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DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Se define como incontinencia fecal o urinaria a la incapacidad para mantener y controlar
la expulsién de heces u orina de forma voluntaria, siendo considerada, la incontinencia
combinada, una manifestacion y forma grave de una importante disfuncion del suelo pélvico.

Este problema tiene una considerable prevalencia en la sociedad, refiriendo sintomas de
incontinencia urinaria casi un tercio de todas las mujeres, y de incontinencia fecal, cifras que
pueden alcanzar hasta el 50 % de los pacientes ingresados en instituciones de cuidados
médicos continuados. Aunque la verdadera prevalencia de la incontinencia fecal no es
conocida, se ha revelado' una prevalencia global de incontinencia anal en la poblacién adulta
de entre el 2,2-17 %, con un 30 % de incontinentes en mayores de 65 afios. Se estima que
la prevalencia de incontinencia fecal y urinaria combinada en mujeres de 20 a 64 afios esta
proxima al 10 %?2.
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Algunos trabajos muestran una prevalencia de incontinencia anal de hasta el 20 % en mujeres
con sintomas de incontinencia urinaria y prolapso pélvico®, apoyando esto, contamos con la
teoria de una comun etiologia: la lesion del complejo neuromuscular del suelo de la pelvis.

En diferentes analisis, se ha demostrado que el sexo femenino, el parto vaginal, la edad
mayor de 65 afios, los antecedentes de traumatismos anales y obstétricos, la cirugia
ginecologica y prostatica, la radioterapia pélvica, padecer una enfermedad intestinal que
ocasione heces de consistencia anormal y las limitaciones fisicas, asi como un importante
numero de enfermedades crénicas (diabetes, obesidad, fendmenos isquémicos vasculares),
son factores de riesgo independientes para presentar incontinencia fecal y urinaria®. Asi,
entre el 20-30 % de las mujeres, experimentan algun grado de incontinencia urinaria®, y el
4 % cierta incontinencia fecal® tras 3 meses desde el parto.

La incontinencia fecal y urinaria son motivos de estrés psicoldgico y aislamiento personal y
social’, incrementando el porcentaje de enfermedad ansiosa depresiva en los pacientes que
lo padecen?® y disminuyendo, en gran medida, la calidad de vida de los mismos®.

Tradicionalmente, los problemas de incontinencia urinaria y fecal eran tratados de forma
independiente por distintos especialistas, olvidando, en muchas ocasiones, otros problemas
asociados. Por ello, en el manejo de muchas de las patologias relacionadas con alteraciones
del suelo pélvico, es necesaria la integraciéon y el trabajo multidisciplinar de radidlogos,
ginecologos, urdlogos, cirujanos, psicologos y psiquiatras, enfermeros y rehabilitadores,
entre otros muchos.

DIAGNOSTICO

Debido a la variabilidad de percepcion de los sintomas de la incontinencia y la dificultad para
su estudio en determinados grupos poblacionales, en ocasiones, su diagndstico y tratamiento
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es todo un reto. La evaluacion diagndstica de pacientes en los que se sospecha un problema
de incontinencia, debe centrarse en dos apartados fundamentales:

¢ Evaluacion del nivel de incontinencia y su repercusion en la calidad de vida del
enfermo (Tabla 1).

TABLA 1. Etiologia de la fistula enterovesical
[He)V/S (V.Y Casi exclusivamente en la enfermedad de Crohn

TRAUMATICA
Cirugia laparoscoépica o abierta, trauma penetrante, fuga anastomética
con algun procedimiento vesical

INFLAMATORIA
folo]Me)'/=<|[oJ\Mll Enfermedad diverticular, enfermedad de Crohn, apendicitis

MALIGNA
Cancer de colon, vejiga

RADIOTERAPIA
Cancer de recto, vejiga, utero, cérvix
Congénita

TRAUMATICA
Trauma penetrante (disparo, cuerpo extrafio, explosion), obstétrico, lesion
quirdrgica, fuga anastomética con procedimiento vesical

INFLAMATORIA
Enfermedad de Crohn rectal

RECTOVESICAL

MALIGNA
Cancer de recto, vejiga, cérvix

RADIOTERAPIA
Cancer de recto, cérvix, Utero, prostata

Mediante la redaccion del diario defecatorio, situaciéon social, repercusién psicolégica y
encuestas de calidad de vida, entre otros. Dentro de estas escalas, las mas ampliamente
utilizadas para la incontinencia fecal son:

- Laescala de Wexner'.
- La descrita por la Clinica Cleveland™.
- La establecida por Parks™.
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Dentro de las escalas relacionadas con la calidad de vida e incontinencia urinaria, las
mas empleadas son los cuestionarios:

- Euro-Quality of Life (QOL).

- Incontinence Quality of Life (I-QOL).

- SF-12.

- Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms's.

- King’s Health Questionnaire.

e Evaluacion fisica, morfolégica y funcional del aparato esfinteriano y de la
musculatura del suelo de la pelvis.
Mediante diferentes técnicas (Tabla 1) que describiremos, resumidamente, a
continuacion:

- Exploracion fisica y neurolégica.
Con mucha frecuencia, la incontinencia urinaria y fecal coexisten bajo un denominador

comun, y ambas comparten una evaluacion inicial consistente en una buena historia
clinica y una exploracion fisica completa y exhaustiva.

La evaluacioén funcional del diafragma pélvico debera realizarse en reposo y con
esfuerzo o puja, colocando al paciente tanto en decubito, como en bipedestacion
y sedestacion. En la inspeccion, se debera investigar la existencia de cicatrices y
deformidades perineales y, mediante la realizacion de un tacto rectal y bimanual,
podremos advertir la existencia de impactacioén fecal o bostezo anal, y evaluar el tono
y posible defecto esfinteriano en reposo y contraccién. El examen neurolégico basico
pondra de manifiesto la integridad nerviosa al explorar el reflejo supraprotuberancial,
el reflejo sacroprotuberancial y la via sensitivomotora.
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Dentro de los test uroginecoldgicos, cabe destacar las pruebas de incontinencia de
orina con vejiga llena, el test de Bonney y de Ulmsten, el Pad Test (para cuantificar la
severidad de la incontinencia) y el Q-tip™ (para evaluar la hipermovilidad de la pared
anterior de vagina y la capacidad contractil del diafragma pelviano ante el aumento
de la presién intraabdominal durante el estrés).

- Exploraciones complementarias.

En el caso de la incontinencia urinaria, el empleo de un simple sedimento de orina
y la determinacion del residuo postmiccional por ecografia, permiten, en muchas
ocasiones, indicar procedimientos de rehabilitacion o, incluso, un tratamiento
farmacolégico en casos de incontinencia leve y moderada. En pacientes con
incontinencia severa, es necesario practicar un estudio urodinamico, morfoldégico y
funcional mas completo, para identificar los diferentes factores causantes.

Los estudios urodindmicos (flujometria, cistomanometria y electromiografia perineal)
permiten valorar la topografia de la via excretora y calcular el porcentaje de flujo y
presion de orina que queda retenido o refluye, pudiendo, asi, etiquetar el tipo de
incontinencia urinaria (de urgencia, de esfuerzo, mixta, por rebosamiento y funcional)
que padece nuestro paciente.

En el caso de incontinencia anal, la ecografia endoanal, la manometria anorrectal y los
test electrofisioldgicos, son las técnicas de mayor rentabilidad. Otras pruebas como
la resonancia magnética’®, el enema opaco y la videodefecografia'®, se emplean en
casos muy seleccionados.

La ecografiaendoanal es una exploracion de gran utilidad enla evaluacion de pacientes
con incontinencia fecal, ya que permite evaluar con gran precision la presencia de
defectos en el aparato esfinteriano', con una sensibilidad y especificidad en torno
al 90 % y un valor predictivo positivo del 85 %, semejantes a los resultados de la
resonancia magnética'®.
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La manometria anorrectal es una técnica que nos permite objetivar las presiones
generadas por el esfinter anal en reposoy, tras una contraccion voluntaria, analizando,
asi, su componente liso y estriado, la longitud de la zona presiva, la sensibilidad
rectal a la distension, y la presencia del reflejo rectoanal inhibitorio. Esta técnica tiene
una gran utilidad en el tratamiento de estos pacientes al permitir la rehabilitaciéon con
técnicas de biofeedback™®.

Los test electrofisiolégicos permiten evaluar el sistema motor y sensorial, los reflejos,
el sistema nervioso auténomo y la latencia de los nervios pudendos, permitiendo
diagnosticar ciertas disfunciones neuromusculares que suelen relacionarse con
peores resultados tras el tratamiento®.

TRATAMIENTO

Eltratamiento de los problemas de incontinencia, tanto urinaria como fecal, tiene que realizarse,
al igual que el diagndstico, desde una perspectiva global y multidisciplinar, empleando, en
muchas ocasiones, terapias combinadas para obtener unos resultados mas satisfactorios.

Podemos dividir las estrategias terapéuticas empleadas en el manejo de este tipo de
incontinencias en tres modalidades:

- Medidas conservadoras e higiénico-dietéticas.

- Tratamiento farmacolégico.

- Tratamiento quirurgico.

MEDIDAS CONSERVADORAS E HIGIENICO-DIETETICAS

Las ventajas de este tipo de medidas se resumen en unos niveles altos de satisfaccion y confort
por parte de los pacientes al ser terapias no invasivas. Actualmente, son recomendadas como
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primera linea de tratamiento de los pacientes con incontinencia fecal y/o urinaria por la mayor
parte de grupos.

La higiene diaria y los cuidados de las lesiones cutaneas asociadas a este tipo de patologia
son de gran importancia, ya que el continuo contacto de la piel y tejidos del periné con la orina
y las heces, son origen de sintomatologia dermatoldgica irritativa e incluso podrian provocar
infecciones de tejidos blandos.

Las medidas conservadoras higiénico-dietéticas, comounadietaricaenfibray el mantenimiento
de un habito intestinal regular con un horario defecatorio constante, evitando el uso abusivo
de laxantes y el empleo de medicamentos (loperamida y codeina), han demostrado una
curacion de hasta el 60 % de los pacientes con incontinencia fecal?'.

Los diferentes ejercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis, como los
descritos por Kegel??, intentan fortalecer los musculos de contraccion voluntaria periuretral y
del aparato esfinteriano perineal para conseguir reducir las pérdidas en la incontinencia urinaria
de esfuerzo y mixta, al igual que en la fecal, discutiéndose su eficacia en la incontinencia
urinaria de urgencia. Se han comunicado resultados de mejora de la continencia de hasta
el 60-80 % de los pacientes?*?*, Este tipo de ejercicios se han empleado, también, de forma
preventiva y con buenos resultados en primiparas para evitar la incontinencia postparto®.

Mediante el biofeedback, descrito en primer lugar por Engel en 1974%, |os pacientes aprenden
a contraer los musculos periuretrales y del suelo de la pelvis, mejorando, asi, los sintomas
de la incontinencia. Estas terapias han sido utilizadas tradicionalmente para el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo y mixta, aunque, actualmente, se estan empleando
también en otras disfunciones miccionales como la neurogénica del tracto urinario inferior.
En lo que a la incontinencia fecal se refiere, este tipo de tratamiento puede emplearse tanto
en pacientes con lesion esfinteriana como en aquéllos con neuropatia, realizandose bajo
control manométrico o electromiografico y precisando un cierto tiempo de aprendizaje?’?.
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Sus resultados son satisfactorios en alrededor del 70 % de los casos, semejantes a los de
otras terapias no invasivas?, siendo transitoria, en muchos casos, la mejoria alcanzada. De
igual modo, esta terapia mejora los resultados y esta indicada en pacientes que no alcanzan
una continencia completa tras la cirugia®.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Una gran variedad de farmacos se han empleado en el manejo médico de los pacientes
con incontinencia, tanto urinaria como fecal, intentando actuar sobre diferentes dianas y con
resultados dispares.

En el manejo médico de la incontinencia urinaria, la oxibutinina, la tolterodina y la solifenacina,
son los farmacos anticolinérgicos mas comunmente empleados para el tratamiento de la
incontinencia de urgencia, con cifras de reduccion de los episodios de incontinencia de
hasta el 75 % de los casos®'. Otros farmacos, como los calcio-antagonistas, los antagonistas
alfa-adrenérgicos, los agonistas beta-adrenérgicos y los inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas, estan en estudio para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia,
y Son necesarios mas ensayos clinicos para demostrar su eficacia clinica.

En el caso de incontinencia urinaria de esfuerzo, se estan mejorando los resultados de los
agonistas alfa-adrenérgicos con los inhibidores de la recaptacion de serotoninay noradrenalina
(duloxetina), aunque, su utilizacion no esta autorizada aun en Espana para el tratamiento de
la incontinencia urinaria®.

Por otro lado, en el caso de incontinencia por rebosamiento, los farmacos normalmente
empleados son los antagonistas alfa-adrenérgicos y los relajantes del musculo liso.
Otros de uso menos extendido son los agonistas muscarinicos y los inhibidores de la
acetilcolinesterasa®.
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Por otra parte, parece que la utilizacion de estrégenos intravaginales mejora los sintomas
de urgencia, frecuencia y la incontinencia de esfuerzo en las mujeres postmenopadusicas®*3.
Paraddjicamente, no sucede asi cuando los estrégenos se emplean por via sistémica, ya que
parecen empeorar los sintomas urinarios®.

En cuanto a lo que se refiere a incontinencia fecal, el farmaco mas comunmente usado en
la practica clinica sigue siendo la loperamida, que consigue aumentar la consistencia de las
heces e incrementar el tono del esfinter anal interno. Este farmaco se emplea en dosis bajas
para pacientes con deposiciones de consistencia normal, precisando dosis mas elevadas
aquéllos cuyas deposiciones son mas liquidas (hasta 32 mg o 64 mg al dia)*. La codeina y
algunos azucares no absorbibles, como la lactulosa y el sorbitol, se emplean en determinadas
ocasiones, aunque con una menor efectividad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de los pacientes con incontinencia combinada debe estar basado en
su etiologia, ser realizado por un equipo experto y multidisciplinar, combinado, y, si es preciso,
utilizar diferentes técnicas para obtener un resultado 6ptimo, disminuyendo, asi, el numero
de procedimientos, la estancia hospitalaria y el gasto sanitario global, con unos niveles de
satisfaccion elevados®.

El abordaje quirdrgico en estos pacientes suele reservarse para aquéllos que no presentan
mejoria tras diferentes terapias conservadoras y/o presentan graves sintomas de
incontinencia.

A continuacién, vamos a describir los diferentes procedimientos que se emplean con mayor
frecuencia para el tratamiento de estos tipos de incontinencia:



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA COMBINADA

« Empleo de agentes inyectables
El empleo de agentes (principalmente, compuestos de silicona) que se inyectan en el
espacio interesfinteriano o en la zona del defecto anatémico, ha mostrado resultados de
mejora de la incontinencia fecal y de la calidad de vida superiores al 50 %%. A pesar de
que la efectividad del tratamiento parece reducirse al tiempo de su aplicacion, hemos de
considerar que esta técnica tiene una escasa morbilidad*°.

En la incontinencia urinaria, los resultados a corto plazo son aceptables; aunque, su
eficacia disminuye considerablemente con el paso del tiempo y, con frecuencia, es
necesaria la reinyeccion para conseguir la continencia*'.

* Neuromodulacién sacra

Descrita su primera aplicacion clinica para este motivo al inicio de los afios 80, este
tipo de terapia estéd indicada en pacientes con integridad anatémica de los nervios
pudendos y del aparato esfinteriano, aunque, actualmente, también se esta aplicando
con buenos resultados en pacientes con pequefios defectos esfinterianos*. Los
resultados publicados hasta el momento son esperanzadores* e indican una mejoria
en la calidad de vida, permitiendo a los pacientes diferir el momento de la defecacién
y consiguiendo una tasa de mejoria de la continencia superior al 80 %*. La morbilidad
asociada a este procedimiento es muy baja debida a infecciones locales, problemas con
la herida quirdrgica y desplazamientos de los electrodos, basicamente. La estimulacion
eléctrica y la neuromodulacion sacra, mejoran del mismo modo la incontinencia urinaria
de urgencia en muchos de los casos, describiendo en algunas series su empleo con
buenos resultados en pacientes con incontinencia combinada®.

e Esfinteres artificiales
El esfinter anal artificial, empleado por primera vez en la practica clinica por Christiansen
y Lorentzen en 19874, representa otra alternativa terapéutica, indicandose su empleo en
casos de incontinencia grave que no responden a otros tratamientos conservadores ni a
cirugia reparadora de esfinteres®.
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Hasta el momento, conlleva una elevada morbilidad, con una tasa de infecciones de
mas del 30 % en algunas series*® (Figura 1), complicaciones mecanicas cercanas al 25
%% y problemas evacuatorios ocasionales en mas del 75 % de los pacientes®, siendo
necesaria alguna reintervencion en mas del 50 % de los pacientes®.

Los resultados del esfinter artificial en el tratamiento de la incontinencia urinaria son poco
alentadores, con importantes problemas de funcionamiento y erosiones, por lo que no se
recomienda su utilizacion rutinaria, reservandose para los casos en los que han fracasado
otras técnicas quirurgicas.

Figura 1. Extrusion de manguito anorrectal en paciente portador de es-
finter anal artificial.




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA COMBINADA

e Técnicas quirurgicas de reparacion esfinteriana
Laesfinteroplastia, oreparaciondirecta del tejido esfinteriano poraposiciéon o superposicion,
es una técnica quirurgica que intenta conseguir restaurar la integridad de un aparato
esfinteriano lesionado. La esfinteroplastia parece conferir beneficios sustanciales en
los pacientes con roturas esfinterianas (Figura 2). Sin embargo, los resultados de éxito
oscilan entre el 50-80 %%, sugiriendo, los estudios realizados con un seguimiento mayor,
que los efectos de la esfinteroplastia se deterioran con el tiempo®2.

Figura 2. Esfinteroplastia solapante (tras diseccion de
los cabos musculares del esfinter anal externo) en pa-
ciente con incontinencia por defecto de anillo muscular.

La graciloplastia dinamica es una técnica en la que se realiza la transposicion del musculo
gracil para conseguir una reparacion de la musculatura esfinteriana dafada o inexistente.
Se han documentado cifras de mejora de las escalas de continencia y calidad de vida de
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entre el 60-75 % de los casos, siendo de gran efectividad en los casos de malformaciones
anorrectales bajas®. Este tipo de intervencion esta asociada con unas cifras elevadas de
morbilidad, donde la infeccién, la erosion del manguito muscular y las relacionadas con el
dispositivo, son las complicaciones mas frecuentes, obligando, en la mayor parte de los
casos, a una reintervencion para su correcciéon®.

* Técnicas de suspension y fijacion

La colposuspension retropubica abierta es una modalidad de tratamiento eficaz para
la incontinencia urinaria de esfuerzo, especialmente a largo plazo. La colposuspension
descrita por Burch®® presenta unas tasas de curacién del 85-90 % durante el primer afo,
con mejores resultados a largo plazo en comparacion con otras técnicas. Esta técnica,
realizada por via laparoscopica, mejora los resultados de estancia hospitalaria, dolor
y recuperaciéon postoperatoria, con indices de continencia superponibles a la cirugia
tradicional®’.

La uretropexia descrita originalmente en los afios 40 por Marshall-Marchetti-Krantz, es una
técnica en desuso actualmente, con resultados iniciales comparables a la colposuspensién
de Burch, aunque con mayor tiempo de estancia hospitalaria, de sondaje vesical y osteitis
de pubis5&0,

En cuanto a los cabestrillos suburetrales, la eficacia de estos procedimientos se estima
en torno al 90 %, con resultados similares a los de la colposuspension®'¢2, Son preferibles
los materiales autolégos, principalmente del musculo recto abdominal, por presentar un
menor numero de complicaciones que otros dispositivos.

Las cintas vaginales sin tension descritas por Ulmsted, actualmente, son el tratamiento mas
extendido®. Mediante la utilizacién de una malla de polipropileno a nivel de la uretra media se
consiguen unos resultados superponibles a la colposuspensiéon de Burch y a los cabestrillos
suburetrales con fascia autéloga, pero con menor tiempo operatorio, hospitalizacion y
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duracion de cateterismo vesical®+® (Figura 3). Otras técnicas como el transobturator tape
(TOT) vy el suprapubic arc sling (SPARC), presentan resultados equiparables a la cinta
vaginal sin tension, aunque se desconocen sus resultados a largo plazo®¢.

CINTA SIN TENSION CINTA CON TENSION

0}\'. M

Figura 3. Esquema sobre la colocacion de las cintas suburetrales sin tension.

Las suspensiones con agujas del cuello vesical® y la plicacion uretral, se emplean cada
vez menos al no presentar resultados tan buenos como los de otras técnicas descritas.

¢ Otras técnicas de reciente aplicacion
Las técnicas de radiofrecuencia, que se estan aplicando recientemente, consiguen,
mediante la produccion de una quemadura, una fibrosis y retraccion cicatricial en el tejido
esfinteriano y una mejora tedrica de la funciéon barrera en la incontinencia fecal®®.

La utilizacion de toxina botulinica en este campo es una técnica novedosa que
parece mejorar temporalmente la sintomatologia de estos pacientes con incontinencia
urinaria’.
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En casos desesperados, con el fracaso de otras opciones terapéuticas y en pacientes con
elevado riesgo que presentan incontinencia fecal, la realizaciéon de una colostomia es una
opcion terapéutica que permite evitar importantes complicaciones infecciosas y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal y urinaria combinada es un problema real que supone un importante
gasto sanitario y una considerable afectaciéon de la calidad de vida de los pacientes que la
padecen.

El amplio abanico de técnicas diagnésticas y medidas terapéuticas para el tratamiento de
este problema engloba, desde procedimientos conservadores y terapias no invasivas, hasta
pruebas altamente especificas y procedimientos quirdrgicos que precisan un alto conocimiento
anatomico y funcional, asi como una amplia experiencia. Por todo ello, el manejo integral de
estos pacientes por un grupo multidisciplinar de expertos supone la aplicacion de una terapia
combinada mas eficaz, lo que supone una importante reduccion de los costes y el nimero de
procedimientos y la resolucién del problema global, consiguiendo una importante mejora de
su calidad de vida.
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RESUMEN

La incontinencia fecal y urinaria combinada es una patologia que afecta en torno al 5-10 % de
la poblacién, representando un elevado gasto sanitario global y una importante repercusion
en la calidad de estos pacientes.

La complejidad de las técnicas y maniobras empleadas para su manejo diagndstico y
terapéutico, exige la participacion de un equipo profesional, experimentado y multidisciplinar.
Asi, una evaluacion global, tanto funcional como estructural mediante diferentes exploraciones
clinicas y pruebas complementarias como la ecografia o los distintos test urodinamicos,
permiten establecer un diagndstico preciso en la mayoria de los casos.

Las estrategias terapéuticas empleadas en el manejo de estos pacientes son multiples,
necesitando individualizar cada caso para elegir la opcion mas adecuada.

Nuevos farmacos se estan ensayando con resultados prometedores en la incontinencia
urinaria, y, diferentes ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del suelo de la pelvis,
han mostrado durante afios mejoras en la sintomatologia de estos pacientes. Sin embargo,
en casos de incontinencias graves o refractarias, el tratamiento quirdrgico reparador de los
posibles defectos anatdmicos o las técnicas que consiguen una fijacion o suspensién de las
estructuras pélvicas implicadas, son las opciones que presentan unos resultados mejores
y mas duraderos. Otras técnicas como la inyeccién de silicona o los esfinteres artificiales
presentan elevadas tasas de recidiva de enfermedad y una alta morbilidad.
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