se puede utilizar el ciego ya sea mediante un abordaje
abierto o endoscoépico, o un segmento de ileon como el descrito en el
procedimiento de Marsh-Kiff que mejora el reflujo cecal (303) .

En los pacientes con incontinencia fecal, esta técnica otorga una
pseudocontinencia ya que el enema mantiene el tracto digestivo limpio de restos
fecales. Se ha publicado una revision sistematica del uso del LAM en adultos, en
la cual se reportd que el porcentaje de pacientes que mantenia la irrigacion
anterograda era de un 78% a un 100% en un seguimiento de 2 a 4 afos, lo que
refleja una buena adaptacion de los pacientes al tratamiento (304). Ademas, en
un metaandlisis reciente se demostré que la tasa de éxito de esta técnica en
pacientes con incontinencia es de un 83.6% (75-92%) (305), sobre todo cuando
se utilizan enemas jabonosos o con glicerina, que al irritar la mucosa colica
estimulan la peristalsis (306). No obstante, hay que tener en cuenta que tanto la
revisiobn sistematica como el metaandlisis publicado se basan en estudios
retrospectivos, con alta heterogeneidad. No existen estudios prospectivos que
comparen el LAM con otras técnicas.

Las complicaciones mas frecuentes corresponden a la estenosis de la boca, la
formacion de granulomas y el prolapso de la mucosa de la apendicectomia, que
pueden requerir una nueva intervencion quirdrgica. Estas complicaciones son
mas habituales en los pacientes obesos, por lo que este dato deberia tenerse en
cuenta en la seleccion de pacientes para esta técnica (306).

Recomendaciones de los expertos:

El lavado anterégrado de Malone es una opcidn terapéutica valida en pacientes
con incontinencia y estrefiimiento, o con intestino neurégeno, previo a la
indicacion de una colostomia.



Nivel de Evidencia 3b; Grado de Recomendacion C.

8.- ACUPUNTURA:

Esta técnica estd basada en la medicina tradicional china, donde el cuerpo
humano sano esta originalmente en un estado de energia equilibrada (Qi) entre
Yin y Yang, y todos los trastornos que ocurren en el cuerpo se explican por
interrupciones en este equilibrio energético.

Ha sido utilizada en trastornos del suelo pélvico, realizandose la puncién con una
aguja de 3-4 cun (medida proporcional para la acupuntura), a distinta profundidad
en diferentes puntos pre-establecidos, con estimulacion a 20-40 Hz durante 30
minutos.

Existen pocos estudios, con bajo nimero de pacientes, donde tras tratamiento
de 10 a 14 dias informaron una mejora en la calidad de vida y en la intensidad
de la incontinencia en mas del 75% (307-309).

Recomendaciones de los expertos:

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

9.- TRANSPOSICION ANTRO-PILORICA

Consiste en utilizar la zona antro-pilérica para realizar con la misma una
anastomosis entre el colon distal y la piel perianal, actuando el piloro como
mecanismo valvular o “esfinteriano”. Tras ensayos en animales, el grupo de
Chandra ha publicado varios estudios al respecto donde en un nimero bajo de
pacientes muestra mejoria en los scores de continencia y calidad de vida,
presiones aumentadas en el tacto rectal, manometria y pruebas baritadas (310-
313).

Recomendaciones de los expertos:

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

10.- COLOSTOMIA



Debido a la cantidad de recursos disponibles en la actualidad, la confeccion de
una colostomia terminal o derivativa es el Gltimo recurso terapéutico que debe
ofrecerse. No obstante, puede ser indicada precozmente en pacientes con
denervacion pélvica completa, lesionados medulares o pacientes con
radioterapia pélvica. La decision siempre debe ser consensuada entre paciente
y cirujano, y aunque sea una opcion agresiva, puede mejorar radicalmente la
calidad de vida de los pacientes cuando han fracasado todas las opciones
terapéuticas. De hecho, en un estudio britanico sobre pacientes portadores de
colostomia por incontinencia fecal severa, la mayoria de ellos indicaron buena
tolerancia al estoma, sin mayor restriccién en su calidad de vida y con una alta
tasa de satisfaccion (314).

Recomendaciones de los expertos:

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

RECOMENDACION FINAL

Como conclusion final, los EXPERTOS deseamos terminar con las siguientes
RECOMENDACIONES:

1.- Toda persona que sufra un problema de Incontinencia Fecal debe se valorada
de manera exhaustiva, en todo orden de cosas: sintomatologia, causas, grado
de afectacion y repercusion sobre su Calidad de Vida.

2.- El tratamiento debe establecerse de forma INDIVIDUALIZADA.

3.- Dicho tratamiento debe instaurarse en Unidades con especial dedicacion a
este problema.
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