UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

“CARACTERIZACION ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DE PACIENTES CON
INCONTINENCIA FECAL EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN MEXICO”

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN COLOPROCTOLOGIA

PRESENTA
DR. GERARDO JOEL MAYA VACIO

ASESOR DE TESIS
DR. JUAN ANTONIO VILLANUEVA HERRERO
DR. BILLY JIMENEZ BOBADILLA

CIUDAD DE MEXICO, JULIO DE 20109.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

Dr. Billy Jiménez Bobadilla
Profesor Titular del Curso Coloproctologia, UNAM
Jefe de Servicio de Coloproctologia
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero
Tutor de Tesis
Médico Adscrito al Servicio de Coloproctologia
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Dr. Gerardo Joel Maya Vacio
Autor
Médico Residente Curso Universitario en Coloproctologia, UNAM
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”



INDICE

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE ......oovuiieeveeeeeeeeeeeeereeeeeeeseaeneae 1
AUTORIZACION DE TESIS.....oooieeeeeeeeeeeeesesieesees s sesses s ssssssss s sss s sssssens 2
INDICE ..ot s st s s ns e ss e s saensanssnsasesasnsnns 3
CARACTERIZACION ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DE PACIENTES CON
INCONTINENCIA FECAL EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN MEXICO................... 5
RESUMEN .......ooteieeieeeeeeee et esstessses s s saesssssssssssssse s ssses s ssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssanssnees 5
ANTECEDENTES ...ttt ses s sss s ses s ses e ssnsene 6
INCONTINENCIA FECAL ...t ses s eesees s s s ses s 6
ECOGRAFIA ..o s e s ssesa s ssss s nsssesssnsassssnssesansene 16
PARAMETROS DE LA ONDA DE ULTRASONIDO .......ooooireeveeeeeeeeeeeseeeeseeseessesseisseeneens 17
CARACTERISTICAS DE LOS ULTRASONIDOS EN LOS TEJIDOS........cooovvveeeerren. 17
FUNCIONAMIENTO DEL ECOGRAFO ......oooeieeeeeeeeeeeeeeeeeseevesvessssessess s 17
LEXICO EN ECOGRAFIA ...t 18
ANATOMIA NORMAL Y MORFOLOGIA ......oooeveeeeeeeeeeeeeeveeseeesesveessese s sesssess s snssnnes 18
MANOMETRIA ANAL w..oooeeeeeeeeeeeseeevees s essesss s sssssses s ssssasessssssssssssssessssssnsens 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........ooviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
HIPOTESIS ..ot s s snssns e 24
JUSTIFICACION ..ottt bbb 25
OBUJIETIVOS ...ttt 26
OBUJIETIVO GENERAL ..ot ssess s 26
OBJETIVOS ESPECIFICOS ......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeve st s seessses s asssssses s snsse s 26
MATERIAL Y METODOS .......oouieeeeeeeeseeeeeeeesieesees s sess s aes s ssns s sesssssssss s sssasssasesens 27
CRITERIOS DE SELECCION ..ot 27
CRITERIOS DE EXCLUSION ......orveeieeveeeeeseeseseeessesseesssessesssssssessssesssesssssssssessssssssssssnees 27
CRITERIOS DE ELIMINACION .......ooioueeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseesseessses e ssssssssssssssss s snsssesasssens 27
DISENO EPIDEMIOLOGICO .....cooueeeeeeeeeveeeeeeeeeeeesesseeeeesssee s ssssssssssssesssessssssnssesansens 27
(03 =1\ 11 2T OO 27
POBLACION ..ottt a s bbb a s s s s s 27
TAMANO DE MUESTRA ....ooiteteteeeeeeeeeee st es st sss s sasssssse s sas s 27
METODO ESTADISTICO ... sssss s ssss s s ss s 27



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......cooiieieeteeeeeessssesie s 29

RESULTADOS ...ttt sttt st sttt et b e st a e bt esresbee b sreeneennesanennes 42
DISCUSION DE RESULTADOS .....oitiiieeteeeeeee et ses st ses s ss s s 53
CONCLUSIONES........o ottt sttt 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 56



CARACTERIZACION ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DE PACIENTES CON
INCONTINENCIA FECAL EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN MEXICO

RESUMEN
INTRODUCCION

La incontinencia fecal es un trastorno relativamente comun, tiene un impacto
potencialmente significativo en los habitos diarios de los pacientes y su estilo de vida,
tiene una incidencia de 1 -7.4% en personas sanas Yy la mayoria de los pacientes son del
sexo femenino. El mecanismo de la continencia fecal y la defecacion es un proceso
complejo. Hay diversos métodos para el diagnéstico de las patologias anorrectales, entre
los cuales estan: ultrasonido endoanal, electromiografia (EMG), latencia motora terminal
del nervio pudendo (PNTML), manometria anal, defecografia.

Pacientes y Métodos.

Se estudiaron pacientes con el diagnéstico de incontinencia fecal referidos a la Unidad de
Fisiologia Anorrectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, se valor6 la evaluacién clinica, aplicacion de escala de incontinencia
de Jorge Wexner, realizacion de ultrasonido endoanal, transperineal y manometria
anorrectal. Se utilizd estadistica descriptiva para la presentacién de las variables. Se
usaron frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. La distribucion de las
variables se calcul6 mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para el analisis
comparativo utilizamos las pruebas paramétricas de T de Student o ANOVA Las pruebas
de correlacion utilizadas fueron Rho de Pearson y Rho Spearman para las variables con
distribucion paramétrica y no paramétrica. El valor de p se considerd estadisticamente
significativo cuando fue menor de 0.05. Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS version 25.0.

Resultados.

Durante el periodo comprendido del afio 2017 al afio 2018, se recibieron en la unidad de
fisiologia anorrectal en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México 134
pacientes con diagnéstico de envio de incontinencia fecal que representa el 11.35% de
los 1180 pacientes recibidos y valorados, de los cuales 52 pacientes fueron excluidos ya
que no presentaban datos reales de incontinencia fecal y/o presentaron estudios
incompletos por tratarse de otra patologia y/o no presentaban datos completos en su
historia clinica en el expediente electrénico. De los 82 pacientes incluidos en el estudio
con diagndstico de incontinencia fecal, el 73.17% son del sexo femenino (N=60) y 26.82%
(N=22) del sexo masculino, con una edad promedio de 54.91 afios, con un promedio en la
escala de incontinencia de Jorge Wexner de 10.05 puntos

Conclusiones.

A pesar de no existir una correlacion fuerte entre los hallazgos funcionales, estructurales
tanto del conducto anal como del piso pélvico, se es necesario el abordaje de este tipo de
estudios para determinar de forma individualizada el diagndstico y lo mas importante,
individualizar el tratamiento de cada paciente con respecto a lo diagnosticado y su calidad
de vida

PALABRAS CLAVE: ULTRASONIDO ENDOANAL, INCONTINENCIA FECAL, MANOMETRIA ANAL



ANTECEDENTES

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia fecal es definida como el paso involuntario de materia fecal o la
inhabilidad de tener o mantener el control del paso de materia fecal a través del conducto
anal. Se clasifican 3 tipos de incontinencia: incontinencia pasiva, incontinencia de
urgencia y soiling o llamado manchado fecal. @

Es un trastorno relativamente comun y tiene un impacto potencialmente significativo en
los habitos diarios de los pacientes y su estilo de vida, tiene una incidencia de 1 -7.4% en
personas sanas con una prevalencia en el sexo femenino, otros estudios reportan un 10-
15% de incidencia siendo multifactorial. El 20 al 60% de los pacientes con incontinencia
fecal presentan incontinencia urinaria. ¢34

Los mecanismos de la incontinencia fecal pueden ser clasificados en 4 categorias:
anormalidades estructurales (musculares, neurolégicas o viscerales), anormalidades
fisiologicas, caracteristicas de las heces fecales, volumen o frecuencia de las
evacuaciones. @

La prevalencia en pacientes con edad de 20-29 afios es de 2.91% y aumenta hasta un
16.1% en personas mayores de 70 afios, en donde se reporta que la edad media es de 62
afos. En EEUU el costo anual con este padecimiento por persona es de 17,166 ddlares
por las alteraciones psico-sociales que altera la patologia.

La incidencia de la incontinencia fecal suele aumentar hasta un 50% de acuerdo con el
entorno relacionado a un asilo y es una causa frecuente para el mismo en personas
mayores, sin embargo, no existe la prevalencia ni factores asociados en este tipo de
lugares. ®

Un estudio de cohorte realizado por Chughtai et al., realizado en New York, valoro los
factores relacionados a los pacientes en asilos con incontinencia fecal, en donde los
principales factores estan relacionados con el diagndstico de hospitalizacién, en donde los
pacientes con cancer el 37.7% presentaba incontinencia al igual que pacientes con
demencia el 23.6% presentaban incontinencia fecal. ©

De los demas factores relacionados la edad fue un factor importante [HR] = 1.01 [IC=
1.01-1.01]), el ser hispano se asoci6 a un riesgo bajo (HR = 0.91 [0.85-0.98]), pacientes
sin atenciéon médica es un factor de riesgo (HR = 1.11 [1.041.19]), al igual que pacientes
gue no son hospitalizados (HR = 1.17 [1.11-1.23]) y pacientes con demencia (HR = 1.69
[1.56-1.83]). ®

Dentro de las conclusiones del articulo se menciona que existe un aumento de riesgo de
incontinencia fecal del 2.6% en personas adultas de 20 a 29 afios y del 15.3% en adultos
mayores de 70 afios. ®



Dentro de las complicaciones frecuentes en pacientes con incontinencia fecal se
encuentran; rash cutaneo perianal, infecciones urinarias de repeticibn en el sexo
femenino, depresion y caidas en pacientes de edad mayor, ademas de efectos fisicos,
psicoldgicos, emocionales significativos para el paciente y su entorno. ©®

La continencia fecal depende de la consistencia de la materia fecal, de la integridad del
complejo esfintérico y neuromuscular, la capacidad rectal funcional, sensacion y la
capacidad para moverse libremente a un bafio. ©

El 70% de la continencia fecal en reposo esta dada por el Esfinter Anal Interno (EAI), el
resto estd dado por el Esfinter Anal Externo (EAE) y el Muasculo puborrectal, recientes
estudios demostraron que la continencia activa esta dada por el esfinter anal externo y el
musculo puborrectal en la parte proximal y distal, sin embargo, la mayor presion durante
la contraccion esta dada por esfinter anal externo en comparacioén con el puborrectal-

El tacto rectal es fundamental para la exploracion fisica en pacientes con incontinencia
fecal. Eckardt et al., report6 una baja sensibilidad y especificidad para valorar la
incompetencia del complejo esfintérico al igual que Jeppson et al., en otro estudio donde
reporto baja sensibilidad durante el tacto rectal para deteccién de lesiones. Dobben et al.,
report6 un valor predictivo positivo mayor para deteccion de lesiones del EAE durante la
maniobra de contraccion durante la valoracion del tacto rectal. ©

En un estudio realizado en Brasilia por Coura MMA et al., donde se valoré la sensibilidad
y especificidad del tacto rectal relacionandolo con los hallazgos por ultrasonido endoanal y
por manometria anal. Reporto una sensibilidad para deteccion del tono anal del 90% (IC
del 95%: 76.34% al 97.21%) y una especificidad del 27.78% (IC del 95%: 14.20% al
45.19%), un valor predictivo positivo de 58% (95%). IC 44.85% a 70.49%), un valor
predictivo negativo 71.43% (95% CI 41.90% a 91.61%), con una precision del 60% en la
deteccion de defectos severos para ambos esfinteres. ©

En cuanto a la evaluacion del tono durante maniobra de contraccién se obtuvo una
sensibilidad del 65,31% (IC del 95%: 50,36% a 78,33%), una especificidad del 44,44% (IC
del 95%: 25,48% al 64,67%), un valor predictivo positivo del 68,09% (IC del 95%: 52,88%
al 80,91%), valor predictivo negativo del 41,38% (IC del 95%: 23,52% al 61,06%). Con un
57,89% de precision para deteccién de lesiones pequefias y extensas en el EAE, con un
83% para deteccion de ruptura longitudinal completa del EAE. ©

Concluyendo que se tiene una baja correlacion para la deteccion de lesiones con el tacto
rectal y es necesario el abordaje diagnéstico con ultrasonido y manometria de forma
basica en este tipo de pacientes. ©

En la actualidad algunos especialistas pueden basar su diagnéstico y tratamiento con el
interrogatorio y el examen fisico, sin embargo, se ha reportado que solo con esta
evaluacion hasta el 20% tendra un mal diagndstico etiolégico con falla en el tratamiento y
aunque existe poca relacion de hallazgos manométricos con alteraciones por ultrasonido
endoanal, los cuales han sido reportados por algunos estudios, estos no son tan
valorables ya que presentan poca cantidad de pacientes evaluados, por lo que se



concluye que es indispensable el abordaje diagnostico de la incontinencia fecal con estos
estudios e individualizar al paciente. ®

Antes del empleo del ultrasonido se tenia como primera causa de incontinencia fecal la
lesion de los nervios pudendos secundario a trauma obstétrico, la primera causa actual es
la lesion traumética de los esfinteres durante un evento obstétrico en un 18%. Otras
causas son; lesion secundaria a cirugia anorrectal como en la hemorroidectomia que
presenta un 46% de lesiones en los esfinteres, la esfinterotomia lateral en pacientes con
fisura y las dilataciones anales de forma manual que estan asociadas a presentar un 27 a
50% de riesgo de incontinencia fecal, el procedimiento de fistulotomia presenta un 60%
de riesgo de incontinencia al igual que el grapeo transanal y la colo-ano o ileo-ano
anastomosis. Otras causas son las alteraciones neurolégicas o de tipo idiopéatico donde se
ha encontrado una relacion con el grosor del esfinter anal interno y el grado de
incontinencia, sin embargo, otros estudios descartan la relacion del grosor del esfinter con
el grado de incontinencia. ©1011)

El 44% de pacientes con incontinencia fecal esta relacionado a causas obstétricas y el
75% de los pacientes con incontinencia fecal tienen por ultrasonido o resonancia
magnética alguna lesion en el complejo esfintérico. ©

La relacion de la incontinencia fecal con pacientes obstétricas presenta un alto porcentaje,
del 50% de las pacientes que presentaron lesion obstétrica del complejo esfintérico
presentaron incontinencia a largo plazo, relacionando directamente la gravedad de la
incontinencia con el tipo de lesion obstétrica, ademas de presentar mayor riesgo de
incontinencia si presenta una nueva recurrencia en la lesion del complejo esfintérico
durante un segundo trabajo de parto o cesarea. 1?

En el estudio realizado por Jango et al., se reporta el riesgo de incontinencia fecal leve o
moderada-severa a largo plazo de acuerdo con el grado de lesion obstétrica, encontrando
que las pacientes con una lesion de cuarto grado presentan un riesgo a largo plazo (5
afnos) de incontinencia fecal leve del 58%, incontinencia fecal moderada-severa en un
30.6%, con una alteracién en la calidad de vida en el 41.2%. En comparacién con las
pacientes que presentaron lesion de tercer grado presentaron un riesgo de incontinencia
leve en el 41% a largo plazo y de incontinencia fecal moderada-severa 14.6% con una
alteracion de la calidad de vida en el 27.6%. ‘2

En un subanalisis de este mismo articulo, donde se relacioné el riesgo de incontinencia
fecal leve y moderada-severa con una lesion obstétrica previa y una segunda lesion o
Cesarea preventiva de incontinencia, se encontré que el 66% de las pacientes a las que
se les realiz6 cesarea presentaron incontinencia fecal leve en comparacion a las que se
les realizd parto presentando incontinencia fecal leve en este grupo en un 50.4% sin
significancia estadistica con (aOR, 0.97; 95% Cl, 0.41_1.84; P=0.71). ®2

En cuanto a la incontinencia fecal moderada-severa, las pacientes a las que se les realizé
cesarea preventiva el 37.9% presentaron incontinencia fecal moderada-severa en
comparacion con las pacientes con parto vaginal las cuales presentaron incontinencia



fecal en el 23.1% de los casos, con una significancia estadistica (aOR, 1.28; 95% ClI,
0.652.52; P =0.48). 2

Del 33% de la poblacion con incontinencia fecal leve secundario a una lesién de cuarto
grado y que presenté una segunda lesion, el 33% de la poblacion aumentd a 48.7% con
incontinencia fecal leve (aumentd 15.7%), en comparacion con las pacientes que se les
realizé cesarea, lnicamente aumento un 8.2% (de 58.5% a 66.7%) (12

La incontinencia fecal puede presentar alteraciones electromiogréaficas y alteraciones en la
latencia de pudendos, por lo que otra causa es la neuropatia, debido a una alteracién en
la conduccién nerviosa entre la médula lumbosacra y el recto-ano. Recientemente en un
estudio realizado por Paris G et al., mediante estimulacion magnética transcraneal se
demostr6 que el 23% de los pacientes con incontinencia fecal sin alteraciones
neurolégicas conocidas o alteraciones anatémicas conocidas, presentaron curvas
anormales en las presiones avocadas, ademas presentan alteraciones en la estimulacién
transcraneal, presentando menores amplitudes en pruebas de reposo y contraccion y
alteraciones en los umbrales sensitivos, lo que sugiere que existe alguna alteracion
eferente en las sefiales cerebrales al ano, al igual que las sefiales eferentes al recto. 314

Xuelian Xiang et al., valoraron la relacién entre pacientes con incontinencia fecal y
estimulacion magnética transcraneal, ademas valoraron los pacientes con manometria en
donde encontraron disminucién del tono en reposo y en contraccion. Se encontré una
alteracion en la prueba de estimulacion magnética transcraneal en un 81.5% en pacientes
con incontinencia, con predominio en las zonas laterales tanto derecha e izquierda (p
<0.05), el 81% y 25.9% presento alteraciones en todos los lados anorrectales en donde
se realizé la estimulacion magnética transcraneal, sugiriendo que la neuropatia es
irregular y afecta diferentes sitios. Solo el 18.5% de los pacientes con datos de
incontinencia presento una prueba de estimulacion magnética transcraneal normal. @

No hubo asociacion entre alteraciones en la estimulacion magnética transcraneal y la
disminucién de las presiones tomadas por manometria p >0.05, ni asociacion entre el
grado de incontinencia y alteraciones en la prueba de estimulacion transcraneal.
Concluyendo que las vias mas frecuentemente alteradas son; la via lumbo-rectal, lumbo-
anal, sacro-rectal y sacro-anal, la via corticoespinal por lo general no se ve afectada. *®

El ultrasonido endoanal se ha utilizado para evaluar la integridad estructural del complejo
esfintérico por mas de una década. Representa el procedimiento de eleccién en la
investigacion inicial para diversas patologias anorrectales por su bajo costo, por ser
minimamente invasivo y ser un estudio ambulatorio. %

Actualmente existen imagenes de alta resolucion para la evaluacion de ambos esfinteres;
externo (EAE) e interno (EAI), asi como de las estructuras adyacentes. %

El ultrasonido endoanal fue introducido hace mas de 25 afios, en los afios 50°s por los
urdlogos para evaluar la prostata y las sondas transrectales, es hasta finales de los afios
80’s en la clinica de St. Marks cuando se le da un uso proctol6gico. Posteriormente se
extendio el uso del ultrasonido endoanal, para evaluar y estadificar tumores rectales,



evaluar patologias benignas, patologias en el complejo esfintérico y en patologias del piso
pélvico. Actualmente el ultrasonido endoanal es una herramienta fundamental en la
evaluacion de los pacientes con patologia anorrectal. ©16)

Las indicaciones para realizar ultrasonido endoanal son; 1) incontinencia fecal, para
detectar defectos o atrofia en el complejo esfintérico 2) fistulas perianales para determinar
trayectos y complejidad de estas 3) abscesos para determinar su localizacion y extension
4) estatificacion de las neoplasias anorrectales. ©

El ultrasonido endoanal es facil de utilizar, con una curva de aprendizaje corta, al realizar
el estudio no presenta ninguna otra molestia mayor que la de una exploracién digital. El
procedimiento es ambulatorio, de bajo costo y bien tolerado por el paciente. Se realiza en
posicibn de Sims (decubito lateral izquierdo) o en posicion de Navaja Sevillana
(proctoldgica), previa aplicacion de un enema evacuante para la limpieza rectal. ©:17

Permite valorar la circunferencia, en una imagen de 360°, a una frecuencia de 5 a 16 Mhz,
del complejo muscular del esfinter anal, de las estructuras y espacios adyacentes,
ademas de la pared del recto con las estructuras relacionadas. ©:®

Las imagenes tridimensionales con las nuevas sondas 2050 y 2052 de BK Medical,
obtienen series automatizadas de imagenes 2D para hacer reconstrucciones
tridimensionales. 1®

Varias industrias son las encargadas de proveer equipos. De los cuales un sistema rigido
de 360° es el preferido y mas utilizado. El sistema rigido es provisto por B-K Medical
(Herlev, Denmark) con rangos de ondas focales de 5 a 16 Mhz con una vista de 360°, el
sistema Aloka con rangos de ondas de 7.5 a 12.5 Mhz, este sistema es de 270°
distribuido en Tokyo, Japon.

Existen los equipos endoscépicos flexibles como el Olympus (Tokyo, Japén) con un
escaner radial con ondas de 7.5 a 12.5 Mhz y tiene una visién de 360°. Los endoscopios
flexibles con escaner son de la marca Pentax/Hitachi cuenta con un equipo con un
escaner de 100° y con ondas de 5 a 7.5mhz y el equipo Olympus de 180° de 7.5Mhz. El
equipo B-K es el tnico equipo con software 3D.

Con la reconstruccion en 3D no solo se puede observar cortes transversales, también se
pueden observar cortes sagitales, longitudinales y posteriores, ademas de poder valorar
longitudes en las estructuras y su volumen. La caracteristica mas importante es que se
pueden observar todas las caracteristicas de los esfinteres, desde cualquier punto,
teniendo asi una mejor perspectiva de la patologia anorrectal, en particular en el sexo
femenino. ©

Los equipos utilizados en México son los equipos B-K Medical y Echoson. ©1®
En el ultrasonido endoanal se pueden diferenciar diferentes tipos de lesiones; defectos en

la circunferencia, lesiones tipo cicatrizacién, engrosamientos o adelgazamiento del
complejo esfintérico o del muasculo puborrectal. @V

10



Los defectos deben de describirse con los siguientes aspectos; el sitio de localizacion, el
tamafio longitudinal de la lesién y la circunferencia de la misma. En la evaluacion del
complejo esfintérico, el esfinter anal externo es mas subijetivo, por lo que depende mas
del operador, es més dificil debido a factores de confusién como variaciones anatomicas
normales como el GAP fisiolégico en las mujeres, que puede confundirse con una lesion
esfintérica. @V

Los defectos del esfinter anal interno son faciles de reconocer, los defectos se pueden
reconocer como; una imagen de apariencia tipo defecto, una imagen hiperecoica dentro
del anillo del conducto anal. En cuanto al esfinter anal externo el defecto se observa por lo
general en la parte anterior, dentro de la circunferencia que se observa hiperecoica, el
defecto se observa como una banda hipoecoica que corresponde al remplazo de las fibras
musculares por tejido de desgranulacion o fibrosis.

La importancia del ultrasonido endoanal en la incontinencia fecal es la deteccion de los
defectos de los esfinteres. Un defecto del 25% de la circunferencia, es significativo para
presentar cierto grado de incontinencia ya que pueden existir cambios en las presiones de
reposo en el conducto anal. Por lo que el ultrasonido endoanal 3D es el gold estandar
para evaluar el complejo esfinteriano. ©

La aplicacion del ultrasonido endoanal en este grupo de pacientes proporciona resultados
verdaderamente satisfactorios, con identificacion de defectos en alguno de los esfinteres
0 en ambos en el 75-100% de los casos. También permite valorar los resultados de la
cirugia.

La restauracién quirlrgica de la integridad esfinteriana proporciona buenos resultados
funcionales, mientras que un defecto persistente no lo logra. Su identificacién, el alcance y
el tipo de lesién endosonografica permite una nueva reparacion e incluso influye en la
eleccion de la técnica operatoria. Estos datos convierten a la ecografia endoanal en
esencial para planificar y monitorizar la cirugia de la incontinencia fecal. Aunque los

defectos de los esfinteres anales después de una reparacion se observan en un 85%. @6
19)

Sin embargo, la identificacién de un defecto durante el ultrasonido no se correlaciona
necesariamente con un grado de incontinencia fecal, en el estudio realizado por Garcia-
Aguilar et al., no se encontré alguna diferencia significativa en pacientes que se les
realizo esfinterotomia lateral, al igual que en pacientes posterior al parto en un estudio por
Varma et al., en el que encontraron que las pacientes primigestas en un 6.8% tenian
algun grado de defecto esfinteriano, las multiparas un 12.2%, con antecedente de uso de
férceps un 83%, pero no se encontrd correlacion con algun grado de incontinencia, por lo
que siempre que se tenga un paciente con alteracion anatémica se debe de realizar una
manometria y electromiografia para realizar una adecuada evaluacion. “-1019

La laceraciéon se define como la discontinuidad en el esfinter. En el esfinter anal interno se

observa como una imagen en anillo hipoecoica, en el esfinter anal externo se observa
como un anillo hiperecoico, anteriormente su localizacion se describia en forma radial,
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siguiendo las manecillas del reloj, actualmente se clasifica de acuerdo a los cuatro
cuadrantes; anterior, posterior, izquierdo y derecho. La longitud de la laceracién se
describe; superior, inferior o central del conducto anal, midiéndose en milimetros, ademas
se deben de realizar las mediciones pertinentes para determinar los grados del angulo
formado entre el sitio de discontinuidad o laceracion y el otro sitio de alteracién en el
esfinter anal tanto interno como externo. %

En un estudio realizado por Andreia Albuquerque et al., demuestran una correlacion
estadisticamente significativa en los pacientes con una escala de Jorge Wexner alta y un
mayor grosor del esfinter anal interno y una correlacién negativa en cuanto a la presion en
reposo del conducto anal por manometria. En otro resultado no hubo correlacion
significativa para los pacientes con el grado de laceracion en el esfinter anal interno y/o
externo y la maxima presion en reposo. Encontrando que un alto puntaje en la escala de
J. Wexner no se correlacionaba con el grado de laceracién en los esfinteres: 20

En un estudio realizado por radiélogos por Annette C. Dobben et al., se compara la
eficacia del ultrasonido endoanal 3D contra la Resonancia magnética endoanal con la
intervencion quirdrgica y sus hallazgos. Los resultados concluyen que no hay diferencia
significativa para cada estudio, encontrando una eficacia para resonancia magnética de
89% contra 85% del ultrasonido endoanal, solo en casos de atrofia en el esfinter anal, la
resonancia magnética tuvo una mejor eficacia en cuanto a la descripcién de la lesion. ¢122)

Annette C. Dobben et al. reporté que por medio de la resonancia magnética, cuando se
realiza el diagnoéstico de atrofia en el esfinter anal externo, este es un marcador de mal
prondstico después de una reparacion quirdrgica, requiriendo un alto porcentaje de una
reintervencion quirdrgica. 22

La atrofia se define como el adelgazamiento del esfinter anal externo o sustitucion del
musculo por tejido graso, posteriormente se clasificé en: 1) ninguna, cuando no existe
adelgazamiento o remplazo por tejido graso 2) leve, cuando existe remplazo o
adelgazamiento <50% 3) moderada, cuando existe adelgazamiento o remplazo de >50%.
Generalmente la atrofia en el esfinter anal interno menor de 0.2mm provoca sintomas
como soiling o incontinencia fecal a liquidos y/o moco. ?% 22

Ternet et al., demostraron por ultrasonido, posterior a una reparacién quirargica, que el
tamafio del defecto del esfinter anal externo esta significativamente relacionado con
cambios en la continencia y esta relacionada con la severidad de la misma de forma
preoperatoria, se encontré6 ademas, que durante el ultrasonido si se observa claramente el
‘overlap” y menos de 20% de grasa, los procedimientos tuvieron un resultado
postoperatorio. % 22)

La manometria anorrectal de alta definicion es necesaria para la valoracién integral de la
incontinencia fecal para valorar la fisiologia y morfologia del EAE, EAI, reflejos rectales,
las cuales determinan las pautas necesarias para el tratamiento adecuado e
individualizado. En algunos casos puede ser cuestionada debido a que en ocasiones no
existe relacion en cuanto a los hallazgos manométricos como hipotonia y pacientes sanos
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0 en pacientes que presentan dafio estructural y no presentan alteraciones manomeétricas,
ni correlacion con la gravedad de la enfermedad con los hallazgos encontrados. *23)

R. Mandaliya et al., realizaron un estudio en la Universidad de Thomas Jefferson, donde
categorizo la disfuncion de los esfinteres anales por manometria de alta resolucién para
determinar la especificidad de la disfuncion esfintérica. @

El 74% tenia disfuncion del esfinter por manometria, 17% tenia alteracion en la
sensibilidad, 21% no present6 alguna anormalidad. El 15% presento alteracion aislada del
EAE, 40% disfuncion aislada del EAI, 45% present6 alteracion combinada. El 85% de los
hombres tenia alteracién funcional en el EAI al igual que las mujeres. El 5% de los
pacientes presentd algun grado de sensacion rectal alterada aislada, no relacionada a
alteracion del complejo esfintérico, 12% tuvo alteracion sensorial relacionada a disfuncion
del complejo. ®

Categorizando 4 grupos de acuerdo con la funcion: 1) Disfuncion aislada del EAI (30%), 2)
Disfuncién aislada del EAE (11%), 3) Disfuncién combinada del EAE y del EAI (33%), 4)
funcion normal del complejo (26%). Dentro de los pacientes sin alteracion funcional del
complejo esfintérico sugieren dos posibles causas; 1) falta de mantenimiento de la presion
durante la distension rectal, 2) sensacion alterada durante el llenado rectal. Al igual que la
posible relacién con alteracién en el gen de la Cinasa Rho que se encuentra en el siARN
que pudiera estar relacionado con disminucion en la fuerza de contraccion de las células
musculares de tipo liso que condicionan un grado de incontinencia.

Emma V. Carrington et al., compararon la utilidad en la valoracion de las presiones del
complejo esfintérico en la manometria convencional contra la manometria de alta
resolucion anal y hallazgos ultrasonogréaficos con equipo 2D en pacientes sanos y
antecedentes de incontinencia fecal identificados mediante la escala de St. Marks para
incontinencia. Reportaron que de los pacientes sanos el 15% presento algin grado de
incontinencia sin antecedentes de importancia, el 4% presentd antecedente de
histerectomia o cirugia pélvica. ?®

En cuanto a las presiones generales en los pacientes sanos y con incontinencia fecal,
todos los pacientes con incontinencia fecal obtuvieron presiones menores a comparacion
del grupo control (p.001), comparando la manometria de alta resoluciébn con la
convencional, la manometria de alta resolucién obtuvo un 32% mas de sensibilidad para
establecer las medidas de las presiones en reposo y en maniobra de contraccién con una
p significativa < p 0.0001.%3)

En este mismo estudio no se demostrdé correlacion entre hallazgos manométricos y las
presiones obtenidas con la severidad de la incontinencia fecal. En cuanto a la relacion de
la gravedad de la incontinencia fecal y hallazgos ultrasonograficos se en encontré que el
39% de los pacientes presentaba alguna alteracion, de estos el 37% presenté lesion del
Esfinter anal externo, 26% presento lesion del Esfinter anal interno y el 13% present6
lesién de los dos esfinteres, sin embargo, no se encontro relacion en cuanto a hallazgos
ultrasonogréficos y gravedad de incontinencia fecal. @
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En un estudio prospectivo por Bordeianou et al., realizado en Boston, se evaluaron 351
pacientes del sexo femenino con diagnéstico de incontinencia fecal, correlacionando
hallazgos manomeétricos, ultrasonogréficos y severidad de la incontinencia fecal. El 42%
presentd algun defecto en el complejo esfintérico, 26% del EAI, 8% del EAE, el 66% tenia
lesiébn combinada, en general los pacientes con y sin antecedente de lesion de esfinteres
tenian como antecedente una similar incidencia de cirugia anorrectal y la mayoria eran
pacientes jovenes por lesion obstétrica. ®

En cuanto a la severidad de la incontinencia fecal, se tuvo una media de puntuacion de 36
de acuerdo a la escala de FISI, lo que determina que la mayoria de los pacientes
presentaban un grado de incontinencia significativamente, sin embargo, no se encontrd
una relacion estadisticamente significativa en pacientes con defectos de complejo
esfintérico 35.7 puntos contra pacientes sin defecto en el complejo esfintérico con 36.6
puntos. ©

En cuanto a la correlacién entre manometria y severidad, se encontrd una relacion entre
pacientes con alto puntaje en la escala de FISI y bajas presiones en maniobra de reposo
tanto la presion media como la maxima, aunque la relacion fue débil por escala de
Pearson y no se encontro relacion entre alteraciones de maniobra de maxima contraccion
y las puntuaciones en escala de FISI. ©

La relacion fue fuerte en pacientes con defectos del complejo esfinterico y maniobra de
reposo en comparacion con los pacientes sin defectos. Las presiones de maxima
contraccion no cambiaron, presentando en general una correlacion débil y de forma
inversa con los tamarios de defecto del EAl, EAE y tabique rectovaginal. ©

La sonda de imagen luminal funcional (FLIP) es otra técnica que permite valorar la funcion
anal, registra los cambios en el diametro luminal del conducto anal, encontrando en
estudios previos que existe una mayor distensibilidad en el conducto en pacientes con
incontinencia fecal en comparacion con el grupo sin alteraciones. )

Zifan et al., valoraron pardmetros de manometria de alta resolucion y endoFLIP en
pacientes normales y con incontinencia fecal, encontrando como resultados que la parte
menos distensible del conducto anal es la parte media, generando un reloj de arena en
imagen, en pacientes con incontinencia se encuentra mayor distensibilidad en esta zona,
lo que sugiere que es la parte mas importante para mantener la continencia,
encontrandose mayor diAmetro en reposo y en contraccion en pacientes con incontinencia
en comparacion con el grupo control. )

Actualmente una de las escalas méas usadas para determinar el grado de incontinencia
fecal, es la escala de Jorge Wexner a pesar de que evalla por separado la calidad o estilo
de vida y aspectos cualitativos de la incontinencia fecal y su frecuencia, estos valores se
pierden ya que el resultado final es valorado por un solo nimero. En la actualidad la
escala FIQL es la mas aceptada para valorar la calidad de vida del paciente con
incontinencia, sin embargo, las dos escalas requieren tiempo para registrar los datos y en
ocasiones a los pacientes se les hace dificil contestar algunas preguntas, por lo que
puede condicionar sesgos en las respuestas. ¢4
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El objetivo de una escala es dar un puntaje de la gravedad de la condicion y su impacto
en la calidad de vida, ademas de ser un sistema de calificacién rapido y sencillo para los
pacientes, debe de ser precisa, y sensible. Las escalas analogas visuales, cumplen estos
requisitos, son simples y validos para calificar los sintomas funcionales, son escalas
confiables y precisas. @¥

El cuestionario de calidad de vida para pacientes con incontinencia fecal FIQLS el cual
contiene adecuadas propiedades psicométricas para evaluar la condicion y calidad de
vida de los pacientes con incontinencia fecal en personas mayores de 60 afios. Cuenta
con adecuada correlacion entre diferentes escalas como SF-36, ADS (CES-D), FISI, que
valoran la sintomatologia intestinal, datos de incontinencia, aspectos biopsicosociales,
excepto los aspectos sexuales. @

Se ha tratado de encontrar una correlacién entre severidad de la incontinencia fecal y su
alteracion en la calidad de vida. En un estudio realizado en la Universidad de Minessota
por L. Bordeianou et al., en donde se valoré la severidad de la incontinencia con la escala
FISI por Roockwood et al., y la escala de calidad de vida FIQL en 502 pacientes,
comparada con la escala SF-36. ¢

Dentro de los resultados reportados el 54% de la poblacion estudiada reporto ademas de
la incontinencia un sintoma secundario asociado; constipacion en el 20.2%, incontinencia
urinaria 26.1%, prolapso 19.8% y fistulas 6.3%.

La media de la escala de FISI fue 36 (0-61) con una Desviacién estandar de 12.7, en
donde la mayoria de los pacientes presentaban fugas al menos una vez por semana y
mas de un tercio reportaba fuga de heces sdlidas diariamente. @

En cuanto a la relacion de las escalas de calidad de vida, la escala FIQL y SF-36, tuvieron

una fuerte correlacién en cuanto a la medicion de valores con una p=<0.001 significativa.
(25)

Se obtuvieron resultados bajos en las escalas de calidad de vida, con una media de 3.0.
para la subescala de estilo de vida, 2.2 en la subescala de afrontamiento, 3.12 para la
escala de depresion y 2.3 para la subescala de vergiienza. @

Solo se obtuvo una correlacion negativa moderada entre calidad de vida y severidad de la
enfermedad, con una correlacién de FISI alta contra una puntuacién baja en FIQL: -0.32
para estilo de vida (p= <0,001), -0.4 para afrontamiento (p= <0,001), vergienza -0.4 (p=
<0,001) y una correlacion débil para depresion -0.29 (p= <0,001). @

A pesar de los resultados obtenidos, existe un fuerte impacto en la calidad de vida de los
pacientes con incontinencia fecal, que siendo comparada con alguna otra enfermedad
cronica degenerativa como artritis, diabetes, el impacto en la calidad de vida de pacientes
con incontinencia fecal es mayor, pero menor en comparacion con otros problemas
gastrointestinales. 2529
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En un estudio prospectivo realizado por J. M. Devesa et al., el cual tratd de utilizar una
escala andloga visual para incontinencia fecal: VASFI comparandola con la escala de
Jorge Wexner, ademas de una escala analoga visual de calidad de vida VASQL,
comparandola con la escala de FIQL. Las escalas analogas fueron valoradas con una
puntuacion del 0 al 10 en una linea longitudinal, en donde el paciente debe de colocar un
punto de acuerdo a su escala, contestando estas dos preguntas: 1.-¢Cudl cree que es su
estado de continencia?, 2.- ¢ Cémo afecta su estado continencia su calidad de vida? ?¥

Dentro de los resultados obtenidos cuando se hizo correlacién entre escala de VASFI y
Jorge Wexner, se obtuvo que ambos métodos no son concordantes ni intercambiables,
fluctuando las diferencias entre 5.4 y -10.6 con IC 95%. La correlacion entre las dos
escalas VASFI y VASQL fue media, con una mayor dispersion para valores para calidad
de vida. La correlacion entre VASQL y FIQL solo present6 relacion significativa para la
capacidad de afrontamiento y vergiienza, como discusion las dos escalas son vélidas y
pudieran tomarse en cuenta las escalas analogas visuales como forma inmediata, pero
una no remplaza a la otra escala. ?%

El tratamiento de la incontinencia fecal consiste en diversas formas 0 mecanismos para su
tratamiento, de forma inicial y conservador son los cambios higiénico-dietéticos,
farmacologico, reeducacion del piso pélvico y electroestimulacion, la otra linea de
tratamiento es el tratamiento quirdrgico o aplicacién de dispositivos, la siguiente linea
compete a la neuromodulacion, tanto la de los plexos sacros o del tibial posterior. ®

No se ha realizado un algoritmo de tratamiento definitivo para este tipo de pacientes,
actualmente se han introducido dispositivos mecanicos avalados por la FDA; inyeccion de
agentes, estimulacion del nervio sacro, electroestimulacion. &

ECOGRAFIA

La ecografia es el método de imagen que emplea como agente fisico los ultrasonidos. Un
sonido es un fenédmeno vibratorio que utiliza unas frecuencias superiores, de 2 a 20Mhz.

La frecuencia de un sonido es él nimero de oscilaciones o ciclos que presenta su onda
por unidad de tiempo. La unidad es el hertz (hz). Una oscilacién por segundo; 1 KHz es
igual a 1,000 oscilaciones por segundo; 1MHz es igual a un millébn de oscilaciones por
segundo. Pudiendo clasificar los sonidos en: a) infrasonidos con frecuencias < a 16hz, b)
sonidos audibles con frecuencias de 16 a 16,000 hz, c¢) ultrasonidos con frecuencias
>16,000hz. @7

Para realizar un ultrasonido, se requiere de un medio fisico que se capaz de propagar la
onda para generar una imagen ecografica, los mas utilizados son el liquido y gel
transductor. Durante el estudio se pueden obtener imagenes denominadas artefactos, que
es todo aquello que contamine, distorsione y altere el diagnéstico por imagen, puede ser
causado por el volumen parcial o minimo del medio fisico de transduccién o algunos otros

factores como una mala preparacion (materia fecal) que genere un “ruido eléctrico).
(9,17,18,27)
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PARAMETROS DE LA ONDA DE ULTRASONIDO

Algunos términos necesarios en el ultrasonido son necesarios para poder entender,
dentro de los cuales tenemos los siguientes:

Amplitud: representa el maximo cambio producido en la presién de la onda y se relaciona
con la intensidad del ultrasonido. A mayor intensidad mayor amplitud.

La frecuencia: Es el numero de ciclos u oscilaciones/seg y en cuanto a la profundidad de
los tejidos, a mayor frecuencia menos capacidad de profundidad alcanzada por los
ultrasonidos, es decir inversamente proporcional.

Longitud de onda: Es la distancia entre cualquiera de dos puntos idénticos de la

onda. Para cada frecuencia hay una longitud de onda. Cuanto mayor sea la frecuencia
usada, menor sera la longitud. Una mayor resolucion se obtiene con longitudes mas
estrechas, es decir, con frecuencias mas altas (16hz). @7

CARACTERISTICAS DE LOS ULTRASONIDOS EN LOS TEJIDOS

La velocidad de los ultrasonidos depende de la densidad y de la compresibilidad del
tejido. Cuanto mas solido mayor sera la velocidad de los ultrasonidos.

La Impedancia acustica es la resistencia que ofrece cada tejido al paso de los
ultrasonidos. Es el producto de la densidad por la velocidad del ultrasonido. Cuanto mayor
sea la diferencia mayor serd el eco producido. La marcada diferencia entre impedancias
de aire y hueso con respecto a los otros tejidos condicionan los fendmenos de sombra.

La absorciéon (atenuacion), es el resultado de la pérdida de energia y de la reflexion. La
atenuacion es exponencial con la profundidad. Esto es, la intensidad y la amplitud de los
ecos disminuyen proporcionalmente con la profundidad. La atenuacion se expresa en
db/cm.

Los ecOgrafos poseen reguladores que aumentan de forma selectiva los ecos mas
profundos para compensar la atenuacion, se le conoce como ganancia. @”

FUNCIONAMIENTO DEL ECOGRAFO

El transductor es el elemento productor, emisor y receptor, es capaz de generar energia
mecénica en forma de ultrasonidos mediante energia eléctrica y el retorno de los ecos en
diferentes tiempos, permite medir la energia y transformar cada valor numérico en una
ecogenicidad o intensidad en escala de grises. Sdlo se utilizan ecografias en tiempo real,
con una frecuencia superior a dieciséis imagenes por segundo, punto en el cerebro
humano es capaz de fusionar la imagen en una sola.

Los transductores estan hechos de materiales que tienen la propiedad de transformar la
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energia eléctrica en mecdénica y viceversa a traves del efecto piezoeléctrico, que consiste
en la capacidad de ciertos cristales de generar ultrasonidos por deformacion mecanica al
aplicarseles energia eléctrica. @7

LEXICO EN ECOGRAFIA

Anecoico, sin ecos: hace referencia a liquidos, aparecen en negro en el estudio.
Hipoecoico o hipoecogénico: de menor ecogenicidad que, aparece mas 0scuro que
alguna estructura Isoecoico o isoecogénico: de la misma ecogenicidad que alguna
estructura

Ecogénico, con ecos: referencia a sélidos, aparecen en blanco en la imagen.
Hiperecogénico o hiperecoico: de mayor ecogenicidad que alguna otra estructura. ¢

ANATOMIA NORMAL Y MORFOLOGIA

El piso pélvico es un sistema complejo, por lo que las patologias relacionadas a este
requieren de un adecuado método diagnéstico de imagen. Se han basado en estudios
realizados en personas sanas, ademas de contar con un gran nimero de estudios que
han sido comparados con algunos modelos anatémicos, sin embargo, existen algunas
variables modificables todavia, las cuales dependen de cada autor o especialidad por su
complejidad y aplicacion. 28

El conducto anal (erroneamente referido como canal) mide de 2-4cm de largo,
empezando desde la parte mas distal del anillo anorrectal hasta la parte mas proximal
donde se encuentra el musculo puborrectal. La linea dentada es una linea ondulada, que
divide los dos tercios superiores del tercio inferior del conducto anal. Proximal a la linea
dentada el dolor es insignificante por su inervacién simpatica y parasimpdtica, por debajo
de la linea dentada la inervacion es somatica, por lo que es altamente sensible. 1029 30)

El masculo puborrectal en casi la totalidad de los casos es facilmente identificable y sirve
como referencia anatémica para orientar el transductor durante el inicio del estudio.
Aparece como una banda ecogénica en forma de “V” en su inicio, en su parte inferior se
observa como una “U” que abraza al recto. Al retirar el transductor de forma manual o de
forma automatica con equipos 3D, se puede observar el cierre de las ramas del musculo
puborrectal en la parte anterior formandose el esfinter anal externo, el cual su espesor es
de 4 — 10mm. En las mujeres el esfinter externo en la parte anterior es mas delgado y
corto, lo que lo hace mas vulnerable a lesiones obstétricas, es la zona llamada GAP
fisiolégico. El esfinter anal externo en cuanto a su espesor se relaciona al sexo, al peso,
pero no existe una relacién clara en cuanto a la edad. (10:28.29

En la parte interna del esfinter anal externo se encuentra el esfinter anal interno que se
encuentra como una banda hipoecoica de 360° que abarca desde el tercio superior hasta
tercio medio bajo, el espesor del esfinter anal interno es de 1 — 3mm. El esfinter anal
interno aumenta de espesor y de ecogenicidad con la edad, ya que se ha encontrado
esclerosis histologicamente en el esfinter anal interno en pacientes ancianos, sin
embargo, no esta relacionado con el peso, sexo o la longitud. (0:2829.30),
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La capa submucosa tiene un aspecto ecogénico mixto y esta parcialmente colapsado por
la presencia del transductor. Lo mismo sucede con los paquetes hemorroidales. La
mucosa no puede ser identificada por separado por las frecuencias utilizadas. (02829,

Se pueden visualizar diversas estructuras que no son tan frecuentes como; el musculo
longitudinal del esfinter anal externo, el cual no tiene relevancia sonogréfica. El ligamento
anococcigeo, musculos perineales como el transverso, isquiocavernoso, uretra, prostata,
glandulas seminales, vejiga, huesos del pubis. (10:28:29).

Por su parte anterior, en el tercio medio alto en el sexo femenino, el esfinter externo
parece en ocasiones ser invisible o presentar una disminucién en el grosor de las fibras
del esfinter anal externo (GAP fisiol6gico), probablemente por fibrosis del rafe anterior o
por el cruce de fibras del musculo perineal transverso profundo que interfieren con la
ecogenicidad.

El mayor grosor del esfinter externo se halla en su porcion dorsal por la conexion
mediante el rafe dorsal con la punta del céccix, lo que le proporciona un aspecto en tienda
de campaifia, siendo en las mujeres mas fino y corto en su porcién anterior. En el extremo
superior del conducto anal el esfinter anal externo se contindia con el musculo puborrectal
en sentido ventral, de patrén hiperecogénico y estructura heterogénea. 7

Fuera de esta estructura anular se pueden identificar otros elementos anatémicos: en el
conducto medio e inferior con frecuencia se visualizan estrechas bandas hipoecoicas que
salen de la porcién medial del EAE y que se irradian en sentido anterolateral, haciéndose
mas anchas, correspondiendo al bulbo vestibular y cuerpo cavernoso de mujeres y
varones respectivamente. Con menor frecuencia se puede observar el mdasculo
isquiocavernoso como una imagen hipoecogénica que bordea al EE en un plano oblicuo
por su parte anterior, asi como el musculo perineal transverso en similar localizacion y
ecogenicidad pero en un plano horizontal. ®®

En el estudio realizado por Roig et al., en el 2009, donde comparé por medio de
ultrasonido la morfologia de los esfinteres de forma preoperatoria y postoperatoria
encontraron que los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico y
presentaron algin grado de incontinencia el 90.2% presentd algun tipo de defecto en el
esfinter anal interno y el 40.6% presento defecto solo en el esfinter anal externo los
cuales fueron con mayor incidencia cuando se realizé fistulotomia. Encontraron que los
pacientes presentaban un grado de lesién en los esfinteres de forma preoperatoria 75.7%
en el esfinter interno y 82.4% en el esfinter externo. De los pacientes que no se
encontraron defecto en el esfinter anal interno 56.7% tuvo algin grado de lesién posterior
al tratamiento quirargico y en el esfinter anal externo se encontré un 19.4% de lesién
postoperatoria. En un estudio realizado por Garcés et al., en el 2012 reporta que al
realizar la seccion del 40% del esfinter anal externo y 29.2% del esfinter anal interno no
se obtuvo incontinencia fecal 132
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MANOMETRIA ANAL

La manometria anal es la medicion de presiones del conducto anal, el cual permite
evaluar las presiones de contraccién y presiones de relajacion muscular del complejo
esfintérico e incluye una serie de variables especificas que ayudan al diagndstico de
alteraciones anorrectales. (3 34:35:36)

Harris et al., describié por primera vez en 1966 el uso de la manometria de infusion para
medir la presién del conducto anal. Desde entonces, se han utilizado varios métodos de
manometria de infusion. @337

Dentro de las variables a determinar en la manometria anorrectal en orden cronoldgico
son: presion anorrectal en reposo, presion de contraccion y contraccion mantenida,
maniobra defecatoria, el reflejo rectoanal inhibitorio y sensacion rectal, y expulsion del
balén. ©338)

Los equipos de Manometria anorrectal constan de dos componentes: un sensor de
presion intraanal o intrarrectal (balén, microtransductor o catéter perfundido por agua), y el
sistema de registro al cual se conecta el sensor (poligrafo y computadora). El tipo de
sensor que mas comunmente se utiliza en Norteamérica es un catéter flexible de plastico
con varios canales, perfundido con agua mediante el equipo de micro perfusién. La tasa
de perfusion requerida para una adecuada medicion es de 0.3ml por canal por minuto.
Los catéteres mas comunes empleados constan de cuatro canales, pero pueden variar de
dos a ocho canales y hasta 12, ¢339

Los catéteres microperfundidos, permiten medir la presion en reposo y la de contraccion,
asi como la longitud del esfinter interno y si se agrega un balén intrarrectal, también se
pueden evaluar el reflejo recto- anal inhibitorio, la sensibilidad rectal y la compliance. @239

Dentro los tipos de Manometria anorrectal encontramos los de Alta definicion (HD- 3D) y
los de Alta Resolucion (HR-2D), estos ultimos se han utilizado en los dltimos 7 afios.
Existen dos tipos de catéteres: un catéter de manometria anorrectal de alta resolucion
(HR-ARM), que tiene un didmetro exterior de 4,2 mm y tiene 12 sensores
circunferenciales; y un catéter de manometria anorrectal de alta definicion (HD-ARM), que
tiene un diametro exterior de 10,75 mm y tiene 256 sensores dispuestos en 16 filas, cada
una de las cuales tiene 16 sensores orientados circunferencialmente. El sistema HR-ARM
proporciona un valor a cualquier nivel a lo largo del eje longitudinal del conducto anal
mientras que el sistema de catéter HD-ARM proporciona presiones registradas por
sensores individuales alrededor de la circunferencia a cualquier nivel, permitiendo asi una
evaluacion de la simetria circunferencial. ¢3 40

Para la realizacibn de Manometria anorrectal no es necesario la preparacion formal del
intestino; sin embargo, se debe intentar la defecacion y valorar si el conducto anal y el
recto inferior se encuentra libre de materia fecal, en caso de permanecer con materia
fecal, es necesario la aplicacion de un enema evacuante, se coloca al paciente en
decubito lateral izquierdo en la mayoria de las ocasiones. ¢34V
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Gao-jue Wu and Feng Xu., et al en el 2016 publicaron un estudio realizado en 18
pacientes sanos y en 60 paciente con constipacion funcional, en el cual se compara la
diferencia de la posicion para la realizacion de la manometria y las variedades en los
cambios de presidon en decubito lateral izquierdo y en sedestacion. En el cual se reporta
un valor predictivo positivo con la medicacion de posicion decubito lateral contra pacientes
en sedestacion, siendo un aumento de la presion en reposo de 10 contra 34 mmHg en
pacientes sanos y 10.6 contra 30.9 mmHg respectivamente. Por lo que la expulsion de
balén serd mas efectiva y fisioldégica en sedestacion. 342

Una vez teniendo el catéter adecuadamente colocado, se debe esperar durante 3-5
minutos para calibracion y que el esfinter anal regrese a su actividad basal.

Dentro de los primeros 5 minutos de calibracién, se debe valorar las ondas que pudieran
aparecer en el monitor, como son las Ondas Lentas, las cuales pueden aparecer en un
rango de 10-20 min y son de baja amplitud, sugestivos de un reflejo del contenido rectal.
Las ondas ultralentas, las cuales pueden aparecer en un periodo de 2 minutos, asociadas
a una hipertrofia anal, pero también pueden aparecer en sujetos normales; y por ultimo las
ondas intermedias que ocurren con frecuencia cada 4 a 8 minutos , las cuales se han
visto con frecuencia en paciente con lesion neurolégica. ©3 4143

PRUEBAS DE LA MANOMETRIA ANORECTAL:

Presion en Reposo:
Est4 representada por el tono basal del conducto anal. La mayoria de la presion en

reposo esta dada por el EAI en un 30% del mismo y el 15% esta dada por el EAE. ©3 3439
41)

Zona de Méaxima Presion:

Se define como la longitud del EAI, en donde la presiébn es mayor que la mitad de la
presion maxima en reposo la longitud de esta zona es generalmente de 2 a 3 cm en la
mujer y de 2.5 a 3.5 cm en el hombre. @339 41

Presion de Contraccion:

Es obtenida al indicar al paciente que realice una contraccién anal voluntaria; esta prueba
valora la contraccién por el EAE y el M. puborrectal. El maximo esfuerzo de contraccion
se eleva al doble o triple en comparacién con la presion en reposo. El descenso de la
presion de contraccion es frecuentemente resultado de la disfuncion del EAE y la

disminucién de la duracién de la contraccion esta relacionada con la incontinencia anal.
(33, 39, 41)

Reflejo de la Tos:

Se describe como la contraccion refleja del EAE al aumentar la presion intrarrectal e
intraabdominal, ayudando a tener una continencia durante un rdpido aumento en la
presion intraabdominal, describiendo integridad a nivel neurolégico. @2 49

21



Maniobra Defecatoria:

Es la relajacion del EAE durante la maniobra de valsalva (pujo), facilitando la defecacion.
Si ocurre lo contrario, es decir, aumento en la contraccién del M. puborrectal y del EAE al
momento de la maniobra, se considera una constipacién sencundaria u obstruccién de
salida, pudiendo existir la contraccion paraddjica del puborrectal durante la maniobra.
Cuando no hay aumento de la presion intrarrectal y no hay relajacion adecuada del
esfinter anal externo, se considera disinergia defecatoria. 349

Reflejo Rectoanal Inhibitorio:

Esta maniobra se considera positiva cuando al tener una presion en las paredes del recto,
hay una contraccién del EAE, mostrando una relajacion del EAI; dicha maniobra es
importante para valorar la continencia de sonidos, liquidos y gases. Si se ausenta el
reflejo, se podria asociar a Hirschsprung’s y neuropatia visceral. ¢3 39 41.44)

Sensacion Rectal:

Esta prueba valora la sensibilidad rectal, la cual consiste en aumento del volumen en el
balén intrarrectal, valorando asi la primera sensacién hasta la tolerancia maxima de
volumen defecatorio, la sensibilidad del recto es valorada a través de los receptores de la
mucosa al momento de la distensién y a través de la fascia pélvica y la musculatura del
piso pélvico a través de la raiz nerviosa S2-S4, la alteracion de la sensibilidad esta
relacionada con la incontinencia y constipacion. Se valora la primera sensacion, la
urgencia defecatoria y el volumen maximo tolerado. 3 4% 44

Expulsién de Balén:

Esta prueba ayuda a valorar la funcidon evacuatoria, asi como, la prueba fisiologica del
piso pelvico, consiste en introducir un balén a nivel rectal, con volumen de 50cc, y simular
una defecacion, con un tiempo estimado para su expulsion entre 1 a 2 minutos. 3 39 4%.44)

La continencia fecal en términos fisiolégicos y manométricos no relacionados a las
presiones del complejo esfintérico, son normales cuando el recto presenta una sensacion
o deseo al percibir la llegada de material fecal a los 20 mmHg (sensibilidad rectal), la cual
al estar alterada, el recto tendra la capacidad de aumentar o disminuir el volumen o
capacidad, lo que a su vez se traduciria en aumentar volimenes hasta de 300 a 350 ml o
por debajo de los 30-80ml lo que se traduce en incontinencia o constipacion. ©245
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la incontinencia fecal es una patologia multifactorial en la cual intervienen
la calidad o consistencia de la materia fecal, alteraciones colorrectales tanto anatémicas y
funcionales, alteraciones anatémicas en el complejo esfintérico y el piso pélvico, asi como
la integridad y funcionalidad del sistema nervioso.

En México no existe alguna estadistica real con respecto a esta patologia, sin embargo,
en un tercer nivel en un centro especializado puede ser la quinta o sexta causa de
consulta, en donde es fundamental el abordaje diagnéstico para un adecuado tratamiento
individualizado.

Para el abordaje diagnostico se requiere de estudios como manometria anal, ultrasonido
endoanal, ultrasonido transperineal, resonancia magnética pélvica, electromiografia y
latencia de pudendos.

En el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México se lleva a cabo en el
laboratorio de fisiologia anorrectal ultrasonido endoanal, transperineal y manometria para
valorar a los pacientes con incontinencia fecal, ademas de un interrogatorio exhaustivo
para determinar la causa de la patologia

Entonces, de acuerdo con los resultados obtenidos en el laboratorio de fisiologia

anorrectal. ¢ Cudl es la relacion entre los hallazgos ultrasonograficos y manométricos en
los pacientes con diagndstico de incontinencia fecal leve, moderada y severa?
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HIPOTESIS

Dentro de las causas mas frecuentes de incontinencia fecal se encuentran antecedentes
gineco-obstétricos, antecedentes de cirugias anorrectales, que condicionan una alteracién
anatomica y funcional para la continencia.

La incontinencia fecal es una patologia con mayor incidencia en el sexo femenino en mas
del 70% de los casos

Mas del 60% de los casos presentan algun antecedente de trauma obstétrico,
antecedente quirargico anorrectal, en el cual se altera el sitio de mas alta presion en el
complejo esfintérico.

El otro 40% restante con el diagndstico de incontinencia fecal no esta relacionado con
dafio estructural en el complejo esfintérico, es mas bien asociado a alteraciones como la
sensibilidad rectal y cambios en la evacuacién

Existe un porcentaje del 10-15 % que no presenta alteraciones tanto manométricas como
por ultrasonido y presentan algin grado de incontinencia.

24



JUSTIFICACION

En México existen pocos centros hospitalarios de tercer nivel cuentan con una unidad de
fisiologia anorrectal, con las herramientas necesarias para abordar a los pacientes con
incontinencia fecal.

En México no se tiene ninguna estadistica o estudio de analisis sobre la incontinencia
fecal. Por lo que se pretende realizar este estudio para determinar algunos factores
asociados a la incontinencia fecal, la relacién entre los hallazgos ultrasonograficos y
manomeétricos en estos mismos pacientes en una unidad de fisiologia anorrectal en un
tercer nivel de atencion
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Caracterizar estructural y funcionalmente mediante los hallazgos ultrasonogréaficos vy

manométricos a los pacientes con incontinencia fecal en un centro de tercer nivel en
México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Conocer la incidencia y prevalencia de la incontinencia fecal en nuestro centro.

Identificar la relacién entre los hallazgos ultrasonogréficos y la hipotonia esfinteriana
medida mediante manometria anorrectal.

Identificar la relacién entre el sitio de lesiébn del complejo esfintérico y la hipotonia
esfinteriana medida mediante manometria anorrectal.

Identificar la relacion entre incontinencia fecal en pacientes sin lesiébn del complejo
esfintérico ni hipotonia esfinteriana pero con alteraciones de la sensibilidad rectal medidas
mediante manometria anorrectal.

Identificar la relacién entre incontinencia fecal y antecedente quirdrgico

Identificar la relacion entre antecedente de histerectomia e incontinencia fecal
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes mayores de 18 afios sin limite de edad.

Ambos géneros.

Referidos a nuestra unidad con el diagnéstico de incontinencia fecal (segun criterios
clinicos establecidos).

CRITERIOS DE EXCLUSION

No contar con datos suficientes en el expediente clinico para la recoleccion de datos
contenidos en nuestro estudio.

Diagnostico final confuso.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente con registro/nimero de expediente clinico equivoco.

DISENO EPIDEMIOLOGICO
Estudio retrospectivo, observacional, analitico.

CENTRO

Pacientes con el diagnoéstico de incontinencia fecal referidos a la Unidad de Fisiologia
Anorrectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, y en los que se haya realizado el protocolo de incontinencia fecal normado en la
Unidad de Fisiologia Anorrectal, mismo que consta de evaluacion clinica, aplicacién de
escala de incontinencia de Jorge Wexner, realizacion de ultrasonido endoanal,
transperineal y manometria anorrectal.

POBLACION

Pacientes con diagnéstico de incontinencia fecal referidos a la Unidad de Fisiologia
Anorrectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” en el periodo comprendido del afio 2017 al 2018

TAMARNO DE MUESTRA

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se realiz6 célculo de tamafio de la muestra. Se
incluyeron al estudio todos los pacientes con diagndstico de incontinencia fecal referidos a
la Unidad de Fisiologia Anorrectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido de del afio 2017 al 2018; y que
cumplieran con los criterios de inclusion de nuestro proyecto de investigacion.

METODO ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de las variables. Se usaron
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, asi como medias y desviacion
estandar o medianas con rangos intercuantilares para las variables cuantitativas. La
distribucion de las variables se calcul6 mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para
el andlisis comparativo utilizamos las pruebas paramétricas de T de Student o ANOVA
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para comparaciones entre dos grupos o para comparaciones multiples, respectivamente.
Para el andlisis de las variables no paramétricas utilizamos la prueba de U de Mann
Whitney para comparaciones entre dos grupos y la prueba de Kruskal Wallis “para
comparaciones mdltiples. Las pruebas de correlacion utilizadas fueron Rho de Pearson y
Rho Spearman para las variables con distribucion paramétrica y no paramétrica,
respectivamente.

Las variables cualitativas de analizaron mediante la prueba de Chi cuadrada y exacta de
Fisher cuando los valores a analizar eran menores a 5.

Se realizaron tablas de 2X2 para el calculo de la razén de momios, considerando una
razén de momios menor a 1 como de proteccibn y mayor a una como de riesgo o
susceptibilidad.

El valor de p se consideré estadisticamente significativo cuando fue menor de 0.05.
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 25.0.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion

Edad Variable medida | Edad del | cualitativo ARos
en afio | paciente en | continua
dependiente del | afilos cumplidos
afio de al momento de
nacimiento su ingreso
referida en un | hospitalario,
documento segun el
oficial. documento

oficial.

Sexo caracteristicas | Variable cualitativo Masculino
fenotipicas del | masculino o | dicotomica Femenino
paciente femenino del

documento
oficial.

Incontinencia |sintoma Sintoma Cualitativo Si/no

fecal producido por la | referido por el|Dicotdmica

salida

involuntaria de;
soiling, heces
liquidas, heces

fecales, gases

paciente como

disconfort  por
presentar salida
involuntaria de;
heces liquidas,

solidas, gases
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Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion

Cirugia previa | Cirugia tanto | Cirugia referida | Cualitativo Ninguna
adominal y/o | por el paciente | Politbmico Cirugia de
perianal gue |de importancia columna
pudierae tener | para su Cistopexia
relacion con la padecimiento Fistulotomia

incontinencia

fecal

actual de

incontinencia

mas colostomia
Desbridacién vy
colostomia
Fistulotomia
Hemorroidecto
mia

Plastia anal
Histerectomia
Electrofulguraci
on de
condilomas
ELIP
Histerectomia
mas
coloperinoplasti
a
Restitucion
intestinal
Drenaje de
absceso
Cirugias
reconstructivas
Post SECCA
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Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Tipo
variable

de

Escala de

medicién

Malla
mas drenaje de

vesical

absceso
Sigmoidectomia
mas
reinstalacion de
transito
intestinal

Post operatorio
de

rectovaginal

fistula
Plastia anal
mas
reinstalacion de
transito
intestinal
Altmeier
Histerectomia

mas plastia anal

Antecedente
Patolégico de

importancia

Enfermedad
diagnosticada
previamente
con 0
relacion a
incontinencia

fecal

sin

la

Signos y
sintomas
asociados a un
sindrome 0
patologia
establecida por
el paciente

Cualitativo
Politdmico

Ninguno
Diabetes
mellitus mas
hipertension
arterial

VIH

VIH mas
Tuberculosis en

columna
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Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Tipo

variable

de

Escala de

medicién

Esquizofrenia
Diabetes
mellitus mas
hipertension
arterial mas
enfermedad
diverticular
Hipertension
arterial

Trauma anal
VIH mas
condilomas
Diabetes
mellitus mas
fisura anal mas
colocaciéon  de
botox
Malformacion
anal

Prolapso
Mucoso

CA de ano
Diabetes
mellitus mas
hipertension
mas
insuficiencia

renal crénica

32




Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Tipo

variable

de

Escala de

medicién

Ingesta de
prednisona
Lupus mas
hipotiroidismo
Diabetes
mellitus
Rectocele

de

elevadores mas

Sindrome

diabetes
mellitus
VPH
Cloaca ano-
vaginal
Esclerodermia

mas Sjogren

Escala

de

Jorge Wexner

Escala
valorar

severidad

para
la
de

incontinencia

fecal

puntos

0-20

Escala para
valorar
incontinencia
fecal a soélidos,
liquidos o gases
y calidad de

vida

Cuantitativa

Discreta

Puntaje de 0 a

20 puntos
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Segmento con |Tipo de lesion Tipo de lesion  cualitativo Normal
Alteracién en |que se presenta | encontrada en |politmica Pérdida de
el Esfinter anal |en el segmento el Tercio continuidad en
Interno del conducto | superior  (TS), TMBy TMA
anal Tercio medio Multifragmentad
alto (TMA), 0
Tercio medio Perdida de
bajo (TMB) del continuidad
conducto anal y TMB
Su caracteristica Pérdida de
continuidad TM
y fibrosis TMB

Adelgazamiento
enTS

Pérdida
continuidad TS
Pérdida de
continuidad en
TS, TMA, TMB
Engrosamiento
Pérdida de
continuidad
TMA

Orificio primario
por fistula
Fibrosis TMA
No valorable
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Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion

Sitio de Lesion | Sitio de lesion | Localizacion de | cualitativo Normal

del Esfinter | del esfinter anal|la  zona  de | politbmica Multifragmentad

anal Interno interno en sus 2 | hiperecogenicid 0
segmentos del ad en los 2 Anterior
conducto anal |segmentos del Derecha

conducto anal Posterior

anterior y lateral
Posterior
Anterior

derecho
Izquierdo
Anterior y
posterior
Posterior y
derecha
Engrosamiento
Posterior
derecha y
lateral izquierdo
Anterior
izquierda

No valorable
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion

Segmento con |Tipo de lesion Tipo de lesion | cualitativo Normal

Alteracion en|que se presenta SNEUAIERE E politbmica Fibrosis TMA y

el Esfinter anal

Externo

en el segmento
del

anal

conducto

el Tercio
superior (TS),
Tercio

medio alto
(TMA), Tercio
medio bajo
(TMB) y Tercio
inferior (TI) del
conducto anal y
Su caracteristica

Tl

Pérdida de
continuidad en
TMBy TI
Multifragmentad
0

Perdida de
continuidad
TMB vy fibrosis
TMA Y TI

Fibrosis TMA y
TMB

Fibrosis TS vy
TMA
Pérdida
continuidad
TMAy TMB
Pérdida
continuidad
TMB
Pérdida

continuidad TI

de

de

de

Plastia
afrontada
Fibrosis TMB y
TI
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Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Fibrosis TMA
Fibrosis TMB
Pérdida de
continuidad por
fistula
No valorable
Sitio de Lesion | Tipo de lesion | Localizacion de | Cualitativo Normal
del Esfinter | que se presentala zona de | politbmica Anterior
anal Externo en el segmento | hiperecogenicid Anterior y
del conducto/ad en los 3 derecha
anal segmentos del Multifragmentad

conducto anal

0

Anterior,
posterior y
derecha
Posterior

Plastia
afrontada
Anterior y
posterior
Anterior e
izquierda
Perdida
continuidad por
fistula

Derecha
lzquierda

No valorable
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Alteracion por |Alteracion  del | Alteracion  del | Cualitativo No se realizo
ultrasonido piso pélvico | piso pélvico | politbmica Normal
transperineal diagnosticada diagnosticada Prolapso interno
por ultrasonido | por ultrasonido Rectocele
transperineal transperineal Cistocele
asociada a Prolapso rectal
incontinencia Rectocele y
fecal cistocele
Cistocele y
prolapso rectal
Prolapso rectal
y rectocele
Maniobra  de|Presion basal | Resultado de la | Cuantitativa 40-70 mmHg
reposo en | del complejo | Presion  basal | Discreta
manometria esfintérico del complejo
esfintérico
durante la
manometria,
medido en
mmHG
Maniobra  de | Presion Resultado de la | Cuantitativa 80-140mmHG
Contraccion realizada Presion media Discreta
media durante del complejo
mantenida maniobra de | esfintérico
contraccion durante la

mantenida

manometria en
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Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
la maniobra de
contraccion
mangenida,
medido en
mMmHG
lera sensacion | Resultado de la| Primera Cuantitativa 10-30ml
rectal presién durante | sensaciéon que | Discreta
la primer | refiere el
maniobra de | paciente al
sensibilidad aumentar la
rectal presién ejercida
en el globo del
catéter en el
recto, medida
en ml.
ler deseo Resultado de la| Segunda Cuantitativa 30-80ml
presién durante | sensacién que | Discreta
la segunda | refiere el
maniobra de | paciente al
sensibilidad aumentar la
rectal presién ejercida

en el globo del
catéter en el
recto, asociada
al ler deseo de
evacuar,

medida en ml.
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Deseo Maximo |Resultado de la | Tercer Cuantitativa 100-300 mi
presion durante | sensacion que | Discreta
la tercer | refiere el
maniobra de | paciente al
sensibilidad aumentar la
rectal presion ejercida
en el globo del
catéter en el
recto, asociada
al maximo
deseo de
evacuar,
medida en ml.
Alteracién de | Diagnéstico Sensacion  del | Cualitativa Ninguna
la sensibilidad | como resultado | recto para | politbmica Hipersensibilida
rectal por | de las presiones | percibir la d rectal
manometrpia |obtenidas en el|evacuacion, Hiposensibilidad
recto para | ejercido ante un rectal
determinar la | estimulo medido
sensibilidad por la presion
rectal del globo del
catéter en el
recto
Anismo por | Paciente con | Paciente con | Cualitativo Normal
manometria estrefiimiento, alteracion de las | politbmica Tipo |
secundario a la | presiones Tipo Il
descordcinacion | durante la Tipo 1l
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de los musculos

implicados con
la defecacion

maniobra
defecatoria

Tipo IV
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del afio 2017 al afio 2018, se recibieron en la unidad de
fisiologia anorrectal en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México 134
pacientes con diagnéstico de envio de incontinencia fecal que representa el 11.35% de
los 1180 pacientes recibidos y valorados, de los cuales 52 pacientes fueron excluidos ya
que no presentaban datos reales de incontinencia fecal y/o presentaron estudios
incompletos por tratarse de otra patologia y/o no presentaban datos completos en su
historia clinica en el expediente electronico.

De los 82 pacientes incluidos en el estudio con diagnéstico de incontinencia fecal, el
73.17% son del sexo femenino (N=60) y 26.82% (N=22) del sexo masculino (Gréfica 1),
con una edad promedio de 54.91 afos (Grafica 2), con un promedio en la escala de
incontinencia de Jorge Wexner de 10.05 puntos (Gréfica 3).

GRAFICA 1.- PREVALENCIA DE ACUERDO A SEXO

H MASCULINO FEMENINO
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EDAD
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GRAFICA 2.- PROMEDIO DE EDAD
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GRAFICA 3.- MEDIA DEL PUNTAJE DE JORGE WEXNER EN PACIENTES CON
INCONTINENCIA FECAL

Cuarenta y cinco punto doce por ciento de los pacientes (N=37) no tenian antecedente
quirargico previo, del 54.87% (N=45) con antecedente quirdrgico, 24.39% (N=20) tenian
antecedente quirargico abdominal, de estos 20 pacientes el 45% (N=9) fueron
histerectomias, 20% (N=4) cesareas, 20% (N=4) de pacientes con cirugia colorrectal, el
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10% (N=2) con antecedente de cistopexia. Dentro de los pacientes con antecedente
quirdrgico no abdominal el 2.2% (N=1) tenia antecedente de cirugia de columna (Grafico
4)

GRAFICO 4.- ANTECEDENTE QUIRURGICO
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El 35.36% (N=29) presentaba antecedente quirargico anorrectal de los cuales; el 20.68%
(N=6) de los pacientes presentaban antecedente de plastia anal, 17.24% (N=5) pacientes
con antecedente de fistulotomia al igual que (N=5) pacientes con hemorroidectomia,
6.89% (N=2) de los pacientes con desbridaciones por sindrome de Fournier, 6.89% (N=2)
antecedente de ELIP y el 3.44% (N=1) con antecedente de cirugia de Altmeier,
electrofulguracién concéntrica de condilomas, post operado de SECCA.

Dentro de los resultados obtenidos por ultrasonido se reportd que 46.34% (N=38)
pacientes tenian alguna alteracién en el EAIl contra 52.4% (N=43) de pacientes sin
alteracion en el EAI, solo 1.21% (N=1) de los pacientes no fue valorable (Gréfico 5). El
63.15% (N= 24/38) de los pacientes presentaron pérdida de continuidad en algun tercio
del conducto anal, o bien, en los dos tercios del conducto anal, tanto en el tercio superior
(TS) como el tercio medio (TM) con sus dos subdivisiones: tercio medio alto (TMA) y bajo
(TMB). El 15.78% (N=6/38) de pacientes presentaron alteracion estructural del TS, de los
cuales el 5.26% (N=2/38) fueron de forma aislada, el 10.53% (N=4/38) presentd perdida
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de la continuidad agregada en el TMA y TMB. EI 23.68% (N=9/38) de los pacientes
tuvieron lesion multifragmentada en el TS y TM. El 5.26% (N=2/38) presentaron fibrosis en
el TM. El 2.63% (N=1/38) present6 adelgazamiento del EAl en el TS y el 2.63% (N=1/38)
presentd engrosamiento en el TSy TM (Gréfico 6).

GRAFICO 6.- PREVALENCIA DE ALTERACION EN EL EAI
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En cuanto al sitio de lesion, se encontré una mayor frecuencia en el segmento Posterior
en el 36.84% (N=14/38) de los pacientes, de los cuales el 21.05% (N=8/38) Unicamente
tuvieron lesion en este sitio, el 15.78% (N=6/38) presentd lesibn combinada. El 31.57%
(N=12/38) de los pacientes tuvieron la lesion en el segmento anterior, de los cuales el
18.42% (N=7/38) fueron Unicamente en este segmento y el 13.15% (N=5/38) de forma
combinada. Finalmente, el sitio lateral mas afectado fue similar tanto para lateral izquierdo
y lateral derecho en el 13.15% (N=5/38) de los pacientes respectivamente, el 5.26%
(N=2/38) tuvieron lesion aislada en regién derecha contra el 2.63% (N=1/38) en regién
izquierda (Gréafico 5).
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GRAFICO 5.- PREVALENCIA DELSITIO DE LESION POR
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En la valoracion del EAE el 42.68% (N=35) de los pacientes presentaron alteracion contra
el 56.09% (N=46) de pacientes sin alteracion y solo 1.21% (N=1) de los pacientes
paciente no fue valorable el ultrasonido (Gréafico 5). El 34.28% (N=12/35) de pacientes
presentaron pérdida de continuidad en 1 o0 mas tercios, el sitio mas frecuente fue en el TM
con el 31.42% (N=11/35), de los cuales, estos mismos 11 pacientes tuvieron la lesion en
el TMB, el 2.85% (N=1/35) presentd lesién aislada en este segmento, el 28.57%
(N=10/35) restante present6 alteracion en otro segmento, del cual el més frecuente fue en
combinacion con el TMA en el 20% (N=7/35). La lesion mas frecuente encontrada en el
EAE fue fibrosis en un 40% (N=14/35) de los pacientes con alteracion, de los cuales el
sitio mas frecuente fue en el TM en un 40% (N=14/35), el 25.71% (N=9/38) de los
pacientes presentaron fibrosis de forma aislada en este segmento, el 14.28% (N=5/35) en
las dos divisiones del TM (TMA Y TMB), el 8.57% (N=3/35) present6 de forma aislada en
el TMB contra el 2.85% (N=1/35) en el TMA. El 20% (N=7/35) de los pacientes con
alteracion presento lesion multifragmentada en el EAE (Grafico 7).
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GRAFICO 7.- PREVALENCIA DE SITIO DE ALTERACION
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Los sitios mas frecuentes fueron en el segmento anterior en un 40% (N=14/35) pacientes,
de los cuales el 20% (N=7/35) tuvieron lesion aislada en este segmento. El 34.28%
(N=12/35) tenian lesién en el segmento posterior, el 28.57% (N=10/35) con lesién aislada
en este mismo segmento. El 17.14% (N=6/35) presentaron lesién en el segmento derecho
combinada con algun otro sitio, el 5.71% (N=2/35) en el segmento izquierdo, del cual el
2.85% (N=1/35) fue de forma aislada al igual que en el segmento derecho (Gréfico 5).

El 15.85% (N=13) de los pacientes presentaron alteracion en el piso pélvico diagnosticado
por ultrasonido transperineal (USET), en donde el 7.31% (N=6/82) presento cistocele, el
6.09% (N=5/82) rectocele al igual que (N=5/82) pacientes con prolapso rectal, 1.21%
(N=1/82) presenté prolapso interno. De los 13 pacientes, el 30% (N= 4) de ellos
presentaron alteracién del piso pélvico de forma combinada de los cuales el rectocele y
cistocele fue el mas frecuente en el 15.38% (N=2) de los pacientes (Grafico 8).
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GRAFICO 8.- PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL
PISO PELVICO POR USET
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En cuanto a los resultados en la manometria anorrectal de alta definicion, se obtuvo una
media de la presibn media en reposo de 30.69mmHG, una media en la presién de
contraccion media mantenida de 60.39, una presion en ml en la prueba de primera
sensacion de 42.40 ml, una media en ler deseo de 76.80 ml y una media en la prueba de
deseo maximo de 127.28 ml (Gréafica 9, 10).
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GRAFICA 9.- PRUEBA DE REPOSO EN MANOMETRIA, MEDIA
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GRAFICA 10.- PRUEBA DE CONTRACCION MEDIA MANTENIDA EN MANOMETRIA,
MEDIA

Dentro de las alteraciones manométricas encontradas en los pacientes con incontinencia
fecal, el 68.29% (N=56) de los pacientes presentaron alteracion en la sensibilidad rectal,
de la cual la hipersensibilidad se encontré en el 71% (N=37/52) de los pacientes contra el
36.53% (N=19/56) que presentaron hiposensibilidad rectal. Otra de las alteraciones que
se documentaron fueron pacientes con disinergia asociada, de los cuales el 36.58%
(N=30) presento algun tipo de disinergia, del cual el tipo | fue el més frecuente en el
66.33% (N=19/30) de los casos contra el 36.66% con Disinergia tipo 1l (N=11/30) (Gréfica
11)
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GRAFICA 11.- PREVALENCIA EN LOS TIPOS DE
DISINERGIA EN PACIENTES CON INCONTINENCIA
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Al realizar el andlisis comparativo de las variables estudiadas, encontramos lo siguiente:

Se hizo una comparacién entre los grupos con escala de Jorge Wexner (JW) y pacientes
con una presién en reposo mayor a 30 mmHg contra pacientes con una presidon menor a
30 mmHG (valoracién de la presion del EAI), obteniendo como resultados que 47
pacientes presentaron una presion menor de 30mmHG con una media de 10.72 puntos en
la escala de JW, sin embargo, en los pacientes que presentaron una presion mayor de 30
mmHG en reposo no fue tan diferente, presentando una puntuacién media de JW de 9.14
puntos; no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos (p=
0.24)

Realizamos también una comparacién con la misma escala de JW y los resultados de
pacientes con una maniobra de contraccion mantenida mayor a 90 mmHg y menor de
90mmHG, se obtuvo que 69 pacientes con una presion menor de 90 mmHg presentaron
una media de JW de 9.81putnos en comparacioén con 13 pacientes que presentaron una
media en la escala de JW de 10.92 puntos: en estos subgrupos de estudio tampoco
existieron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.57).

Al realizar una correlacion entre las variables JW y las alteraciones por ultrasonido del
complejo esfintérico (r=0.17; p=0.29) y el sitio de lesién del complejo esfinteriano (r=0.03;
p=0.75), el coeficiente de correlacion fue muy bajo y sin significancia estadistica.

De igual forma se realiz6 una correlacion entre el puntaje de JW vy alteraciones
manométricas como: hipersensibilidad (r=-0.09; p=0.40) o hiposensibilidad (r=0.15;
p=0.15) vy presencia de disinergia defecatoria (r=0.02; p=0.82), sin embargo, ningun
resultado fue estadisticamente significativo.
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Al comparar mediante tablas cruzadas al grupo de pacientes con una presién mayor de 30
mmHg contra el grupo de pacientes con una presion menor de 30 mmHg y algun grado de
hiposensibilidad rectal, no encontramos diferencias entre grupos (12vs7 pacientes; p=
0.55). En estos mismos subgrupos se analizé la presencia de hipersensibilidad, no
encontrando tampoco diferencias entre subgrupos (21vsl6pacientes; p= 0.92)

Se realiz6 una comparacién de pacientes con presiones de contraccidbn mayor o menor de
90 mmHg y algun grado de hiposensibilidad diagnosticada por manometria, obteniendo
gue 15 pacientes con presién de contraccibn mantenida menor de 90mmHg presentaron
algun grado de hiponsensibilidad rectal en comparacién con 4 pacientes con presiones
normales (mayores de 90mmHg), sin embargo, al comparar los grupos no existieron
diferencias estadisticas (p = 0.48).

Con los mismos subgrupos anteriores comparamos la presencia de hipersensibilidad
diagnosticada por manometria anorrectal y tampoco encontramos diferencias estadisticas
(32vs 5 pacientes; p= 0.76)

Se realizdé un andlisis de correlacién entre la severidad de la incontinencia fecal por la
escala de JW con alguna alteracién por USET obteniendo un coeficiente de correlacion de
r=0.15, sin significancia estadistica (p=0.17).

Identificamos que los pacientes con alguna alteracion por USET presentaban una presion
de reposo menor de 30 mmHg, siendo el mas frecuente el prolapso rectal con 3
pacientes, la presencia de rectocele + cistocele con 2 pacientes, 1 paciente con cistocele
+ prolapso rectal y 1 paciente con prolapso rectal + rectocele. Ningln paciente con
presion de reposo mayor de 30 mmHg presentd alteraciones en el piso pélvico. Sin
embargo, al comparar estos dos grupos, no encontramos significancia estadistica
(p=0.26).

Se realizé también un analisis comparativo entre la presencia de alteraciones por USET y
una presion de contraccion mayor o menor de 90 mmHg en la prueba de contraccion
mantenida por manometria anorrectal, obteniendo que 6 pacientes presentaron alteracion
por USET y presiones menores de 90mmHg, de los cuales 3 pacientes presentaron
prolapso rectal, 2 pacientes con rectocele + cistocele y 1 paciente con prolapso rectal +
rectocele. De los pacientes con alteracion del piso pélvico diagnosticado por USET y
presiéon de contraccién mayor de 90 mmHg, so6lo 1 paciente se detecté con cistocele +
prolapso rectal; no encontrando diferencias entre grupos (p= 0.44).

Al comparar el grupo de pacientes con algun antecedente quirtrgico (en general) contra
los que no tenian antecedente quirdrgico y su relacién con la gravedad de la incontinencia
fecal; no encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0.24).

Realizamos un sub-andlisis, con las pacientes que tenian antecedente de histerectomia y
la presion de reposo >0< a 30 mmHg y presién de contraccion >6< de 90 mmHg, no
encontrando diferencias estadisticas entre grupos. De los pacientes con antecedente de
histerectomia, 4 pacientes tenian presiones de reposo menores de 30mmHg en
comparacion de 3 pacientes con presiones en reposo mayores de 30mmHg (p= 1.0). Siete
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pacientes presentaron presiones de contraccibn menores de 90 mmHg y ninguna paciente
presentd una presion mayor a 90 mmHg (p=0.59).

Tampoco encontramos correlacion entre el antecedente de histerectomia y la severidad
de incontinencia fecal medida por la escala de JW (r=0.01; p=0.89)
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DISCUSION DE RESULTADOS

Al igual que la literatura internacional donde se reporta una incidencia del 7 al 15%, en
nuestra poblacion mexicana en un tercer nivel de atencion se reportd una incidencia de
incontinencia fecal similiar de 11.35%, de la misma forma con el sexo femenino en un
73.17%, con una prevalencia con pacientes adultos jovenes mayores de 40 afios.

Las pacientes con histerectomia y cesérea fueron los antecedentes quirdrgicos mas
frecuentes de origen abdominal en nuestro estudio, que se pudiera relacionar a un grado
o0 riesgo de incontinencia a 5 afios, como lo reporta Jango et al. Dentro de los
padecimientos quirdrgicos abdominales colorrectales, se encontraron pacientes con
restitucion de transito intestinal en donde estan implicados diversos factores para que el
paciente presente incontinencia, en donde uno de los principales factores es la ausencia
del recto, el cual permite la discriminacién de las caracteristicas de la materia fecal y los
reflejos necesarios para mantener la continencia.

Al igual que en los articulos reportados por David Schaffzin et al. y Chatterjee Parangama
et al., dentro de las causas de incontinencia fecal con antecedente quirirgico anorrectal,
son los pacientes con lesibn de algin segmento del complejo esfinteriano que
condicionan algun grado de incontinencia, en nuestro estudio 6 pacientes tenian
antecedente de plastia anal y eran pacientes de seguimiento postoperatorio. Dentro de las
otras causas de incontinencia fecal en nuestra sede fueron; pacientes con antecedente de
fistulotomia y de hemorroidectomia, las cuales tuvieron la misma incidencia 6.89%, de
estos pacientes solo 1 presentdé antecedente de lesién del complejo esfintérico
transoperatorio, otro antecedente fue el diagnéstico de fistulas complejas previo al
tratamiento quirdrgico y la incontinencia.

En las pacientes con incontinencia fecal asociado a alteraciones de piso pélvico podemos
afiadir a las que presentaron tanto cesarea como histerectomia ya que como se ha
mencionado es un factor de riesgo para incontinencia a largo plazo (mayor de 5 afios)
como lo reportd en su estudio Jango et al. Dentro de las otras causas asociadas, el
prolapso rectal completo present6 algin grado de incontinencia como ha sido reportado
en la literatura, al igual que pacientes con rectocele y/o cistocele asociado de forma
cronica, que de forma inicial condicionan estrefiimiento con obstruccién de salida y que
posteriormente sin tratamiento 0 manejo quirdrgico se agregan datos de incontinencia
fecal, probablemente a alteraciones anatoémicas y alteraciones en la conduccién de las
vias aferentes y eferentes sacro-lumbares.

La asociacion de incontinencia fecal y constipacion o alteraciones del piso pélvico han
sido descrita previamente por Lustosa Augusto K et al. donde se reporta esta asociacion
principalmente si existe alteracion en el compartimento posterior. Nurko et al reporta esta
asociacion principalmente en la poblacion adulta mayor. En nuestro estudio se realizo la
asociacion en los pacientes con alteracion del piso pélvico con datos de incontinencia
fecal y que presentan alteraciones en la sensibilidad rectal, el trastorno manométrico mas
frecuente en nuestro estudio fue la hiposensibilidad rectal, esta alteracion es mas
frecuente encontrarla en pacientes con recién diagnéstico de alteraciones en el piso
pélvico, pudiendo encontrar esta alteracion o no. La hipersensibilidad es encontrada en
mayor frecuencia en pacientes con diagnostico de alteraciones del piso pélvico con larga
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evolucién y sin tratamiento. Encontramos que nuestros pacientes con alteracion del piso
pélvico tenian con mayor frecuencia disminucién de la presiéon en reposo y de contraccion
por manometria en comparacion de las personas sin alteracion del piso pélvico.

El sitio se lesion tanto del EAE y del EAI fue el segmento posterior tanto de forma aislada,
como combinada con otro segmento. El tercio del complejo esfintérico mas
frecuentemente relacionado a incontinencia fue el segmento del tercio medio alto y bajo,
esto ha sido demostrado en diversos articulos referentes a la zona de maxima presion, en
el cual si existe lesion condicionard un grado de incontinencia fecal como lo valoraron en
el estudio realizado por Zifan et al., por medio de endoFLIP, sin embargo, en ocasiones
no esté relacionado con los resultados manométricos en cuanto a las presiones de reposo
y contraccion, ni con el grado de incontinencia fecal como lo reporté Garcia Aguilar et al.,
Andreia Albuquerque et al, y el grupo de R. Mandaliya et al.

En cuanto al andlisis de los pacientes con algun grado de incontinencia determinado por
la escala de JW, su relacion con los hallazgos manométricos y por ultrasonido endoanal,
existen varios articulos como los reportados por Bordeianou et al., en los cuales al realizar
la comparacién se obtienen resultados diversos, no obteniendo un resultado directamente
proporcional en cuanto a la escala de JW y las presiones por manometria tanto en reposo
como en contraccion, ni siendo directamente proporcional en cuanto a los hallazgos por
ultrasonido tanto de lesién, adelgazamiento, fibrosis con el grado de incontinencia fecal,
en nuestro estudio al igual que en otros estudios, la escala de JW tiene un grado
subjetivo, presentando una relacién débil entre estas variables.

Dentro de otras causas de incontinencia fecal, en pacientes sin alteraciones significativas
en los resultados de las presiones de reposo y contraccion en la manometria anorrectal o
pacientes que no presentan lesién en el complejo esfintérico por ultrasonido, se debe de
sospechar de trastornos en la sensibilidad rectal, como lo reporta Sanchez Romero et al.,
sin embargo, no existe mucha literatura en donde se reporte que la hipersensibilidad
rectal sea la alteracion que mas condiciona incontinencia fecal, en nuestro estudio se
reporta una mayor frecuencia de hipersensibilidad en la poblacion mexicana y aunque los
resultados analizados no tuvieron significancia estadistica, la hipersensibilidad rectal
puede tomarse como un factor importante para esta patologia y en caso de realizar el
diagndstico, se deberia relacionar o descartar algun otro padecimiento relacionado si no
se encuentra alguna alteracion manométrica en las presiones de reposo y de contraccién
como alteraciones en el ultrasonido endoanal.

En nuestro estudio, los pacientes con incontinencia fecal y la asociacion de disinergia del
piso pélvico, encontramos en un alto porcentaje disinergia del piso pélvico tanto tipo |
(siendo la més frecuente) y tipo Ill, esto probablemente es secundario a medidas
compensatorias del complejo esfintérico para mantener la continencia fecal, por lo que de
forma paraddjica se genera un tipo de disinergia.
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CONCLUSIONES

A pesar de encontrar relacién entre lesiones del complejo esfintérico y los
hallazgos manomeétricos, no se logré correlacionarlo con el grado de incontinencia
fecal de acuerdo con la escala de Jorge Wexner

La hipersensibilidad es un hallazgo relacionado a pacientes con incontinencia fecal
con o sin alteraciones tanto en manometria o ultrasonido endoanal, al igual que en
alteraciones de piso pélvico que condicionan incontinencia fecal.

La cesarea como la histerectomia son antecedentes de riesgo para algun grado de
incontinencia fecal relacionado con el piso pélvico.

A pesar de no existir una correlaciéon fuerte entre los hallazgos funcionales,
estructurales tanto del conducto anal como del piso pélvico, se es necesario el
abordaje de este tipo de estudios para determinar de forma individualizada el
diagndstico y lo mas importante, individualizar el tratamiento de cada paciente con
respecto a los resultados obtenidos y su calidad de vida
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