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Aliered Rectal Tone and Compliance and Byposenstttvity for Non Noxdows
Sttmubt in Patients With Fecal Incontinence Alter Anorectal Sarpery
Richard 4. Awad, Francisco Flones Judez, Santtago Camacha, Aledo Serrana, Evefm
Alamerno

INTRODUCTIONAOBJECTIVES: & is reported that fecal incontinence may present as a late
compiscation of azal fiare (1) or ciber anaresial proceduns, that mcal disensibibsy and
volume thresholds for sensaiions decreae afier stapled hemorhodopery (2}, and 5
nemious and non-novious dstersions simulate different afferent nerve pathways (31 This
study ame i search anal sphiecie and el e i deiemine lecal inconiee:
(FLa5). METHIODS: Seventeen pattents (30el3 years, 11 females)
3-17 incontinence epesndes: per week) afer anorectal
, Etloiomy =3, recizl prolagre: =4, hemorhotdeciomy =1,
241 CE 2.31ycina::rs_1wpy)\.\mslud.ll.ﬂ linical amemmert, erimigmo-
idomcopy, anorectl manametry (MMS, Netheriands) and harosiat (G&], ON, :_-nl and
compared with healifry subjects =11, 2262 years, 10 females for mancemeiry and; n-10,
247 years, three females, lor bamtat studies). Rectal sensary thresholis, one 3nd compll-
ance were evabaged with an electronic harostat ustny, the ascending method of limits.
Mezn:50), bmominal 93% confidence interval, and ml:\_:lallld Stodent two-tailed 1 lest with
alphaml). 0% RESLILTS: (Table). Compared wih healtéry subjects, FIAS pattenss showed leser
rectal eomplisnce (= 0.0120) and rectal tone 2 lower vokeme (5= 0.0020). The threholds
for non-noxioes stimull of gas sensation {pe 0.0272) and urge-io-defecate servation (p=
0.0243) were reparted by FIAS patiesis at higher pressure tham heaithy sabjects. The nowious
i of pain was eporied by FIAS patinis at similar pressure than healiy sayects
{p=0.9). Comgared with Iu_l:!y:uh]un FIAS patients showed preater anal sqaeeze pressure
.p- 0.041). However, anal resi \nhubtiary refiex
were simelar. CONCLUSION: F 145 patienis preserve. tnizrmal anal sphiscier function bet
present with impaired rectal tome and comphance and hyposesstivay for non-noviows
stims. The resuls also suppart the concepe that naviows and non-aaxioss dstemeaons
simate. difienst et nerve peibweays and supzest tha an impaired aSerent nerve
paihway and abmormal rectal sruciure o ctkn are Ewobeed i the gemess of el
incoeeinence alier anorectal sarpery. REFERERCES: (1) Levin A e al b | Colorecal
Dis 2011, (2) Corsett M 2t al. | Cxtroiniest Sarg 2000;132745.51. (3} Awad RA & al.
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“nvestional § i maht (LARH) tmvobves mak-
ing an zbdominal incistan 12 vemove the specmen and periorm (e anzstomes. The skin
Incision exiraciion ste continues io be 3 major svare of morbidity afier both open and
LARH, spectiically with regard o pain, ? and hermia formation.
Totally laparescopic nght hemicoleciomy with 1nnorpc|lu|)m:nm:ﬂs and iranwvagsal

ratural orfice {NOSE) eliminates the skin inctsion exirac-
it ste and may possibie leads {0 better outcome compared to LARH. Meshods: Crar study
reviewed iwo consecotrve cse maiched cohonts LARH and NOSE perfommed dunsg 2007
and 011, Forty comsecative female patients botal were reviewed: 20 LARH and 20 NOSE.
The: two groaps were maiched for benign and melgnni disease, sex, 2¢. race, American
Soctery of Anesthesiologe (ASAY scone, pathology, tumar stage, lymph node (LN} number,
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INTRODUCCION

El mecanismo de continencia fecal esta regulado por diversos factores entre los cuales se
encuentran la capacidad del reservorio fecal, el angulo anorrectal y la capacidad de cierre
hermético por la mucosa anal, asi mismo se requiere de acomodar adecuadamente las heces
y en su debido momento, la percepcién adecuada del llenado rectal adecuada®. Aun no se
ha esclarecido del todo la contribucion del esfinter anal para mantener la continencia fecal,
si bien se han documentado alteraciones en los registros manométricos en pacientes con
incontinencia fecal, existen pacientes con registros manométricos normales.

La incontinencia fecal (IF) es un problema grave y penoso que involucra la salida
inadvertida de heces en estado solido, liquido o gas. En poblacion abierta la prevalencia
varia de 9.6 a 24%° Un estudio reciente reporto que hasta un 97% de los pacientes
declararon tener incontinencia fecal solo si se les preguntaba directamente.*

Se han reportado anormalidades motoras y sensoriales que contribuyen a la
incontinencia fecal en algunos pacientes especificamente la distensibilidad rectal y
capacidad rectal.”

Asi mismo existen factores de riesgo que contribuyen a la incontinencia fecal como lo
son: los habitos intestinales alterados, colecistectomia previa (debido a alteraciones en el
ciclo de &cidos biliares condicionando diarrea), la diarrea cronica, el prolapso rectal interno,
tabaquismo, consumo bajo en fibra, obesidad y algunos farmacos.?

La IF puede ocurrir espontaneamente (idiopatica), secundaria a enfermedad
generalizada, eventos traumaticos, alteraciones congénitas; y también iatrogénicas después
de radiacion pélvica o cirugfa anorrectal (IFPCA)®. Se reporta que la IF se puede presentar
como una complicacién tardia de reparacién de fisuras anales’ u otros procedimientos

anorrectales, y que la distensibilidad rectal y los umbrales volumétricos de sensibilidad
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disminuyen posterior a hemorroidopexias con engrapadora®y que los estimulos dolorosos y
no dolorosos estimulan diferentes vias nerviosas aferentes.’

El mecanismo de defecacion en el humano es un fendmeno complejo que requiere no
solo de la integridad anatémica y fisiolégica del piso pélvico; sino también la presencia de
vias nerviosas somaticas y viscerales.'® A pesar de que no se conoce el mecanismo exacto,
la IF concurre con disfuncion neuromuscular rectal asi como anormalidades en la funcion
sensorial y motriz." La falta de un tratamiento universal y efectivo resalta la necesidad de
encontrar los mecanismos subyacentes para desarrollar nuevas armas terapéuticas.
Objetivos

Obijetivo primario: Investigar los factores rectales y del esfinter anal que condicionan la
incontinencia fecal en pacientes post operados de cirugia anorectal.

Objetivo secundario: Valorar la sensibilidad visceral usando un equipo de barostato

12,13 I 14, 15

electronico y la funcion motora a través de la manometria anorrecta en pacientes

con incontinencia fecal post cirugia anorrectal.
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MATERIALES Y METODO
Disefio

Este es un estudio experimental con datos obtenidos prospectivamente.
Sujetos

Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Motilidad y Medicina Experimental en
el Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México. EI Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General de México aprobd el protocolo y se obtuvieron los
consentimientos informados debidamente firmados por los pacientes y médicos tratantes. El
estudio se llevd a cabo de acuerdo a la Declaracion de Helsiniki apegandose a sus Gltimas
revisiones. Los pacientes fueron reclutados subsecuentemente conforme fueron referidos a
en nuestra unidad durante un periodo de doce meses y los datos obtenidos entraron a una
base de datos para andlisis posterior.
Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad con IF por un minimo de 6 meses
posterior a cirugia anorrectal.
Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con cirugia no anorrectal previa, IF posparto o idiopatica, con
constipacion, sometidos a radiacion pélvica, con tratamiento farmacoldgico que afecte la
musculatura lisa en el mes previo, embarazo o lactancia, enfermedades crénico-
degenerativas, alteraciones psiquiatricas (ansiedad, depresion o enfermedad psiquiatrica ya
diagnosticada), pacientes que habian participado en algun estudio clinico 2 meses antes, y

con desviaciones clinicas relevantes conforme a hallazgos de laboratorio fuera de rango.
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Sujetos Sanos

Veintitn sujetos sanos (SS) formaron el grupo control (n=11, 22+ 2 afios, 10 mujeres
con manometria y n=10, 25+ 7 afios tres mujeres con estudio de barostato). Todos los
pacientes fueron evaluados con historia clinica biometria hematica, quimica sanguinea
bésica, estudio coproparasitoscopico en serie de 3, preparacion de amiba en fresco,
rectosigmoidoscopia (Welch Allyn 32823 sigmoidoscope, Skaneateles Falls, NY, USA),
manometria anorrectal (MMS, The Netherlands), y sensibilidad rectal mediante estudio con
barostato electronico.
Metodologia Experimental

La sensacion visceral aferente fue valorada con un equipo de barostato electrénico
(Distender 11; G. & J. Electronics, Toronto, Canada) en el recto. *° El barostato es un equipo
que mantiene una presion constante en una bolsa llena de aire a través de un mecanismo de
retroalimentacion. La bolsa de barostato consiste en una bolsa cilindrica de polietileno
ultradelgado de distensibilidad infinita con una capacidad méxima de 600 ml, la cual se
conecta en ambos extremos a un catéter de polivinilo de una sola luz y a un catéter doble
luz de polivinilo flexible de 16 Fr (Mui Scientific, Ontario, Canada). La bolsa fue probada
para evitar fugas al inicio y al termino de cada prueba. Los datos fueron descargados y
guardados en una computadora para posterior analisis. A cada sujeto se les administrd un
enema de agua tibia 60 a 120 min. previos a la insercién de la bolsa de barostato en el recto.
El barostato se encendié 1 hora antes de realizarse cada estudio. Todos los pacientes fueron
estudiados después de una noche de ayuno en un cuarto aislado sin ruido, sin sedacion en
posicion de decubito lateral izquierdo con el extremo distal de la bolsa colocado a 5 cm del

margen anal. Los pacientes fueron instruidos con respecto a la naturaleza del protocolo de
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distension, y no tuvieron ninguna sefial visual o auditiva para anticipar la intensidad de la
distension. La presion operativa individual (POIl), ej la presion minima requerida para
sobreponerse a la presién producida por el inflado de la bolsa *’ fue determinada al insuflar
la bolsa de una manera ascendente, empezando con 6 mm Hg e incrementando por 2 mm
Hg cada 30 s. El procedimiento continu6 hasta que los trazos de volumen y de presion
mostraron variaciones en el patron respiratorio. Después de obtener la POI la bolsa fue
insuflada 2 niveles por encima para garantizar que la bolsa se encontraba totalmente
distendida y en contacto completo con el recto del sujeto. Para probar el tono muscular la
bolsa fue inflada a la POl y se grabo el volumen en un periodo de 15 minutos.
Protocolo de distensién

Los umbrales sensitivos fueron determinados usando el protocolo método de limites
ascendentes, como se ha reportado previamente por los autores asi como otros
investigadores.'”?* El barostato fue programado para producir una serie de distensiones
rectales isobaricas y fasicas de 60 segundos de duracion separadas por periodos de 60
segundos, en los cuales la presion de la bolsa retorno a la POI. Los estimulos de distension
fueron programados para incrementarse en 4 mm Hg cada uno hasta que el individuo
reportase dolor. La sensacién en respuesta a la distension fue determinada por medio de un
panel de percepcion [Perception Panel™ (G. & J. Electronics)] entrelazado con el software
del barostato. El cuestionario para las sensaciones consiste en una escala grafica con
indicadores numéricos descriptivos con una escala analdgica visual con jerarquizacion del 1
al 7 (1 representa la primera o sensacion inicial, 2 representa sensacion a gas, 3 representa
urgencia, 4 representa primer estimulo doloroso y 5 a 7 representa grados sucesivos de

dolor). Cada agrupacion de distensiones se completo cuando el paciente oprimio el boton
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de panico o cuando la presion llego a 48 mm Hg.* Se enfatizo al sujeto que tuvieran
control total del protocolo de distension a través de su habilidad para desinflar la bolsa
instantdneamente en cualquier momento que percibiera dolor significativo o estuviesen
incomodos.
Variables

La variable de eficacia primaria evaluo los efectos de la distension (presién en mm Hg)
sobre la percepcion rectal.

Las variables de eficacia secundaria incluyeron el tono (ml), la distensibilidad
(presion/volumen), la presion del esfinter anal interno (mm Hg), el reflejo rectoanal
inhibitorio (frecuencia y amplitud en mm Hg) y la maxima contraccion voluntaria (mm
HQ).

Anélisis estadisticos

Se calculd el intervalo de confianza binominal al 95% para todas las variables. Los datos
expresan la media * desviacién estandar. Se usaron la prueba t de Student pareada y no-
pareada, dos colas y un alpha de 0.05. El analisis estadistico fue calculado usando el
programa “2000 GraphPad Software package of statistical programs” (San Diego, CA,

USA).
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Figura 1. Equipo de manometria.
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Figura 2. Trazo de manometria anorrectal.
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Figura 3. Equipo de Barostato.
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RESULTADOS
Sujetos

Estudiamos 17 pacientes (50 + 15, rango 22-79 afos, seis hombres y once mujeres) que
fueron comparados con diez sujetos sanos (SS) (25 + 7, rango 18-41 afios, siete hombres,
tres mujeres ) para estudio de barostato y a 11 sujetos sanos (22 + 2 afios, un hombre, diez
mujeres ) para estudio de manometria. El indice de masa corporal fue similar en pacientes
con incontinencia fecal posquirdrgica con los sujetos sanos en el grupo de barostato, 28 +
1-6 vs 26 + 5 peso en kg/altura en m?, respectivamente. El tiempo después de la cirugia fue
aproximadamente de 2 afios (2-2 + 0-5 Cl: 1-2 a 3-2).Las cirugias anorrectales fueron
esfinterotomia lateral interna (5/17, 29.4%), fistulotomia (5/17, 29.4%), prolapso rectal
(4/17, 23.5%), hemorrhoidectomia (1/17, 5.8%) y otras (2/17, 11.7%). Todos los pacientes
cursaban con incontinencia fecal (10£15 CI: 3-17 episodios de incontinencia por semana).
Los parametros de las pruebas de laboratorio y la rectosigmoidoscopia llevados a cabo en
los pacientes fueron reportados como normales.
Tono rectal y distensibilidad rectal en respuesta a la distension

La POI fue menor en pacientes de paciente con IFPCA (8 + 0-9 mm Hg, CI: 7-7 a 8-6)
comparados con los SS (9-5+ 2 mm Hg, CI: 8 a 10; p = 0-02). Los pacientes con IFPCA
mostraron menor distensibilidad rectal (5-3 + 5-4 mm Hg/ml Cl: 2.79a7-95 Vs. 11-7 + 6-9
mm Hg/ml CI: 7-4 a 16; p= 0.001) y menor tono rectal a menor volumen rectal (43-28 +
42-6 ml CI: 23-03 a2 63-54 Vs. 103-5+51-13 ml CI: 71-8 a 135-1; p= 0.0002), comparados

con los sujetos sanos, respectivamente.



Flores-Judez 15 de 25

Umbrales sensoriales para la distension rectal

La Tabla 1 muestra que los umbrales sensoriales para estimulos no dolorosos de gas (p=
0-0272) y de urgencia para defecar (p= 0-0245) fueron reportados por los pacientes con
IFPCA a mayor presion que los SS. La primer sensacion y el estimulo doloroso (p=0-1)
fueron similares entre los pacientes con IFPCA y los SS (p= 0-9).
Manometria anorrrectal

Comparados con sujetos sanos, los pacientes con IFPCA mostraron mayor contraccién
anal voluntaria. Sin embargo, los valores de la presion de reposo y el reflejo rectoanal

inhibitorio (RRAI) fueron similares (Tabla 2).
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DISCUSION

Los nuevos hallazgos que hemos encontrado son que los pacientes con IFPCA preservan
la funcidn del esfinter anal interno pero existe alteracion del tono y la distensibilidad rectal,
asi como la coexistencia de hiposensibilidad para él estimulo no doloroso.

La mayoria de los pacientes que presentan incontinencia fecal idiopatica tienen una
funcion del esfinter anal alterada segtin Worsoe y cols.? Por otro lado se encuentra que los
pacientes con manchado fecal tienen una funcién anorrectal conservada a diferencia de los
pacientes con incontinencia fecal establecida quienes tienen debilidad del esfinter anal y
que los pacientes con IFPCA la funcidn de el esfinter anal interno se encuentra
preservada.?* Previamente se habfa hecho la observacion que un tercio de los pacientes con
incontinencia fecal tenian registros manométricos normales y que debido a la distension del
recto pudiera haber adaptacion rectal para mantener integro el mecanismo de continencia.’
Sin embargo los pacientes con fisuras anales que han sido sometidos a tratamiento
quirdrgico tienen debilidad del esfinter anal, el cual es compensado con adaptacion
funcional pero que con el tiempo disminuye la capacidad de esta adaptacion.®

Burgell y cols.? reportaron que 160 hombres que cursaron con incontinencia fecal solo
un tercio de estos tenian disfuncion del esfinter anal.

Este estudio no encontré diferencias significativas en el reflejo anorrectal inhibitorio
(RARI) en comparacion con los sujetos sanos. A diferencia de otros autores que reportaron
reduccion en la frecuencia de RARI en pacientes con incontinencia fecal idiopética®.

En comparacion con los sujetos sanos nuestros pacientes mostraron una contraccion
méxima voluntaria mayor (p= 0.041). A diferencia de Bharucha y cols.” que reportaron una
presion menor en el 73% de 52 mujeres con incontinencia fecal idiopética. La etiologia de

la incontinencia pudiera explicar esta discrepancia y el hecho de que en nuestro grupo
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tenemos ambos géneros y que se reporta que la contraccion maxima voluntaria es en
promedio mayor en hombres que en mujeres 2’.

También se ha reportado que los pacientes con incontinencia fecal idiopatica, el tono
rectal durante el ayuno era similar a los sujetos sanos?*. Nuestro estudio muestra que los
pacientes con IFPCA presentaban un tono rectal mayor en comparacion con SS (p=0.002).
La primer discrepancia en este estudio es la etiologia de la incontinencia. Otra diferencia
importante la encontramos en la metodologia utilizada, ya que se utilizo la técnica de
barostato para analizar 17 pacientes con IFPCA y ellos utilizaron un método de planimetria
de impedancia en 12 pacientes con incontinencia fecal idiopatica.

Los umbrales para estimulos de sensacién de gas, asi como la urgencia para defecar
fueron mayores en pacientes con IFPCA en comparacion con los SS. Esto significa una

sensibilidad rectal disminuida (hiposensibilidad) descrita como la percepcién disminuida de

29
|28 |

la distension rectal.”” Chan et al” reporta que aproximadamente un 50 por ciento de los
pacientes con IF de urgencia cursan con umbrales rectales sensoriales menores
(hipersensibilidad rectal) en la distension rectal mediante barostato lo cual precipitaba o
empeoraba la incontinencia fecal. Nuestros hallazgos difieren con estos por la etiologia de
la incontinencia en nuestros pacientes. Asi mismo encontramos que en nuestros pacientes
con IFPCA el tono rectal y la distensibilidad son distintos de los SS. La hiposensibilidad
rectal no solo refleja una via aferente distinta, sino también la presencia de anomalias en las

28
l.

propiedades de la pared rectal.“”.Nuestros datos sugieren que la hiposensiblidad rectal

pudiera ser caracteristica de pacientes con IFPCA.
Los pacientes con IFPCA presentaron menor distensibilidad rectal. En el estudio de

30
I

Corsetti et al”™ reportaron que la distensibilidad rectal disminuye posterior a

hemorroidopexia con engrapadora. La rigidez rectal condicionada después de un
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procedimiento quirdrgico pudiera explicar las alteraciones en el tono y la distensibilidad
rectal, considerando que la continencia fecal requiere la relajacion de la pared rectal, asi
como un reservorio rectal de capacidad adecuada y una funcién voluntaria del esfinter anal

efectiva;® Lam et al*®?

reporta que pacientes con incontinencia fecal con defectos en el
esfinter anal también cursan capacidad rectal disminuida.

Por otra parte los estimulos dolorosos no mostraron diferencia entre ambos grupos.
Esto apoya el concepto que estimulos de distensidn dolorosos y no dolorosos estimulan vias
nerviosas aferentes distintas.*
Limitaciones

La validez de este estudio se encuentra limitada por el numero de sujetos y que este
estudio por ser de una muestra pequefia es susceptible para un error tipo Il; sin embargo se
reporta que la validez tiene poder estadistico indicado por los intervalos de confianza,*
como en nuestro caso. Otra limitacion podria ser que no realizamos estudios de sensibilidad
rectal previos al evento quirtrgico. No es factible realizar estudios de barostato a todos los
pacientes programados a cirugia anorrectal pues no tenemos factores predictivos para hacer
un célculo de la “n”. No tenemos control de los procedimientos quirdrgicos dado que no
fueron estandarizados o realizados por un mismo cirujano ni conocemos la experiencia de
los cirujanos en estos procedimientos y si fueron realizados los procedimientos con estricto
apego a las técnicas quirdrgicas descritas es decir homogeneizar los procedimientos. Sin
embargo, comparando los datos recopilados contra los sujetos sanos permite valorar de una
manera mas confiable cambios estructurales y fisioldgicos.
Conclusion
Este estudio arroja hallazgos muy interesantes. Los pacientes con IFPCA preservan la

funcion del esfinter anal interno pero se presentan con alteracion del tono rectal, alteracion
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de la distensibilidad rectal, asi como hiposensibilidad para los estimulos no dolorosos. Los
resultados también apoyan el concepto que estimulos dolorosos y no dolorosos estimulan
diferentes vias nerviosas aferentes, y sugieren que una via nerviosa aferente alterada y una
alteracion en la estructura rectal (rigidez) que condiciona un reservorio rectal menor se
encuentran involucrados en la génesis de la incontinencia fecal posterior a la cirugia
anorrectal. El recto podria tener un papel mas importante que el complejo esfintérico anal
en el mecanismo de incontinencia en pacientes con incontinencia fecal posterior a cirugia

anorrectal.
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IFPCA SS
Primera sensacion 16+ 4 Cl:14 to 18 14+5Cl: 10to 17
Sensacién de gas 23 +5Cl:20to 25 17 £ 6 Cl:14-21*
Urgencia para defecar 30+8Cl:25t0 35 22 + 7 Cl:17 to 26*
Sensacion de dolor 36 £7 Cl:32t0 40 35+8Cl:30to 41

Tabla 1. Resultado de umbrales sensoriales para la distension rectal. IFPCA=
Incontinencia Fecal Posterior a Cirugia Anorrectal. Los datos estan expresados en mm Hg

* DE, 95%CI. *p<0.05

IFPCA SS

Presion anal en reposo (mm Hg) 46 £ 25 Cl: 34 to 58 34+22Cl:21t0 48
Méxima contraccion anal voluntaria (mm Hg) 87 £65Cl: 56t0 118 43 +24 ClI: 28 to 57.9*
Relajacion del RRAI(%) 59 +17 Cl: 51 to 67 74 + 31 CI:55t0 93

Duracion del RRAI (s) 20+ 7Cl:17to 24 19+5Cl: 16 to 23

Tabla 2. Resultado de manometria anorrectal. IFPCA= Incontinencia Fecal Posterior a
Cirugia Anorrectal, RRAI=Reflejo Rectoanal Inhibitorio. Los datos estan expresados en

mm Hg + DE, 95%Cl. *p<0.05
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