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INTRODUCCIÓN 

La incontinencia fecal (IF) es una enfermedad devastadora para el paciente. Aunque no 

existe un consenso en la definición, generalmente se acepta como una condición en la que 

existe fuga accidental de materia fecal líquida, sólida o gas durante más de un mes.1 Se 

reconocen tres subtipos por valoración clínica: a) Incontinencia pasiva (descarga 

involuntaria de heces o gas sin tener conciencia de ello), b) urgencia para defecar (descarga 

de materia fecal a pesar de intentos voluntarios para evitarlo) y c) fuga fecal (fuga de 

materia fecal después de una defecación normal).2 Estudios recientes muestran una 

prevalencia que varía entre 9.6 y 24%.3-5 La variación de estos datos es debida a la 

inconsistencia en la recopilación.6 El costo total promedio anual de la IF es de $4,110 USD 

por persona7 

Existen factores de riesgo para desarrollar IF: edad mayor de 50 años8, paridad, 

disfunción de piso pélvico, alteración en la formación de materia fecal, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica9, tabaquismo y síndrome del intestino irritable10. Puede 

ocurrir espontáneamente (idiopática), secundaria a enfermedad generalizada, eventos 

traumáticos, alteraciones congénitas; y también iatrogénica después de radiación pélvica o 

cirugía anorrectal.11 

Para comprender la IF se requieren conocimientos básicos de anatomía y fisiología 

anorrectal. 

El recto es una víscera tubular con dos capas musculares continuas, una longitudinal que 

se entrelaza otra circular subyacente. Esta disposición anatómica única permite que el recto 

sirva como reservorio de las heces y como una bomba de vaciado de las mismas. 

El ano es un tubo muscular de 2 a 4 cm. de largo, que en reposo forman un ángulo con el 

eje del recto. En reposo, el ángulo anorrectal es aproximadamente de 90 grados, durante el 
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aumento voluntario de la presión del esfínter anal externo este ángulo se hace agudo hasta 

de 70°, y durante la defecación se vuelve obtuso, entre 110–130°. 

El esfínter anal interno (EAI), que es una extensión de espesor de 0.3–0.5 cm de la capa 

circular de músculo liso del recto. El esfínter anal externo es una expansión de espesor de 

0.6 a 1cm. del músculo elevador del ano. Morfológicamente, ambos esfínteres están 

separados y son heterogéneos. 

El ano esta normalmente cerrado por la actividad tónica del EAI y esta barrera se ve 

reforzada por el esfínter anal externo durante el cierre voluntario del ano. Los pliegues de la 

mucosa anal junto con las almohadillas vasculares anales proporcionan un sello hermético. 

Estas barreras mecánicas aumentan por el músculo puborrectal, que hace un efecto de 

válvula; reforzando el ángulo anorrectal para prevenir la IF. 

El anorrecto es inervado por fibras autonómicas sensoriales y motoras y así como por el 

sistema nervioso entérico. El nervio principal es el nervio pudendo, que se origina de la 

segunda, tercera y cuarta raíces sacras e inerva al esfínter anal externo, la mucosa anal y la 

pared anorrectal. Este es un nervio mixto sensorial y motor. Es probable que el contenido 

rectal periódicamente sea captado por el proceso de "muestreo anorrectal". Este proceso 

puede facilitarse mediante relajaciones transitorias del EAI (reflejo rectoanal inhibitorio 

espontáneo) que permite el movimiento de las heces o gas desde el recto hacia el canal anal 

superior en que puedan estar en contacto con los órganos sensoriales especializados como 

los bulbos de Krause, órganos de Golgi–Mazzoni, corpúsculos genitales, corpúsculos de 

Meissner y corpúsculos de Pacini. A las fibras nerviosas aferentes de tacto, frío, tensión y 

fricción relevan estas estructuras. 

En contraste, el epitelio rectal muestra terminaciones nerviosas no organizadas, fibras 

nerviosas mielinizadas y no mielinizadas están presentes adyacentes a la mucosa rectal, la 
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submucosa y el plexo mientérico. Estas fibras proporcionan sensación de distensión 

estiramiento y median la respuesta víscero-visceral, reflejo inhibitorio rectoanal y respuesta 

contráctil. La sensación de distensión rectal viaja a lo largo del sistema parasimpático S2, 

S3 y S4. Así, los nervios sacros están íntimamente involucrados con la función sensorial, 

motora y autonómica del anorrecto así como de mantener la continencia.2 

 

Figura 1. Anatomía anorrectal. 

El canal anal también recibe inervación de fibras simpáticas y parasimpáticas. Ambos 

inhiben el EAI. El esfínter externo recibe inervación de la rama perineal del cuarto nervio 

sacro cuarto y la rama rectal inferior del nervio pudendo interno. El músculo elevador del 

ano es inervado por ramas de los nervios pudendo, inferior rectal, perineal y sacros (S3 y 

S4). La sensación del canal anal proviene del nervio rectal inferior, también una rama del 

nervio pudendo. El epitelio del canal anal es ampliamente inervado hasta 2 cm proximal a 

la línea dentada.12, 13 
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Figura 2. Inervación anorrectal. 

En resumen, los mecanismos de continencia fecal requieren de un trabajo coordinado 

entre el piso pélvico, recto, EAI y externo14 y no solo la del EAI, como se pensaba hasta 

hace poco.15, 16 Se han reportado anormalidades motoras y sensoriales que contribuyen a la 

IF en algunos pacientes específicamente la distensibilidad rectal y la capacidad rectal.17, 18 

El estudio de los detalles fisiopatológicos de la IF permitiría desarrollar nuevas estrategias 

terapéuticas. La evaluación de la sensación aferente visceral usando un barostato 

electrónico19, 20 y la función muscular a través de la manometría anorrectal21, 22 podrían 

esclarecer sus mecanismos. 

En trabajos previos hemos estudiado la participación del recto en el mecanismo de la IF 

en pacientes postcirugía anorrectal (IFPCA). En el presente trabajo continuamos con dicha 

línea de investigación, comparando los pacientes con IFPCA contra pacientes con 

incontinencia fecal idiopática (IFI) y contra sujetos sanos (SS), además de utilizar una 

variable fisiológica que es la determinación de la capacidad rectal. 
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Objetivos 

1) Analizar las características manométricas del recto y del EAI en pacientes con 

IFPCA, IFI, y SS 

2) Determinar el tono y sensibilidad rectal con el Barostato en pacientes con IFPCA, 

pacientes con IFI y SS. 

3) Evaluar la capacidad rectal en pacientes con IFPCA, IFI y SS 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño 

Este es un estudio prospectivo, experimental. 

Sujetos 

Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Motilidad y Medicina Experimental en 

el Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México. El Comité de Ética e 

Investigación del Hospital General de México aprobó el protocolo y se obtuvieron los 

consentimientos informados debidamente firmados por los pacientes y médicos tratantes. El 

estudio se llevó a cabo de acuerdo a la Declaración de Helsiniki apegándose a sus últimas 

revisiones. Los pacientes fueron reclutados subsecuentemente conforme fueron referidos a 

nuestra unidad durante un periodo de doce meses y los datos obtenidos entraron a una base 

de datos para análisis posterior. 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años de edad con IF por un mínimo de 6 meses 

posterior a cirugía anorrectal e idiopática. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron pacientes con IF posparto, con constipación, sometidos a radiación 

pélvica, con tratamiento farmacológico que afecte la musculatura lisa en el mes previo, 

embarazo o lactancia, enfermedades crónico-degenerativas, alteraciones psiquiátricas 

(ansiedad, depresión o enfermedad psiquiátrica ya diagnosticada), pacientes que habían 

participado en algún estudio clínico dos meses antes, y con desviaciones clínicas relevantes 

conforme a hallazgos de laboratorio fuera de rango. Veintiún SS formaron el grupo control. 

Todos los pacientes y SS fueron evaluados con historia clínica biometría hemática, química 

sanguínea básica, estudio coproparasitoscópico en serie de 3, preparación de amiba en 
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fresco, rectosigmoidoscopía (Welch Allyn 32823 sigmoidoscope, Skaneateles Falls, NY, 

USA), manometría anorrectal (MMS, The Netherlands), y sensibilidad rectal mediante 

estudio con barostato electrónico. 

Metodología Experimental 

Protocolo de estudio 

La sensación visceral fue valorada con un equipo de barostato electrónico 

(Distender II; G. & J. Electronics, Toronto, Canada) en el recto.23 El barostato es un equipo 

capaz de  mantener una presión constante dentro del recto, utilizando una bolsa con aire y a 

través de un mecanismo de retroalimentación. La bolsa de polietileno ultradelgado del 

barostato es cilíndrica, con distensibilidad infinita y capacidad máxima de 600 ml, la cual 

se conecta en ambos extremos a un catéter de polivinilo de una sola luz y a un catéter doble 

luz de polivinilo flexible de 16 Fr (Mui Scientific, Ontario, Canada). La bolsa fue probada 

para evitar fugas al inicio y al final de cada prueba. A cada sujeto se les administró un 

enema de agua tibia 60 a 120 minutos previos a la inserción de la bolsa de barostato en el 

recto. El barostato se encendió 1 hora antes de realizarse cada estudio. Después de una 

noche de ayuno, todos los sujetos fueron estudiados en un cuarto aislado sin ruido, sin 

sedación en posición de decúbito lateral izquierdo con el extremo distal de la bolsa 

colocado a 5 cm del margen anal. Los sujetos fueron instruidos respecto a la naturaleza del 

protocolo de distensión, y no tuvieron ninguna señal visual o auditiva para anticipar la 

intensidad de la distensión. La presión de operación individual (POI); que es la mínima 

presión requerida para sobreponerse a la presión producida por el inflado de la bolsa24, fue 

determinada al insuflar la bolsa de una manera ascendente, empezando con 6 mm Hg y 

aumentándola en 2 mm Hg cada 30s. El procedimiento continuó hasta que los trazos de 

volumen y de presión mostraron variaciones acordes con el patrón respiratorio. Después de 
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obtener la POI la bolsa fue insuflada 2 niveles por encima para garantizar que la bolsa se 

encontraba totalmente distendida y en contacto completo con el recto del sujeto. Para 

probar el tono muscular la bolsa fue inflada a la POI y se registró su volumen en un periodo 

de 15 minutos. 

Protocolo de distensión 

Los umbrales sensitivos fueron determinados usando el método ascendente de 

límites, como se ha reportado previamente por los autores así como otros investigadores. 24-

29 El barostato fue programado para producir una serie de distensiones rectales isobáricas y 

fásicas de 60 segundos de duración separadas por periodos de 60 segundos, en los cuales la 

presión de la bolsa retorno a la POI. Los estímulos de distensión fueron programados para 

incrementarse en 4 mm Hg cada uno hasta que el individuo reportase dolor. La sensación 

en respuesta a la distensión fue determinada por medio de un panel de percepción 

[Perception Panel (G. & J. Electronics)] vinculado al software del barostato. El 

cuestionario para las sensaciones es una escala gráfica con indicadores numéricos 

descriptivos y una escala analógica visual con jerarquización del 1 al 7 (1 representa la 

primera o sensación inicial, 2 representa sensación a gas, 3 representa urgencia, 4 

representa primer estimulo doloroso y 5 a 7 representa grados sucesivos de dolor). Cada 

grupo de distensiones terminó cuando el paciente oprimió el botón de pánico o cuando la 

presión llego a 48 mm Hg. 26 Al sujeto se le enfatizo que tenían control total del protocolo 

de distensión y la habilidad para desinflar la bolsa en cualquier momento que tuviera dolor 

significativo o incomodidad. 
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Variables 

La variable de eficacia primaria evaluó la capacidad rectal [máximo volumen rectal 

cuantificado en ml, obtenido con la presión cuantificada en mm Hg que condiciona dolor 

rectal (si no se obtiene dolor, se toma el máximo de presión que es de 48 mm Hg)]. La 

capacidad rectal se considera el máximo volumen que el recto soporta dentro de su luz al 

ocasionar estimulo doloroso.30 También se evaluó el tono (ml) rectal, y la distensibilidad 

rectal. 

Las variables de eficacia secundaria incluyeron la determinación de la sensibilidad 

visceral rectal y las variables de manometría rectoanal (presión del esfínter anal interno 

basal (mm Hg), el reflejo rectoanal inhibitorio [(frecuencia y amplitud (mm Hg)] y la 

máxima contracción voluntaria (mm Hg). 

Análisis estadísticos 

Se calculó el intervalo de confianza binominal al 95% para todas las variables. Los datos 

expresan la media ± desviación estándar. Se usaron la prueba t de Student pareada y no-

pareada, dos colas y un alpha de 0.05. El análisis estadístico fue calculado usando el 

programa “2000 GraphPad Software package of statistical programs” (San Diego, CA, 

USA). 
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Figura 3. Equipo de manometría. 

 

Figura 4. Trazo de manometría anorrectal. 

AWAD RA, EXPERIMENTAL MEDICINE & 
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Figura 5. Equipo de Barostato. 

 

Figura 6. Trazo de sensibilidad visceral rectal por barostato. 
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RESULTADOS  

Sujetos 

Estudiamos 17 pacientes con IFPCA (50 ± 15, rango 22-79 años, seis hombres y once 

mujeres) que fueron comparados con diez SS (SS; 25 ± 7, rango 18-41 años, siete hombres, 

tres mujeres) para estudio de barostato y a 11 SS (22 ± 2 años, un hombre, diez mujeres) 

para estudio de manometría, también se compararon con 7 sujetos con IFI (48±15, rango 

24-71, cinco mujeres, 2 hombres). El índice de masa corporal (kg/altura en m2) fue similar 

en pacientes con IFPCA (28±1.6),  pacientes con IFI (27±4) y los SS (26 ± 5) en el grupo 

de barostato. El tiempo después de la cirugía fue aproximadamente de 2 años (2·2 ± 0·5 CI: 

1·2 a 3·2). Las cirugías anorrectales fueron esfinterotomía lateral interna (5/17, 29.4%), 

fistulotomía (5/17, 29.4%), prolapso rectal (4/17, 23.5%), hemorrhoidectomia (1/17, 5.8%) 

y otras (2/17, 11.7%). Los pacientes con IFPCA no mostraron diferencias en la frecuencia 

de la IF comparados con los pacientes con IFI (10±15 CI: 3-17 Vs. 12±12 CI: 2.9-21.9, 

episodios de incontinencia por semana; p=0.78), respectivamente. Los parámetros de las 

pruebas de laboratorio y la rectosigmoidoscopía llevados a cabo en los pacientes fueron 

reportados como normales. 

Manometría anorrectal 

En la tabla 1 se muestran los parámetros de la manometría anorrectal. La presión 

basal del esfínter anal interno no fue diferente entre los SS comparados con IFPCA 

(p=0.22) ni con los pacientes con IFI (p=0.36). La máxima contracción voluntaria de SS fue 

menor comparada con IFPCA (p=0.04) y con IFI (p=0.0007), pero no entre ellos (p=0.93). 

La amplitud de relajación de reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI) de SS también fue menor 

que la de los pacientes con IFPCA (p=0.02) y con los pacientes con IFI (p=0.01), pero no 

entre ellos (p=0.93). 
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 IFPCA IFI SS 

Presión de esfínter anal interno 46.65±25.21 

(34.66-58.63) 

44.71±19.5 

(30.27-59.16) 

34.91±22.92 

(21.36-48.46) 

Máxima contracción voluntaria 87.59±65.25 

(56.57-118.61)* 

89.71±18.94 

(75.69-103.74)* 

43.17±24.92 

(28.45-57.9) 

Relajación del RRAI(%) 39.6±22.62 

(28.84-50.35)* 

40.43±20.13 

(25.51-55.34)* 

22±10.19 

(15.98-28.02) 

Tabla 1. Resultado de manometría anorrectal. IFPCA= Incontinencia Fecal Posterior a 

Cirugía Anorrectal, RRAI=Reflejo Rectoanal Inhibitorio. II=Incontinencia idiopática. SS= 

sujetos sanos. Los datos están expresados en mm Hg ± DE, 95%CI. *p<0.05 Vs. SS 

Tono rectal y distensibilidad rectal en respuesta a la distensión  

En la tabla 2 se muestran los resultados del estudio de barostato. 

Los pacientes con IFPCA presentaron mayor POI (p=0.02), menor distensibilidad rectal 

(p= 0.01) y menor tono rectal (p= 0.0002) que los SS. Sin embargo los pacientes con IFI no 

mostraron diferencias en la POI (p=0.05), distensibilidad rectal (p=0.3) ni en el tono rectal 

(p=0.1). 

No se encontraron diferencias en la primera sensación ni en la sensación de dolor entre 

los grupos. Los pacientes con IFPCA presentaron sensación de gas (p=0.02) y urgencia 

para defecar a mayor presión (p=0.02) que los SS, mientras que los pacientes con IFI no 

mostraron diferencias a la sensación de gas (p=0.22) pero tuvieron sensación de urgencia 

para defecar (p=0.04) a mayor presión que los SS. 

La evaluación de la capacidad rectal entre los grupos no mostró diferencias. 
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| IFPCA IFI SS 

POI (mm Hg) 8.22±0.97 

(7.75-8.68)* 

7.95±0.03 

(7.92-7.98) 

9.6±2.07 

(8.32-10.88) 

Distensibilidad (P/V) 5.37±5.42 

(2.79-7.95)* 

8.79±5.38 

(4.8-12.77) 

11.77±6.9 

(7.49-16.05) 

Tono rectal (ml) 43.28±42.6 

(23.03-63.54)* 

69.76±42.6 

(38.2-101.32) 

103.5±51.13 

(71.81-135.19) 

Primera sensación  (mm Hg) 16.89±4.13 

(14.93-18.86) 

15.33±2.7 

(13.33-17.33) 

14.05±5.02 

(10.94-17.16) 

Sensación de gas (mm Hg) 23.3±5.02 

(20.67-25.93)* 

21.45±3.96 

(18.28-24.62) 

17.97±6 

(14.25-21.69) 

Urgencia para defecar (mm Hg) 30.54±8.4 

(25.97-35.1)* 

32.15±10.45 

(23.79-40.51)* 

22.47±7.22 

(17.99-26.95) 

Sensación de dolor (mm Hg) 36.2±7.58 

(32.08-40.32) 

33.72±7.18 

(27.42-40.02) 

35.91±8.84 

(30.43-41.39) 

Capacidad rectal (ml) 292.08±82.51 

(252.86-331.3) 

335.03±109.37 

(254.01-416.05) 

302.87±82.34 

(251.84-353.9) 

Tabla 2. Resultado de umbrales sensoriales para la distensión rectal. IFPCA= 

Incontinencia Fecal Posterior a Cirugía Anorrectal, IFI= Incontinencia idiopática. Los 

datos están expresados en promedio ± DE, 95%IC. *p<0.05 Vs. SS 
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DISCUSIÓN 

Nuestros hallazgos muestran que los pacientes con IFPCA y con IFI preservan la 

función del esfínter anal interno, comparados con sujetos sanos, lo cual difiere a lo que se 

ha pensado que la IF tiene como principal alteración el EAI31, 32, nuestros resultados son 

apoyados por Halland, y cols1 y Burgell y cols33 el cuál reportó que en 160 pacientes con IF 

solo un tercio de ellos presentó disfunción del esfínter. 

En el presente estudio encontramos que la presión máxima contracción voluntaria fue 

mayor en pacientes con IFI e IFPCA que en los SS; contrario a lo que reporta Bharucha y 

cols34 y Lam, y cols30. Quizá la causa de esto sea la etiología de la IF considerada en cada 

estudio, y posiblemente existe otro elemento importante que participe en mecanismo de la 

continencia; nosotros sugerimos que este participante podría ser el recto. 

En el presente estudio encontramos que el porcentaje de relajación del RRAI está 

aumentado en pacientes con IFPCA e IFI con lo que diferimos de Papaconstantinou, y 

cols35 quien reporta que los pacientes con IF no presentan RRAI. Sin embargo, las 

patologías asociadas a la IF difieren de nuestro estudio. Worsoe y cols36 reporta que la 

frecuencia de RRAI esta disminuida en pacientes con IF, contrario a nuestro estudio en el 

cual no encontramos diferencia significativa en esta medición, discrepancia posiblemente 

dada por la diferente metodología utilizada. 

Encontramos que los pacientes con IFPCA tienen menor tono rectal comparados con los 

pacientes sanos pero no así con pacientes con IFI; datos similares a los reportados por 

Worsoe et al36, quien sugiere que los pacientes con IFI tienen tono similar a los SS. 

Los datos de distensibilidad rectal de nuestros pacientes fueron menores en pacientes 

con IFPCA pero no en pacientes con IFI; datos que están de acuerdo con Corsetti et al37. 

Este estudio no encontró diferencias en la primera sensación ni en la sensación de dolor 
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entre los grupos. Consideramos que estos hallazgos se deben a que durante el 

procedimiento quirúrgico se pueden lesionar vías nerviosas que mantienen la continencia 

fecal puesto que los pacientes con IFI no presentan alteración de la distensibilidad rectal ni 

en la sensación de gas comparado con los SS.38 

Estudios recientes sugieren que la capacidad rectal se encuentra alterada en pacientes 

con incontinencia fecal1, 30, 32, 39. Se ha reportado que el aumento de la fibrosis de la pared 

del recto secundario a cirugía15 o a radioterapia40 puede condicionar una disminución en la 

capacidad rectal y llevar a IF. Sin embargo nuestros datos de capacidad rectal en pacientes 

con IFPCA y con IFI no difieren comparados con sujetos sanos; por lo que no 

consideramos que la capacidad rectal sea una variable relevante en los mecanismos de IF, 

es importante saber que la definición de capacidad rectal es variable38, 41 

Limitaciones 

 La validez de este estudio se encuentra limitada por el número de sujetos y que este 

estudio por ser de una muestra pequeña es susceptible para un error tipo II. Sin embargo, la 

validez tiene poder estadístico indicado por los intervalos de confianza,42 como en nuestro 

caso. Otra limitación podría ser que no realizamos estudios de sensibilidad rectal previos al 

evento quirúrgico. Otra limitación puede ser, el no haber efectuado estudios previos a la 

cirugía rectoanal. Sin embargo, no es éticamente posible realizar estudios de barostato a 

todos los pacientes programados para cirugía anorrectal porque hasta el momento no hay 

datos que lo justifiquen. Así mismo, no existen estudios previos con la metodología 

adecuada que nos permitan hacer un cálculo de la “n”. 

Conclusión  

Los hallazgos en nuestro estudio sugieren que la IF no está determinada exclusivamente 

por el complejo esfinteriano anal, sino que deben existir otras estructuras que se orquestan 
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para condicionar una continencia adecuada. Entre ellas consideramos que la que tiene un 

peso de suma importancia es el recto, sin embargo se requieren más estudios para dilucidar 

su participación en la IF. 

Con ello consideramos que si conocemos todas las estructuras morfológicas y nerviosas 

que condicionan la continencia fecal, podremos mejorar las existentes o crear nuevas 

técnicas quirúrgicas con menor índice de complicaciones durante estos procedimientos. 
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