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Introduccion

La incontinencia fecal (IF) supone la incapacidad para rete-
ner los gases y/o el material fecal hasta que su expulsién sea
socialmente aceptable. Se estima que hasta el 1 al 7,4% en la
poblacién general y hasta un 25% en ancianos pueden pade-
cerla.”?

Por lo tanto, nos encontramos ante un problema no despre-
ciable, muchas veces invalidante y costoso desde el punto de
vista econémico.

El presente articulo pretende dar una visién prictica del
tema. En una primera parte establecemos todos los aspectos
y avances etioldégicos, diagndsticos y terapéuticos que pueden
ser utilizados en la actualidad por poseer suficiente evidencia
cientifica. En la segunda parte, pondremos en jaque algunos
de las cuestiones expresadas, fruto de las investigaciones que se
estdn llevando a cabo, e indicaremos el futuro que nos espera.

La incontinencia fecal manejo y avances
actuales

Sabemos hasta hoy, que la continencia anal es una funcién
compleja que depende de la interacciéon de maltiples mecanis-
mos,* entre los que se incluyen: la consistencia y el volumen
de las heces, el transporte del contenido fecal del colon al
recto, la capacidad, distensibilidad rectal y sensacién anorrec-
tal, el complejo esfinteriano asi como, la musculatura e inerva-
cién del suelo pélvico.s Establecer la etiologfa exacta de la IF es
en ocasiones complejo.

Si atendemos a lo anteriormente expuesto puede ser cla-
sificada en cuatro categorias segin esté alterado: el complejo
esfinteriano, los nervios y sus vias, la consistencia de las heces
o la ampolla rectal (compliance y sensacién). Actualmente
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las causas mds frecuentes son debidas a lesion tras el parto o
cirugia anal.b

El diagnéstico nos debe permitir conocer de forma con-
creta, no sélo los aspectos clinicos y etiolégicos, sino también
la severidad de los sintomas y su impacto sobre la calidad de
vida.

La valoracién clinica debe ser exhaustiva, para ello es fun-
damental que el paciente se sienta cémodo y relajado, y nos
realice una descripcién detallada de su problema. Se debe rea-
lizar una anamnesis dirigida para evaluar fundamentalmente
antecedentes personales de otras patologias, etiologia y du-
racién de la incontinencia fecal, e intervenciones quirtirgicas
previas para su tratamiento. Es importante conocer la historia
obstétrica (episiotomia, desgarro, uso de férceps, peso excesivo
del nifio en el nacimiento). La coincidencia entre incontinen-
cia fecal y urinaria es muy frecuente.

Para la obtencién de informacién especifica acerca de la
funcién intestinal habitual de los pacientes se les debe entre-
gar un diario evacuatorio a cumplimentar durante 4 semanas
(aunque se puede hacer también sélo 7 dias), dénde se reco-
gen caracteristicas de las deposiciones y episodios de inconti-
nencia y urgencia evacuatoria.”

—La fusién de la anamnesis con el diario defecatorio
permite la clasificacién por puntos, del fenémeno de
la incontinencia fecal. Estos diferentes sistemas de
evaluacién relacionan, fundamentalmente, el tipo de
heces perdido con el intervalo entre cada episodio de
incontinencia.

— Las escalas de valoracién del grado de incontinencia son
muy numerosas y de complejidad diferente. La escala
de la Cleveland Clinic® proporciona de forma objetiva
y sencilla, una valoracién tanto de las caracteristicas
de las heces como de la frecuencia de los episodios de
incontinencia, donde o representa la continencia per-
fecta y 20 el méximo grado de incontinencia. Una escala
simple analdgica que vaya del o (nada de continencia)
a 10 (continencia completa) es muy dtil, aunque la
correlacién con la manometria sea baja.? Los sistemas
valorativos son muy utiles para clasificar a un paciente,
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pero sobre todo para monitorizar los cambios habidos
después de un tratamiento.

No hace mucho que Minguez y cols. han validado la escala
de calidad de vida en la incontinencia fecal (FIQL) de la Socie-
dad Americana de Cirugfa Colorrectal en espafiol. Este consta
de un total de 29 preguntas que, a su vez, estén divididas en
4 subescalas: estilo de vida (10 preguntas); comportamiento (9
preguntas); depresién / percepcién (7 preguntas), y vergiienza
(3 preguntas).” La FIQL creemos que es un instrumento muy
adecuado para valorar efectividad de un tratamiento determina-
do mediante la mejora de la puntuacién en la calidad de vida.

Tanto las escalas de severidad, como la de calidad de vida,
serdn herramientas fundamentales para valorar la eficacia del
tratamiento aplicado.

La exploracién fisica debe ser sistemdtica, e incluye ins-
peccién y palpacién anorrectal, y tacto rectal. La exploracién
neuroldgica y de los reflejos también sigue siendo muy util (8,
11-12).

Ademis el diagnéstico debe incluir pruebas morfoldgicas
(de imagen) y funcionales. Sin miedo a equivocarnos, pensa-
mos que la ecografia anal tridimensional es la es uno de los
avances mds importantes de los dltimos afos, siendo hoy en
dia una de las tnicas pruebas imprescindibles en el estudio de
estos pacientes; ya que pueden obtenerse imdgenes objetivas
de los esfinteres anales de mayor calidad que las que se pueden
conseguir por otros métodos.™ Su sensibilidad y especifici-
dad para la deteccién de defectos esfinterianos estd en el orden
de un 83 al 100 % en la mayoria de estudios. Aunque la RM se
ha mostrado equivalente a la ecografia endoanal en la detec-
cién de defectos del esfinter anal externo, no lo es a la hora de
valorar el esfinter anal interno, en la que la ecografia endoanal
es superior.”

Se ha llegado incluso a establecer un sistema de gravedad de
las lesiones de origen obstétrico utilizando como herramienta
la ecografia.’® Consiste en una puntuacién de 0-3, en cada uno
de los tres ejes del espacio, y para los dos esfinteres, oscilando
la puntuacién total entre o (sin lesién en el complejo esfinte-
riano) y la maxima de 16 (lesién mdxima en EAI y EAE).

El estudio del funcionalismo esfinteriano, adn se sigue rea-
lizando con la manometria anal. Los avances en este campo
son fruto de la mejora en los catéteres (que han pasado ha ser
electrénicos) y en el software empleado; de manera que se ob-
tiene resolucién mds fiel a la realidad.””

Como indicamos, la IF es un problema complejo que de-
pende la mayoria de las veces, de la interaccién de mualtiples
causas; por ello, debemos adoptar se debe individualizar el
tratamiento, de manera que en un mismo paciente puede ser
necesario utilizar varios tratamientos de forma simultdnea o
escalonada. Estas medidas pueden ser clasificadas atendiendo
a la agresividad y complejidad de las mismas en tres grandes
grupos: conservadoras, minimamente invasivas e invasivas

La medidas conservadoras contemplan tanto medidas bé-
sicas como dietéticas, en un intento de modificar el trdnsito
intestinal y facilitar la continencia o minimizar su deterioro,
como higiénicas para disminuir en la medida de lo posible los
efectos adversos de la incontinencia.®

Se debe intentar que el paciente adquiera una rutina hora-
ria en la defecacién con el objeto de estar libre durante todo el

difa de un eventual episodio de incontinencia. Asi como reco-
mendar una dieta rica en fibra, con el fin de aumentar el volu-
men de las heces y conseguir una mejor continencia. Se deben
identificar y retirar los alimentos que puedan desencadenar los
episodios (lactosa, etc.).

Los agentes antidiarreicos como el clorhidrato de lopera-
mida, el fosfato de codeina o el difexilato/sulfato de atropina
son la base del tratamiento farmacolégico. La amitriptilina -20
mg- también ha sido citada como ttil en el tratamiento de pa-
cientes con incontinencia urinaria y fecal sin evidencia de de-
fectos estructurales o neuropatfa.” Los enemas y supositorios
de Glicerina y Bisacodil son ttiles en los pacientes con incon-
tinencia pasiva y ensuciamiento secundario a una incompleta
evacuacién (incontinencia por retencién). Se emplean con el
fin de provocar el vaciado completo de la ampolla rectal. Los
medicamentos antiflatulentos (dimeticona o lactasa, enzima
que ayuda a la digestién de los carbohidratos ) permiten evitar
los escapes de gases al disminuir la formacién de los mismos.

El bioféedback contintia teniendo en la actualidad un papel
relevante. Es un método de ensefianza y entrenamiento, que
intenta lograr un control sobre los esfinteres y la musculatura
pelviana asociada. Utiliza diversos instrumentos eléctricos o de
presién para mostrar al paciente los resultados de dicha ense-
fianza. En diversos estudios se ha mostrado que puede llegar a
eliminar los sintomas hasta en un 50 % de los pacientes, tras
una cuidadosa selecciéon. Los resultados son superiores si el
paciente es mujer, padece sintomas severos y realiza al menos
seis sesiones.*®

Los grandes avances terapéuticos incorporados en los lti-
mos afos al arsenal terapéutico han venido de la mano de las
denominadas terapias minimamente invasivas, en un intento
de buscar una buena solucién sin muchas complicaciones.

El tratamiento con aumentadores del volumen consiste en
inyectar una sustancia a nivel del canal anal (en la submucosa
o en el espacio interesfinteriano) con el fin de permitir un
cierre efectivo del mismo. La sustancia ideal debe ser biocom-
patible, sin capacidad de migracién, no alergénica, no carcino-
génica y por dltimo, que sea ficil de inyectar. Aunque existen
diversos materiales, los mds utilizados en la actualidad son:
la silicona, el carbén y el hialurénico. Los buenos resultados
60-70%, que se publicaron inicialmente disminuyen con el
tiempo de seguimiento por lo que pueden ser necesarios nue-
vos implantes para conseguir de nuevo la mejorfa. El enfermo
idéneo para esta terapia es aquel que tiene un Unico defecto
del esfinter anal interno, debiendo siempre estar el externo
indemne.*

La Neuroestimulacién percutdnea del nervio tibial pos-
terior, ampliamente utilizado por los urélogos para tratar
la vejiga hiperactiva, resurge en los dltimos afios, como una
alternativa vilida para los pacientes con incontinencia fecal.
Intenta modular el plexo sacro indirectamente, a través del
nervio tibial posterior, el cual contiene fibras sensoriales, mo-
toras y auténomas derivadas de la cuarta a quinta lumbar y de
primera a tercera raices sacras. El tratamiento es ambulatorio,
el paciente lo recibe en sesiones de 30 minutos uno o dos dias
a la semana, durante 3 meses. Las tasas de curacién rondan
el so %, pero es posible que sean necesarios tratamientos de
recuerdo en algunos pacientes. En principio se puede utilizar
en las mismas indicaciones que la neuromodulacién sacra.*
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Tabla1

Medidas diagndsticas y terapéuticas actuales
en la incontinencia fecal

Diagndstico

Anamnesis

Exploracién fisica

Diario defecatorio, Escalas de Severidad y de Calidad de viad
Ecografia anal

Manometria anorrectal

Medidas Conservadoras

Cambio hébitos dietéticos y defecatorios

Biofeedback

Tratamiento Médico

Loperamida

Codeina

Amitriptilina

Supositorios de glicerina y bisacodil
Antiflatulentos: dimeticona

Tratamiento Minimamente Invasivas

Aumentadores de volumen
Neumodulacién (Tibial posterior o sacra)

Tratamiento Quirirgico

Esfinteroplastia
Lavado anterégrado de Malone
Colostomia
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Fig. 1.— Algoritmo manejo de la incontinencia fecal

Precisamente es esta tltima, la que mejores resultados ha
tenido, de todos los tratamientos que han surgido en las dos
tltimas décadas. Aunque las indicaciones en la actualidad son
amplias, el paciente ideal es aquel en la que el esfinter externo
estd intacto o ha sido reparado. Los pacientes son selecciona-
dos después de un periodo de estimulacién transitoria donde
se valora la respuesta. Las tasas de curacién oscilan entre el
85- 90 %. El mecanismo de funcionamiento es desconocido en
profundidad, aunque al igual que en la estimulacién periféri-
ca, parece que debe intervenir estructuras corticales. Uno de
los principales inconvenientes es el alto costo que tiene.

Por Gltimo los tratamiento mds invasivos, que vienen de la
mano de la cirugfa, y cuyos avances han sido escasos.

El tratamiento quirirgico de la incontinencia fecal se
centra fundamentalmente en reparar el complejo esfintérico
dafiado a través de la realizacién de una plastia esfintérica o,
menos frecuentemente y cuando el dafio esfinteriano es muy
extenso, a su sustitucion por colgajos autélogos de musculo
esquelético o el implante de un esfinter artificial.

La esfinteroplastia o superposicion de los extremos del es-
finter dafiado junto con la plicatura del madsculo puborectalis
es la intervencién frecuentemente realizada en defectos esfin-
terianos menores de 120°.%

Otros tratamientos, que hace una década eran muy utiliza-
dos, en pacientes con graves dafios estructurales del complejo
esfinteriano (como la graciloplastia o la implantacién de un
esfinter anal artificial neumdtico), hoy tiene indicaciones ex-
cepcionales.

El lavado anterdgrado de Malone, en determinados casos
adecuado para nifnos, consiste en la realizacién de una cecosto-
mia a través de la base apendicular y la instilacidén de enemas
periédicos a través de ella.>

En contadas ocasiones y determinados pacientes la colosto-
mia puede ser una solucién satisfactoria para restaurar la cali-
dad de vida cuando no ha sido posible realizar otras técnicas o
ha existido fracaso de las mismas (tabla 1y figura 1).

Una visidén de futuro del problema

En los dltimos afos, gracias a la existencia de grupos con
especial dedicacién a esta patologfa, son muchos los estudios
y lineas de investigacién emprendidas, no sélo orientadas a
conocer nuevos tratamientos, sino también la epidemiologia,
etiopatogenia y diagnéstico integral.

Efectivamente, aunque se disponen de datos sobre inciden-
cia, ain hoy en dia no existe porcentajes precisos, que nos per-
mitan conocer su verdadera epidemiologia. Por ello se intenta
conocerla por grupos de edad y sexo, analizando los diversos
factores y eventos que pueden influir a lo largo del tiempo, y
su trascendencia en la calidad de vida.? Otros estudios prestan
su atencién en saber en qué momento la continencia fecal
alcanza su plena madurez y cudndo empieza su decadencia®®® o
simplemente conocer cudl es el costo econdmico actual de esta
enfermedad.?”

Son también varios los grupos que estudian de forma espe-
cial la incidencia de la IF tras el parto obstétrico, de manera
que en los préximos afios asistiremos a la asuncién de varios
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trabajos al respecto, que sin duda tendrén implicacién en
nuestra préctica diaria. Bharucha.?®

Asistimos ya, a una verdadera revolucién en el enten-
dimiento etiopatogénico de la IF. Se conoce poco sobre la
disfuncién del esfinter a nivel molecular. Por ejemplo, varias
hipétesis apuestan sobre el papel de la edad y el estrés mecdni-
co, desde este punto de vista.

Se han encontrado en el musculo elevador del ano de per-
sonas de mujeres mayores multiparas cambios miogénicos,
consistente en: aparicién de fibrosis, variaciones en el didme-
tro de las fibras, pequefias angulaciones y en el tipo de agru-
pacién de las mismas. También se ha descrito en el esfinter
uretral externo de conejas viejas multiparas, una disminucién
selectiva en el volumen de las fibras musculares tipo 2 (rdpida),
la conversién de tipo 2 a el tipo 1 (lento), o ambas. El enve-
jecimiento puede alterar la expresién de genes estructurales
y afectar el crecimiento celular y la muerte. Hay también
fenémenos de isquemia-reperfusién que pueden afectar a la
funcién mitocondrial en el tracto urinario. En definitiva, ob-
servamos que el entendimiento actual de por qué se provoca la
IF y urinaria, estd muy alejado de la concepcién que se tendrd
en el futuro, pudiendo entender muchas de las cosas que hoy
en dia no explicamos con la visién morfolégica y funcional
simplista que actualmente manejamos.*

En el diagndstico, se estdn intentando mejorar atin mds, las
imdgenes que nos aporta la ecografia, sobre todo en la fibrosis
esfinteriana, utilizando la elastograffa. Esta nueva técnica de
imagen estd basada en las diferencias existentes en las sefiales
de radiofrecuencia segtin las diferentes propiedades eldsticas
del tejido u 6rgano a estudiar. Los resultados hasta el momen-
to no ha sido todo lo que realmente se esperaba.>®

Mi4s esperanzas tenemos con la incorporacién de los po-
tenciales evocados somatosensoriales en el diagnéstico de la
IF y atin mds como determinante pronéstico de los pacientes
tratados con neuromodulacién. Nuestro grupo trabaja inten-
samente en esta linea, con el deseo de aportar en los préximos
afios alguna informacién que den peso a lo anteriormente
expuesto.

Aparecerdn firmacos, algunos ya estin en ensayos Fase III,
que ayudardn al tratamiento de los pacientes con incontinen-
cia fecal leve 0 moderada. Estos fairmacos se basan en el mejor
conocimiento de los receptores del complejo esfinteriano. Por
ejemplo la fenilefrina (y otros como la L-eritrometoxamina o
el Racemato) permiten un aumento del tono del esfinter anal
interno, y aunque ya habia sido utilizada para el tratamiento
de pacientes con IF, hoy se ensayan otras vias de aplicacion
mis efectivas, diferentes a la tépica.*

En un intento de buscar el agente aumentador volumen
ideal, se estdn estudiando varias moléculas que puedan ser
susceptibles de su inyeccién, evitando los inconvenientes de
las existentes en la actualidad.

La neuromodulacién seguird teniendo un papel relevante,
aun mds con la construccién de dispositivos mds pequefios,
recargables y con capacidad de ser microimplantados.3*

Se sigue investigando nuevos esfinteres artificiales, que
permitan rebajar la tasas de explantaciones registradas con
los existentes. En este sentido, existe una experiencia limitada
con el denominado esfinter anal magnético, pero todavia hace

falta estudios multicéntricos y con seguimientos largos, para
poder definir el papel que tendrd en el futuro.3

En Alemania se ha disefiado otro tipo de esfinter telemétri-
co y de bajo voltaje —7he German Artificial Sphincter System
(GASS) II—, basado en la deformacién de las placas piezoeléc-
tricas debido al efecto piezoelectricidad.3+

Como en otras ramas de la medicina, la Terapia Celular
también tendrd un papel relevante, al menos de forma teérica
en el tratamiento de la IF. La hipdtesis es sencilla, inyectamos
células madre con el objetivo de regenerar lo que no existe, en
este caso el musculo esfinteriano.

Se han dado los primeros pasos en animales de experimen-
tacion, demostrando su éxito a la hora de regenerar la funcién
del esfinter anal dafiado de forma experimental, mediante una
evaluacién clinica, histolégica y electromiografica. Hay estu-
dios realizados con células madres mesenquimales procedentes
de médula ésea en un modelo murino,* y también existe un
interesante trabajo en conejos utilizando células madres me-
senquimales de corddn umbilical humano y de médula ésea’®
Todos han arrojado resultados favorables, tanto histolégicos
como funcionales.

En esta misma linea existe experiencia preclinica con las
células mesenquimales en un modelo experimental (mds de
160 ratas) el efecto de las éstas para el tratamiento de la in-
continencia fecal estructural. En este estudio se utilizé tanto
células autélogas como alogénicas, sin haber encontrado even-
tos adversos relacionables y cuyos resultados de eficacia fueron
muy alentadores.’”

Recientemente se ha registrado un ensayo clinico en la que
se estudia la seguridad de CMMAJ autdlogas en el esfinter
anal (Safety Study of Autologous Cultured Adipose -Derived
Stem Cells for the Incontinence. ClinicalTrials.gov. Identifier:
NCToro11686). Hay también publicado un estudio piloto
observacional, con células miobldsticas autSlogas en el esfinter
anal externo con el fin de tratar a 10 mujeres con inconti-
nencia fecal por dafio obstétrico. Los autores concluyen que
la inyeccién es segura y los sintomas de incontinencia fecal
mejoran significativamente.?

Nuestro grupo trabaja en este campo de forma intensa,
tanto a nivel preclinico con células extraidas de musculo;
como a nivel clinico con células procedentes de grasa abdo-
minal, atin por validar por la Agencia Espafiola del Medica-
mento.

Tantos los estudios preclinicos como clinicos en inconti-
nencia urinaria (que presenta grandes similitudes con la fecal)
y los preclinicos en incontinencia fecal, nos hacen pensar que
las células madre mesenquimales de tejido adiposo pueden
ser adecuadas para el tratamiento de los pacientes con incon-
tinencia fecal por dafio del complejo esfinteriano; ya que al
menos de forma teérica podriamos recuperar el tejido fibroso
periesfinteriano, restituir el musculo y regenerar las vias ner-
viosas dafadas.

El objetivo principal de nuestro estudio fase I/11, multicén-
trico, doble ciego, aleatorizado y comparativo en dos grupos,
es evaluar la seguridad y la factibilidad de la terapia con células
troncales mesenquimales autélogas procedente de grasa en el
tratamiento de la incontinencia fecal estructural, a través de
la incidencia de acontecimientos adversos relacionados con el
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producto en investigacién hasta los 12 meses post-administra-
cién intralesional. La sustancia control es Ringer Lactato.

El objetivo secundario es evaluar la posible eficacia de la
terapia con células madre mesenquimales autélogas proceden-
tes de grasa preferentemente abdominal en el tratamiento de
la incontinencia fecal estructural en 16 pacientes. Para ello se
medird el cambio a los 6 y los 12 meses respecto al nivel basal
en las siguientes variables: nimero de episodios de inconti-
nencia fecal de heces sueltas o sélidas (segtn datos del diario
defecatorio del paciente), score de Wexner y FIQL (escala de
calidad de vida de incontinencia fecal).

La evaluacién de los objetivos se realizard: comparando
los resultados post-administracién celular con los basales y
comparando los resultados en el grupo experimental con los
valores obtenidos en el grupo control.

¢Por qué elegimos tejido adiposo? El tejido adiposo contie-
ne s6lo un 40% a 60% adipocitos maduros, pero también se
compone de la fraccién vascular estromal (FVE). Este consiste
en fibroblastos, macréfagos, mastocitos, células endoteliales,
células hematopoyéticas y preadipocitos. Este ultimo tipo
de célula es considerado como el precursor de los adipocitos
maduros. Una vez cultivadas, estas células se llaman células
madre derivadas de tejido adiposo (ASC).

Numerosos estudios han demostrado la naturaleza pluripo-
tente (capaces de diferenciarse en células de la capa de germen
de lo mismo), o incluso la naturaleza multipotente (capaces
de diferenciarse en células de otra capa de germen) de células
ASC, capaz de adquirir in vitro células, musculares, condro-
citos, neuronales, epiteliales, musculares lisas, macrofigos e
incluso fenotipos hepdticos. Por otra parte, estudios recientes
de animales han puesto de relieve el interés potencial de la
ASC o células de FVE en terapia celular, en particular para la
reparacion de tejidos mesodérmicos y en la revascularizacién.

Teniendo en cuenta lo anterior y de forma mds precisa el
interés potencial de las células de FVE para el tratamiento de
la incontinencia urinaria y el nuestro en la fecal se ve apoyada
por muchas otras caracteristicas de estas células que se descri-
ben a continuacién.

1) Las células de la FVE contienen un gran nimero de fibro-
blastos capaces de secretar coldgeno, asi como, la capacidad de
las ASC para segregar y organizar sustancias enddgenas de la
matriz extracelular ya se ha puesto de relieve y el gran poten-
cial para la fabricacién de tejido conjuntivo.

2) Por otro lado, varios estudios han demostrado claramen-
te que las células mesenquimatosas del tejido adiposo tiene el
potencial de diferenciarse en células de musculo liso o estria-
do. En lo que se refiere a miisculo estriado, varios estudios han
reiterado el potencial de la ASC.

Hace afnos que se publicaron los primeros intentos en ani-
males de experimentacién de realizar un trasplante anorrectal,
con cierto éxito.?? Esta linea de investigacién quizds haya
quedado frenada, en el momento que la Bioingenieria Tisular
declara que puede aportar lo mismo en el futuro (40,41).

Nuestro grupo estudia también a nivel preclinico, la po-
sibilidad de construir un esfinter in Vitro, para implantarlo
posteriormente.

En conclusién no cabe la menor duda que asistiremos en
los préximos afios a cambios significativos en este campo de la
coloproctologia. Lo que hoy es dogma el manana serd historia.
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