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MARCO TEORICO 

La continencia fec&.l es do:fu-.1da cornc· la exi-=.te.ncia de 1.w1 

cc•ntt·c·l vohintar le· cc.mpletc• do: l i·~Llidos y ;:c·l idos. de la 

E::ito d.r:pende: de la cc.mb1nac1ón de f&.ctor·es tales C•:>rno e.l 

la ac:c1ór1 de los ,. 
e;:~terno1..-.. i.1. 1;;;:. 

La d.::fecaci6n es def'ini•ja CC•rnC• "El act.o con-=.cie:nte de 

.;veic1..1aci6r"1 del contet11do intest.11·1al" 1 ~·.:! 1 0 

r:..a::-1•=amente d'=. rese1·vo:ir·1·:·, perc• det•ido a la 

Meisner·,L1·ause y Gc·lgi Mazzc•ni), es s1.1cept1ble la 

la relajación r~fleja del esfinter interno~·~ 1 • 

1 isas y· r,,or le• tc..nt-...o t.iende a pennanecet· en un estado 

constante de cont .. 1·acc1•!>n rná:-~irna o subrnáxirna, no s1..1c~dí.:ndi::• 

as.1 ·=on el esfínter i:~:<t·~rr10, ·=·:imp1.1estc• P•:·r· fibras m1.1s:culares 

e~tri3das, •':l1.l•::: 11•:.rm~lment.o:= r-ueden r·-e1·mc.neco;:r en .:-.:q,tracc1ór-1 

m~~:irr.a heo.~tc- •w1 min1.1t:c• ..::ir; p1-~'.0.-=:nt.~r fatigc\ 3 • 



La 1n~rvación do:! .;sfir1t~r ir1terr10 cc•rrespor1de los 

sist.ernas ::::impátic:o y parasirnp~tico, en el J:"r1rner caso 

represer1tado por fibras rncito.ras 

hipogéstrico~.2~. 

a t1·&vé=:. del nervio 

El -.=sfinter e>~ternc• debe s1.1 inervacié•n al nervio pudendc•, 

\>::¡ue se C•r191na er·1 el plexo sacn:•> através de s1.i vía final 

representada por el nervio hernor-rcoidal inferior~· 2~. 

La contr<ac:ción refleja normal del esfínter externo oCl.fft"e 

sincrónicamente con la relc.uación del esfínter interno. 

El colon se enci.,entra inervado por el plexo sacre• en sus 

mitad derecha del t.rar1sverso, 

correspondiendo la inervación del resto del colon a los 

plexos que acompañan a las arterias cólicas izguierdas Y q1.le 

prc•c.aden de los ple),OS lurnboa6rt-ico e hipc0gástrico'4. 

E-=. m1.1y importante la acciOn d91 plexo sacro ya gue de éste 

deper1de la eficacia del reflejo de la defecación, ya g1.ie al 

ser est.irn1.lladas las fibras aferente=. del re.etc•, 

trar1srniten señales hacia la médula espinal, y de allí por 

vía refleja VL1elven al colon descendente, si·3rnoides, recto Y 

ar-ic•) si91.11endo las fibras nervic•sas parasunpáticas en los 

nervios efectores4 • 
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E=:tas ;:;eñales paras1mp~t.1caf intens1 fican con~iderabl·:rnent.~ 

las ondas peristáltica~. y t.ransforrnan e:l reflejo de 

defecación, de uri rnovunientc• d4b1l, ineficaz, en un procese• 

et1é:1·g1co de defecación~·:;;:º· 

De ordinario, la defecación res1.1lta del reflejo 

defecación que pt..1ede describirse corno s19t..1e: al penet.rar 1 a 

materia fecal en el recto, la distensión de la pared rectal 

inicia señales aferentes ~ue pasan at.rav•s del plexo 

mientérico e inician ondas peristálticas reflejas en colon 

descendente, si9rnoides y recto que impulsan las heces hacia 

Cuando la onda peristáltica se acerca al a.ne•, el esfínter 

interno es inhibido, por el fenómeno de "relaja•=i6rt 

receptiva", relaji-lndose el esfínter externo, cond1.iciendc• a 

la defecación; Lil incontinencia fecal se presenta cuando la 

presión dentro del r·e:cto es lo s1.1ficienternente elevada corno 

para producir la relajacio!•t"I refleja del esfínter-interno cor1 

1.ma contracciOn ins1.1ficiente del esfí.r1ter exterr10~ tanto 

vc1l1.mtaria corno refleja. De est.a manera~ se le tia adjudicado 

a.1 esfí.nt.er externo ser "El G1.1ardi&n 11 del recto y 

responsable de la continencia. 
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Sin oE:1r1t.a1··~·:i, e~ m1.1y pr·obable ·11.~,:;,, l.,.. Cont.1n~nc1ó Fo:::cal. :=-:::~ . 
res ... 1ltado de: la acclo:•n combinad~ fact..:;ire5 

pr it·1c i pal es l • "": 

de la cont1ne-nc1a. 

b> Accioti sincrónica de los esfínter-e-=: inten"lo y exterr10. 

e> Receptc01·es ser1soriales e-. nivel de piel y musose-

el Acc16n ccu:•rdinada del S1~terna Nervios•:i Central. 

D.afin1mos la incont.1n.::.ncia fecal corno "Le. pérdida de cont.1·01 

sobre la expulsión de heces sólidas y líq1.&idas, asi cofno de 

gases por el ano•· 1 ::0::. 

El mecanismo por el que se produce es.ta pérdida de control 

ir1volucr~. como ya se· ha mencio1;ado, l~ alte1·aciOn de 

alguno-.::. de los cinco fs..ctores, entre le.is q1.1e dest.;: ... ca la 

sincron1cidad de los esfinr..eres inte1·n? y e··<ternc• del ar.o. 

En 1'370, LEtr10::., j1.1ntc• cc•n 5ct-.~rli y i(1esewetter, q._11er1es han 

estudiEid•:. el <::c•ncept•:t do;: rnad1.wa::16n rectal, clasificaron lCol 

incc•ntinenc1a f.ecal en t1·es g1·1.1po5:;.: 1 : 



t · :!.n·:·:•r.+:11·.~n·.:1.:•. IJer··~~.der~: C.;ar,d.:. no e:.~1::1.:e =•:ntrcl •.:J~ la 

e~~Pl~lsión d;;:; h·~•:es s6l 1das, l :í.-=11.itdas y ga::::e·.::. po:w el ar-.o; Ya 

efect(1;;.l i:-•:•r fl1era jel ha= r·l1borect.al ·=-=·ndi•=i·-=·nando en arnbos 

casos lHI déf1•=1t tan1=co se11so::ir·1:¡p.l cornc· mc.•toi-. 

alte1·ados. 

3>Incone1nenc1a Par·~d6j1ca o 

p1·op1~rne1·,t.e 111continenc1a ·:1 

Pc·r- f\et••:•sarniet1t•:•: Ne• 

s.: preso::nta zet::1.1ndar ic• 

es 

r-~\aJaci6n refl~Ji:I. de los esfi1"1te1·es int:.erno 

perrn1t:.iendc1 =>al1da de rnc•CC• fe•.:al. 

<::.>~terno, 

Las ca•.1sas de Incc•nt inenc1a F~cal podernos: clasi f1-.:arla;; de. 

A> ANOti\ALlAS •::.Ol·H:.;ENITAS: 

Ano Irnperforado <diV•!d"'.::OZ ~·rc•cedirnient.os Qx. 1 

Malforrnac1c•tres <:-<.n•:wec1:al~s b~Je:~z. 

E1·,fen'1~deod ,je th r·zhpru1·,,3 



Anastomosi:::: Coloanc.l 

Rese.ccté•n Abdornino anal (pul l-thrc•1J9h> 

Mll~ón redlmdant.e {Descenso Dl~harnel). 

Fístl1las Anale-=: Complejas 

De'ficiencii:1s ar.atómicas en la ml~sc1.1latura anorect.al 

c:ondw:tc• anal ·=ortc• 

Mielorneningocele. 

Bl ENFERMEDAD NEUROLOílICA 

Enfermedades desrn1elinizantes del SNC o Per·iférico. 

tiaño cerebral o de la médula espinal 

En'ferrned;:,.d Vascular Cerebral 

Tral~mat.i smo 

Infeccione;;::. 

Neopla:i1a 

Neuropatía. do: Pl1dendos. 

CJ ENFERMEDAD SISTEMICA 

Pc1lirniosit1s 

E=:.clerc•derma 

!>l ENFERMEtoAD F'SIQUIATRICA 

Ret.ardo f"lo:ntal Prof'i.1ndo 
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E> ENFERMEl·ADES INFLAMATORIA'=.· 

Erif-:rrne:dad de Crvhn 

Rezervco1·1c• rectal defic1ent~ 

Procl1t1s por radiación 

Pt-c•c:e::os tnflamator1c·s cri!·nicos de le. mucosa rectal 

Colitis ulcerativa 

Colitis arn1biana 

L infc19rét.nL,loma Venéreo. 

F> ENFERMEDADES NEOF'LASICAS: 

G) CAUSAS IATROGENICAS 

Descenso Perineal fue:ra del ha= PL•borect.al 

Estorna Di<:rivativo (Ileostornia en asa o colcistorn{ai 

Colitis por derivación 

Lesic•nes del esfir-1ter e:>~terno e• interr-.o por esfintet·ot.orní.a 

Se•=undaria a otr•:is proc8d1mient•:'.IS q1_,1n.',1-9icos: 

Fisi::i.aectc·rní.a 

Prolap~c· rectal 

Fistula Postoperato1·i~ 

H> [1IVERSAS: 



u,-1~ de la~ ·cc.c..i:::as de it"l.¡:ont1nenc1a foacal en los pa1=umtes 

r .. ::.dié.tr1cos glie rne.neJarnos en -al =:ervicio de ri:habil1tación 

fecal, son las secc..mdar 1 as 

rnal fot·rnaciones etnc•rtectale:.; Esta patología tiene 

incidencia de 1 en 5000 nc.cidos vivo:::, y se dividen, tc.m;:.ndo 

c:orno referencia s.c..i situación con respe:cf:o al 

elevador del ano, en: 

Malf'orrnaciones altas <Por arTiba del rnc..'isclilo eleva.dcw del 

ano), rnal formaciones intermedias y baJas'>• 1.:o?. 

En las malformaciones alta=. (a9er1es1a rectal>. no exist.:.e 

canal anal. 

Las matlf'orrnaciones y 

comprenden estenosis de la Liniót"I anorectal, ano en emb1.1do 

congénit.o (con presencia de epitel lo escarnc•so más arriba del 

canal anal> y presencia de membrana anorectal <membrana anal 

írni:·.srforada::JO. 

Las rnalf'ormaciones bajas constituyen el .. 0Y. Y comprenden: 

ano ect6pico (vestibular,vulvar o perineal) y ano CL1bierto; 

en e~te c.,'{lt.irno c:as.o, los pliegues genitales laterales. 

parecen haberse fusione.do alredi:=:dor del ano~. 

Las mal formaciones at"sorectales han representado un verdadero 

reto dentro del carnpo de la c1r·1..1gia desde muchos siglos 
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rnal fonnac1é•n anor-e:ci:al ~~e: le: é\t.rib1.,ye: a Pablo de: Eg1néo.~ -=:t-. 

el aflo E.90~ ut.ilizandc un abi:-rdaJe: po:r1neal y dil~t.ac1c1nes. 

En .:.710 Litt·~ r:-·1··:•F·c·1·,..::: la •=·:tlc·~t·.:•rní:. corn·:• ...-ia de . .:;Jr(:naje 

trarzsitor1<:"5, d1;:.minuyendo con ésto la rnc•ri:al 1dad;:•. 

·=01·1 el des:-.r-r·ollc· de la rn.:.:.ji·=1na y la 

c1n.1•;Ji;::,. en•=ontra1· la t..é:ctuca rn;t.is ¡;.,de·=uada :.· l•:>·~u-211· la 

c•:.r1c1nen•:1a 'LE: ha co:or-1v.:1·t1do e:n el c•bjet.1vo prirncirdial 

En la act1.,al1cad, las rnalforrnac1c•nes anc•rectaleo; se han 

alt;::,s cc•rno et"I las bajas. 

ini 1:.iandc• el déc1mc• dic.. pc·stq:.un'.H":.nco, dur~r1te 10 semanas; 

Al t::énr,1n·:· de las •=uales re:s-.l 1zan el ·=ierT<: di:=. l;;. c•:rlr.:,,.::tc•rnía 

ten .::~se. ci.;: m.:.lf1:-.rrnacii.:ines altas), 

:::e ,_,t.1l1=:a-.n l•:i:. ez.q1Jernas de ev:1l•.~ac1ón .:le cot"li:-1nenci;. C·~ 

t<elly y el d"=! Peña IJela~cc•. 

En el esq•.1.:rn:; de l.-0::11J ~ ::::.:.: .1;..z.:,ra -z~J.1da de 

1··:·pa y contra=ci.~·n del ¿;:-fínt:8r .:.nal .,:=.··.t.-=:1·1·1c•, 



manchad>:• en rc-pa y el núme1·0 de evac1..iac1or1es d1..a-ant.:..e el dia. 

PARAMETROS PARA EVALUAR LA CONTINENCIA FECAL 

En 1968 l<elly7 desatTolló 1..ma clasificación basada en t.res 

r:•arámet-rc•s ·=1 i1·1icc•s: Continencia, Manchado en ropa y tono del 

esfínter, organizada de la siguiente manera: 

PARAMETRO 

TONO 
MUSCULAR 

MANCHADO [•E 
ROPA 

CONTINENCIA 

PUNTAJE 

2 

2 

0 

2 

0 

SIGNO EVALUADO 

Contracción normal 

Contracción débi 1 del 
mósc1..1 le•~ puborecta 1 • 

Sin contracción 

Siempre limpio 

Ocasionalmente manchado 

Siempre manchado 

Control normal siempre 

Ocasiona 1 mente m~r1chado 

Sin control 

De acuerdo a esta clasificación el Pl.lntaje mas alto es de 6 

y correspc•nde a la continencia normal, con l.lna adeC.1..lada 

fi.ierza de esf,nt.er y sin marichado en ropa; La cal1ficaciót"a 

más baja se tradi.ice en incontinencia total. 
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ELECTROMIOGRAFIA DEL ESFINTER ANAL 

El estudio elect.1-ornio9ré.fico -=s la detección de c-.ctiv1dc:1d 

eléctrica en el músc:1.1lo~ su amplifi·=aci·!in y t"e·:.i1strc•. 

En el case• del esfínter o.nal externo, la elec::t.romiografía 

re·~istra la ~l'=tividad m1..,scular mediante la inserción de 1.ma 

ag1.,1ja rnonopolar a intervalos regulares, observando patt·onas 

de reclut.amiento y reposo, con la finalidad de ..:va1'.1ar l~ 

integridad o deficit en la inervación del rnismo23 ·~e. 

Al est:.im1.1lar la re9i6n periar1al cor1 aguja, la parte· distal 

del esfínter e:.:terr10 se cont..-ae er1 respuesta a un arco 

reflejo mediado por el nervio pudendo; Si ir1sertamos un 

electrodo en el esf inter externo, se desencadena el reflejo 

y se observará el potencial evocado a menos que exista 

lesión a nivel del nervio pudendo, esfínter exte.rr10 o raí= 

nerviosa. 

En 1967 Archibald y Goldsmit.hª" describen la técnica de 

introducción multidireccional~ cot; evaluación de cuatro 

cuadrantes del esfír1ter anal externo. 

La t.écr1ica consiste. en: 

Calibración del electrorniOgrafo: 

10mseg/div. Ganancia 200 mcv/div. 
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1) Cc·loc,;.1- al pac1ent..::: en de::•=1~~t.1 te• F·r-..:.no sobro;:: Lll'"li"' almcohc::,dc-. 

:.2)So:: cc.•lc•c<:1n er1 fc.nna lateral sobr·e lc•s ·;lt.'.iteos, elect.rodc•s 

de tierra y refe1·encic... 

31Un aylldc..nt-~ zepara los '3lt.'.rteo$ para descubrir la r·e91i!·r·1 

e:sfir1ter iana. 

4JE1 examinador intr·od•-lce wi electrodo moni:•POlar- revestido 

de ti:flón, de calibre 27, el esfint.e1· er..te1T1..:•, =it.1.iado:·· 

exactamente por fi.1era de la 1.1nié•n m1.lcoc•.itanea. 

Como ya se mencion¿,, se real l=:a 1ntroducci6n del electrodo 

ho1-aria y se evalúa el estado de la membrar'ta mllscular en 

reposo así corn<:• 11ts característ.icas de despc•lar1zaci6n 

dl.ll·ante la contraccion activa. 

Waylonis y Po"1-=rs;;:'=' siguiendo é:::t.a téruca, agregan le":; 

siguient.es parametr-os: · 

l>Act.1vidad de Inserc.Lón 

2>Activi•:lad espontáne:a 

3)N1:unero de potenciale:. de ac·=iOt't 

4> Caracterist.1c:az ·:le 1.in F·c.t:-:nc1al 1nd1vid1.1=i.l. 

mediamt.e l• 

e·val1,.1ac10:.1n de .Li..'llll pacient.:8::. 1·1·:.1·male=.; l:.r1•.:.eotYl1·ar1do g1.le l~ 

a1ripl1t.1 .. .j d-= 1.1n P•:t..-=nc1c.l r'K•,...mal varia de :~00 a 30Clrncv. / ~r.1 



actividad eléc:tric:a.. pero cuand•:• 

normalmente debe haber s1 lencio eléctrico. 

neurona rn•::itora inferior y 

fibrilaciones. 

r1esp1.,és se pide al paciente que contraiga en forma rna.x1ma el 

es.fínter y se valorar& el grado de respuest.s.. 

Se clasifica la contracción m1.1scular en cincc• gradc•s,en Lln 

r·angeo de 0 a 4: 

En el Grade• 4 la pantalla del osc:i loscopio debe estar 

llena de pc•tenc la 1 es de acción; comp l etame1;te 

Correspondiendo 1..m 100% de fw;c i c•na 1 i dad nc•rrna 1 de 

La .:j1srnir.L1ción rnínirna en el nt.'1rnerc• de potenciales, a jt.1z9ar 

por al9Lmc·s faltantes er1 lg pantdlla,seria ·-:la:;:ificada •=orr,.: 

9rado 3 y corresponde a LUi ;30% de funcionalidad normal" 

L:::: .. d1zrn1nL1c1or1 rnoderad¡;. de 1.n;1dade::o mot.oras, se .::iasi f1.:.a 

come• grade• 2 y corresponde a un 50% de fL1ncic:ir1c.".l 1dad. 

S1 solamente se observan Lma~ cuantas ur1idades de desca1·9;:~ 

t·;..F·iaa ::era ·-:las1fi.=ad& como 9rado representando r.1n 



irrser·=ic.nes ::.e:r,at-adi.i~ ~·-. cada c1_1adrant.e •1•:1 rni.•s•=1.1lc• e-z-trieodc 

d-2J. -=sf int•:::.r- o=.:. t.ern::.· 

cal1br~cion: Arnplif1~ado1· 50-20~mcv, con filtro baJo 

16Hz. s filtro alto a 16,000 Hz. Velc•c:..dad do: bc.r-rido 

Se est.1.1dia la actividad e~PC•nt~nea de rep.:•so, midiendo 

amplit.i..~d, di.wa•::l•!.or-1, e:stab1l1dod, 11(uno::r·.:- d"=: detl.;..:1ones. y 

nllmerc• de fas-::;. >::n 2IZI o m;;s i.n•idadC:!s mc.•b:.r-~s~ P..:•s.ter10r·rnente 

se pide al Pd·=ier.t:~ contracción vc1 lunt_.ar1a d-:1 e::::fi1·1t.e1· y 

t.vs.:::r, a fu; de l·:·-::ira1· 11,1-"1!< c.o:·nt.rE1,=·=1·~·n r.:::f:...:Ja, .je est.;;. 

manet·t.=o ;.;; ve-.lc·1·~ el pat1··::.·;·, de 1·.::clut:.arn1ent:•:i.. 

Se con•=luye en EMG N•:•rrnal •:• An•:wmal; En el F·rirner case•, l.:o. 

ernpl1t1_~d de l.:·~ po:.+-:r11.:1al.=.-:: je 1.inidad rn•Yt.•')ra~ t1en"!;r1 i.w1a 

arnpl it1.r•.i Pl·:·.· ~ ¡· 1..::0 .-:te 21<.,':.."lrnl•:r·v'J ::.. :1 mV; t•ur-E<.-::1•:·n 't•::.·t • .:d d.:.= 

~ d 1·:. ro.:..:o.;:¡ y ::::•r1t19;_u·o;._1•~•t1 t••ft1"'°"'•::? ·:. ':1·1f,·.s1•:::-. y ·,-:¿·~·=· d•:: 



Con:.1d.::n:ff, 4::-t..:•::: aL;tc·1·es :. ... nr.:•nnal 1ds-d. CL1:: ... ndc· l i:\ arnpl l llld 

pico a pico y d1..iración se en·=L1ent.1·an Pt"Ol•:•ngadas tomando 

c:omc• parárnet1-.;. lC·S valc•res refer1dos come. n•:•nnali:=z. as1rn1'!rnc• 

el r.·c0rcet·1taJe d·~ pote:1·11:1&l-=:;::. i:c•l 1 tt1s1co~ es rna~'C•r al ii:.; •• 

StriJ.c:r·s et.al.:;i:;::: tarnt•14n des·:r·1ben s•.1 tén1ca, p1..1blicada et·1 

198':'1: 1::al1bración del electrorn1óo;irafo: Filtro 10-::!0l~Hz; 

Vel·:..=1dad de ban·1·:k· 1Clrr.:::~3/chv., ·:.:ian~ncia da 100-:!00rnicvo 

V•";Jlt/div. La eval1..1ación s..: efect•.Ja dL1rant.e la cont.racciOn 

rnínirna, rnediante: 1..1na escala sern1c1.1ant.itativeo.: 

0) A1..isencia .je un1dade:s; l)Esca~a:. 1.1nidades,,.2). ttbU.f"l.jant.a.;._ 

Estos a1..1tr.•r"2:= tarnbien desc1·iben la técnica de EMG de fH:1ra. 

ün1ca: Ut.i l 1zando i..u·1 elect1·odo de aguja estéril de 25microm. ·· 

de diámetro 

registrando los PC•ter11=iale:. d.: .;0 tibt·as diferentes.; Se 

eval.:1a la amplitud de cada fibra y s.-: promedian los 

c1..1ad1·ant.es der·echc• e i=·~1.11·~rdc•. 

La eval1..1c-ción de la lat.eno=ia rnc•t.c•ra d1st.al del nervie• 

p1.1dendo z.e real iza 1..1ti 1 izando un .:st.im1..1lado1· ·~speci&l ~•.1e se 

inserta en el •.:c:,nal z1n~l 'I el nervie-· P•.1de:nck• se ~st.1m•.1la 

bi lat~ralrnent.e 

d1..waciói-1; La defle~~ii!•n de la isc•eléc+..rica se t.orna .;.c•rno 

lc:,t:enr:1~ rnot.cwa +~enrd1-.al~y ~-:::: pro:irned10 •::•:•n la c•:•t"lt.ral;,t_erol. 



1,.<Jayl•:.n;.::: Y As~.::f •:0bse1·vc;..1·pn ·".11..le leo~ valcor·:s del ad1,.1l t.o 

ncwmal para la pot~enc1a de ·=ont1·gcción, no ~e ·:ibser·.¡a hast.& 

1 os 18 me:ses de edad. 

MANEJO POSTQIJIRURGICO DE LA INCONTINENCIA FECAL 

El manejo ·de la ir1contir1encia fe•=al abarca desde la 

aplicación ri..~t.inaria de enemas o supc•sitc•rios para ocasionar 

distensión rectal y producir relajación del esfínter 

iriterno, hasta el o:nt.t·enamiento con biofeedback, desc:rit-o 

por primera ve= pc·1· Engel et. al. en 15'74 basadc· en los 

repc•rtes de Miller de s1.~s resultados de condic:ionamientc• de 

la resp1.1e:;ta visceral en ratas curar izada;~·"·"· 1 .... 

El Biofeedback es una colección de t.écn1cas, er1 las •:¡1.1e la 

act.ividad fisiológica es rnc•nit.orizada y la inforrnaciór1 

concerniente a las f1.mciones corporales inconscientes es 

prc•pc•rcionada instantttnearnente por instrumentos auditivos o 

visuales, con la finalidad de que el pacient.e l·~gre control 

de esas func:1ones2.:.: 7 • 

El f1.1ndarnent.c• del biofeedback es la retroalirnentac1ón 

cont.1nua de la cont.rac:ción del esfint.er anal e>~ternc.~ Y para 

lograr este condicionamiento, se requien:'l que el paciente 

sea capaz de percibir el estímulo~ que: en este caso es la 

dist.en::;it!•r-1 rect.al; De est.a forma. el paciente "aprende" c~•rno 

y cuar1do •=ont.raer el esfinte1-. 
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t:ubi:•; de r:·ol1-:t1le:t"IC• ··~1 ... 1e se enc1 ... 1e.ntran ci:•r1ectadc:•s a 3 

ból·:w.es transd .. 1ct•:ires ins .. 1fL_,.j.;,.s ·=•:in aire> atre.vé<;" del recto 

hacia ~l ~~nal analº, 

niveles del re:ct.o; pro:-dmal. esfinte:r ar1:.·d U"ltert"!C• y 

e:sfínter anal e:.~.tern..,. 

El ._unbral de perc~pr:;l~•t"l s.ens.orial ~~ deterrnina ·:1e acuerdo al 

in1c1c. de la sensaci~·t·, d~ d1::t:.o::ns1ón rectal PO,... el paciente. 

Los trazos 111ar1i:•rnétr1cos do;:l r~ct-c. }'. -=~finteres ir1terno y 

eA.tiernc• 1:1p2'.recer1 en pant.:ai la, pid1end•:-• al pac1.;:nte qw: 

cuya final1d:,,d es lograr 

La t-écn1i=a con::1ste en: 

1) Mas~de a marce• •::C:•l1co, a •·1•:war10 fijo~ en dirección de 

dero;.ch~ a i;::•::i•.11erda ::1n de-=:pe·;i~'1r 12'.:: rnanc·~, du1 anto:: 10 a 1~3 

min1.1tc1s, c.:•ri aPlir::ac16n P<:·~terl<:•r de 1.1n s1 ... 1positc•r·1c• de 

9l1•=erina, aud1endo al b<.-r.•-:• p•:.··=.ter·H.1,· al eJet·ci•::lC"• ). •jesr ._ié=. 

de cada comida. 



.:~) 1J::;c• de c<:o.·::il ín r__.ect.ir1a lfn ca:so de evac•~acion..:s de poca 

conzist.o:ncia. 

La finalidad de real 1za1· el masaje a rnarco c61 ico es 

est1mL~lar el 1·eflej•:• de la defecación y junt..ar el 

excrernento; La aplicac16n do::l supc·sitorio de glicerina 

e:.tim1.1la la i:1.pe1-i:.•.wa del esfint.er anal e:>~terno. El re:flej.:, 

gastrocól i•=o se desencadena cc•n la inge:sta de al irnentos, por 

este: motivo la indicación de ac1.1dir al bat-io después de los 

al irnentos. 

Se utilizó la escala de funcic•nalidad de intestino, que es 

la sig•.iiente: 

FUNCIONALIDAD DE INTESTINO 

GRA!>O REGULARIZAr•O CON!•ICIONADO SENSACION [>ESEO CONTROL 

0 (-) (-) (-) (-) (-) 

(+) (-) (-) (-) (-) 

II (-) ( +) (-) (-) (-) 

III ( +) (+) (-) (-) (-) 

IV (+) ( +) ( +) (-) (-) 

V (+) (+) ( +) (+) (+) 

El concepto de Reg1.1larizaci+!•n implica la defecación ccn 

det..e-rrninada frecuencia, 1.ina o más veces al día o cada tercer 

día. 
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fÍJ~. 

re.f18r>:o l~ l~ 

t-~d1.~ndan.::1a, del pas•:• •:le leo m<:-te:ru:1 fe..:al a t ... rc:.véz del t·ect:.•::. 

hacia i::l ext:o:::rior durar1te la def"e:•=i:tc1o.!0n. 

El cont.rc•l irnPl ic.a cr.1atro CC•nC.epto::; 

curnpl idos~ trad1.~ciéndc•se e.ti Normalidad. 

Realizando este proc:edun1er1to de forrna r1.1t1naria, a horari<:.• 

fijo llevE1r& a 1.~na 1·e9•.1la1·1zao::1i!·n y cc•nd1c.1onarn1ent.o. 

lograr 1.u; rneJor mediante. 



JUSTIFICACION 

defscac16n. la pre~enc1eo do: tncor1t1nenc1a fecal const.1t.1,,+ye 

Med1ar1t.e este trabaJO ¡::.1·et-=.rn:k• demo-.=.trc.r qLie, •=1..1and·:o el 

t.ratarniento 01..1in'1rgico ne• ha ~ido e.>:ttoso, se puede mejc•rar 

la incontinencia. fecal de una forma cons•::irvadc•ra, más 

fisiol691ca, factible de ser efectuada i::·c·r· el rnisrn•:o ni;'-íc., 

poi· po::riod•:os prolc•ngados, y cot .. pocos rec•.wsos té·=nicc.=:. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El objetivo de toda t.én1ca Qx. encami!1ada a la corrección de 

rnalf'cwrnaciones anorectales es lograr la cc•ntinenc1a fecal. 

CL1ando ésta PC•t" s1 sóla no logt·a la continenci=, lo-:=. 

pacientes son rneinejados cc•n enemas evac1.1ant.es d1a1·iarnent.e 

ced~ tercer día. Siendo ésto l.Hi mét.odo agresivo para el 

pacier1te, regu1t"1endo de reci.wsos técnicos y coolc..bc.rc..ción 

Un programa de Ed1.1cac1é•n funcional di::: Inte.;.t.1no. mejor~rá la 

cc.nt.1nencia fecal teniendo las ventaJas de ·no ser 1..m rn.f::!_.:.dc• 

lnvasivo y q•.~e pr~ede efecti.1ar:::e P•:-r el propio paciente;. 
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HIPOTESIS 

La E:dL1cac1ón fL1nc1cor1é>l de inte:;t.ino rn~jor¡;,, la continencia 

fec<:1.l en ntñc•s con m=-.lforrna.::1ones atv:orecti:i\les corregidas Q:..:. 

gue r-.o lo•:.wan c:ont.1nenc:ia p 1:-sto:::i1..11rúro;11ca. 

OBJETIVOS 

ir1continenc1a fec:&l. 

2) M;:,:joró.r le,. continencia fecal. 

3) MeJorar la integración social de e:stos pacientes. 

TIPO l>E ESTUDIO 

Prospectivo, Longitudinal. De~c:r ipt.i ve•, Experimental 

l'IATERIAL V METODOS 

Rec1.1rsos H1..1manos: 

a) Médicc• especialista en Medicina Física y R•habilitación 

Rec1.u-sos Materiales: 

a) Electrorni~1grafo Teca 4 

b) St.tposi+..01·ios de glicerina 

e) Caolín Pect 1na 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

l·:is ¡::·ac1ente=. 

incontinencia fec21l, q1.1e ingre::.:aron a l& UMFRS d.a:l primerc• 

d.:: mc.:.• 1:- de 1990 al .:~0 d.;. nc•v1ernbre -:le 1·,·~0 y q1.N:! c•.unpl1erc•n 

le·~ S.1'3lU•3flT~-.=: r-=..:¡1.11=.1i::c•s: 

1) f:a~··:.i·: .:lo:: .;:dad de ·) a 16 ai\os. 

2) Que la ca1.~~a de la incont.11·1.:-ncia t"ec:tal fue:r·a PC•t" 

mal fonnaciC•r1 ano:.wect.~l y Er,ferrn-:d~d de Hi.-sc:•·1pn.m9. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

enf·~rmo?.dad de H11·~·:...f-.pn.m9. 

RECOLECCION DE DATOS 

Se l loi:V•!• s. ·:.:..be• mtd1ar1te inten·c.9at.r.:or·1c• indir~::::•:t.c. ~madre) y 

e>'Plora•:.1 • .)n c:lín1ca al 1n·~1t·es•:•, r.::.:.l 1=andc• valcrac:1or1es c:c.dL1 

s.;.rn.:..na d1.1rant.e el 1=·1· 1rner mes y cada dos sernar1as los 



ME TODO 

Se seleccio1·1aron 20 pacientes de arnb1:is sexos, a q1.,1er1es 

le: dio ~n~eñ~n:::a del J:·t··:o·¡:w~rna de: EDIJCACION FUNCIONAL t•E 

INTEST!NO, gL~e corisist.1.:~. en: 

l) Masa;e a marco col1co. dirección de derecha a i:o:q1.41erda, 

10 15 mit"Jutos, sin d-':::spegmr las mair1os, segL•ido de 

aplicacié•n 1je 1 supositorio de glicerina, cc1n horario Fijo y 

en forma d1ar1a. 

'2) Ejercicios ts:c•mét:ricos a 911..,teos, 10 s'=:gundc•:. 

contracc1•:•n por 20 de rel~Ja•=1ón> z.er1es de 10, a r~ali~ar 

por lo menos 4 ve~es al dia. 

cada evac.. de p-:,1co. consistencia. 

4) Acudir al baj:;o de~PU~'..:. de ~Jerclc1•:•s ~ d~pi.•é$ de l·=-~ 

alirn-:nt::o•. 

~·) Se i-.:-al i:::-~ Ele,·::t.t·orn1ogr;:.fía de esf"inter ane:i.l externo ~l 

l.4'rmino dsl ze<Ju1m1.::r1to:., 



Ut.il1::.etm•:.s elect.rornlc:"=i1·¿..fo TECA 4 .• t.:alibr:..c1ón: Velocidad de 

barTido !Orn::::e9/div. Ganc..nc:ia 200rncv 

act.1v1dad. Filt1·c·s: alto en ::0 H;;:: y bajc-o en 10 H:::. 

Uti 1 izandc• te:cnica t1c.raria descrita por Waylonis y Powers. 
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RE~ULTADOS 

tres 91·l~PC·~ de ac1.u:1·d·:· al tiempo de segu1m1ento a part .. ir- de 

la fecha de envi.o. <Gráfica 1) 

[1e esta manera tt.N imo:=:.: 

Elrupo 1) 13 pacientes que t.t.Nieron un se91.1irnie11to de 6 
me::;;es. 

Grupo 2> 4 pacientes que hwieror1 un seguimient.o de 4 meses 

En el grupo 1, i::1.1atro p21cientes presentaban mal formación 

con rnalfc•rmaci6n alta. El promedio de manchado de rc•pa al 

inicio del programa fué de 4.5 durante el dia. 

Al t.énoinc• del :;e91.drniento~ :; pacientes lc•9raron continencia 

completa, presentandc• la e::.cala 

funcionalidad de intestino de 5, no req1.1iriendo ya de manejo 

con programa. 

De estos pacientes con cont.inencia completa, .:.: tenían 

malforrnaci6n baja, y 3 alta. 
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Electr 1:irnio91·áficamente, en ,nir1g1.1nc• de estc•s pacientes ..:=:e 

encc•ntraron datos de inestabilidad de rnernbrana; F'resentando 

funcionalidad de esfínter e:>,terno en ur1 70 a 100X. 

CL1at.ro pacientes del 9r1.1po 1 presentaron 1 sólo rnanchado, 

escaso, dL1rar1te el dia y LH''I paciente con dos manchados. 

Electrorniográfic:arnente estos pacientes er1contr amos 

funcionalidad para e:sfinter anal externo de ~0 a 80% • 

Tres pacientes de este grupo presentaron tres rnarichados en 

el dia~ de leis CLlales Lm paciente t.enia antecedente de PO 

mediante transposición de glúteos. · 

Desde el p•.1nto de vista electromiográfico, la funcionalidad 

del esfínt.er externo se encontraba entre 10 a 20ir~. 

Se realiz.6 Ani-llisis de Varianza No Para.métrico de Friedman, 

encont.rando: ~<2r=34.410 sier1do p ~ 0.0001 y por lo tanto 

existe Ltna disrn1nuci6n muy significativa del manchado en 

ropa en el transcurso del tiempo. 

(9réf1ca 2). 

En el grupo 2, i.m paciente presentaba 1 sólo manchado en el 

día, dos pa.;:ientes 2 manchados y un pacient.e tres manchados. 
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L•::is p::..c1.;,:1·1t.e=: con 1..w.o y 1jos manch~dos é.-.l día present.~ban 

malformación alta y el paciente cc:orl tres manchados al día 

tet"!ía ar-1trecedente de PO mediante transpos1cit•n de 9lt.'~tiec•s. 

El.;:ctromiográficarnente en lc•s pacientes cc•n Lu-.o y dc•S 

manchados ett el día no en.-:c•ntrarnos dato~ de Ines.tab11 idad de 

membrana, y 1..ma fw-.cional idE-ld para el esfínter e>:ter-no de 50 

a se~1!; el pacie.r1te con transposici•!•n de glt.'~tec•-::: presentt. una 

'fLir1cior-.al idad pare. esfínter e~~t.erno de 10;,~. 

Se efec:ti.~o!· analisi~ de var1anza ne• Param-t.:t1·i·=o de Ft·iedrnar, 1 

encontrando )<::!r=7.88 cc•n p L. IJ.049 Pc•r lo qL1e 'i:!:Xiste una 

disrniru.~cl~•n sl91nf1cati·1a del manchado en el transcurso del 

tiempo. 

{9ráf 1ca 3) 

Hirscltprr.1n9) y c•tro paciente con ar1tecedent.e de PO mediante 

transpc,zición de glt.'~t>':::c•s; Vos pa•=ient.es prese.r1t.aro::•n al fi11al 

de 1.u-1 :=:egLdmientc• de dc·s rn"=ses t.re::=: mane.hados -=in el día y el 

pac1ent:.-:: PO me.diante t.ranspc•sició1-. de: ·:;il1:Jt..eos 4 manchados. 

Se reaiiz:6 análisis de vat·1anza no pa1·amétr1co de Fr1~drnan 



y rnanc:hadc• er1 r-or:·a.por- gr1.1pos, fué la si,31.~ie:nt.e: 

E.Mli 

'5 70-100?. l"lC•t"ln&l 0 

4 50~ 80Y. 

60;.; 2 

10- 20:-: 3 

50- 80/: 

2 60': 2 

10- 20:,: 

H.11;-; 3 

4 10/; 

(ct.iadi-o 1 ·1. 



sigL1ient:.e: 

Eti"IG 

70-100i'~ nonnal 

1121- 20~~; 

10% 

rnanchadostdia 

2 

4 
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CONCLUSIONES 

a.1 L~. •.::c•t"li:: in-.=nc1a fo::cal m.:::J . .:·ra :on lW1 ~rogr:;;\1n:. d-=. _::;.1._ac 1.:in 

- t, l. •.:::St ÍI c-··11 ·11"· s•::·:-iu1rn1·-''"''= :. rr·: ··.rnc. 

t:.J La me:Jc.•ri¡., de la ·=c•nt.1nenc1a -=~t.é en rela.:::1ón d1r·ec:r.:.a cor, 

valorad~ m~dt~nte EMG. 

es fact.1ble 

d) La •niE:jo1-¡a '1-: ~c.. cc•ntinenc1a f'E•.:'""i infl•.iye p<:•;;1t1·1ame:nt:.~ 

er1 la integrac1o!•n :.•:.ci""l de le·~ p~c1-::ntes. 

eJ La part1c1~ac1c11 fam1l1ar infl~1ye po~1t1vam~nc& en Ja 

mejc.·1·í;;. de la coni::1r1enr.:1a fecal. 

ze sugiere ll)&c1a1· 
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ANEXO 1 

FICHA DE ![JENTIFICf.ICION. 

NOMEcRE: 

EI>At•: 

SEi<O: 

AFILIACION: 

NRO.G'li<:. 

FECHA ULTIMA m.:. 

ENF. ASOCIA[-,AS: 

ALTURA MhLFOHM: 

FECHA INICIO PRO~RAMA: 

Fed1;as de citas 

Masaje marce• cólico 

Tiempo: 

F 1- ecue1·1 e i ~ : 

Evacuac i C•r1-:s Id í a: 

Nro. de supositorios: 

Caolín Pectina: 

Veces •=lue ac•.ide al barío: 

Cc0nt 1 nene i a an 24 hs. 
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