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Continencia fecal es la eliminacién controla-
da de las heces en momento y lugar socialmen-
te aceptables. Hay diferentes grados de conti-
nencia anal, que varian con la consistencia del
material que debe ser controlado por el esfinter
anal. Una forma simple para definir la inconti-
nencia anal consiste en comprobar qué mate-
rial es el que no puede ser controlado por el
mecanismo esfintérico. Esto incluye inconti-
nencia de flatos solamente, de heces liquidas y
flatos v de heces liquidas, sélidas v flatos. La
incontinencia varia también con la naturaleza
del control alterado, desde una incémoda ur-
gencia hasta la completa falta de sensaciones
durante el pasaje de heces. Por el incompleto
conocimiento de la anatomia y la fisiologia de
la defecacidn, la comprension del mecanismo
de continencia y de los defectos fisiolégicos
responsables de la incontinencia no ha sido sa-
tisfactoria.

ANATOMIA

La continencia anal depende de varios facto-
res, los que incluyen: 1) el esfinter anal interno,
2) el esfinter anal externo, 3) el mdsculo pubo-
rrectal, 4) la conservacién de un dngulo ano-
rrectal agudo, 5) la capacidad rectal, 6) la con-
sistencia de las heces y.7) la sensibilidad anal
normal. El control normal de la defecacidon es
resultado de la funcién sincronizada de cada
uno de esos componentes.

El conducto anal ha sido definido anatémica
y quinirgicamente.>* El conducto anal anaté-
mico comienza en el erificio anal, lugar donde
el anodermo se encuentra con la piel perianal
(fig. 29-1). El anodermo contiene numerosas
terminaciones sensitivas y carece de foliculos
pilosos vy de glandulas sebdceas o sudoriparas.
El conducto se extiende hasta la linea dentada

o pectinea, sitio en el cual la mucosa del recto
se encuentra con el anodermo. El conducto
anal anatémico se extiende por una distancia de
aproximadamente 1 a 1,5 cm. Por encima de la
linea dentada hay una zona de transicién entre
el tipo celular epidermoide escamoso —origina-
do embriolégicamente del ectodermo— y un
epitelio cuboideo y luego columnar que deriva
del endodermo del intestino embrionario. A
medida que la mucosa de transicién se funde
con ¢l revestimiento mucoso del recto se hace
evidente el patrén glandular normal de la mu-
cosa rectal. Hay 8 a 12 columnas de mucosa
rectal, las que se extienden hasta la linea pecti-
nea (fig. 29-1). Cada columna de mucosa se
encuentra con una extensién hacia arriba del
anodermo. Entre cada par de columnas se inter-
pone una cripta, a nivel de la linea pectinea.
Las glandulas anales —ubicadas en el plano in-
teresfintérico— se abren en algunas de estas
criptas (no en todas). Se cree que estas glandu-
las segregan mucus y lubrican el conducto
anal. Son la fuente de fistulas y abscesos del
conducto anal,

El conducto anal quinirgico incluye todo el
mecanismo muscular de los esfinteres y se ex-
tiende hacia cefédlico hasta el anillo anorrectal,
que es el cabestrillo palpable del miisculo pu-
borrectal, alli donde se une con los otros com-
ponentes del complejo muscular elevador de ia
pelvis (fig. 29-1). El mecanismo esfintérico
consiste en los miisculos voluntarios puborrec-
tal y el esfinter anal externo y el involuntario
esfinter anal interno (fig. 29-2).

Los musculos puborrectal y esfinter anal ex-
terno tienen diferente inervacién, pero deben
ser considerados como una sola unidad funcio-
nal.®* Estos musculos funcionan como exten-
sion del mecanismo elevador del piso pélvico.
El esfinter anal interno es un misculo con iner-
vacién auténoma que responde al control sim-
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Fig. 29-1. Conducto anal, Caracteristicas anatémicas y quinirgicas.

pitico y parasimpdtico. Conserva la presién de
reposo basal y normalmente se relaja cuando se
distiende la ampolla rectal. Se ha demostrado
que este reflejo depende de un reflejo nervioso
intramural local, que puede resultar anulado
por la incisién circular transmural del recto por
encima del conducto anal.'®

FISIOLOGIA

El recto sirve como reservorio de materia fe-
cal. La tolerancia, distensibilidad y capacidad
de este reservorio contribuyen a la continencia
anal normal. El recto puede contener normal-
mente al menos 1500 ml de solucién fisiolégi-
ca infundida antes que los esfinteres anales
pierdan el control.** Este volumen se reduce en
los pacientes con incontinencia anal. La tasa de
infusién en el recto influye asimismo sobre la
capacidad tolerable, Esto explicaria la inconti-
nencia que se observa en pacientes con enfer-
medades que afectan la distensibilidad intesti-
nal, p. ¢j. esclerodermia, fibrosis per radiacién
0 anastomosis rectal baja reciente. La capaci-
dad del recto puede ser anormalmente alta en
pacientes con constipacién, en quienes se desa-
rrolla incontinencia por desborde de heces l-
quidas en torno de una masa de heces sélidas
que distiende y distorsiona el recto y el ano.

La sensibilidad anal también desempefia un
rol importante en la conservacion de la conti-
nencia.?* Esta funcién sensitiva se relaciona con
la densidad de terminaciones nerviosas en el
anodermo. Ha sido demostrado que el conducto
anal es extremadamente sensible a los cambios
de temperatura, a la estimulacién constante con
corriente eléctrica y al tacto discriminatorio.2!23
La funcién sensitiva del recto es minima y con-
tribuye poco a la conservacién de la continen-
cia. La sensacién de distensién rectal no parece
ser tan importante, a pesar de que algunos tra-
bajos demostraron mejor continencia tras el
reentrenamiento sensorial en pacientes con sen-
sibilidad rectal diferida.' Quienes fueron some-
tidos a una proctocolectomia con reservorio
ileal y anastomosis ileoanal mantienen la conti-
nencia a pesar de la pérdida del recto.

Un fenémeno fisiolégico, conocido como re-
flejo de muestreo, utiliza la relajacién refleja
del esfinter anal interno en respuesta a la dis-
tensioén rectal para permitir que la presién anal
de reposo se equilibre con la rectal. De esta
manera, ¢l contenido del recto puede ser eva-
luado por el anodermo para diferenciar gases
de materia fecal, lo cual es seguido por la ade-
cuada contraccidn del esfinter externo para evi-
tar pérdidas, La naturaleza del influjo sensitivo
responsable de este mecanismo todavia no ha
sido determinada, Estudios sobre pacientes am-
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bulatorios muestran que el mecanismo de
muestreo ocurre varias veces por hora durante
todo el dia.?? Este mecanismo permite la discri-
minacién entre gases, s6lidos o liquidos para
mantener la continencia de materias fecales y
la oportuna eliminacién de flatos.

El mantenimiento del dngulo anorrectal pue-
de ser el principal mecanismo de la continen-
cia de heces sélidas y requiere un musculo pu-
borrectal funcionante. La defecografia y la to-
pografia con balén confirman el endereza-
miento del dngulo durante la defecacién nor-
mal (fig. 29-3A) y la agudizacién del dngulo
para mantener la continencia durante manio-
bras como la de Valsalva y la tos (véase fig.
29-3B)."* Un grupo de pacientes con constipa-
¢i6én cronica ha sido considerado como posee-
dor de severa dificultad para vaciar el recto
porque sus misculos puborrectal y esfinter ex-
terno no se relajan durante la defecacién.!” La
fisiologia del puborrectal es inusual en cuanto
a que conserva un estado normal de contrac-
cion y debe ser relajado voluntariamente para
permitir la defecacion.

No se conoce la exacta contribucién a la

s continencia de cada uno de los miisculos del
esfinter anal. El esfinter anal interno mantiene
la presion de reposo y debe desempefiar cierto
papel en la conservacién de la continencia. Sin
embargo, la presién de reposo normal no sumi-
nistra continencia adecuada de liquido y gas
cuando el esfinter externo ha sido dafiado y la
contraccién voluntaria estd abolida. Existen in-
formes de que se requiere un esfuerzo de con-
traccion normal por parte del esfinter externo
para mantener la continencia de sélidos y liqui-
dos mientras que, para mantener la continencia

de liquidos solamente, se requiere presién de
reposo normal.’’ Esto indicaria que la funcién
del esfinter externo es el mantenimiento del
control sobre heces solidas. Sin embargo, un
trabajo reciente realizado en nuestra institucién
sobre pacientes que tenian reparacién de una
lesién del esfinter en la parte anterior mostré
que la restauracién de la longitud del esfinter
anterior y de la presién de reposo basal eran
adecuadas para mantener la continencia de he-
ces solidas; para la conservacidn de la conti-
nencia de gases y materia fecal liquida era ne-
cesario un esfuerzo voluntario del esfinter ex-
terno.” De esta forma va creciendo la com-
prension del mecanismo de continencia anal,
pero todavia es incompleta. Las técnicas para
evaluar la funcién esfinteriana a nivel clinico o
de investigacidn se hicieron mucho mds sofisti-
cadas en estos Ultimos afios y serdn descritas en
este capitulo.

ETIOLOGIA

La incontinencia anal puede atribuirse a un
defecto mecanico en el misculo, a la inadecuada
inervacién del mecanismo esfinteriano o a cau-
sas idiopaticas. Los defectos mecanicos del es-
finter pueden ser causados por trauma obstétri-
co, por una fistulotomia a causa de fistula-abs-
ceso criptogénico o por enfermedad de Crohn, o
por lesién del piso pélvico y del esfinter anal
por trauma con objeto romo, empalamiento, he-
ridas de bala o insercion de cuerpos extrafios.

Las lesiones mecénicas del esfinter anal ob-
servadas mds frecuentemente en nuestra insti-
tucién son las lesiones obstétricas luego de una

Fig. 29-3. El miisculo puborrectal conserva el 4dngulo anorrectal. A. Relajacién y enderezamiento del dngulo anorrectal
durante la defecacién. B, Contraccidn y agudizacidn del dngulo anorrectal para mantener 1a continencia.



episiotomia en la linea media. La literatura
obstétrica ha debatido durante mucho tiempo la
justificacidén del uso rutinario de la episiotomia
en la linea media o mediolateral.”® Esto puede
estar relacionado con la longitud inicial del
cuerpo perineal y con la curacién normal des-
pués de la reparacién primaria,

Se observd que la lesién del esfinter tras una
fistulotomia se correlaciona con la cantidad de
esfinter cortado durante 1a fistulotomia y con la
ubicacién de la fistula tratada.’* La transeccién
del esfinter anal interno durante el tratamiento
de fistulas posteriores o posterolaterales del
conducto anal inferior generan minima pérdida
de la continencia, Para que se produzca incon-
tinencia debe ser seccionado gran parte del es-
finter externo en el cuadrante posterior. En tan-
to se conserve parte del musculo puborrectal
estard preservada la continencia de heces s6li-
das. La transeccion de los esfinteres anales ex-
temo e interno en la linea media posterior pue-
de generar minimas pérdidas de gas y liquido,
causadas por la resultante deforrmdad en ojo de
cerradura. El cabestrillo puborrectal no se halla
en la parte anterior del esfinter anal. El meca-
nismo. del esfinter anterior también es mds cor-
to en mujeres.”® En ellas, fa lesién de la porcidn
anterior del mecanismo esfintérico implica alto
riesgo de incontinencia. Hasta el uso de un se-
dal puede dar por resultado incontinencia signi-
ficativa.?” Para disminuir este riesgo se desarro-
llaron técnicas que tratan una fistula sin necesi-
dad de fistulotomia, como la reparacién por
colgajo deslizante para fistulas rectovaginales
bajas y fistulas anoperineales.® Aproximada-
mente €l 35% de los pacientes con enfermedad
de Crohn tendrdn manifestaciones anales que, a
menudo, dan por resultado la formacién de fis-
tulas.® Sobre 63 pacientes tratados por fistulas
anales o rectovaginales bajas en el Hospital Is-
raelita de S. Louis, 10 tenfan enfermedad de
Crohn. Esos diez pacientes fueron tratados exi-
tosamente con reparacién por colgajo deslizan-
te. El manejo de estas fistulas requiere estricta
preservacién del mecanismo esfintérico por la
alta incidencia de heces liquidas en tales pa-
cientes, El colgajo endorrectal por deslizamien-
to con adecuado contradrenaje demostré ser
una técnica més segura (fig. 29-4), En este mé-
todo se avanza sobre la fistula un colgajo de
mucosa y algo de esfinter interno, para cerrar la
abertura interna,

El traumatismo cerrado con fractura de pel-
vis puede dar por resultado disrupcién del es-
finter o lesién nerviosa. También el empala-
miento del recto provoca frecuentemente lesién
del esfinter anal. Si éste puede ser reparado v la
sepsis contrelada, usualmente cabe esperar
buen resultado.'” La disrupcién bilateral de la
inervacién para los musculos puboirectal o es-
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finter externo por lo general da por resultado
incontinencia a pesar de la reconstruccién del
esfinter. La insercién de cuerpos extrafios en el
recto para fines de estimulacién sexual puede
producir estiramiento o laceracién del conducto
anal con la consiguiente lesién del esfinter e in-
continencia.’

Actualmente se diagnostican con mayor fre-
cuencia causas neurégenas o neuromusculares
de la incontinencia anal. Se hallé ahora que la
incontinencia previamente clasificada en mu-
chos pacientes como idiopética tiene causas
neuroldgicas.i® La evaluacién electromiografi-
ca del mecanismo del esfinter anal y los estu-
dios de conduccién de los nervios pudendos y
raquideos son responsables del correcto diag-
néstico de esos pacientes. Aquellos con lesién
de la médula espinal experimentan incontinen-
cia anal en diversas formas. El espasmo del pi-
50 pélvico y la pérdida de sensacidn anal pue-
den causar constipacion e incontinencia por
“desborde.” La pérdida de un arco reflejo com-
pleto impide el mecanismo normal de “mues-
treo,” Aunque el esfinter anal intemo se relaja
en respuesta a la distensidn rectal, el externo no
se contrae adecuadamente para impedir pérdi-
das. El grado de disfuncién depende del nivel
de la lesién. Las lesiones de la cola de caballo
preducen una disminucién general del tono del
conducto anal. Las medulares de nivel alto o
los problemas del sistema nervioso central dan
por resultado espasmos del esfinter externo sin
contraccién voluntaria en los momentos ade-
cuados y uiterior incontinencia.

Las principales causas congénitas de inconti-
nencia anal son la extrofia urogenital v el ano
imperforade. Los nifios con ano imperforado
bajo, en quienes el tubo rectal fue pasado a tra-
vés del piso pélvico pero sin conexién con la
piel perineal o con el seno ectodérmico gene-
ralmente obtienen buen resultado tras la crea-
¢ién de una abertura anal. Aun cuando tengan
un pequeio defecto residual se los puede entre-
nar para mejorar el control, El ano imperforado
de nivel superior, en el cual el tubo endodérmi-
co termina por encima del piso pélvico, no per-
mite tan buen resultado. Empero, en estos ni-
fios 1a técnica de diseccion sagital, que identifi-
ca el mecanismo esfintérico y tracciona del tu-
bo rectal a través de la abertura del piso pélvi-
¢o, produjo mejores resultados.® La enfermedad
de Hirschprung también puede presentarse co-
mo incontinencia anal por desborde. Esta se
trata facilmente y tiene que ser considerada
siempre que un nifio se queja de incontinencia.

Los defectos neurégenos o neuromusculares
adquiridos incluyen enfermedades sistémicas
como diabetes, esclerosis miiltiple, distrofia
miaténica, escleroderma y cualquier trastorno
que produzca disfuncién de los nervios, las
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unicnes newromusculares o las fibras muscula-
res mismas. Las técnicas electromiogrificas fa-
cilitaron el diagnéstico y la definicién de estos
problemas.

Una gran cantidad de pacientes sufre incon-
tinencia anal como consecuencia de una lesién
del nervio pudendo. Fue sélo recientemente
que la electromiografia permitié demostrar es-
tas lesiones del nervio pudendo. Las causas de
esta lesién incluyen: traumatismo obstétrico del
nervio durante el parto, estiramiento del nervio
por descenso perineal crénico vinculado con el
esfuerzo durante la defecacidn y prolapso rectal
completo. La lesién de nervios en pacientes
con descenso perineal ha sido correlacionada
con el grado de descenso y la cronicidad del
problema.'* La lesién del nervio durante el par-
to es parcialmente reversible. Una investiga-

cién realizada en el St. Mark’s Hospital mostrd
prospectivamente que el parto vaginal produce
estiramiento del nervio pudendo y demora tem-
poraria en la conduccidn motora terminal del
nervio pudendo. En la mayorfa de los casos la
conduccidén retorna a lo normal, pero hay un
subgrupo de pacientes en los cuales el defecto
es persistente.” También fueron estudiados pa-
cientes con prolapse rectal e incontinencia anal
para identificar el grupo con lesién nerviosa
gue permaneceria incontinente tras la repara-
cién del prolapso. La electromiografia con uso
de densidades en fibras finicas y periodo de la-
tencia del nervio pudendo ha documentado la
lesidn de este nervio en pacientes que permane-
cfan incontinentes.*

Es probable que también quienes padecen
incontinencia idiopdtica tengan un defecto neu-



rogeno. No obstante, en algunos pacientes no
se logra documentar un defecto neurolégico ni
mecanico. En ese grupo, los principales facto-
res asoclados parecen ser la edad avanzada, los
problemas psicologicos o la incontinencia de
desborde por constipacion idiopdtica (espe01a1-
mente en nifios).

TECNICAS DE INVESTIGACION

En general resulta ficil establecer la presen-
cta de incontinencia anal. Recientemente se de-
sarrollaron numerosas técnicas que permiten un
abordaje mds objetivo para su diagndstico, ca-
tegorizacion y manejo.

El paciente que se presenta con cualquier
grado de incontinencia requiere un examen fi-
sico para determinar la severidad del problema
e identificar problemas de salud subyacentes
que pudieran ser causas predisponentes. Es
esencial una anoscopia o proctosigmoidoscopia
para inspeccionar el conducto anal y el recto.
Deben buscarse otras fuentes de patologia co-
lorrectal que se semejen a la incontinencia
anal, mediante enema de bario con doble con-
traste o colonoscopia. La descarga excesiva de
mucus por un tumor velloso y la incontinencia
por desborde que produce un cincer rectal obs-
tructivo pueden parecerse a la incontinencia
anal. Concluidos estos estudios bdsicos se re-
querird una investigacion mds detallada para
determinar la naturaleza de la incontinencia.

Defecografia

La defecografia (videofluoroscopia del recto
relleno de bario durante la defecacién) identifi-
card un prolapso rectal o intususcepcion.!? La
técnica requiere un arreglo especial en el De-
partamento de Radiologia, que permita el exa-
men fluoroscdpico del paciente en posicién
sentado. Los pacientes usualmente saben si tie-
nen prolapso rectal. No obstante, algunos se
quejan solamente de tener descarga mucosa,
sangrado o incontinencia; asi, el prolapso podra
descubrirse durante la defecografia.

Manometria anal

Existen numerosos sistemas manométricos
para evaluar el esfinter anal, los que cada vez
estdn mds disponibles como modalidad diag-
nostica. La manometria anal puede hacerse
usando mediciones de presién estacionarias o
con un catéter permanente para producir un
perfil del esfinter. Este tiene variacién longitu-
dinal y radial.* Pueden reproducirse con acep-
table exactitud la presién de reposo v la de ma-
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xima compresién. Un perfil del esfinter es itil,
pero por lo comin no es significativo si no se
lo puede relacionar con los cuadrantes del me-
canismo esfintérico. La manometria anal tam-
bién ofrece informacidn acerca del volumen
minimo que puede ser detectado por el recto y
el conducto anal vy determina la existencia del
reflejo inhibitorio rectoanal. La presencia de
este reflejo tiene varias implicaciones, incluida
la diferenciacién entre enfermedad de Hirsch-
prung e incontinencia por desborde causada
por constipacién 1d10pat1ca

En nuestra institucién, la manometria anal
con una técnica de mfusmn hidrdulica a través
de capilares provee rutinariamente un perfil del
esfinter (fig. 29-5A). El catéter manométrico
mide la presién en cada uno de los cuatro cua-
drantes del conducto anal, utilizando aberturas
(portillas) ubicadas radialmente a 4 ¢ del ex-
tremo del catéter (fig. 29-5B). En los pacientes
con algin defecto mecanico en el esfinter, éste
se presenta acortado, con baja presién de reposo
o con baja presidon de compresién en el drea
donde el miisculo esfintérico estd lesionado.

Electromiografia

La capacidad para diagnosticar la inconti-
nencia anal neurdgena ha mejorado en la mis-
ma medida que los métodos para investigar los
nervios del esfinter anal y del piso pélvico. El
mapeo del esfinter anal externo con aguja elec-
tromiografica concéntrica en pacientes con ano
imperforado o lesiones mecdnicas fue usado
durante varios afios. Sin embargo, la técnica de
la aguja en fibra unica, desarrollada por Swash
en el St. Mark’s Hospital de Londres,” permite
mejor documentacion de la lesién de un nervio
para el musculo esfinter anal externo. Se utiliza
un electrodo especial en forma de aguja fina
para registrar los potenciales de la unidad mo-
tora en un area de 270 um de didmetro tomada
en el esfinter anal externo en reposo. Esta drea
es suficientemente pequefia como para que una
unica fivia nerviosa controle las fibras muscu-
lares circundantes. En un misculo normal se
registrard un potencial de unidad motora en fa-
se tnica (fig. 29-6). En caso de lesién nerviosa
y subsecuente reinervacidn por crecimiento ha-
cia dentro de muiltiples fibras nerviosas adya-
centes, lo registrade serd un potencial de uni-
dad motora multifdsico. La densidad de fibras
se obtiene tomando la cantidad promedio de fa-
ses en 20 unidades motoras registradas en tormo
del perimetro del esfinter. La gama normal es
de 1,5 = 0,16 fases. Se ha demostrado que el
misculo puborrectal responde a la lesién de
nervios y a la reinervacion en forma similar al
esfinter externo, v la documentacién de la le-
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La medicién de ia latencia en terminales del
nervio pudendo permite documentar la lesién
de nervios periféricos en pacientes en quienes
se sospecha incontinencia anal neurdgena. La
técnica requiere estimulacion del nervio puden-
do en su recorrido a través del conducto de Al-
cock, por debajo de la espina isquiatica. El po-
tencial de unidad motora producido en el esfin-
ter anal externo se registra en el conducto anal.
Se aplica un electrodo estimulador en la punta
del dedo enguantado del examinador y se ubica
un electrodo registrador sobre la superficie
ventral de la falange proximal (fig. 29-7A). La
estimulacidn transanal del nervio pudendo me-
diante el uso de 50 veltios en ondas cuadradas
de 0,1 mseg, por lo general no ocasiona moles-
tias y permite medir la latencia del terminal de
nervio pudendo en la mayoria de los pacientes
investigados. Se requiere una corriente de 8 a

10 mA (fig. 29-7B). La correlacién clinica ha
demostrado que una demora en la latencia del
terminal motor se vincula con la incontinencia
anal por causas neurégenas.'® La demora en la
conduccidén nerviosa ha sido documentada en
mujeres después del parto vaginal, en pacientes
con descenso perineal o prolapso rectal y en
aquellos con neuropatia periférica como en ca-
sos de diabetes, esclerosis miiltiple o esclero-
derma. El retardo en la conduccién nerviosa es
causado por desmielinizacién de las fibras de
conduccidn répida del nervio pudendo, por es-
tiramiento o atrapamiento del nervio o por su
afectacién por una enfermedad sistémica.

La determinacién de demoras de la conduc-
cioén en nervios raquideos de los niveles L1 y
L4 es il para evaluar pacientes con lesién de
rafces nerviosas, causada por un disco hernia-
do, estenosis espinal, artritis o trauma.®

Las pruebas con infusién de suero fisioldgico
evaldan la capacidad rectal y también el control
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Fig. 29-6. Electromiografia con aguja en fibra tnica. A.
Patrén normal de potenciales de unidad motora. B. Patro-
nes de potenciales de unidad motora en caso de lesidn ner-
viosa.

del esfinter. Puede infundirse suero fisiolégico
tibio a ritmo constante y hasta un volumen es-
tAndar. Los pacientes con incontinencia anal
podrin controlar menos volumen que aquellos
con funcidn normal.*? Las técnicas de estimula-
cidén con microelectrodos y sondas térmicas
pueden ser \tiles para documentar déficit sensi-
tivos en el conducto anal, que coniribuyen a la
incontinencia.?!'>* Se aplica en el conducto anal
un electrodo estimulador que suministra micro-
voltaje al tejido y se determina el umbral de la
percepcidn. El anodermo también es muy sensi-
ble a los pequefios cambios de temperatura.

A miedida que se dediquen mas esfuerzos a
la comprensién de la fisiologia de la funcién
del esfinter anal y de la fisiopatologia de Ia in-
continencia anal se desarrollardn nuevas técni-
cas para evaluar y manejar este trastorno. En la
actualidad, ninguna de las técnicas aisladas
brinda toda la informaci6n necesaria para eva-
luar exactamente la funcidn del esfinter anal.
Posiblemente sea necesaria una combinacién
de procedimientos de investigacién para eva-
luar plenamente la causa de la incontinencia
anal y para manejarla correctamente,

TRATAMIENTO

Después de determinar la causa de la incon-
tinencia se debe formular un plan de tratamien-
to. En la mayorfa de los casos se comienza con
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Fig. 29-7. Latencia en terminales del nervio pudendo. A.
Aparatelogia. B, Trazado normal.

un régimen clinico para mejorar su estado con
minimo riesgo. Si no hay defecto muscular, el
reentrenamiento muscular puede permitir al pa-
ciente utilizar mejor el mecanismo esfinteriano
que posee. Si esas medidas fracasan o si se de-
muestra un defecto en el miisculo, se recomien-
da la correccidn quirirgica. El cirujano debe
ser cauteloso al reconstruir un esfinter que tie-
ne inervacién inadecuada o al operar a un pa-
ciente con problemas psicoldgicos o con sin-
drome de colon irritable, sin defecto muscular
claramente demostrado. En esos pacientes, la
continencia no mejorard significativamente. El
reenirenamiento muscular se usa también para
mejorar la funcién después de una reparacién
quirtirgica.

Tratamiento clinico

Los pacientes pueden beneficiarse con medi-
das simples que hacen mds lento el transito por
el colon, impiden la diarrea o aumentan el vo-
lumen de las heces. Son innumerables los me-
dicamentos a disposicién del médico. Si el rec-
to estd vacio no puede haber pérdida de materia
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a través del esfinter anal deficiente; en conse-
cuencia, el vaciamiento penddico y completo
del recto debe ser parte de un régimen de con-
trol intestinai efectivo. Por lo general, esto se
obtiene mejor usando microenema, supositorio
o laxante. También ha sido muy util el uso de
dispositivo irrigador de punta cénica, como €l
empleado rutinariamente para irrigacién de co-
lostomias. E] establecimiento de un régimen
exitoso requiere adaptabilidad por parte del pa-
ciente y del médico.

Reentrenamiento muscular

Schuster fue el primero en describir el uso
de manometria con doble balén para entrenar y
fortalecer la musculatura del conducto anal.’
Ese autor comunicé la mejoria en el 75% de
sus pacientes, inclusive en aquelios que tenian
incontinencia anal neurégena, Su técnica se ba-
sa en el reentrenamiento sensitivo. Mientras se
infla progresivamente un balén rectal se ensefia
al paciente a contraer el esfinter anal, a la vez
que se monitorea la presidn ejercida sobre el
balén anal. Con el paso del tiempo pueden de-
tectarse vollimenes de inflado cada vez meno-
res y se generan mayores presiones de conirac-
cién. El éxito mds constante se registra en pa-
cientes con defecto mecédnico que tienen fun-
cién muscular residual. A este tratamiento res-
pondieron hasta algunos pacientes con causa
neurdgena de incontinencia. Es dificil identifi-
car el impacto de los factores psicoldgicos en
estas circunstancias. Desde la publicacion de su
informe original fueron descritas muchas otras
técnicas que usan electromiografia superficial'®
y balones rectales.*® MacLeod demostré buenos
resultados en pacientes con defectos mecénicos
del esfinter anal, usando un electrodo de super-
ficie tipo clavija anal para documentar la acti-
vidad muscular durante la contraccién del es-
finter anal externo. Empero, no obtuvo buenos
resultados en pacientes con incontinencia de
causa neurégena {(tasa de éxitos del 25%).

Tratamiento quirurgico

Las primeras técnicas de reparacién de esfin-
teres dieron resultados variables, que fueron
asociados con complicaciones por infeccién o
ruptura de la reparacién. Hasta el actnal mejo-
ramiento de las técnicas no era raro que se re-
quiriese una colostomia para lograr finalmente
una reparacion adecuada. La técnica que reco-
mendamos fue popularizada por Goldberg e in-
volucra una amplia movilizacién de los compo-
nentes del mecanismo esfintérico, reparacion
con superposicién mediante el empleo del teji-

do cicatrizal existente v meticuloses cuidados
preoperatorios y posoperatorios para evitar la
necesidad de colostomia."

La reconstruccion quirirgica se requiere si la
incontinencia anal es resultado de una lesién
muscular severa, La reparacién por superposi-
cién de misculo puede usarse para reparar un
defecto muscular en coalquier cuadrante del es-
finter anal externo. Describiremos la reparacién
de un defecto anterior en mujeres, que es la le-
sion encontrada mds frecuentemente. La pa-
ciente recibe preparacion intestinal completa,
incluida limpieza mecdnica seguida por anti-
biéticos orales e intravenosos en el periopera-
torio. También en este periodo se administra
medicacién constipante para crear una ‘“‘colos-
tomia clinica.” Tras la anestesia general o pre-
ferentemente raquidea se ubica a la paciente en
posicién prona, flexionada. Se infilira solucién
fisioldgica con epinefrina en el tejido perianal,
para mejorar la hemostasia durante la interven-
cién.

Se hace una incisién circunanal anterior,
aproximadamente a 1 cm por fuera de la unién
mucocutanea, si es que queda piel entre el ano
y la vagina, y se la extiende a mitad de camino
hacia el ano (fig. 29-8A). Se levanta un colgajo
de piel y pared rectal desde el tejido cicatrizal y
el esfinter subyacente (fig. 29-8B). Se identifi-
ca ¢l borde externo del mosculo esfinter exter-
no por ambos lados de la cara externa del ano.
Los paquetes neurovasculares deben ser prote-
gidos en el punto posteroexterno en que pene-
tran en el esfinter externo. A continuacién se
levanta un segundo colgajo de piel y pared va-
ginal desde la cicatriz de la linea media. Se
preserva el mecanismo esfintérico identifican-
do la grasa isquiorrectal y disecando en el pla-
no inmediatamente por fuera del musculo. La
densa cicatriz anterior se divide en la linea me-
dia y se conserva para usarla en la reparacién
{fig. 29-8C). Cada uno de los componentes de{
esfinter se moviliza plenamente por medio de
diseccién adicional, hasta que los colgajos
musculares puedan ser superpuestos (véase fig.
29-8D) v asegurados sin tensién. Se aplican
puntos de colchonero horizontales en material
no reabsorbible, desde ¢l extremo cicatrizal de
un musculo hasta la base del otro (fig. 29-8E).
La tirantez de la reparacion debe calibrarse
aplicando en el conducto anal la punta del dedo
mefiique o un dilatador de goma de 15 mm, du-
rante la reparacién por superposicién. Se re-
construye entonces el periné con suturas adi-
cionales anteriores v en profundidad con res-
pecto a la reconstruccién muscular. A veces se
simplifica la reconstruccién si la reparacion pe-
rineal se hace en primer término. Por una inci-
sion separada en la piel perineal se saca un dre-
naje aspirativo aplicado detrds de la vagina



(fig. 29-8F). Esto evilta la acumulacién de suero
y sangre. Usualmente la piel se cierra vertical-
mente & través del periné, que ahora es mucho
mas amplio que antes. La incision adquiere la
forma de una T por el cierre vertical de la piel
perineal,

Después de la cirugfa se mantiene constipa-
da a la paciente durante aproximadamente 48
horas, para evitar la contaminacién precoz de
la herida, Se administran liquidos y antibidticos
intravenosos antes de retornar a una dieta regu-
lar con agentes ablandadores y formadores de
volumen para las heces. La higiene perianal de-
be ser meticulosa, usando bafios de asiento ti-
bios y apdsitos secos para limpiarse y secarse.
El catéter del drenaje aspirative puede retirarse

Esfinter
externo

Clcatriz

e )
e

Sutura de
aproximacién
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cuando se drenan menos de 5 ml en un periodo
de 24 horas.

Una revisién de nuestra experiencia con el
procedimiento en 55 mujeres revelé que se pro-
dujo el retorno completo de Ia continencia en el
70% de las pacientes tratadas con reparacién de
defectos anteriores del esfinter por superposi-
cidn; en el 24% de los casos hubo éxito parcial;
estas pacientes eran incontinentes a gases o li-
quido solamente. Tan sélo 3 pacientes (6%) no
mejoraron después de la cirugia. Estos resulta-
dos son coherentes con los de otras series co-
municadas en las que se usd una técnica simi-
lar. Las pacientes que permanecieron parcial-
mente incontinentes después de la cirugia a
menudo tenfan un componente de lesién ner-

Esfinter
recaonstruido

PR )
288

Fig. 29-8. Reparacién de esfinter anal con superposicién muscular. A. Incisién anterior aspecto de los misculos desde el
periné. B. Diseccién del colgajo rectal y aislamiento de los misculos esfiniéricos. C. Movilizacién total de colgajos mus-
culares. D. Los colgajos musculares se superponen en torno de un dilatador de goma de 15 mm o de la punta del dedo, E.
Los colgajos musculares se suturan en su sitio y se repara el periné. F. Se coloca un drenaje por detrés de 1a pared vaginal

¥ se cierTan las incisiones.
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viosa. En nuestras series, la mayoria presentaba
lesién obstétrica del esfinter anal externo. Los
restantes tenian traumatismo esfinteriano tras
una fistulotomia por absceso fistulizado o en-
fermedad de Crohn,

Los pacientes con inconfinencia resultante
de denervacidn parcial o completa del esfinter
o destruccién masiva del miisculo no se benefi-
ciardn con la reparacidon muscular descrita. Se
los puede tratar mediante un procedimiento de

 Rollo de malia
sintética
deicmx10cm

- Super-
posicién

Fig. 29-9. Procedimiento de circunvalacion del esfinter anal. A. Incisiones en la piel perineal, efectuadas en las posicio-
nes de las'horas 2 y 8, por fuera del esfinter externo. B. Rollo de malla tunelizado por fuera del esfinter externo, a través
de la herida posterior. C. La malla se superpone y se ajusta para empujar el esfinter externo hacia adentro, D. El orificio
anal se calibra y se hace la sutura de la banda de malla sintética. E. La malla se recorta y se gira para proteger la linea de

sutura.



circunvalacién, usando material sintético o
miisculo recto interno del muslo o bien una re-
paracion posterior, segiin Park. Debe destacar-
se que, de ser necesario, una buena colostomia
terminal puede devolver al paciente a la vida
normal. En nuestras series, la mayorfa de los
afectados por denervacién del esfinter habia te-
nido prolapso rectal durante afios.

Las técnicas mds simples para controlar la
incontinencia de esfinter anal incluyen: aplica-
cion de bandas de malla sintética, polimero de
silicona (Silastic) o alambre de plata en torno
del mecanismo esfintérico. Todos estos mate-
riales sirven para constrefiir el conducto anal.
Tras una preparacién intestinal completa se po-
ne al paciente en posicion prona flexionada
(fig. 29-9A). Se hacen pequefias incisiones en
la piel en las posiciones de la hora 2 y de la ho-
ra 8, justo por fuera del esfinter externo (fig.
29-9B). El material se aplica en un fiinel for-
mado por diseccién roma en torno del esfinter,
en profundidad respecto de la grasa isquiorrec-
tal (fig. 29-9C). En nuestra técnica actual usa-
mos un rollo de 10 cm de longitud hecho en
malia de Marlex o Mersiline, que se pasa en
torno:del esfinter y se sutura sobre si misma
para completar el circulo. La banda se ajusta en
tornc de la punta del dedo mefiique del opera-
dor para determinar el tamafio del orificio anal
(fig. 29-9D). El anilio se cierra con suturas y se
recorta el exceso de malla; se irriga la herida
con solucidn antibidtica y su ubica la banda de
malla en forma tal que el extremo superpuesto
vy cierre del anillo quede alejado de la incisién
en piel (fig. 29-9E). Se cierran las incisiones en
piel. El paciente necesita habitualmente un ré-
gimen de control intestinal para impedir la
constipacién..Un enema o supositorio ocasio-
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nal puede ser todo lo requerido para restablecer
la funcién. Las principales complicaciones de
este procedimiento son la infeccién y la erosion
de la banda a través de la piel. En ambos casos
debe retirarse la banda, retornando el paciente a
su estado preoperatorio.

No siempre se usa la circunvalacién del ano
con material sintético en pacientes jévenes, de-
bido a las complicaciones a largo plazo que ge-
nera ese material. Una alternativa la constituye
el procedimiento mds amplio que usa tranfe-
rencia muscular para rodear al conducto anal.
El mds difundido de éstos es el refuerzo con
musculo recto interno del muslo, popularizado
por Corman.* Este miisculo se recoge de la cara
interna del muslo, protegiendo su provisién
neurovascular (fig. 29-10A). A continuacién se
lo tuneliza a través del tejido subcutdneo, por
debajo de Ia ingle hasta el perineo. Con el miis-
culo se rodea el conducto anal y luego se lo
asegura en la espina isquidtica del lado opuesto
del ano (fig. 29-10B). Después de este procedi-
miento el miisculo puede conservar su funcién
y con su contraccién voluntaria se conserva la
continencia. Con esta técnica los resultados han
sido variados y se la ha reservado para casos en
que fallaron las otras.

Parks fue quien primeramente describié un
procedimiento para restablecer un conducto
anal posterior largo y recrear un dngulo ano-
rrectal agudo en pacientes con incontinencia
anal idiopdtica.”” La “reparacién posanal” se
hace a través de una incisién circunanal poste-
rior a nivel del orificio anal (fig. 29-11A). Se
penetra en el surco interesfintérico y se diseca
el esfinter externo del esfinter interno hasta el
nivel del musculo puborrectal y el piso pélvico
(fig. 29-11B-D). A continuacién, se pliegan los

Fig. 28-10. Transferencia del midsculo recto interno del musle. A. Se obtiene el misculo recto interno del muslo y se lo
tuneliza subcutdneamente. B. Se rodea el conducto anal y se sutura el tenddn a la espina isquidtica del lado opuesto. (De
Herman, F. N., Nivatvongs, S. v Goldberg, S. M.: Anal sphincter reconstruction. En Kodner, L I, Fry, R. D. y Roe, J. P.
(dir.): Colon, Rectal and Anal surgery, Currente Techniques and Controversies. S. Luis, C. V. Mosby, 1985, pag. 32-39.)
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Fig. 29-11. Recontruccién posanal segiin Parks. A. Inci-
sién circunanal posterior. B hasta D, Diseccién en el plano
interesfintérico hasta ¢l nivel del suelo pelvianc. E v F.
Plegamiento del puborrectal cruzando la linea media por
detrds del conducto anal. (De Parks, A. G.: Anorectal di-
sorders. En Scott, R. B. y Walker, R. M. (dir.): The Medi-
cal Annual 1971. Bristol, John Wright and Sons, Ltd.,
1971.)

miisculos puborrectal y el esfinter externo cru-
zando la linea media y usando puntos separa-
dos para empujar al conducto anal hacia ante-
rior (fig. 29-11E-F). Se comienza con la repa-
racion a nivel del puborrectal, que es el punto
mds profundo de la diseccidn, y se extiende por
planos a lo largo del esfinter externo. El éxito
de la reparacién posanal parece depender de la
extension de la lesién nerviosa que causa la in-
continencia. En la serie de pacientes tratados
por incontinencia anal idiopédtica en el St.
Mark’s Hospital, con esta técnica mejoré el
80%.% La restauracién de la continencia anal
ne parece depender del dngulo anorrectal resti-
tuido, pues en esa porcion del esfinter se nota-
ron cambios minimos al estudiar a los pacien-
tes con defecografia.* En realidad, el efecto
positivo puede deberse al aumento de la longi-
tud del conducto anal y a la disponibilidad de

mds masa y resistencia muscular a la elimina-
cion. La reparacion posanal puede mejorar la
continencia en pacientes que fueron tratados
por prolapso rectal, si la incontinencia persiste
después de la rectopexia. Después de la combi-
nacién de rectopexia y reparacion posanal, los
informes sefialan un 87% de control completo
en pacientes con prolapso ¢ incontinencia."

CONCLUSIONES

El problema de la incontinencia anal ha esti-
mulado la investigacién de la fisiologia anal y
del piso pélvico. Disponemos de nuevas técni-
cas de investigacién que permiten una mejor
definicidn de las funciones normal y patologi-
ca. Las causas de la incontinencia pueden divi-
dirse en tres categorias principales: por injuria
mecinica, neurégena e idiopdtica. Probable-
mente pueda evitarse la incontinencia: restrin-
giendo e] uso de la episiotomia en la linea me-
dia; por meticulosa fistulotomia anterior (espe-
cialmente en mujeres); por diagnéstico precoz
de intususcepcidn y prolapso, y limitando la le-
sitn del esfinter durante procedimientos quirdr-
gicos en presencia de lesiones nerviosas. Exis-
ten numerosas técnicas para reentrenar y repa-
rar ¢l esfinter. El paciente debe ser estudiado
integralmente para desarroilar el mejor plan pa-
ra su manejo. Después del tratamiento se nece-
sitan recursos objetivos para el control de estos
pacientes, como los que proveen la manometria
y la electromiografia.
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