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RESUMEN

La incontinencia fecal (IF) es una condicion sicologica y social importante y
muy debilitante para el individuo. Esto conlleva a que las personas afectadas
no la describan espontaneamente, por lo que su prevalencia en los datos
publicados puede subestimarla.

Las causas de la (IF) son mudltiples, por lo que en este estudios nos
centraremos en la lesion muscular esfinteriana. Dentro de este grupo, la
seccion anatdmica secundaria a cirugia anorrectal u obstétrica constituye la
etiologia susceptible de estudio por endosonografia anal (EAUS) y correccion
quirargica mas frecuente de la IF. Con frecuencia, estos pacientes son mujeres,
relativamente jovenes y sanas, con lesiones obstétricas secundarias a partos
con maniobras traumaticas como principal factor de IF.

Existen multiples escalas para evaluar la gravedad de la IF y la calidad de vida
de estos pacientes. Es por lo anterior que Rothbarth en el afio 2007, determina
mediante el uso del score de Wexner, que un valor de igual o mayor a 9, afecta
en forma considerable la calidad de vida del individuo y por lo tanto se puede
utilizar este corte para la toma de decisiones. Basados en este estudio, la
escala a utilizar con los pacientes en este trabajo sera el score de Wexner,
separando asi a la poblacidén en estudio en dos grupos, a partir de este corte.

El estudio del esfinter anal se hara por medio de EAUS, tomando diferentes
variables para analizar el dafio del esfinter anal externo.

Con los datos obtenidos se analizara si el dafio del esfinter anal externo tiene

relacion con el grado de IF.



INTRODUCCION

CONCEPTOS E HISTORIA

Aunqgue existen numerosos trabajos basados en la incontinencia fecal (IF), no
existe una definiciébn uniforme para ésta. En 1971 Duthie (DUTHIE, 1971) la
definia como “...debe decirse que si un paciente refiere un control anal
inadecuado es incontinente en mayor o menor grado”. En 1983 Keighley
(KEIGHLEY & FIELDING, 1983) proponia que la incontinencia debia
diferenciarse de la urgencia defecatoria y el ensuciamiento. Pocos afos
después, Henry consideraba una incontinencia parcial y una incontinencia
imayor!, a la incontinencia parcial la definia como “...la pérdida del control para
gases o0 el ensuciamiento menor, con frecuencia sélo ante la presencia de
heces blandas...” y a la incontinencia mayor como “...la incapacidad frecuente
y regular para el control de heces de consistencia normal”. En 1993 Jorge y
Wexner (JORGE & WEXNER, 1993) definian la incontinencia fecal como “...la
pérdida involuntaria de heces o el ensuciamiento, al menos dos veces al mes”.
Una definicion completa y actual la define como “la incapacidad de postergar la
defecacién en forma voluntaria, produciéndose una pérdida recurrente e
involuntaria de las heces (liquidas y/o sélidas) y/o gases a través del conducto
anal”. Incluso en los casos leves, donde solo se produce pérdida ocasional de
gases y/o escurrimiento menor, esta patologia se asocia en mayor o menor
grado con compromiso en la calidad de vida de los pacientes en todos los
ambitos de su quehacer (NORTON ET AL., 2005)

La incontinencia fecal a diferencia de otras patologias, es una condicién

sicolégica y social importante y muy debilitante para el individuo. Lo que



conlleva en numerosas ocasiones a que los personas afectados no la
describan espontaneamente, por lo que los datos publicados en la literatura
pueden subestimar su prevalencia.

Esto lleva a pensar que los pacientes que consultan a un especialista
tedricamente presentarian formas mas graves de IF, aunque podria tratarse de
pacientes que experimentan mayor dificultad para manejar sus sintomas o por
gue tendrian un mejor acceso a los servicios de salud.

A su vez de los pacientes que consultan por formas mas graves de IF o dificil
manejo de sus sintomas, afectando de forma importante su calidad de vida,
esperariamos un mayor dafio en su anatomia normal encargada de la efectiva

continencia fecal.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL ESFINTER ANAL Y CONDUCTO ANAL

Para comprender las multiples causas de la incontinencia fecal es importante
conocer la embriologia del esfinter anal y conducto anal. El intestino delgado,
colon, recto y conducto anal derivan de la parte distal del intestino anterior,
medio y posterior. Algunas de las estructuras que derivan del intestino posterior
son: la mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente y el colon
sigmoideo, el recto y la parte superior del conducto anal. Todas estas
estructuras estan irrigadas por la arteria mesentérica inferior, la arteria del
intestino posterior.

En el embrién joven, el extremo caudal del intestino posterior termina en la

cloaca, la cual es recubierta por endodermo que esta en contacto con el



ectodermo de la superficie de la membrana cloacal. Esta membrana esta
formada por endodermo cloacal y ectodermo del proctodeo o fovea anal. Un
tabigue de tejido mesodérmico llamado tabique urorrectal durante la sexta y
séptima semanas crece hacia la cloaca dividiéndola en una parte dorsal y una
ventral, desarrollandose entre el alantoides y el intestino posterior. Cuando el
tabique crece hacia la membrana cloacal desarrolla pliegues hacia dentro de
las paredes de la cloaca, los que a su vez se fusionan, separando a la cloaca
en dos partes, que constituyen dorsalmente el recto y la parte craneal del
conducto anal, y ventralmente el seno urogenital.

En la séptima semana, el tabique urorrectal se fusiona con la membrana
cloacal, dividiendo a ésta en una membrana anal por dorsal y una membrana
urogenital por ventral; el punto de unién esté representado en el adulto por el
cuerpo perineal. El tabigue urorrectal también divide el esfinter cloacal en una
parte anterior la cual da lugar a los musculos transverso superficial,
bulboesponjoso e isquiocavernoso, y una parte posterior la cual se convierte en
el esfinter anal externo (EAE). Este hecho explica el por qué estos musculos
son inervados por el nervio pudendo. Las proliferaciones mesenquimatosas
provocan elevaciones ectodérmicas alrededor de la membrana anal,
localizandose en el extremo inferior del proctodeo. La membrana anal se
rompe aproximadamente al final de la octava semana, comunicando asi el tubo
digestivo con la cavidad amniética.

Los dos tercios superiores del conducto anal del adulto derivan del intestino
posterior, el tercio inferior se desarrolla a partir del proctodeo. En la unién del
proctodeo y el endodermo del intestino posterior se identifica la linea pectinea.

Aproximadamente a 2 cm. por encima del ano esta la linea anocutdnea o linea



blanca, que es donde el epitelio anal pasa de ser cilindrico a células
escamosas estratificadas. El epitelio del ano esta queratinizado y se continua
con la piel que lo rodea. Las otras capas de la pared del conducto anal derivan
del mesénquima esplacnico. Al parecer, gen Hox D controlaria genéticamente
la formacion del esfinter anal.

Puesto que los dos tercios superiores del conducto anal derivan del intestino
posterior, estan irrigados principalmente por la arteria rectal superior,
continuacion del arteria mesentérica inferior; el drenaje venoso se realiza
principalmente por la vena rectal superior y el drenaje linfatico, a los linfonodos
mesentéricos inferiores. Sus nervios proceden del sistema nervioso autbnomo.

El tercio inferior del conducto anal originado del proctodeo, esté irrigado por las
arterias rectales inferiores, ramas de la arteria pudenda interna; el drenaje
venoso es por la vena rectal inferior, tributaria de la vena pudenda interna; el
drenaje linfatico se dirige a los linfonodos inguinales superficiales. Es inervado
por el nervio rectal inferior ramo del nervio pudendo, por lo cual es sensible al

dolor, temperatura, tacto y presion. (MOORE, 2008; CARLSON, 2009)

ALTERACIONES GENETICAS EN LA MUSCULATURA ESTRIADA DEL PISO

PELVICO, EN MALFORMACIONES ANORRECTALES (MAR)

Muchos de los pacientes con MAR, contintan con alteraciones en la funcién
defecatoria, tras la correccion quirtrgica de su patologia anorrectal, esto debido
a una alteracion de la morfogénesis, en la musculatura estriada del piso
pélvico. Diversos estudios han tratado dilucidar la compleja interrelacion y vias

de sefializacion entre el endodermo del intestino posterior y el mesénquima



gue da origen a la musculatura estriada.

Segun un estudio de AOI et al., hecho en ratas, demostr6 que las células
madres miogénicas ubicadas en los somitos caudales, migran en direccion al
piso pélvico entre la 11 y 14 semana, las ratas con MAR presentaban
alteraciones en los factores reguladores miogénicos, lo cual conllevaba, a una
formacion hipoplasica de la musculatura pélvica estriada. Es por esto, que un
uso precoz postnatal de células madres miogénicas, ayudaria a una
regeneracion de la musculatura alterada, (AOI et al., 2005).

Shi-Wei Zhang et al., demuestran que en cortes histoldgicos, hechos en ratas
con MAR, inducidas con etilentiourea, en la semana 18 de gestacion,
evidencian una alteracion en el grosor, superficie y posicién de la musculatura
estriada del piso pélvico, (ZHANG et al., 2008).

Yasunari Sasaki et al., estudiaron el rol de la via de sefializacion, mediada por
retinoides en la patogénesis de las MAR, demostrando que estos afectan
directamente a las proteinas de sefalizacion, Sonic Hedgehog (Shh) y a Bone
Morphogenetic Protein 4 (BMP4) alterando asi, la organogénesis normal del

intestino posterior, (SASAKI et al., 2004).

ANATOMIA

Para entender el mecanismo esfinteriano ano-rectal, la defecacion y el control
anal es necesario conocer los elementos principales de la musculatura recto-
anal, su vascularizacién e inervacion.

El conducto anal corresponde a la segunda porcion del recto, desde la
inserciéon del musculo elevador del ano a la musculatura lisa del recto, el

conducto estd rodeado de manera craneo-caudal por dos anillos musculares



independientes: esfinter anal interno (EAI) y EAE. Forma con la porcién de la
ampolla rectal, un angulo de 90° aproximadamente, de seno posterior
correspondiente a la punta del coccix, a la que se encuentra unido por el rafe
anococcigeo. Abandonando la cavidad pélvica, el recto atraviesa primero el
diafragma de los elevadores y contrae relaciones importantes con estos
musculos, hasta que desemboca en la piel perineal. Los musculos elevadores
del ano también separan el limite lateral del conducto respecto de las fosas
isquiorrectal derecha e izquierda, por donde pasan los vasos y nervios
pudendos internos y vasos hemorroidales inferiores; importantes nervios y
vasos del recto terminal, conducto anal y perineo. Por delante las relaciones
difieren en el hombre y en la mujer. En el hombre, lo separa de la uretra
membranosa, el triangulo rectouretral, donde el angulo superior de este
corresponde a la cima de la préstata, el area esta ocupada por las fibras del
bulbocavermoso, del EAE y del transverso perineal, que forman asi el cuerpo
perineal. En la mujer, el recto primero esta intimamente pegado a la pared
vaginal posterior, constituyendo el tabique rectovaginal, luego se separa de ella
formando el triangulo rectovaginal ocupado por las formaciones fibrosas y
musculares del perineo, EAE, musculos transversos, constrictor de la vagina y
tejido celuloadiposo. (TESTUT & LATRAJET, 1985; MOORE & DALLEY, 2009)
En la parte mas inferior del recto se ven una serie de pequefios repliegues
curvilineos, de concavidad superior.

Los musculos del esfinter del ano estan en intima continuidad con el margen
medial de los fuertes musculos del elevador del ano, en particular del fasciculo
pubococcigeo. El cuerpo perineal es una estructura anatémica importante que

se halla en intima asociacién con el esfinter del ano y el conducto anal. El



tenddn central (rafe) de esta estructura perineal se comporta como un soporte
donde el EAE se conecta con los musculos elevadores.

El recto se compone de cuatro tlnicas superpuestas, que son de fuera adentro:
el revestimiento peritoneal, la tinica muscular, submucosa y mucosa. En la
tunica muscular se diferencian claramente dos capas, una capa superficial con
fibras longitudinales, y una capa profunda formada por fibras circulares. En el
punto en que el recto penetra en el perineo, las fibras longitudinales son
reforzadas, a los lados por fibras internas del musculo elevador del ano y por
posterior por fibras del musculo rectococcigeo.

En la vascularizacién arterial del recto, el vaso principal lo constituye la arteria
rectal superior, nace de la arteria mesentérica inferior, se divide en una rama
derecha con una distribucion posterior y lateral, y otra izquierda con distribucion
anterior y lateral.

Las venas del recto, forman un plexo en el grosor de la capa circular, llamado
plexo venoso rectal, el cual esta particularmente desarrolladado en su parte
inferior. Este plexo rectal forma unas pequefas cavidades venosas en forma de
ampollas, estas a su vez dan origen a ramusculos ascendentes, los cuales se
unen formando troncos mas voluminosos, atraviesan la tlnica muscular y
desembocan en la vena mesentérica inferior, estaa vena corresponde a la vena
rectal superior. A la vena rectal superior se le agrega un sistema
periesfinteriano, que rodea al EAE y porcion anal de la mucosa del EAI,
constituyendo las venas rectales inferiores que desembocan en las venas
pudendas internas y de alli, a la hipogastrica y a la vena cava inferior.

Este sistema venoso se encuentra en intimo contacto, mediante anastomosis

supresfinterianas, transesfinterianas y subesfinterianas.



La porcién superior de la region anal presenta una red linfatica, cuyos eferentes
se dirigen en parte a los linfonodos anorrectales y a los hipogastricos.

Los nervios del recto proceden de dos origenes : del plexo sacro y del sistema
nervioso autonomo (SNA). Del plexo sacro S2, S3 y S4 se origina el nervio
pudendo, y de S4 y S5 el nervio coccigeo. Suministran ramos a la capa
muscular y terminan en la capa mucosa. El nervio rectal inferior , procede de
las raices S3 y S4, para el musculo EAE.

Los nervios del SNA provienen de los hipogastricos y pueden dividirse en tres
grupos: nervios superiores del recto; nervios medios; nervios inferiores.

El EAI esta formado por una condensacion de fibras de musculo liso circular
proveniente de la pared rectal, inferior a la ampolla rectal, su inervacion
depende del plexo mientérico formado por el sistema nervioso simpéatico del
plexo hipogéstrico y del parasimpatico a través de las raices sacras S1 — S3.
Se extiende desde el anillo anorrectal hasta 1-1,5 cm por debajo de la linea
pectinea y su espesor es de 1,5 a 5 Mm. Rodea los 2 a 4 cm. craneales del
conducto anal (SANGWAN & SOLLA, 1998). ElI EAI se encuentra
permanentemente colapsado, siendo responsable del 50 a 80% de la presién
de reposo del conducto anal, creando una barrera natural frente a la pérdida
involuntaria de heces, constituyendo asi el musculo mas importante de la
continencia en reposo (JORGE & WEXNER, 1993). El resto de la presién
maxima basal seria atribuible en un 25 a 30% al EAE y al plexo rectal en
aproximadamente un 15% (LESTAR et al., 1989).

El EAE es un musculo estriado, de fibras circulares o en asa, es de una altura
de 15 a 20 milimetros, se fija por detras en el coccix y el rafe anococcigeo, y

por delante se pierde en el nudo fibroso perineal. Rodea a la capa muscular
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lisa del conducto anal, y su inervacion depende de los nervios pudendos. El
EAE se describe como una estructura formada por tres partes musculares
(superior, intermedia y basal) (MADOFF et al.,, 1992). La parte superior
comprende el fasciculo profundo del EAE vy el fasciculo puborrectal (PBR) del
elevador del ano: este musculo en U rodea al cuello rectal, suspende el
conducto anal hacia delante en direccion de la sinfisis pubica en un angulo casi
recto, este masculo se fusiona con la porcion profunda del EAE, formando un
solo muasculo. El fasciculo puborrectal es un musculo estriado inervado por el
ramo rectal inferior del nervio pudendo. Una prolongacién de fibras de este
muasculo a lo largo de la superficie externa del conducto anal forma el
componente externo lateral del musculo longitudinal del ano. Inervado por el
nervio rectal inferior y rodea la porcién proximal del conducto anal para
anclarse en la sinfisis del pubis. La parte intermedia corresponderia a las fibras
mediales del EAE inervadas por el ramo perineal del cuarto nervio sacro y
desde su insercidén en el coccix rodearia el conducto anal en su cara anterior
con una concavidad en direccion opuesta a la parte superior. Por ultimo, la
parte basal estaria formada por los fasciculos mas inferiores del EAE, su
inervacién dependeria del nervio rectal inferior y se insertaria en la piel perianal
a nivel anterior cercana a la linea mediana, con lo que obtendria una
configuracion similar a la parte superior y con direccién opuesta a la intermedia
(FENEIS & DAUBER, 2000). Las tres partes actuarian de manera
complementaria para el mantenimiento de la continencia anal, al ocasionar
durante su contraccién la compresion del conducto anal en direcciones
opuestas sobre segmentos alternativos, de modo que cada una de ellas

potenciaria la accion de las restantes (ROIG et al., 1998).

11



ETIOLOGIA

Las causas de la incontinencia fecal (IF) son mdltiples, ya que para que haya
una continencia normal hay numeroso factores que tienen participar, por lo
tanto es necesario que haya una normalidad de las estructuras anatémicas,
capacidad de dilatacién rectal para el almacenamiento, suficiente musculo
estriado con buena contraccion en el suelo pélvico, funcibn normal del EAI,
conservacion de los automatismos y reflejos medulares y de tronco cerebral,
propiocepcién conservada en los musculos estriados del suelo pélvico,
conservacion de la sensibilidad en la mucosa del conducto anal, heces
suficientemente consistentes. Una sola falla de cualquiera de estos factores
compromete la continencia fecal normal (Fig.1), si ademas se agrega un
segundo o tercer factor suele originar la incontinencia fecal (JORGE &

WEXNER, 1993).
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Fig. 1. La defecacion. EAI: esfinter anal interno; EAE: esfinter anal externo (14)
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En este trabajo nos centraremos en la lesién muscular esfinteriana como causa
de la incontinencia fecal. Dentro de este grupo, la seccion anatdmica
secundaria a cirugia anorrectal u obstétrica constituye la etiologia susceptible
de estudio por endosonografia anal (EAUS) y correccion quirdrgica mas
frecuente de la incontinencia fecal. Con frecuencia, éstos son pacientes
mujeres, relativamente jovenes y sanas, con lesiones obstétricas como
principal factor de IF. Se describen dos mecanismos etiolégicos para esta
lesion los cuales son, una lesion directa del aparato esfinteriano anal y la
traccion sobre los nervios pudendos ocasionando con esto una neuropatia
(JORGE & WEXNER, 1993).

En un metandlisis realizado el afio 2003 por M. Oberwalder (ZARATE et al.,
2008), para determinar la incidencia del dafio del esfinter anal por incidente
obstétrico obtuvo que la incidencia real del dafio es mucho mayor a lo que
realmente se estima ya que dos tercios de estas mujeres son asintomaticas
postparto. La incidencia del dafio del esfinter en una primipara llega a un
26,9% y un nuevo defecto en el esfinter anal en una multipara alcanza un
8,5%.

Como se dijo anteriormente la lesion secundaria a cirugia anorrectal también es
una causa en el desarrollo de incontinencia fecal, dentro de las cuales se
encuentra la cirugia por fisura anal la cual origina la mayor taza de
incontinencia fecal, fistula anal y la hemorroidectomia.

Por ultimo, otra causa de defecto anatdmico esfinteriano la constituye el
traumatismo ano-perineal o las fracturas pélvicas de origen accidental, que
pueden ocasionar una lesién muscular directa y condicionar incontinencia fecal

(ENGEL et al., 1994)
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PREVALENCIA DE LA INCONTINANCIA FECAL

El conocimiento de la real prevalencia de la IF en la poblacion general sigue
siendo desconocida en la actualidad, lo cual esta muy influido por el estigma
social que conlleva esta patologia, por lo que los datos publicados en la
literatura la pueden subestimar. El ultimo estudio realizado en Chile el afo
2007 por Zarate et al (ZARATE et al., 2008) refiere que en Estados Unidos la IF
se encuentra entre las primeras 5 patologias mas frecuentes de admision a
casa de reposo. El estudio de la IF en la poblacion general muestra una
prevalencia entre 1% y 7%, la cual aumenta en centros de salud. Al considerar
a los mayores de 65 afios ésta aumenta a un 15% y en los residentes de casas
de reposo hasta un 50%.

La severidad se graduo segun el score de Wexner. En este estudio el analisis
de las cifras obtenidas en personas que acuden a centros de salud demuestra
gue la prevalencia de IF a gases es un problema frecuente, siendo mayor el
riesgo en mujeres respecto a los hombres. Ademas la IF a liquidos y sélidos en
conjunto representa un 2,7% de las personas que acuden a centros de salud
por otros motivos. En el andlisis univariado de las pacientes mujeres que
consultaban a centros de salud se relacioné significativamente la IF con el

haber tenido hijos, no asi en el anélisis multivariado (ZARATE et al., 2008).
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EVALUACION DE LA INCONTINANCIA FECAL (IF)

Como ha sido descrito anteriormente la IF tiene un efecto considerable en la
calidad de vida (CV) de los pacientes que la padecen, ademas de contribuir a
la aparicion de co-morbilidades y agravar la vida y los costos econdmicos de
las personas (ROTHBARTH et al., 2001).

La IF puede afectar de forma importante sicolégica y socialmente al individuo,
perdiendo su autoestima, provocando depresion ya que tiene que planificar su
vida diaria en torno al facil acceso a zonas de aseo, lo cual limita las relaciones
sociales. Debido a esto, los individuos con IF son reacios a consultar y a admitir
su patologia.

Existen multiples escalas para evaluar la gravedad de la IF y la CV de estos
pacientes. Es por lo anterior que Rothbarth en el afio 2007 mediante un estudio
(ROTHBARTH et al., 2001) determina cual es el punto de la IF medida por el
score de Wexner o CCF-FIS (Tabla 1 y 2) que afecta la calidad de vida del
individuo. El estudio se hizo con pacientes sanas con IF a las cuales se les
realizd6 una reparacion de esfinter anal a causa de una injuria obstétrica: la
continencia se evalluo con el score de Wexner (0-20) y se compard con dos test
validados el Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) y Medical Outcomes
Study Short-Form General Health Survey (MOS). Como resultado se obtuvo
gue una puntuacion de 9 o mas en el score de Wexner se asocia con un valor
en la CV gastrointestinal en que implica que los pacientes se movilizaban
menos y se limitaban sus hogares, al igual que con los resultados médico. Una
puntuacion en el score de Wexner de 9 o mas alto indica un deterioro
significativo de la CV y por lo tanto se puede utilizar en la toma de decisiones

del tratamiento. La puntuacion de Wexner se puede hacer facilmente y a
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diferencia de las escalas de CV, no esta influenciado por enfermedades
concomitantes (ROTHBARTH et al., 2001).

Basado en este estudio, la escala a utilizar con los pacientes en este trabajo
sera el score de Wexner, separando asi a la poblaciéon en estudio en dos
grupos, los que tengan una puntuacion menor de 9 y los con un score de

Wexner igual o mayor a 9, es decir con una IF severa que afecta su CV.

Frecuencia®

Tipo Nunca Rara Algunas General- Siem-
VECES mente pre

Solidos a 1 2 3 4

Liquidos a 1 2 3 4

Gas a 1 2 3 4

Uso de a 1 2 3 4

protecio-

res

Altera- a b 2 3 4

cion del

estilo de

vida

*0 = perfecta, 20 = incontinencia total.

Munca =0

Rara vez = menos de una vez al mes.

Algunas veces = menos de una vez por semana, pero mas de una
vez al mes.

Generalmente = menos de una vez al dia, pero mas de una vez
por semana.

Siempre = mas de una vez al dia.

Tabla.1. Score de Wexner (espafiol). (HERNANDEZ, et al.2006) al.2006)

Continense Gracing Scale According e Wexner

Fraguengy
Typa of - = ’
nconTnancs =1 par <21 e Wiask- =21 per Day- -
Pever Marth =1 per Menth =1 per Waek =1 e Dy
Solid 0 1 @ 3 4
Fluid o 1 2 3 d
Gas 1] 1 2 3 4
Requires pad 0 1 2 3 4
L.!e,s_-.:c!-.lp altzration a 1 2 3 4

Tabla.2. Score de Wexner. (ROTHBARTH et al., 2001)
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ENDOSONOGRAFIA ANAL (EAUS)

La endosonografia anal es un instrumento sencillo y muy utilizado para el
estudio de alteraciones morfolégicas del conducto anal y sus estructuras
adyacentes, cuyo valor diagnéstico en pacientes con IF, sepsis perianal y
tumores ano-rectales esta altamente demostrado en la literatura.

En este estudio se utilizara la EAUS para el estudio del esfinter anal. Con gran
detalle se estudiara el EAE, el cual nos entregard los datos necesarios para

evaluar la gravedad del dafio.

Preparacion del paciente: Es necesario previo a la endosonografia que al

paciente se le administre un enema de fosfato antes de la exploracion. No es
necesario sedacion ni anestesia local, salvo que se agregue algun

procedimiento terapéutico o biopsias.

Técnica exploratoria: Generalmente se hace con el paciente en decubito lateral

izquierdo (Fig.2). Se inicia con un tacto rectal, para posteriormente insertar el
transductor y practicar la endosonografia.

A una mayor frecuencia es menor la profundidad. Es decir, para estudiar los
planos profundos se debe utilizar 5 0 7 Mhz y para los planos superficiales 10
Mhz.

Los artefactos mas frecuentes en esta practica son los provocados por las
burbujas, las heces y el mal acoplamiento de la sonda y el tejido que se esta
estudiando.

Como en todas las técnicas ésta también tiene limitaciones entre las cuales se

encuentran el dolor del paciente y la estenosis
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Anatomia ecoqréfica normal del conducto anal:

Fig. 2: Insercién del transductor Fig.3: Esquema anatomia del conducto anal

decubito lateral izquierdo.
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Fig. 4: Esquema del conducto anal vista por endosonografia.

Para comprender las imagenes ecograficas es necesario describir brevemente
su anatomia. Desde el punto de vista anatdmico el conducto anal comienza en
la linea pectinea o dentada y termina en el margen musculocutaneo. Sin
embargo para comprender mejor la patologia de esta area se ha definido el

conducto anal quirargico (DE LA PORTILLA, 2004; ROTTENBERG &

WILLIAMS, 2002) (Fig.3 y 4), el cual es la zona comprendida entre el anillo
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muscular anorrectal, palpable al tacto y situado 1 a 2 cm superior a la linea
pectinea, y el margen mucocutaneo, localizado 2 cm inferior de la linea
mencionada, la cual esta formada por repliegues de la mucosa rectal inferior en
su unién con el canal anal anatomico.

Mecanismo Esfinteriano, formado por:

Esfinter anal interno (EAI): situado por fuera de la submucosa.

Musculatura longitudinal: es la continuacion de la musculatura longitudinal del
recto que se hace mas delgada, discurre entre ambos esfinteres, interno y
externo, y algunos haces atraviesan el EAI fijjando el tejido hemorroidal. Sin
relevancia desde el punto de vista ecografico

Esfinter anal externo (EAE): musculo estriado que rodea al EAI.

Musculo puborrectal (PBR) del elevador del ano: es la continuacion por arriba
del EAE al que se encuentra muy unido. Rodea por detras al conducto anal
superior, se dirige hacia delante fijandose al pubis y rodeando al ano en forma
de “U” abierta anteriormente.

Elevador del ano: se origina desde las paredes laterales de la pelvis y
constituye el soporte del contenido de la pelvis . Esta formado por los musculos
iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal.

En la linea dentada y entre los pliegues de la misma, desembocan las
glandulas anales en las llamadas criptas; éstas en condiciones normales no
tienen traduccién ecogréfica.

Los espacios paraanales no suelen ser visibles ecograficamente con excepcion
del espacio isquiorrectal o isquioanal que se observa como un &rea de
ecogenicidad mixta con mayor predominio de las areas hipoecogénicas

localizandose por fuera del EAE.

19



Las imagenes que se obtienen corresponden a cortes sagitales a lo largo de
todo el conducto anal. Habitualmente el estudio se inicia desde la parte mas
proximal del conducto anal para luego guiar el ecografo en sentido distal.
Convencionalmente se divide el conducto anal en tres tercios (superior, medio
e inferior), aunque hay algunos autores que consideran cuatro tramos
dividiendo el tercio medio en dos partes, medio-alto y medio-bajo (Fig.4). La
imagen que obtenemos se ven igual que un TC.

Cuando se realiza una endosonografia se observan cuatro capas concéntricas

gue de dentro a fuera son las siguientes: (Fig.5,6,7 y 8)

Fig.5: Conducto anal superior normal. a, PBR; Fig.6: Conducto anal medio normal. a, EAI,

b, muasculo circular del recto; c, préstata. b, muasculo longitudinal; c, EAE.

Fig.7: Conducto anal superior normal. Distal a Fig.8: Conducto anal medio con defectos en
EAI. Flecha, EAE EAly EAE
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Una capa moderadamente hiperecogénica: bastante uniforme correspondiente
a la zona subepitelial o submucosa situada externa a la mucosa del conducto
anal, la cual no tiene traduccién ecografica.

Un anillo hipoecogénico: claramente definido corresponde al EAI (6a), tiene un
grosor que depende de la edad del paciente oscilando entre 1 y 3 mm.

Una delgada capa de ecogenicidad similar a la submucosa: corresponde al
musculo longitudinal que se sitla entre el EAl y el EAE (6b).

Un é&rea circular de ecogenicidad variable con predominio hiperecogénico:
corresponde al EAE, (6¢) mide entre 5 a 8 mm de grosor. En el tercio superior
del conducto anal este EAE es sustituido por una banda de ecogenicidad
similar, en forma de U, el cual marca el limite superior del conducto anal. En el
tercio inferior el EAE termina mas distal que el EAIl y por ello éste no se
visualiza apareciendo el EAE en contacto con la zona subepitelial o con el
cabezal del ecografo.

Existen otra serie de estructuras por fuera de todas estas capas y en distintos
niveles del conducto anal que poseen escaso significado en la patologia
anorrectal y en numerosas ocasiones son dificiles de visualizar (hueso pubico,
préstata, vagina, musculo bulboesponjoso).

La EAUS tiene indicaciones en diversas patologias las cuales incluye la IF,
sepsis perianal, tumor en el conducto anal y tumor de recto.

La IF es la principal indicacion de una EAUS. Existen varias pruebas
diagnosticas para valorar a un paciente incontinente, pero la EAUS es crucial
para la valoracion de ésta.

Su sensibilidad y especificidad para la deteccién de defectos esfinterianos esta

entre un 83y 100 % en la mayoria de estudios (DAMON et al., 2001).
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Para encontrar el defecto del esfinter se debe buscar imagenes que rompan el
aspecto anular del patron ecografico normal. En el aspecto hiperecdico
homogéneo del EAE, apreciamos una imagen hipoecdica, pudiendo ser Unica o
multiples. En el defecto del EAI, se visualiza una disrrupcion del anillo
hipoecdico, provocando un engrosamiento del mismo contralateral al defecto
(Fig.9).

Tras una dilatacién forzada del ano los defectos suelen ser multiples. En la
mujer la valoracion de defectos esfinterianos anteriores en el conducto medio
puede resultar complicado.

La ecografia es util también a la hora de valorar reparaciones quirdrgicas de
problemas congénitos complejos.

En la valoracion de reparaciones esfinterianas, se debe tener énfasis en

la integridad ecografica de la musculatura esfinteriana.

La endosonografia anal se puede utilizar incluso, para la realizacion de
biofeedback, de manera que el paciente puede observar en la pantalla la
contraccion mas o menos efectiva de su conducto anal (SOLOMON et al.,
2000).

Por dltimo cabe mencionar, el importante papel que desempefia la
endosonografia anal en la decisiébn de indicar una reparacion esfinteriana,
puesto que defectos amplios, mdultiples o lesion del EAI, logran pobres

resultados.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El estudio de la IF es un tema relevante en el ejercicio de la cirugia colorrectal
dado que esta condicion conlleva mudltiples consecuencias sicoldgicas y
sociales para el individuo que la padece. En este trabajo se estudiara si existe
una relacion del dafio del esfinter anal externo y el grado de IF medida por

score de Wexner.

HIPOTESIS

“El mayor o menor grado de dafio del esfinter anal externo (EAE), determina la

gravedad clinica de la incontinencia fecal (IF), medida con score de Wexner”.

OBJETIVOS GENERALES

Determinar mediante estudios endosonograficos en 3 dimensiones, el dafio del

EAE que muestran los pacientes con IF, separados por una puntuacion de

score de Wexner igual o mayor a 9.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la IF leve y la IF grave mediante la puntuacion del score de Wexner.

Determinar las variables a estudiar en la EAUS.

Determinar la relacion de las variables estudiadas en las endosonografias

anales, con la IF leve y la IF grave.

MATERIALES Y METODOS

Para el estudio del grado de IF se utilizd el score de Wexner con cada
paciente que consulté por algin sintoma de IF. Luego se clasificaron a los
pacientes en dos grupos: el primero son los que tenian una puntuacion de
score de Wexner menor a 9 y el segundo grupo una puntuacion igual o mayor a
9, el cual fue clasificado como pacientes con IF grave, dado que ésta afecta de
forma importante su CV.

A los pacientes que consultaron por IF en cualquier puntuacién de Wexner y se
sospecho un dafio del esfinter anal se realiz6 una EAUS. En ésta se midieron
distintas variables de dafio del EAE, extraidas de los cubos tridimensionales de
informacion de la EAUS, las cuales fueron relacionadas con los dos grupos en

estudio.

MUESTRA
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Se obtuvieron las EAUS hechas en la Clinica las Condes por estudio de IF
correspondientes al periodo comprendido entre el afio 2008 hasta julio del
2010.

Se incluyeron a todos los pacientes, los cuales tenian una EAUS por IF
realizada en este centro, y un Score Wexner hecho por el médico tratante, el

kinesiologo o por la evaluacion via telefénica del test.

ADQUISICION DE DATOS:

Se busco la ficha clinica y la informacion de contacto de los 60 pacientes que
se habian realizado una endosonografia anal (EAUS) con el diagnostico de IF,
durante el afio 2008 hasta julio del afio 2010 .

1- En los pacientes que tenian ficha clinica, se busco especificamente la
evaluacion con score de Wexner de la IF, del médico que requeria de
una EAUS para el estudio de la paciente.

2- En los pacientes que no tenian score de Wexner por su medico tratante,
de la ficha clinica, se extrajo la informacion de la evaluacion kinesica
inmediata post endosonografia en los pacientes que asi se les indico.

3- En los pacientes en los cuales no se encontrd el score de Wexner en su
historia clinica, se les contacto via telefénica, previa autorizaciéon de su
medico tratante. A estos se les explica el estudio, en los que acceden a
que se les realice el score, se les da la opcion de contestar en forma oral

0 via e mail.

Posterior a la obtencion del Score de Wexner, mediante el Ecografo BK,
ProFocus modelo 2202 con un transductor 3d BK 2050, de 6-16MHz, de
Clinica las Condes, se miden las variables a utilizar en el estudio.

VARIABLES ESTUDIADAS:
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1- Largo total del conducto anal, en mm. Desde el musculo puborrectal
(PBR) hasta el limite inferior del esfinter anal interno (EAI)

2- Largo total del defecto del esfinter anal externo (EAE), en mm. Desde el

musculo PBR hasta el limite superior en que se completa el EAE.

3- Grosor del EAE, en mm. A nivel del conducto anal medio.

4- Angulo del defecto, en grados. A nivel del conducto anal medio.

5- Porcentaje del defecto del EAE. Proporcion entre el largo del defecto del

EAE vy el largo total del conducto anal.

ANALISIS DE DATOS

Se efectuo posterior a la obtencidn de los datos del score de Wexner, y con ello
su clasificaciéon en uno de los dos grupos (variable dependiente), y los datos
de las variables estudiadas del EAE en la EAUS (variables independientes) .
Cada grupo por separado fue confrontado con cada una de las variables
estudiadas en el EAUS mediante el estudio de Mann-Whithey U y T de
Student, con el programa estadistico minitab 16, para ver si esta relacion por
separado es estadisticamente significativa con un intervalo de confianza de un

95%.

RESULTADOS ESPERADOS
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Dado que el esfinter anal externo cumple una funcién importante en el control

voluntario de la defecacién, se espera que un dafio importante de éste se

relacione con un score de Wexner igual o mayor a 9.

RESULTADOS

En la tabla numero 1 se presentan, los pacientes estudiados y las causas de

exclusion de los restantes.

Numero
Pacientes estudiables 60
Sin ficha clinica o sin 26
datos de contacto
Sin cubo 3D 3
endosonografico
Falta autorizacion 12
meédico tratante para
contactarlos
Pacientes estudiados 19

Tabla 1. Pacientes estudiables y causas de exclusion.

La principal causa, del numero de pacientes en los que no se pudo obtener la

ficha clinica y sus datos de contacto, radica en que el endosografo 3D que se

ocupo para este estudio, es unico en Chile, por lo cual muchos pacientes eran

derivados desde distintas instituciones y diversos médicos de otros servicios de

salud, por lo que los datos eran imposibles de obtener si es que no se

encontraban el sistema de fichas electronico o en archivos

Grupos de estudio:

Score de Wexner

Numero de pacientes
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Menor a 9 (IF leve) 9

Igual o mayor a 9 (IF grave) 22

Tabla 2.

Estudio con variables paramétricas, mediante T de Student:

Variables Relacion Estadistica IF Grave
T de Student
Largo total del conducto anal p =0,935
Largo defecto EAE p = 0,389
Porcentaje del defecto del EAE p =0,325
Angulo del defecto EAE p = 0,300
Grosor del EAE p=0,333

Tabla 3. Variables endosonogréficas y relacién estadistica con T de Student.

Estudio con variables no paramétricas, mediante Mann-Whitney U:
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Variables Relacion Estadistica IF Grave
Mann-Whitney U
Largo total del conducto anal p =0,877
Largo defecto EAE p=0,470
Porcentaje del defecto del EAE p = 0,052
Angulo del defecto EAE p =0,230
Grosor del EAE p = 0,356

Tabla 4. Variables endosonogréficas y relacion estadistica con Mann-Whitney U.

Las variable de dafo del EAE estudiadas mediante EAUS 3D, no se relacionan

con el grado de IF clinica de los pacientes, medida con score de Wexner .
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DISCUSION

Es claro que la IF es una patologia importante en la poblacion, tanto por su
prevalencia como por las consecuencias fisiologicas, sicolégicas y sociales que
ésta conlleva.

En el trabajo se explican los diversos elementos fisiolégicos tanto voluntarios
como involuntarios que son necesarios para una perfecta continencia fecal, es
por esto que si alguno de ellos, sea de forma Unica o asociado se alteran, la
continencia se vera afectada en menor o mayor grado, dependiendo del tipo de
dafio y de la condicion de base del individuo. Los resultados de éste estudio,
realizado con endosonografia 3D, demuestran que el dafio del EAE medido en
todas sus variables, no es un causante directo de la IF, es por esto que,
asociado a otras alteraciones de los factores de continencia fecal, pueda llevar
a una IF grave.

Es por lo anterior, que al consultar un paciente por IF, es importante practicar
una detallada anamnesis y examen fisico, incluyendo todos los factores
involucrados en la fisiologia de la continencia fecal y asi poder formular una
adecuada hipétesis diagndstica, y ocupar sabiamente los examenes y recursos
gue disponemos para darle una respuesta y una posible solucién al paciente

afectado.

30



BIBLIOGRAFIA

AOI, S.; SHIMOTAKE, T.; TSUDA, T.; DEGUCHI, E.; IWAI, N, (2005).
Impaired expression of myogenic regulatory molecules in the pelvic floor
muscles of murine embryos whit anorectal malformations. Journal of
Pediatric Surgery, 40: 805-809.

CARLSON BRUCE M, (2009). Embriologia humana y biologia del
desarrollo. 42 Edicion. Elseiver Saunders. Madrid. Espafa. 361-369.
DAMON, H.; HENRY, L.; BARTH, X.; VALETTE, P. J.; MION, F, (2001).
Anal incontinence: echographic and manometric study. Ann Chir,
126(9):869-75.

DE LA PORTILLA, F, (2004). Principios practicos de ecografia anal y
rectal. Madrid: Ediciones Diaz de Santos.

DUTHIE, H. L, (1971). Anal continence. Gut , 12(10):844-52.

EDWARDS, NI.; JONES D, (2001). The prevalence of fecal incontinence
in older people living at home. Oxford Journals, 30: 503-507

ENGEL, A. F.; KAMM, M. A.; HAWLEY, P. R, (1994). Civilian and war
injuries of the perineum and anal sphincters. Br J Surg, 81: 1069-1073.
FENEIS, H.; DAUBER, W, (2000). Nomenclatura anatomica ilustrada. 42
Edicion. Masson. Barcelona. Espafia. 220-225, 245-251, 342-353.
HERNANDEZ, P. M.; GODINEZ, M. A.; RIVAS, E.;. HERRERA, D.;
Barrén, R, (2006). Incontinencia anal causada por un traumatismo
obstétrico. Experiencia con la técnica de esfinteroplastia por

superposicion. Ginecol Obstet. 74: 418-23.

31



10-JORGE, J. M. N.; Wexner, S. D, (1993). Etiology and management of
fecal incontinence. Dis Colon Rectum, 36(1): 77-97.

11-KEIGHLEY, M. R. B.; FIELDING, J. W. L, (1983). Management of faecal
incontinence and results of surgical management. Br J Surg, 70: 463-
468.

12- LESTAR, B.; PENNINCKX, F.; KERREMANS, R, (1989). The
composition of anal basal pressure. Int J Colorect Dis, 4: 118-122.

13-MADOFF, R. D.; WILLIAMS, J. G.; CAUSHAJ, P. F, (1992). Fecal
incontinence. N Engl J Med, 326: 1002-1007.

14- MOORE, KEITH L.; DALLEY, ARTHUR F, (2007). Anatomia, Con
orientacion clinica. 52 Edicién. Editorial Médica Panamerica. Hong Kong.
China. 355-435.

15- MOORE KEITH, L.; PERSAUD, T. V. N, (2008). Embriologia clinica. 82
Edicion. Elseiver Saunders. Barcelona. Espafia. 235-242.

16- MUNOZ-DUYOSA. A.; MONTERO, J.; NAVARRO, A.; DEL RIO, C;
GARCIA-DOMINGO, M. I.; MARCO, C, (2004). Incontinencia fecal:
neurofisiologia y neuromodulacion. Cir Esp, 76(2):65-70.

17- NORTON, C.; WHITEHEAD, W. E. BLISS, D. Z.; TRIES, J, (2005).
Conservative and pharmacological management of faecal incontinence
in adults. En: Incontinence. Abrams P., Cardozo L., Khoury S., Wein AJ.
Ed. USA, Health Publications: Plymouth ; 1521-1563.

18-ROIG, J. V., LEHUR, P. A. ALOS, R, SOLANA, A, GARCA
ARMENJOL, J, (1998). Esfinter anal artificial ABS®. Concepto,

mecanismo de accion y técnica de implantacién. Cir Esp, 64: 546-551.

32



19- ROTHBARTH, J.; BEMELMAN, W. A.; MEIJERINK, W. J. H. J;
STIGGELBOUT, A. M.; ZWINDERMAN, A. H.; BUYZE-WESTERWEEL,
M. E.; DELEMARRE, J. B. V. M, (2001). What is the impact of fecal
incontinence on quality of life? Dis Colon Rectum, 44:67-71.

20- ROTTENBERG, G. T.; WILLIAMS, A. B, (2002). Endoanal ultrasound,.
The British Journal of Radiology, 75: 482-488.

21- SANGWAN, Y. P.; SOLLA, J. A, (1998). Internal anal sphincter:
advances and insights. Dis Colon Rectum, 41: 1297-1311.

22- SASAKI, Y.; IWAI, N.; TSUDA, T.; KIMURA, O, (2004). Sonic Hedgehog
and Bone Morphogenetic Protein 4 Expressions in the Hindgut Region of
Murine Embryo With Anorectal Malformations. Journal Pediatric Surgery,
39: 170-173.

23- SOLOMON, M. J.; REX, J.; EYERS, A. A.; STEWART, P.; ROBERTS,
R, (2000). Biofeedback for fecal incontinence using transanal
ultrasonography: novel approach. Dis Colon Rectum, 43(6):788-92.

24-TESTUT, L.; LATARJET, A, (1985). Anatomia Humana. 92 Edicion.
Salvat Editores, S. A. Barcelona. Espafa. 1300-1467.

25- ZARATE, A. J.; LOPEZ-KOSTNER, F.; VERGARA, F.; BADILLA, N.;
VIVIANI, P, (2008). Prevalencia de la incontinencia fecal en centros de
salud y casas de reposo. Rev Méd Chile,136: 867-872.

26- ZHANG, SH.; BAI, Y; ZHANG, SH.; WANG, D.; ZHANG, T.; ZHANG, D.;
WANG, W, (2008). Embryonic development of the striated muscle
complex in rats with anorrectal malformations. Journal of Pediatric

Surgery, 43: 1452-1458

33



34



