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ARTICULOORIGINAL

Incontinencia fecal secundaria a esfinterotomia
lateral interna parcial como parte del tratamiento
quirargico de la fisura anal crénica

Fecal incontinence secondary to partial internal lateral sphincterotomy as part
of the surgical treatment of chronic anal fissure

Dr. Luis Charta Guindic, Dr. Juan Sanchez Morales, Dr. Octavio Avendafio Espinosa

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia y grado de incon-
tinencia fecal en pacientes que se han sometido a
esfinterotomia lateral interna parcial como parte del
tratamiento quirdrgico de la fisura anal croénica.
Sede: Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México.
Disefio: Retrospectivo, transversal y descriptivo.
Anadlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas

Material y métodos: Periodo de estudio: julio 2003 a
junio de 2005, en pacientes con diagndstico de fisu-
ra anal crénica y que se les practicé esfinterotomia
lateral interna parcial (ELIP). La variable directa fue
la continencia fecal evaluada por medio de la clasifi-
cacion de Jorge y Wexner preoperatoriamente; al mes
y a los tres meses de postoperatorio. Variables se-
cundarias: edad, género, tiempo de evolucion de la
enfermedad, localizacidn, tratamiento quirlrgico
empleado, tiempo de cicatrizacién, complicaciones
postquirdrgicas y forma de resolverlas.

Resultados: 160 pacientes fueron del género femeni-
no y 68 al masculino. Ninguno presenté incontinen-
cia preoperatoria; al mes de la cirugia, 38 pacientes
(16.96%) presentaron algun grado de incontinencia
fecal. A los tres meses de la cirugia, ésta disminuy6
en frecuencia y grado: de 24 pacientes con puntua-
cion de 1, 16 presentaron puntuacion de 0 y ocho
persistieron con puntuacién de 1. De 12 pacientes
con puntuacion de 2, siete presentaron puntuacion
de 0, y cinco puntuacién de 1.

Conclusion: Este estudio indica que 6.5% de los
pacientes que se sometieron a ELIP presentan un
grado minimo de incontinencia fecal a los tres
meses de postoperatorio.

Abstract

Objective: To determine the frequency and degree
of fecal incontinence in patients subjected to par-
tial lateral internal sphincterotomy as part of the
surgical treatment for chronic anal fissure.

Setting: Coloproctology unit of the gastroenterolo-
gy service of the General Hospital of Mexico.
Design: Retrospective, transversal, and descriptive
study.

Statistics: Percentages as summary measure for
gualitative variables.

Material and methods: The study period covered
from July 2003 to June 2005, in patients with a
diagnosis of chronic anal fissure subjected to par-
tial lateral internal sphincterotomy. The direct vari-
able was fecal incontinence assessed preopera-
tively by means of the Jorge and Wexner
classification, and then at one and three months
post-surgery. Secondary variables were: age, gen-
der, time of disease evolution, location, used sur-
gical treatment, time of cicatrization, post-surgi-
cal complications and their resolution.

Results: 160 patients were women and 68 were men.
None presented preoperative incontinence: at 1
month after surgery, 38 patients (16.96%) presented
some degree of fecal incontinence. At three months
after surgery, incontinence decreased in frequency
and degree: from 24 patients with a score of 1, 16
presented a score of 0 and 8 persisted with a score
of 1. From 12 patients with a score of 2, 7 decreased
to a score of 0, and 5 to a score of 1.
Conclusion: This study indicates that 6.5% of patients
subjected to partial lateral internal sphincterotomy
presented a minimal degree of fecal incontinence
at 3 month post-surgery.
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Introduccion

La fisura anal (FA) es una de las enfermedades més
frecuentes de la consulta proctolégica, que suele afec-
tar, por lo regular, a adultos jovenes, pero se puede
presentar en cualquier edad. Predomina en el sexo fe-
menino en una relacién de 4:1, pero su localizacion es
diferente; en la mujer, es mas comun en la comisura
anterior y en el varén, en la comisura posterior. En oca-
siones se puede presentar en forma simultanea en
ambas comisuras.!

No se han podido demostrar todos los factores que
intervienen en la formacién de una FA y se desconoce
por qué algunas cicatrizan rapidamente sin dejar se-
cuelas, y otras tienden a la cronicidad con gran sinto-
matologia.

Una de las teorias mas ampliamente aceptada en la
génesis de la enfermedad es la de orden anatémico. La
distribucion eliptica del esfinter anal externo brinda
menos apoyo al conducto anal en el eje anteroposte-
rior al momento de la defecacion, lo que vuelve a estos
sitios mas vulnerables al traumatismo.? Otras investi-
gaciones han identificado anormalidades de la funciéon
del esfinter anal interno en pacientes portadores de
FA.® Nothmann y Schuster demostraron que en los
pacientes que sufren de una FA hay un aumento en la
presion del esfinter anal interno posterior a la relaja-
cion normal que se presenta después de la distension
del recto.* En otros estudios realizados en enfermos
con FA, éstos experimentaron menos relajacion del
esfinter anal interno que los testigos.® Investigaciones
recientes han llevado a proponer que la incidencia mas
alta de FA en los adultos jovenes podria explicarse por
la presion anal maxima en reposo que es mas alta; con
ello, el flujo sanguineo disminuye y puede provocar is-
guemia del anodermo.® El estudio angiografico en ca-
daveres demostré que ramas pequefias de la arteria
rectal inferior pasan entre las fibras del esfinter anal
interno y que el riego sanguineo era escaso en la comi-
sura posterior.” Por lo anterior y aunado al espasmo del
esfinter anal interno, podria disminuir todavia mas el
riego sanguineo de esta zona.®

La mayoria de los enfermos con FA pueden identifi-
car el momento en que inician su enfermedad y lo aso-
cian al paso de un bolo fecal grueso y duro, pero las
evacuaciones liquidas pueden producir los mismos re-
sultados; sin embargo, puede ocurrir en pacientes que
evacuan normalmente.

El sintoma predominante es el dolor anal durante y
después de la defecacion. El dolor se presenta en for-
ma subita y se describe como ardor, de gran intensi-
dad, lacerante, que se produce al paso del bolo fecal
por el conducto anal. El dolor puede durar de pocos
segundos a varias horas, para volver a presentarse en
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la siguiente evacuacion. La hemorragia es frecuente,
pero no siempre esta presente; por lo regular es en
escasa cantidad, de color rojo, brillante, rutilante, en
estria en la materia fecal o manchando el papel higiéni-
co y, excepcionalmente, en gotas manchando el agua
del WC.

Con el paso del tiempo, el paciente refiere la reduc-
cion del didmetro o la deformacion de la materia fecal,
que varia en grado y frecuencia de acuerdo con su
consistencia.

Paralelamente al cambio del habito intestinal, la es-
tabilidad emocional del enfermo se altera por el temor
y la constante preocupacion por el momento de la de-
fecacién, que puede convertirse en obsesién; la per-
sistencia de la enfermedad termina por producir un cam-
bio total de caracter, con irritabilidad exagerada, mal
humor, ira, depresion, etc.

El interrogatorio por si mismo sugiere fuertemente
el diagndstico. La exploracién proctoldgica lo confirma
o descarta cualquier otra enfermedad.

La inspeccion de la regién anoperineal es por mu-
cho el paso més importante para el diagndstico. No
todas las fisuras son faciles de observar, pero al hacer
una exploracion cuidadosa es posible identificar la
mayoria. Con el paso del tiempo, la piel del extremo
distal de la fisura se edematiza y puede formar un col-
gajo cutaneo, fibroso, que se conoce como “colgajo
cutaneo centinela” o “hemorroide centinela”; el término
centinela se utiliza porque sefala el sitio de la fisura.
Debido a que es una enfermedad muy dolorosa, se debe
tener mucho cuidado para no lastimar al paciente. Con
una ligera separacion de las paredes laterales del ano
se puede exponer el extremo distal de la fisura. El tac-
to rectal no siempre esta indicado y si el diagnostico
es claro, se puede omitir; en caso de duda, es necesa-
ria la aplicacion de un anestésico tépico para precisar
el diagnostico.

En forma clasica, la fisura anal cronica (FAC) esta
constituida por una triada (triada de Brodie), que inclu-
ye un “colgajo cutaneo” o “hemorroide centinela”, una
Ulcera (que por lo regular deja al descubierto las fibras
del esfinter anal interno) y una papila anal hipertrofica
(Figura 1).

El diagnostico rara vez se dificulta; en caso contra-
rio, se debe descartar la presencia de Ulceras especifi-
cas, tales como las de la enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa cronica inespecifica, enfermedades de trans-
mision sexual, leucemia, tuberculosis, cancer anal,
entre otras.

Uno de los aspectos mas importantes en el trata-
miento de la FA es evitar el estrefiimiento y con ello,
las evacuaciones duras que exageran el dolor y el es-
pasmo esfintérico. Esto se logra aumentando la inges-
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Figura 1. Fisura anal cronica (triada de Brodie): 1) Papila anal
hipertréfica, 2) Glceray 3) colgajo cutaneo o “hemorroide cen-
tinela”.

ta de alimentos que contengan fibra y se deben elimi-
nar los irritantes. Una alternativa es el uso de formado-
res de volumen como la cascara de las semillas del
Psyllium plantago. Otra medida sencilla son los sedilu-
vios (bafios de asiento) de agua simple, a 37-38°C de
temperatura, con la finalidad de relajar el espasmo
muscular. Con estas medidas hay reportes de cura-
cién del orden del 80 a 90% cuando se trata una fisura
anal aguda (FAA); sin embargo, el éxito en la curacién
de una fisura crénica es de tan s6lo un 30 a 50% de los
casos por tanto la mayoria de éstas tendran solucién
por medio de un procedimiento quirdrgico.

Las técnicas quirlrgicas empleadas para curar una
fisura anal crénica han tenido resultados muy diver-
so0s. Sin embargo, un estudio de tipo meta-analisis pro-
b6é que de todas las técnicas disponibles, la esfintero-
tomia lateral interna parcial (ELIP), abierta o cerrada,
es la técnica de eleccion. Con estas técnicas se pue-
den observar cifras de persistencia o recidiva de la
enfermedad que son muy bajas. La complicacion mas
temida es la incontinencia fecal, principalmente a ga-
ses y que en este meta-andlisis se describe con un
porcentaje muy variable que oscila de 0 a 20% de los
pacientes operados.

Una corriente no quirdrgica ha buscado alternativas
terapéuticas farmacolédgicas que permitan disminuir el
dolor postoperatorio, el costo hospitalario, el tiempo de
incapacidad laboral, la posibilidad de incontinencia fe-
cal, sin la necesidad de una cirugia. Los farmacos que
destacan son los nitratos topicos, bloqueadores de
canales de calcio y la toxina botulinica tipo A. La fisura
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anal con sintomas de leves a moderados debe ser
manejada con cualquiera de las alternativas farmaco-
I6gicas antes mencionadas, en especial con la toxina
botulinica, que ha demostrado, en forma consistente,
los mejores resultados. La fisura anal muy sintomatica
0 con caracteristicas de cronicidad es tributaria de tra-
tamiento quirtrgico desde su diagnostico y los médi-
cos de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México practi-
camos la fisurectomia cuando los bordes de la fisura
estan muy engrosados, con colgajo cutaneo grande, o
cuando se acompafia de una papila anal hipertrofica.

El objetivo del presente trabajo es determinar el por-
centaje y grado de incontinencia fecal en pacientes que
se han sometido a ELIP como parte del tratamiento
quirudrgico de la FAC.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en los
pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Colo-
proctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hos-
pital General de México, de julio de 2003 a junio de
2005, con el diagndstico de FAC.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico
FAC y que se les practico ELIP como parte del trata-
miento quirdrgico, ademas de contar con expediente
clinico completo y un seguimiento postoperatorio mini-
mo de 3 meses.

Se capturaron en hoja de recoleccién de datos las
siguientes variables: edad, género, tiempo de evolu-
cion de la enfermedad, localizacién, tratamiento quirur-
gico empleado, valoracion de continencia anal previa a
la cirugia; al mes y a los tres meses después de la
cirugia, tiempo de cicatrizacién, complicaciones post-
quirtrgicas y forma de resolverlas.

Con respecto a la continencia anal la puntuacion se
basé en la clasificacion de Jorge y Wexner (Cuadro 1).

La esfinterotomia consiste en la incision radial pos-
tero-derecha o postero-izquierda de la piel anal y peria-
nal en una extensiéon de 1.5 a 2.0 cm de longitud, de-
jando expuesto el esfinter anal interno, y bajo vision
directa, se introduce una pinza de Kelly para que libere
el esfinter anal interno del externo, se secciona el es-
finter interno en todo su espesor, con bisturi o con tije-
ra, hasta la linea anorrectal; se cierra la herida con ca-
tgut crémico 00, previa hemostasia (Figura 2).

Resultados

Se identificaron a 228 pacientes que fueron interveni-
dos quirargicamente por ser portadores de FAC y que
se les practico ELIP y que cumplieron los criterios de
inclusion; de ellos, 160 fueron del género femenino y
68 del masculino, con una relacién de 3:1, el rango de
edad fue de 19 a 62 afios y la media de 33.

El tiempo de evolucién de la FA fue de 3 semanas a
60 meses, con una media de 4.5 meses. El dolor anal
se presento en los 228 pacientes (100%), principalmen-
te durante la evacuacion, que cedié de unos cuantos
segundos a varias horas después; 150 pacientes
(65.78%) refirieron rectorragia transanal, manchando el
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Cuadro I.
Clasificacion de continencia fecal de Jorge y Wexner.

Escala de continencia fecal de Jorge y Wexner

Frecuencia
Tipo de incontinencia Nunca Raramente Algunas veces Usualmente Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Manchado 0 1 2 3 4
Estilo de vida 0 1 2 3 4

0 = perfecto. 20 = completamente incontinente. Nunca = 0. Raramente < 1 vez por mes. Algunas veces < 1 vez por semana, > 1 vez por
mes. Usualmente < 1 vez al dia, > 1 vez por semana. Siempre > 1 vez por dia.

Figura 2. Esfinterotomia lateral interna parcial (ELIP) con téc-
nica abierta.

papel higiénico o en gotas en forma ocasional; 170 pa-
cientes (74.56%) refirieron palpar una tumoracién anal
dolorosa (colgajo cutdneo centinela). Por el miedo que
ocasionaba el dolor al evacuar, practicamente todos
los enfermos trataron de modificar sus héabitos alimen-
ticios y defecatorios; 126 pacientes (55.26%) presen-
taron cambios de caracter, manifestado por irritabilidad
exagerada, mal humor, ira o depresion.

El diagnéstico de la FAC se sospeché en todos los
casos en el interrogatorio y se confirmo en la explora-
cién proctoldgica. La FA se localizé en 176 pacientes
(77.19%) en la comisura posterior del ano; en 32
(14.03%), en la comisura anterior y en 20 (8.77%), en
ambas comisuras. En 186 pacientes (81.57%) se acom-
pafié de “colgajo cutaneo centinela”.

En todos los casos, el tratamiento quirdrgico para
el manejo de la FAC fue la esfinterotomia lateral in-
terna parcial (ELIP); de ellos, en 22 (9.65%), s6lo se
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practico ELIP y en 206 (90.35%), ELIP mas fisurec-
tomia.

La herida quirdrgica cicatrizé6 en promedio en 4 se-
manas, con un rango de 3 a 12. Con respecto a la FA,
226 pacientes (99.12%) cicatrizaron y sélo dos conti-
nuaron con sintomatologia; el tiempo de cicatrizacion
fue de 3 a 6 semanas, con una media de 4.

La puntuacion de continencia anal fue valorada en
el periodo preoperatorio, y se utilizé la escala de Jorge
y Wexner. En los 228 pacientes (100%) fue de cero. En
el periodo postoperatorio, la primera medicion de la
puntuacion fue al mes de la cirugia; 38 pacientes
(16.96%) presentaban algin grado de incontinencia fe-
cal (24 con puntuacién de 1; 12 con puntuacion de 2 y
dos pacientes con puntuacion de 3). De los 38 pacien-
tes, 6 fueron del género masculino y 32 del femenino.

A los tres meses de la cirugia, de los 24 pacientes
con puntuacion de 1, 16 presentaron puntuacion de 0 y
ocho persistieron con puntuacion de 1; de éstos, siete
fueron del género femenino y uno del masculino. De los
12 pacientes con puntuacion de 2, siete presentaron
puntuacién de 0y, en cinco, disminuy6 el grado de in-
continencia fecal, con puntuacion de 1; de éstos, cua-
tro fueron del género femenino y uno del masculino. En
los dos pacientes con puntuacion de 3, ambas muje-
res, en una disminuyé la puntuacién a 1 y en la otra
disminuyd la puntuacién a 2; por tanto, 6.5% presenta-
ron algin grado de incontinencia, mismos que no ma-
nifestaron cambios en su estilo de vida y el 100% de
los pacientes se sentian satisfechos con el resultado.

En cuatro pacientes (3.50%), se formé seno anal
postquirdrgico que requiri6 de una segunda interven-
cion y se resolvié; hubo recurrencia de la fisura anal en
dos pacientes (0.87%). No se present6 mortalidad en
esta serie.

Discusion

La incidencia de incontinencia fecal después de la ELIP
ha impulsado un gran nimero de lineas de investiga-
cién buscando terapias médicas que permitan “una
esfinterotomia quimica”, que incluye nitratos tépicos,
bloqueadores de canales de calcio y toxina botulinica,
entre otros.®'” En la mayoria de estos tratamientos, el
indice de curacion de la FA esta muy por debajo de lo

173



Dr. Charta

ideal, por lo que no es sorprendente que un significati-
VO numero de estos pacientes sean referidos para tra-
tamiento quirdrgico, asi como hay también otro buen
namero de pacientes que son intervenidos quirirgica-
mente desde que se establece el diagnostico. La elec-
cion de la técnica quirdrgica en el tratamiento de la
FAC ha sido objeto de debate durante muchos afios.
La mayoria de los estudios comparativos entre la dila-
tacion anal o maniobra de Lord (Figura 3) y la ELIP
han concluido que esta Ultima es muy superior en sus
resultados.*® La fisurectomia y esfinterotomia media
posterior se han asociado a indices inaceptables de
incontinencia fecal, particularmente para liquidos y
gases.'® Para mejorar estos indices, en los Ultimos afios
se ha optado por la ELIP, que en la actualidad ya se
considera como el tratamiento de eleccién para la fisu-
ra anal que no responde al tratamiento médico. Este
procedimiento es el mas aceptado por la mayoria de
los cirujanos en el mundo, como el tratamiento de elec-
cién para la FAC y es considerado como el “estandar
de oro”.320% Eisenhammer, en 1951, fue el primero en
describir la esfinterotomia media posterior,?® y fue de-
fensor de la division de casi la totalidad de la longitud
del esfinter anal interno. Este procedimiento era satis-
factorio, pero tenia desventajas importantes, como el
tiempo para la cicatrizacién, que era entre 4 y 7 sema-
nas. Otras de las desventajas con esta técnica fueron
las frecuentes complicaciones postoperatorias como
la deformidad anal (“en ojo de cerradura”) y el mancha-
do de la ropa interior hasta en un 43%.2-2° Por ello, el
mismo Eisenhammer, en 1959, modificé la técnica y
realiz6 la seccion del esfinter anal interno lateralmen-
te.®® A Notaras, en 1969, se le acredita el primer repor-
te de esfinterotomia lateral subcutanea.®! Estas moda-
lidades terapéuticas reemplazaron la dilatacién anal
(Figura 3).25323

La esfinterotomia es efectiva para disminuir la hi-
pertonicidad del esfinter anal interno y favorece la ci-
catrizacion de la FA.3
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Figura 3. Dilataciéon anal o maniobra de Lord.
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La ELIP puede realizarse con técnica abierta o ce-
rrada. Esta Ultima requiere la identificacion del surco
interesfintérico, en donde se practica una pequefia in-
cision, a través de la cual se introduce el bisturi, que
guiado por el dedo del cirujano, realiza la esfinteroto-
mia. Wiley y col. compararon la esfinterotomia abierta
vs cerrada, encontrando cicatrizacion a las 6 semanas
de 95 vs 97%, respectivamente, asi como dolor en el
1° y 3¢ dia sin diferencia significativa.?® De la misma
manera, Kortbeet y col. demostraron que el porcentaje
de cicatrizacién entre estas dos técnicas fue de 96.6
vs 94.4, respectivamente.? El indice de complicacio-
nes postoperatorias no fue significativamente diferen-
te entre el grupo de esfinterotomia subcutanea (8.6%)
y el grupo de esfinterotomia abierta (7.4%).

La esfinterotomia sigue siendo el tratamiento mas
efectivo para la FAC. Pernikoff y col. reportaron un in-
dice de curacién del 99% en una serie de 500 pacien-
tes con un seguimiento promedio de 5.6 afios, similar
a lo reportado en esta serie.?* Otros autores han repor-
tado un indice de cicatrizacion entre el 90 y el 99%.20:2

La incidencia de incontinencia fecal continta siendo
el “talon de Aquiles” de la esfinterotomia.®33%% Bailey y
col. reportaron un 2.2% de su serie.*® Wiley y col. com-
pararon la esfinterotomia abierta con la cerrada; en-
contraron que en el 13.1% de sus pacientes se presen-
taron alteraciones de la continencia fecal; de ellos, 10
con cirugia abierta y dos con cerrada, desapareciendo
esta diferencia con el tiempo.%° En recientes revisiones
en pacientes sometidos a esfinterotomia, se enfatiza
la importancia del seguimiento a largo plazo, ya que
los indices de incontinencia fecal pueden ser hasta de
un 15%.%5 En esta serie, la incontinencia fecal se pre-
sent6 en 38 pacientes (16.96%), y en la mayoria de

Figura 4. Fisurectomia.
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éstos fueron con puntuaciones muy bajas, con minimo
grado de incontinencia, que antes de los tres meses
ya se habia corregido en forma espontanea, similar a
lo descrito por otros autores.?0%28 Desde el punto de
vista del tiempo de seguimiento que es de 3 meses, es
probable que sea insuficiente, pero, conociendo el tipo
de poblacion atendida, es imposible dar seguimiento a
plazos mayores.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y
Recto recomienda precauciones en la realizacion de
una esfinterotomia, particularmente en pacientes an-
cianos o en aquéllos con diarrea, sindrome de intesti-
no irritable, diabetes, antecedente de trauma obstétri-
co, fisuras recurrentes y cirugias anorrectales previas.*

Con respecto a la fisurectomia, los médicos de la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroente-
rologia del Hospital General de México la indicamos en
los casos de lesion con bordes elevados, colgajo cuta-
neo mediano o grande y acompafiada de una papila
anal hipertréfica, y la practicamos simultdaneamente con
la esfinterotomia. Es importante recalcar que la incon-
tinencia fecal secundaria a ELIP esta en relacién di-
recta con el aparato esfinteriano y no con la reseccion
0 no de la fisura.

Con respecto a la fisurectomia Gabriel, en 1948,
creia que al momento de eliminar la fisura era impor-
tante una amplia reseccion de la piel perianal en forma
de triangulo; ademas, seccionaba el borde del musculo
esfintérico expuesto y dilataba el aparato esfinteriano.
Afos después, Goligher y col. demostraron que lo que
seccionaba Gabriel era el borde inferior del esfinter anal
interno.“°

Este estudio nos indica que 16.96% de los pacien-
tes que se sometieron a ELIP presentaron algun grado
minimo de incontinencia fecal al mes de operados,
misma que cedié en frecuencia e intensidad, disminu-
yendo a 6.5%, en la evaluacion a los tres meses de
post-operados, dado que la mayoria tuvo una franca
mejoria en la sintomatologia previa a la intervencion,
el 100% de los pacientes se sintieron satisfechos por
los resultados. Las caracteristicas de la poblacién es-
tudiada no permitieron realizar otra evaluacién de la
continencia a los 6 meses y al afio de operados.

Debe recalcarse que estos pacientes fueron porta-
dores de FA muy sintomaticas o con caracteristicas
de cronicidad que incluyen una papila anal hipertréfica
y un “colgajo” o “hemorroide centinela”, las cuales son
tributarias de tratamiento quirdrgico desde su diagnés-
tico, razon por la cual se sometieron a tratamiento qui-
rargico. Las FA con sintomas de leves a moderados
deben ser manejadas con cualquiera de las alternati-
vas farmacolégicas, en especial con la toxina botulini-
ca tipo A, “que ha demostrado, en forma consistente,
los mejores resultados”.

Conclusién

Este estudio nos indica que 6.5% de los pacientes
que se sometieron a ELIP presentaron un grado mi-
nimo de incontinencia fecal a los tres meses de posto-
peratorio.
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