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MARCO TEORICO

La conbinencis fzcal ez definida come la exiztencia de un

cantroel voluntaric complste de liquidos vy solidez de la

Ezto depznde d2 la conbinacidn  de factores tales como =

—

Adraule arorectal v la prezidn 2n 2l carnel anal. rroducto de

la  acecidn sancronica de loz

1nterne v

erternol@- 1.2,

La defecacidén =3 definida come “"El acto consciente de

evacuazidn dzl contenido intesiirnal"ie=t,

£l mecamizne de  la defecacidn involucra tambkién al  recto,

cuya funcicn =3

amente de reservoric, perc dekide & 1a
presanicia de terminacionses nerviosas libraz (corpdasculeos  d2

Meisner,k

auze Yy Golal  Mazzoni), ez zuceptible a la

diztansid

woeazionada POr 1a materia facal,  dasercadenando

la relajacién rafleja del esfinter i1ntarro™-=1,

El esfinter inte

compuezeto poor fibrazs  musculares
licas vy por  lo tanko biendz a permanscer i un e@stade
constarmte de contraccidstn maxima o submidxkima, no - suacediendo

azi cop 2l esfinter =

SPIo, CSOMPLESto fibras muzculares

estriadas, au: normnalnente pu Cortracsrhn

méaina hastz un o mivato zin g




ta dnervacidn del  zsfinter interms corresponds s los=
zistemas =zimpatico y parazimpdtice, =n el primer  caso

reprezentade  por  fibras  motoraz & través del nErvic

hipogastrico™.- ==,

£l w=finter sxternc debe zu inervacidn al nervio pudendc,
(que s& origina en &l plaxoe sacra) através de zu via  final
representada por el hervio hemorrcidal inferior=.=m,

La contraccidn refleja normal del esfinter externo ocurre

zircrdnicanente con la relajacidn del esfinter imterno.

El colon =2 encuentra  insrvads por el plexo zacro =1 SUs
Forcicnes aseendenbe Yy mitad derecha del transversa,
correspondienda la  irnervacidn del resto del colon a los
plexos que acompafian a las arterias cdlicas izquierdas vy que

proceden de loz plexos lumboadrtico e hipogastricos,

Ez muy importamte la accidn dael plexo sacro ya ques de  éste
depends  la eficacia del reflejo de la defecacidn, va qus al
zar estimuladaz  las fibras aferantez del rectc, ==
trarsmiten sefales hacia la médula espinal, vy de alli por
Qia refleja vuelven al colon descendente, sigmoides. recto vy
anc, siguiendo las fibras nervicsas parasimpiticas en los

rervios efectoress,



congiderablamente

laz  ondaz  reristdlticas, vy tranzforman el reflejo de

defecacidn, de um movimiznte débil, ineficaz, =n un

=nérgico de defecacidn®-==,

De ordimario, la defecacidn  resulta del  reflejo d
defecazidérn que pusde describirse coma zigue: al penatrar 1a
materia fecxl en 2l recto, la distensidn de la pared rectal
inicia szefales aferentes 4que pasan através del Pplexo
mient&rico e inician ondas periztdélticas reflejas en colon
descendente, szigmoides y recto que impulsan las heces hacia
el ano*®,

Cuando la ondg peristidltica e acerca al arc, el esfinter
interme es inhibido, eor el fendmeno de Yralajacide
receptiva”, relajandose el esfintar extsrno, conduciendo a
la defecacidn; La incontinencia fecal se presenta cuando la
rresidn dentro del recte es lo suficientemente alevada como
para producir la relajacidn rafleja del esfinter.internc con
una contraccidn inzu%iciente del ezfinter exte?no, tarto
voluntaria como refleja. De ezta manera, ze le ha adjudicado
al esfinter externc ser "El1 Guardian del recte Y

responsable de la continencia.



Sin =ikaras, 23 nuy probable ade 1a Continancia Fecal,  =zas
L]
resultade de  la accion  combinade de Zinco factores

Prifncipalest-=; *

a) Eztruckura amatomica que represzenta laz fusrzas paczivas
de la continercia.

B) Accion sincrdnica de los esfinterss interne vy externo,

c) Receptorszzs zersorialez & nivel de pizl y musoza

) Accidn del recto

&) Accidn coordimada del Siztema Nervicazo Central.

Defirnimos la incontinancia fecal comc “"La pérdida de control
sobre la expulsidn de heces =zdlidas y liguidas, asi como de

gases por el ano"is,

El mecanisma por =21 que 3e produce 2sta pérdida de control
itnvolucra, como  va 32 ha mencionado, le alteracidn de
algunoz de 1oz cince factores, zntre los que  deztaca la

sincronicidad de los essfinterae:s internns vy e<terns del ano.

Er 1370, Lzne, junta con Scharli v Kiezewztter. 3uiermsz han
zstudiado el concepts de madurazion rectal, clasificaron la

incantinencia fecal an tres 3rupcs=?;



[ REE N bebul o ST i T

Jaders:

Ade no ed1Ete conbrel oz la

xpulzidn de hxces z4lidaz, liquidas vy aazes por 2l anog Ya

=2a vlebido & alteraciones anatimicas oomo e el zas

amnperforade o baen cuahids el

Lree del

wefectia por fuera del hazs ruborectal condiciznande en anbosz

casos un dificait tanvo sensorial como motor,

Z) Imcorti

1a Parcial: En ezte case pu

y  decec pare el control Tt anvolumbario (zstomter

internGg) como  veluntario {(esfinter  externco: se  encusntran

alterados,

N Incomtirencia Faradéjica o Por Rebosamiento: Ne =33
propiamante  1ncontinencia oy =2 prassnta zecundarico a

c1on fezaly 21 efecks adel bala fecal  comdicions
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relajacidn reflsga s inkernco ¥y sxternc,

permnitiendae zalida de moco fezal,

Laz causas de Incontinencia  Fecxl podzmoz clasificarlaz o

g

la

A) ANOMALLAS LONGENITA

Ane Imperforado {(dive @)

DRLTormaciores s

Mzl Farmacicnssz
Malformacicmes

Erfermnedad de Hiczbperonsg

Fage - 9



Anastomoziz Coloanal

Reseccidn Abdomino anal {(pull-through)

MuFan redundante (Descense Duhamel).

Fistulazs Anxles Complejaz

Deficienciaz aratdmicas =n la musculatura anorectal
Conducta znal carte

Mizlomeningoczle.

B) ENFERMEDAD NEURCLOGICA

Enfermadades dezmielinizantes del SNC o Periférico.
Dafic cerebral o de la medula sspinal

Enfernedad Vasc@lar Cerebral

Traumatizmo

Infecciones

Necplasia

Neurcratia de= pudendos.

C) ENFERMEDAD SISTEMICA
Polimiositis

Ezcleraderma

D) ENFERMEDAD FSIGQUIATRICA

Retardo Mental Profundo



E) ENFERMELADES INFLAMATIRIAL

Enfermnedad de Crobn

Rezervorin rectal deficients

Froztitiz por radiacidn

Froacezos 1nflamatoricos crénicos de la  mucosa rectal.
Colitis ulcerativa

Colitis amitiiarma

Linfogranulomna Vendéreo.

F) ENFERMEDADES NEOFLASICAS:

Carcinema del canal anal.

G) CAUSAS IATROGENICAS

Descanso Perineal fuera del haz pubcrectal

Estoma Derivative (Ilzoztomia en aza o colestomiar

Coliti= por derivacidn

Lesicnes del ezfinter externc o interro por esfinterotomia
Sacundaria a stros procedimientos quirdrgicos:
Fistylectania

Prolapezo ﬁecta]

Fistula Poztoperatoria

H) DIVERSAS:
Megaczolon adauirido

EM1SHt o

1r

nbimenzie Paraddjics o por rel

Enrve jzcimiaerto

Hezxs lisriicdaz Acidaz.




Ura de laz -cauzaszs de ingontinencia fecal en 105 pacientes
radiidbrices que manejamcs en el servicio de  rehabilitacidn
For incontinencia fzcal, =or las szcurdarias a
mal farmaciones ancrtectalez; Esta patologia tiene ura
lnc}dencia de 1 an SQ@@ racidoz vivesz, y se dividerm, temonde
come  referencia su  situscion  con  respecto  al wuzculc
elavador del ana, ent

Malformaciones altas (Por arriba del masculo elsvador del

anc), malformacionas intermedias y bajas™ 1=

En la=s malformaciones altaz (agerezia rectall), no existe

zanal anal.

Las malformaciones intermedias constituyen el 1@x -y
comprendern estenosiz de la unidn anorectal, ano en embude
congénito (con presencia de epitelic escamosc mas arriba del
canal anal) y presencia de membrana ancrectal (membrana anal

imperforada™,

Las malformaciones bajaz constituyen el 49X y comprenden:
ano ectépico (vestibular,vulvar o perineal) y an® cubierto;
=n  este ultimo caso, los pliegues genitales laterales

parecen haberse fusionado alredsdor del anc™,

Laz malformacicnes amorectales han representado un verdadero
reto dentro dal campe de la cirugia desde muzhos  siglos

atriz.

Page - @



v 1a finalidad ds 2ir unE

La priuns thtarvencide g,

mal formacidn anorectal,ze le atribuye a Pablo de Egina, =n
el afo £99, utilizandc un aberdaje perinsal y dilataciones.

En 1710 Litre propone la coloztomiz  comd yia de dremzaje

transitoria, dizminuyendo =on &zto la nortalidadg=e,

ervar |

En un principio el obistivo eztribd  ern p

gzl pacients, paro <ot el deszrrolle de  la mzdicima vy la

cirsgia. encontrar la  técnica  mas adecuada W Inarar la
continenila g8 ha convertido en 21 cbhistiveo primordial en

mueztroz dias.

En la actualicad, laz malfornacicres

manejado c aroplastia, Farilnecstomia pozteriar 2

tramsposicrin de ractos Tanto 2r mal fornaciores  arorsctalez

altas como en las bajas.

T anales postoperatoriasz

Postericrmente realizan dJilatacaon

iniciande &} décime dis poztquarir3sico, dursnte 10

e la

Al terminog de realizan 1 =

ten T3se de meiformacio

Fara valorar =i la

ze uti1lizan 1oz ezquemaz  de evaluacidn  de continsncis
¥elly v =] da Peda Yelazco.

En = asqguamnz d=

ropa ¥y contrazcidn del



La avaluazidn de Fale Velazco® toma  como  parametros el

manchads a1 ropa v &l numero de evacuaciones durante el dia.,

PARAMETROS PARA EVALUAR LA CONTINENCIA FECAL

Frolld . una clasificacién basada er  tres

patrametroz climicos: Cortinencia,Manchade en ropa y tono d=l

=finter, organizada de la siquiente mansra:

PARAMET%D PUNTAJE SIGNG EVALUADO
z Contraccidn mormal
TONG 1 Contraccidn débil d=l
MUSCULAR muscule, puborectal.
2 Sin contraccidn

M

Siempre limpio

MANCHADO DE 1 Ocasicnalmente manchadao
ROPA
1] Siempre manchado
2 Cortrol normal siempre
CONTINENCIA 1 Qcazionalments manchade
Q S5in control

De acusrdo & esta clazificacidn el puntaje mas alto es de &
y =orresponde & la  continencia normal, con una adecuada
fuerza de esfinter y zin manchado en ropas La calificacidn

mis baja se traduce =n ircoentinencia total.

Page - 10



ELECTROMIOGRAFIA DEL ESFINTER ANAL

El estudic electromicarifico es la deteccidn de actividad

eléctrica en el muscule, su amplificacidn vy reaistro.

Er &l caze del esfinter anal

la electromicgrafia
ragistra la actividad muscular mediante la insercidn de ana
aguja moncpolar a intervalos regulares, obsarvando patronac
de reclutamientao ¥y rsposo, com la finalidad de evaluar s
integridad o deficit en la inervacidén del mismo®2.==,

Al eztimular la regidn perianal con aguja, la parte’ distal
del esfinter extermo se&e contrae e respussta & un arce
reflejo mediado por el nervio pudendo; §i  insertamos  un
electrodo en el ezfinter externo, se desencadena el reflejo
y se  observard el potencial evocado a menos que  exista
lesién a nivel del nervio pudendo, eszfinter exterro o raiz

nerviosa.

Ern 1967 Archibald vy Goldsmith®™® describen la  técnica de
introduccién multidireccional, . con . evaluacién de cuatro,
cuadrantes del ezfinter anal externc.

La técrica consiste en:

Calibracién del electromisgrafor velocidad de - barride

idme=g/div. Ganancia 288 mev/div.



aate promo =obre wna almoiada,
2 Se calecan en forma laterzxl  sobre los gluteos, electraodes

ncia,

0 n ayudantz zepara  log 3lut=oz para descubrir la  cegldn
esfinteriana.

4)E1 examinadar introduce wun electrodo monopolar revastido
de teflén, de calibre 27, en el esfinter axbterno, zituads

exactamnente por fuera de la unidn mucocutanca.

Come va ze menciormd, s2 raaliza introduccidon del electrodo

dercminadoz  de acusrda a  wuna  dirsozidn

@n 4  cuadrante

haoraria v se¢ evalua el estado de la membrarna muscular en
reposo  azi come las  caracteristicas de despolarizacidn

durants la contraccion activa. .

Waylenis y Fowars=® ciguiendo ézta témica, agregan los
siguiantes paramstroz: -

DIActividad da Inzercidn

2YActividad esponténes

IINdmero de potencialaz de

4) Caracterizticazs de wm FO individuzal.

tandar izacidn mnediante le

w
ol
jos
1
N
o
3
@
ut

Estoz  autores re

normalas; Bncontrande que 1

evaluacion de

sunpliingd de un porencial reornal varia de 200 a 200mcv. s Sn

durasion




Al dezplazar 2] elechrode | swplorader de una  parse  ded

& akra, 2l movimiento =2 acompaia de una descarga de
actividad eléctrica. pero cuando la a@guia =asta fije

normalmente debe habar silencio eléctrica.

Durante ests stapa  dzl examen, cuando hay altaracionezs d

1

meurona  mobora inferior aparecararn ondaz  FoSitivas

<

fibrilacionez.

Desputs =& pide al paciente que contraiga en forma mixima el
esfintar y ze valorard «1 grado de respussta.

Se clasifica la contraccidn muscular en cinca gradez,en un

ranao de O a 4;

Er 21 Grade 4 la pantalla del osciloscopio debs astar
conpletamants l1lena de rotenciales de accidn;
Corrszpondiends a wn 100X de funcionalidad normal de

ssfinter sxtaremo,

La dizmirucién minima ern el numers de potencialez,a  juzgar

Cpaor alguncz faltantes 2n la pantalla,seris 2lazificada como

grado 3 y corresponde a un 20% de funcichalidad normal.

ta dizminucion moderades  de umidades  motoras, se Slazifica
zene arado 2 y correspondz a un S0% de funcionalidad.

S1 =olamerte s=e observan unas cuantas unidades de descargo
rapiaa, zera  clasifizada come worado 1 reprezentando wun

parcentels del 1@ a1l 20% de funcionalidad mormal=s,

Page - 13



alur e 1o 4z

tdoricas

2ral vy ose 1mEeria unz

“E A7mrn . 10 wreEThaZla,
Caal awal heztes wroTontra
2 ozl ezfinter anal, P23
e unidad motora el mnte

irse

cuadrante ozl muzcoulo eziriado

del

Sz outiliza urne elecirnioar eztérdard, <con la ziguiznte
calibracicon: Amplificador Y@-2@@mcv, <on filtre bajo  en

1&6Hz=., , filtro alto @& 16,000 Hz,

]

locidad de barrido
1@msaq/div.
S astudia la actividad ezfpontianea de  rapozo,  nidiendo

=y estabxlxdad,‘ s

amplitud, durs

Famere de Fazszn 2n 20 o més uniddades mobo

se pide al pacients conbraccidn voluntaris

fimter v

tozer, a Tin Ak cordir e de ezt

matzrs £z valora =l

e concluye em EMG Normal o Arormals En 2l sprimer casc, la

amplitud o

porzrcials de urdad motora, tienen wuna

amplitend pics 2 orloo de Z@Mmicrey m XomVs Duracidn T da

2 oa 1S b Fémroe o hrifa =

ur 12




Conzids

&ztoz  autoraezs  anernalided. cusmnde la amelitud
PICO @ Pl1Co ¥y duracidén z& encuentran prolongadaz tomando
cona pardmetro lez valorez referidoz come normales. asimizno
el porcemntage de potencialaz rolifdzicos 2= mayor al 190,

Strijers zt.al.®® tanbndn dezoriben su bénica, Fublicada  en

Calibracidn del  electromidarafos Filtro 1@-20KHz:

Velocidad de bareride 10mzzgsdive, gansncia de 100-20@micva
valé/dive La svaluacidn  ze afectua durante la contraccidn
.minima, mediante una &scala zemicuantitativas

Q) Auzencia 9= umidades; 1)Escazas unidades'zi.ﬁbundanteéﬁ

Estoz autarsz tambien describer la  técnica de EMG de  fibra.

triica: Utilizando un 2lectrodo de aguia esteéril de 2Smicrom. -
de  didmetro en  dos Cuadrantes  del  ecfinter axtarr,

registrands loz  potencialez de 00 fibraz diferentes; Sz

o

evalia la amplitud de cada fibra y == promedian los

cuadrantes derecho & 1Tduierdo.

La evaluscian de 1z latencia motora  diztal del nervic

Fudznds ze realiza ubilizando um zstimulador especial que ze
inzerta 2n =1 zanal anal vy =21 nervice  pudermdo S YIRS ¥-Y
bilateralmente com e@stimuls surramdxime de  2.3%mzea. de

auracide; La deflesadr de  la izosléchirica se  tama  Zomo
latencia notaora terminaliy ze promedia con la conbralateral.

Se  ba ohesrvade iz resnates (A=) . iarezr [

elactromlog ana tarmal




Wayleniz vy Azsef

Srvaren  Sue 1oz valorzs  del adulto
marnal para la potencia de contraccidr, no =2 observa  hasta

loz I8 meszs de edad.
MANEJO POSTQUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA FECAL

El manejo 'de la incontimencia fecal abarca  desde Ia
arplicacidn rutinaria de cnemas o supcsitoricoz para ccazionar
digtension rectal vy producir relajacien del esfinter
internc, hasta el sntrenamiente con biofeedback, descrito
For primera  vez por Engel aet.al. en 1974 bkaszadc =n los
reportes de Milier de suz reszultados de condicionamisnto de

la respuaezta viscerxzl en ratas curarizadas=-%.o.14,

El Biofeedback e3 una coleccidn de tdcnicas, ar las gue la
actividad fiziocldgica es monitorizada y la informacidn
concerniente a las funciones corporales inconscientes es
proporcionada instantédneamente por instrumentoz auditivoz o
vizuales, con la finalidad de que el paciente logre control

de esaz funciones=-27,

El fundamentc del biofeedback ez 1la retroalimentacidn
continua da la contraccidm del eszfinter anal esxternc, v para
lograr scete condicionamniento, s& requiere que el paciente
2ea capaz de percibir el estimulo, qQue en ezte caso es 1a
distenzidr rectals De esta forwa, =21 paciente "aprende" céma

y cuando contraer &1 ezfinter.



El enhranan 2 conslzte am la 1rEercidn ds
tuboe dz roliztilenc  “que ze encusntran  corectadesz & 3

"N aire) através del racto

tramsductoras 1nzufladoes

Hacia =1 canal anal®,

medic eresiin & tres

Ezte siztema permite

niveles da] ractos ezfinter aral interma v
ezfinter anal exterro.
El umbral de percspcidn zencorial z& determina de atuerdo al

inicie de la zensacidn Jd2 diztenzidn ractal por 2l paciznte,

oz Lrazoz warmométricos del racte vy z=finters=s interno vy
externo aparzcan  en pantalla, pidiends al  raciante que

Yy oraalize contraccidn maxima.

El mar=jo prezaentad. &5 zzte trabajo @s  la  Edusacien
Fumcional  de  Intesting cuyan  finalidad e lograr un
condicionamiento mediante técnicas de rutina de intestinc.
La técnica conziste eni

1) Mazzulje & marcoe  célico, & horarice  filjo, =n direccide  de

derschn & imauierda = despegar laz mancs, duante 1@ &

mirutoz, con aplicaci1dn parsterior de o supesitoric de
i}

=ruds

mysrcicie »

licering, audiendo al b

de cada comidsa.

L1l For 2@

izeezdn o mor I




) ulse de  caclin pectina g caza de  evacuacionss de  poca
conzistencia.,

La finalidad de rexlizar <1 masaje a warco célicoe ez
zztimular =1 arcae raflejo de la dafecacidn vy juntar el
exaremznto; La aplicaciénm del zupcsitoerico de alicerina
eztimula la aperbtura dzl es3finter amal externo. El1 reflejs
Aastrocélice se desencadeﬁa con la ingesta de alimentoz, por
aste motivo la indicaciérn de acudir al bafo despues de los
alimentos=.

Sz utilizéd la escala de funcicrnalidad de intestino, qQue es

la ziguiente:

FUNCIONALIDAD DE INTESTIND

GRALD  REGULARIZAMD CONDICIONADO SENSACION DESEO CONTROL

@ (] (=) =) =) (=)
I (+ =) ) =) (-)
II (-} () (=) (=) =)
I1I +) (+) (&) (=) (=)
v (+) (+) (+) () {-)
v (+) +) L+) (+) (+)

El conczrto de Regularizacidrn implica la defecacidn <con
detarmninada frecuancia, una © mas veces al dia o cada tercer

dia.



B ound nora

E)l condicionanients se  rafiore s 1

o

fija.

La  Senzaczisn re refiere a la

redundancia, del pazo de la meteria fecal a travéz del recto

tiacia =l exterior durarte la defesacidn.

El dez=2a ze refisrs

El conkroel inplica quz, Asztos cuatre Conceptos TN

cumplidos, traduciéndaszs en Hormalidad.

Realizando este procedimiento de forma rutinaria, a horaria

fijo llevard a una regularizacidn v condicichnamiento,

Los ejerciciog 1zomstricoz d: glateocs tisznen como  firalidad
lagrar  um  Mmejor contrel  de la defecacion, mediants

fortaleciniznte dal pirzo perineal=",




JUSTIFICACION

Qe vivimes, <on estricbos hdbites  dw
defzcacidn, la prezancia  dsz incantimencia Tecal constituye
un estigama  gGs arzm maoni tiud, va e tinpone nushas

limikacicties de or actal,

bicpzic

Mediante =ste  trabajo pretards demoztrar sue, cuands el
tratamiante Quiriraico no ha zido exiteso, se pusde mejorar
la incontinencia fecal de wna  forms conzervadora, mas

figioldgica, factible de ser afectusda por el misms nifc,

Por periodo: prolongadoz, ¥ cor poCOE recurzos técnicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo de toda ténica Gx. encaminada a la correccisn de

mal formacionez anorectales e legrar la continencia fecal,

Cuando dzta  poar =i s4la nhe loara la continencis, loz
Ppacientez son manejados con enemnas evacuanbes diarismente o
cada tercer dia. Siends ésto un  método agresiva para el

racierte, requiriende de recursos técnicos y coolaboracidn

de octra perzons.

Un programa de Educacién funcional de Intestino, mejorard la
continencia fecal teniendo laz ventajas de no ser un kb

1nvezive vy que pusde efsctuarze por el propio pacisnts.,



HIPOTESIS

La educacidn funciaonel de intestine mejora 1a continencia

fecal en mifos com malformaciores anorectalez corregidas (<.

aue me logran continencia postauirdraica.

OBJETIVOS

1) Evaluar la efectividad de wun programa de  educacidhn

funzional de intestino a#fFlicado & Facizntes coh

ncontinencia fecal.

2) Mzjorar la continencia fecal.

3 Mejorar la integracidén social de =stos pacientes.

TIPO DE ESTUDIO

Procpectivao,Longitudinal ,Descriptive, Experimentatl

MATERIAL Y METODOS

Recursos Humanos:

a) Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacidn

Recurzoz Materiale=s:

a) Electromidgrafo Teca 4
b)) Supozitoricoz de glicerina

) Caolin Pectina



CRITERIOS DE INCLUSION
Gea 1 lhaysron bodas los  pacirentes AU Sursaban [=(=14)

wincontinenciz fecal, Que 1narezaron a la UMFRS dsl primerc

oz mavn de 1990 &l 30 de noviembre de 1999 v Qua  cunplileron

loz s1guiaEnt == raguisitast

1) Fany: Jz =dad de 3 a 16 ados.

2) Qe la cauza de la incontirencia rectal fuera por

mal formagcicn aneirectal y Enfermzdad de Hirschprurg.

2 oge padizran comprendsr vy llevar a caba un programa de

edusacicr T mal .

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeror. todos  aquelloz pacientes con  incorbinancia
fecal cuya etiolegia no  fuzra Malformnacidn anorectzl o

enfzrmedad de Hirschpruna,

RECOLECCION DE DATOS

te (nadre) vy

Se llevd a cabo mediante interrcgatorio indir

rzelizando valoracionss cada

exploraciorn clinica al 1nars

semana Jurante =1 pramsr mes oy cada doz semanas’ 1os

¥
vy
ks

o zechzpor oz dat are ana hod

recolacoidre (AMNERD 17, Dvalugndons: la Contamensls

fecalesz.

manchado de ropa por bz




METODO

©
i

Se seleccionaron 20 pacientez da  ambos sexoz, a quierss
lzs Jid =hsefanza d=l Frograma de  EDLCACION FUNCIOMASL ©E

INTESTING, qua cormziztid em:

1) Masaje a marce célico, direccidon de derecha & izquierda,
1@ & 15 minutas, sin duacpegar. las  mancs, saguido de
aplicazidr d2 | supositarie de glicerina, corm horario fijo vy

ern forms diaria.

2) Ejercicioz izométricozs & glutecs, 1@  segurdaz de
contrascion per 20 de reisjacidn, zeries de [Q, a realizar

For 1o menos 4 vecses al dia.

3) Uz g2 caclin pectima Sup. urim cucharadita despusz de

cada evac. de pocx conzistencia,

y Jdepudss de  Io

[

wyercicios

4) Acudir al bafo

alimentos.

firter anal externe &l

o

) Se realizd Elactremiogrartia d= =

tirming del ssouimianto,

- I




Utilizamsz electromidarafa TECA 4, Lalibtracidn: Velocidad
barrido  1Omzeg/div. Ganancis 200mav an  reposo LK
actividad, Filtres: zlto en 20 Hz v bajo en 10 H=.

Utilizande técnica horaria descrita por Wavlonis y Powers.



* RESULTADOS

£l rznao de adad fud de 3 a 16 un promedic de 2.7
afos; ¥ muerss v 11 hombres; Loz cuales fusron divididos en
trez arupos de acuserds al tizwpo de sesuiniento a partir  ds

la fecha de emvio. (Grafica 1)

De esta mansera tuvimoz:
Grupo 1) 13 pacientes qua  tuvieron un zaguiniznte de &
mezes.

Grupo 2) 4 paciesntes qus tuvieron un seguimiznto de 4 meses

Grupoe ) 2 pacismbtez con un seguimiento de  dos meses.

En &1 grupo 1, cuatro pacientes presentaban malformacidn
baia, uhm paciente Con branzpesicidn de g9luteoz y & pacientes
cor mal formnacidn alta. El promedic de manchado de rora &l

inicio del programa fué de 4.9 durante el dia.

Al términc del zeguiniento, 5 pacientes lodraron continemcia
complaeta, presentande un punrtaje a&n ia zzcala de
funcionalidad de intestino de S, no requiriendo ya de marejo

con Programa.

De estos pacientez con  continencia completa, 2 temian

malformnacidn baja, y 3 alta.



Electromicaraficamente, en ninguno de estos  pacientes =

encantraron datos d= ineztabilidad de membrana; Preserntando

funcionalidad de esfinter axterno en um 70 & 100%,

Cuatro paciertes del grupo 1| prezentaron 1 sdle  manchado,

escaso, durante =1 dia v un fpacients con dos manchados.

Electromiograficamente en estos pacientes encontramnos

funcionalidad pars esfinter anal externc de S a S0% .

Tres pacientes de este grupo prezantaron tres manchados en
el dia, de loz cuales un paciente tenia antecadente d= PO

mediante tranzposzicidn de glutecs. -

Desde el Fpunto de vista electromiografico, la funcionalidad

del esfinter exterto ze= sncontraba entre 18 a 2004,

Se realizd Anilisiz de Varianza No Paramétrico d=  Fri=dman,
encontrando: XK2r=34,410 ciendo p «& 9.0001 y par lo tanto
existe una dis@:ﬂucién muy significativa del manchadeo en
ropa &n el transcurso del tiempo.

{arafica 2).

En el grupa 2, un paciente presentaba | =6la manchado an el

dia, dos pacientes 2 manchados y un paciente tres manchados.



coin ung y  doT manchaxdoz &l dia  prezentaban

"

tos pacien
mal formacidn alta v el paciesnte con  tres manchades al  dia

teniz antracadente de PO madiante tranzpozicidn d=z glutecs.

Electromicgraficamente en los pacientes con umo y  doz
manchados en el dia mo encontramos datos de i1nestabalidad de
mentirana, y una funcionalidad para el esfinter externa de S@
a B@¥; el paciente con tranzrosicidn de glutecs presentd una
funcionalidad para ssfinter exterrno de 1OV,

Se sfectud analizis de variznza Ao Paramatrico de Friedmzarm,
encantrande KIZr=7.28 cocn P £ 0.047 Por lo que axiste wuna

dizminucién sianificativa de=l manchado =n el transcurss  del

tiempa.

A

(arafica

En &l grurc 3, la =ticlogia de la incontinemcia =n  do

0

pacientes fue Megacalon Cormdénito tenfzrmnedad o

i

Hirschpruna) vy otro paciznte con antecadente de PO madiante
transpozicidn de aldteczs; Doz pacientez pra=zartarcrn al final
dez un zeguiniente de dez messs trez nanchados an el dia y =l

paciemte PO nediante trareposicidnm de alutecz 4 marnchadeos.

Se realizd andliziz de varianza no paramstrice de  Friedoan

encantrarde: M2r=4.67@ por lo cual 1z g zignoficative

an exte grupo.

(arafioa 4.




La socrralscidn de slaskeamc

nter anal sxtevnc

y marchado en ropa, por aruapos, fud la siguientea:

Grupo Hyo.Pac EMG s rch
1 o 70-100% rormal P4
1 4 S50~ 2% " 1
1 1 [=3-r3 " 2
1 a 10- 2% " 3
2 1 S0~ Sen " 1
2 by & " 2
= 1 18- zau " 3
3 1 104 " 3
2 4 19% " 4




ESTA TESIS NO DESE
SALR DE LA BIBLIGTEGA

La correlacidn geteral de Elsctronicarafia y ndamers de
marizhados 2m ropa.zin tomar en cuants =l arupsd, fus 1z

ziquiente:

EMG marchados/dix
70-180% normal Q2
G- sex " 1

S0 " 2
1@~ 2QX ' 3

1n " 4

(cuadrae ).

Fage - 29



LCONCLUSIONES

& La continsncla fecal me)ors 2on wn grograns ode ERSIRIN-_T=p WU 3}
de ERERY ] TEAIMISRT L R TN

o+
ko La mejoria de la continencia szfd en relacidn direcna con

gsfinter anal  ootsrnc

el pa

cantaie de

valorada medismbte EMSE,

=3 Mediatite wun  prograoaa tencallo, qdE M rasittiers de

pusde Zer tazliTado pol 2l propao

&

3
0
-
-
3
[
"
nd
o
n
o
-
o
-
i
3
b
P
2

d) La wmejoria dz2 la continencia Fecel influye pozitivaments

en la intagracidn =ocial de los pacientes,

&) La participacidr famililar influye pofitilvamants  =h ia

mejoria de la contirencia fecal.

contarmencia fecal.

F) Pastarice al marn=ie quarurglcs de 1oan

=2 swuaiers inicrar forma temprang =1 Froqrama L=-1%

educacidn funciaonal de intesting,
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ANEXO 1
FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMERE:

EDAL:

SEXO:
AFILIACION:

NRQ. Q.

FECHA LLTIMA Q.
ENF. ASQUIADAS:

ALTURA MALFORM:

FECHA INICIO FROGRAMA:
Fechiag de citas

Mazaje & marco <dlice
Tiempo:
Frecuerncia:
Evacuacienas/dias
Nro. de supositorios:
Caclin Pectira:
Veces que acudz al baRo:

Continencia ar 24 hs,



	Portada
	Índice
	Marco Teórico 
	Justíficación   Planteamiento del Problema 
	Método
	Resultados 
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos 



