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Diagnosis and treatment of anal incontinence. 
Review of the literature

ABSTRACT

We conducted an extensive review of the literature that included 
actual diagnostic and therapeutic methods for anal incontinence. 
Anal incontinence is a debilitating condition with important me-
dical, social and economic implications. The therapeutic options 
available include conservative non surgical and surgical procedu-
res. The etiology for anal incontinence is multifactorial and the 
decision about which treatment should be offered depends on the 
underlying factors, the severity of the symptoms and the impact on 
quality of life. The purpose of this study is to present the different 
diagnostic and treatment alternatives as well as recommendation 
for its use and level of evidence suggested in different internatio-
nal consensus in order to bring the best therapeutic option for the 
patient.
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RESUMEN

Realizamos una extensa revisión de la literatura sobre los métodos 
más actuales del diagnóstico y el tratamiento para la incontinencia 
anal. Ésta es un cuadro debilitante con importantes implicaciones 
médicas, sociales y económicas. Las opciones de tratamiento inclu-
yen intervenciones no quirúrgicas y procedimientos quirúrgicos. 
La etiología de la incontinencia anal es multifactorial y la decisión 
sobre uno u otro tratamiento dependerá de la causa o causas sub-
yacentes y de la severidad de los síntomas e impacto en la calidad 
de vida del paciente. El propósito de este análisis es presentar los 
métodos diagnósticos y las diferentes alternativas de tratamiento 
de acuerdo con su nivel de evidencia y el grado de recomendación 
sugeridos en diferentes consensos internacionales para ofrecer al 
paciente un adecuado manejo basado en la evidencia científica.

Palabras clave: Incontinencia anal, diagnóstico y tratamiento de 
la incontinencia anal.

INTRODUCCIÓN

La incontinencia anal (IA) se define como la pér-
dida involuntaria de heces o flatos.1 Suele presen-
tarse cuando hay anomalías en uno o más de los 
factores de los que depende el mecanismo de con-
tinencia fecal.

Estimar la prevalencia de la IA constituye un reto 
debido a varios factores: los métodos de indagación 
o recolección de la información, el tipo y edad de la 
población que se pretende estudiar, la definición de 
la IA utilizada (algunos autores incluyen incontinen-
cia a gases, otros no) y, finalmente, la incomodidad 
de hablar sobre el tema no permiten obtener datos 
concluyentes y confiables sobre la prevalencia de esta 
enfermedad.
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En una revisión sistemática realizada en 16 países 
de bajos ingresos se encontró una prevalencia prome-
dio de la IA de 6.9% (5.3-41.0%), prolapso de órganos 
pélvicos de 19.7% (3.4-56.4%) e incontinencia urina-
ria de 28.7% (5.2-70.8%).2

En otro estudio, la prevalencia general se estimó 
en un 2%, aumentando con la edad hasta un 26% 
después de los 50 años, y fue más común en las mu-
jeres.3,4

Existe una fuerte relación entre la IA, el prolapso 
de órganos pélvicos y la incontinencia urinaria. La 
prevalencia de la IA varía en función del país y del 
grupo etario estudiado. Los países en vías de desarro-
llo, el grupo de adultos mayores y ancianos muestran 
la mayor prevalencia. La IA es la segunda causa más 
importante de ingreso a asilos después de la inconti-
nencia urinaria.

Mecanismo de la continencia

La continencia fecal se mantiene por la integridad 
funcional y estructural de la unidad anorrectal. 
Depende de la adecuada función nerviosa central 
y periférica, del volumen y consistencia de la eva-
cuación, de la motilidad intestinal, de la función del 
esfínter anal, así como de la distensibilidad y sensi-
bilidad rectal.5

El conducto anal es el extremo distal del tubo di-
gestivo, mide de 3 a 4 centímetros de longitud en la 
mujer y suele ser ligeramente más largo en el hom-
bre. Contiene el mecanismo del esfínter, el cual está 
formado por músculos que favorecen el cierre y la 
continencia. El esfínter anal interno es un múscu-
lo liso que es la continuación de la porción distal de 
la capa muscular circular del recto y también forma 
parte del esfínter anal; se encuentra contraído la ma-
yor parte del tiempo contribuyendo con un 75 a 80% 
de la presión del tono basal en reposo del mecanismo 
del esfínter. Cuando el recto se distiende con el avan-
ce de las heces, el esfínter anal interno se relaja de 
manera refleja permitiendo que las heces alcancen la 
mucosa sensible del conducto anal. Dicho reflejo se 
conoce como «muestreo». Un reflejo de «muestreo» 
intacto permite a la persona elegir entre la evacua-
ción o la retención de las heces, por lo que el daño del 
reflejo podría provocar incontinencia.

El esfínter anal externo es un músculo estriado 
que rodea al esfínter anal interno que es capaz de 
lograr una contracción suficiente para contener las 
heces de un recto lleno, si las condiciones no son las 
adecuadas para la defecación. Cuando el volumen 
rectal sobrepasa los 300 mL, la presión intraabdomi-

nal aumenta y da origen a una sensación de urgen-
cia. Cuando se desea la defecación, se relajan el piso 
pélvico (lo que aumenta el ángulo del cabestrillo pu-
borrectal) y el esfínter anal interno. El esfínter anal 
externo presenta inhibición voluntaria, lo que permi-
te la expulsión del bolo fecal.

La inervación intacta del piso pélvico es esencial 
para mantener la continencia. La degeneración del 
mecanismo esfintérico, secundaria a neuropatía pu-
denda y traumatismo obstétrico, puede causar la IA 
en las mujeres, probablemente debido al estiramien-
to de los nervios durante la elongación del canal del 
parto o a través del paso directo de la cabeza fetal. El 
daño a los nervios es más probable que se produzca 
con cabezas fetales grandes, cuando la segunda etapa 
del trabajo de parto se alarga y cuando se utilizan 
fórceps, especialmente si el parto es prolongado.6-11 
El daño a la inervación de la musculatura del piso 
pélvico es habitualmente asimétrico.12

La episiotomía es un factor de riesgo para la IA. 
Las pacientes con antecedente de episiotomía tienen 
un riesgo nueve veces mayor de presentar la IA.13 
Una cohorte retrospectiva realizada en 199714 estu-
dió a un grupo de pacientes 30 años después de la 
resolución del embarazo. La prevalencia de IA pos-
tparto fue del 6.9% para las mujeres cuyo parto fue 
complicado por lesión del esfínter anal pero sin epi-
siotomía, 18% para aquéllas con episiotomía y 0 para 
las que tuvieron cesárea. Después de 30 años, la IA 
fue informada por el 27.6, 25.8 y 15.2% de los gru-
pos, respectivamente. Más allá del tipo de parto, la 
IA aparece en un porcentaje sorpresivamente eleva-
do de mujeres después de los 50 años. Esto suscita el 
cuestionamiento de si los cambios relacionados con 
la edad que afectan el piso pélvico son un problema 
comórbido predisponente en la patogenia de la IA.15

El envejecimiento como factor de riesgo para la IA 
es un tema de debate.16,17 Las presiones del esfínter 
anal cambian con la edad. En un estudio, se encontró 
que tanto en hombres como en mujeres mayores de 
70 años hay un descenso de 30 a 40% en las presio-
nes del esfínter anal al ser comparadas con pacientes 
menores de 30 años.18 En otro estudio,15 también se 
encontró una presión esfinteriana menor en adultos 
mayores, pero muchos de ellos se encontraban reci-
biendo fármacos que alteraron la función de los mús-
culos del mecanismo esfintérico.

Otro factor asociado no menos importante es el 
género. Diversos estudios reportan que la presión 
de contracción de los músculos del canal anal es sig-
nificativamente menor en mujeres que en hombres 
con una disminución rápida después de la menopau-
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sia.19-21 Recientemente, se han identificado recepto-
res estrogénicos en el esfínter anal.22 En estudios ex-
perimentales con roedores, la ooforectomía condujo a 
atrofia del músculo estriado anal, lo que sugiere que 
las hormonas contribuyen en gran medida a la fuerza 
de los músculos del piso pélvico.23,24

La IA se encuentra muy asociada con el antece-
dente de cirugía anorrectal para tratar hemorroides, 
fístulas in anus y fisuras. La dilatación anal o la es-
finterotomía lateral interna pueden causar la IA de-
bido a la lesión en varios segmentos del mecanismo 
del esfínter anal. La hemorroidectomía puede prece-
der eventos de la IA pasiva o inadvertida mediante el 
daño del esfínter anal interno o a través de la pérdida 
de las almohadillas vasculares.

El tejido vascular de la mucosa anal tiene un papel 
importante en el cierre del canal anal.25 Un estudio 
in vitro mostró que aun estando en un estado de con-
tracción máxima involuntaria, el esfínter anal inter-
no no es capaz de cerrar completamente el orificio 
anal permaneciendo un defecto de 7 mm. Las mismas 
almohadillas vasculares, por sí solas, contribuyen de 
10 a 20% de la presión en reposo del mecanismo del 
esfínter anal.26

El traumatismo perineal accidental o la fractura 
de la pelvis pueden causar también el trauma directo 
del esfínter y conducir de esta forma a IA.

En condiciones normales, el recto es un reservorio 
distensible.27,28 Cuando pierde esta propiedad, una 
pequeña cantidad de heces puede generar una eleva-
da presión dentro del recto y causar incontinencia. 
La proctitis por radiación, la colitis ulcerosa y la en-
fermedad de Crohn o la infiltración del recto debi-
do a un tumor maligno pueden ser causa de la baja 
distensibilidad rectal.29 De forma similar, la cirugía 
rectal, particularmente la cirugía para la elaboración 
de neobolsas30 o las lesiones de la médula espinal,31 
también pueden estar asociadas a una pérdida de la 
complianza rectal.

La conservación de una adecuada sensación ano-
rrectal es un requisito para evitar la IA.32 La sensa-
ción anorrectal no sólo nos alerta de la necesidad de 
un acto defecatorio inminente, sino que también nos 
ayuda a discriminar entre heces sólidas o bien forma-
das, líquidas o gases. De esta forma, una sensación 
anorrectal alterada puede llevar a la acumulación 
excesiva de materia fecal e IA por rebosamiento.33,34

La esclerosis múltiple, la diabetes mellitus o diver-
sas lesiones de la médula espinal pueden ser la causa 
de una pérdida de la sensación anorrectal. Es menos 
conocido el hecho por el cual los analgésicos (parti-
cularmente los opiáceos) y los antidepresivos pueden 

dañar la sensación rectal y producir de esta forma 
incontinencia.31

En algunos pacientes, particularmente en ancia-
nos, la retención prolongada de heces en el recto o la 
evacuación incompleta de las mismas pueden causar 
escurrimiento o manchado fecal en su ropa interior.32 
La mayoría de estos pacientes presentan obstrucción 
defecatoria o disinergia del piso pélvico asociado a 
una alteración de la sensación rectal.35

La IA funcional es una entidad que se presenta 
con mayor frecuencia en ancianos y niños. La reten-
ción prolongada de materia fecal en el recto puede 
llevar a un fecaloma o impactación fecal y relajación 
del tono en reposo del esfínter anal interno. Esto 
permite que un flujo de heces líquidas escape del 
canal anal, causando incontinencia.36 La consisten-
cia, el volumen y la frecuencia de las evacuaciones, 
así como la presencia o ausencia de irritantes en la 
materia fecal también pueden desempeñar un papel 
en la patogenia de la incontinencia. En presencia de 
grandes volúmenes de heces líquidas (que habitual-
mente transitan el intestino grueso rápidamente), 
la continencia sólo puede mantenerse a través de 
una sensación intacta y una barrera esfinteriana 
fuerte. En los pacientes con trastornos de la absor-
ción, el tránsito colónico es demasiado rápido para 
lograr un contenido sólido y gaseoso, por lo que se 
sobrepasan los mecanismos de continencia y se pre-
senta la IA.3

Una variedad de condiciones clínicas e incapaci-
dades pueden predisponer a la IA, particularmente 
en los ancianos. La inmovilidad y la falta de acceso a 
los sanitarios son causas primarias de incontinencia. 
Algunos fármacos pueden inhibir el tono del esfínter 
anal, como los anticolinérgicos, algunos de los cuales 
se utilizan para el tratamiento de la incontinencia 
urinaria de urgencia, como la tolterodina, oxibuti-
nina; los relajantes musculares como el baclofeno y 
los antiespasmódicos. Los productos con contenido 
de cafeína, los suplementos de fibras o un mal uso de 
laxantes pueden causar diarrea.4

DIAGNÓSTICO

Evaluación inicial

La IA es un síntoma y su severidad requiere ser 
valorada de acuerdo con su impacto subjetivo en el 
paciente que lo padece. La evaluación de la severi-
dad de los síntomas así como la calidad de vida en 
cada paciente es necesaria para poder individualizar 
el tratamiento. 
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Existen varios cuestionarios para la IA pero con 
deficiencias en su validación, ninguno es recomenda-
do como Grado A por la Sociedad Internacional de 
Continencia (ICS).

En el cuadro I se describen cuestionarios para 
la IA con los que se cuenta en la actualidad y que 
consideran tanto severidad de la IA como su im-
pacto en la calidad de vida o ambos. Es necesaria 
una exploración pélvica neurológica de los reflejos 
bulboperineales para evaluar la función motora y 
sensitiva, además de observar la presencia de ci-
catrices, fisuras o prolapsos rectales y realizar 
un tacto rectal digital para determinar la fuerza 
y tono del esfínter, así como el reconocimiento de 
los músculos del piso pélvico. El tacto rectal por 
sí solo ha mostrado confiabilidad diagnóstica para 
evaluar el tono del esfínter en reposo y la contrac-
ción, teniendo un valor predictivo positivo de 67%, 
además nos brinda datos de sospecha de los defec-
tos en el mecanismo de esfínter para decidir sobre 
la necesidad de una evaluación ulterior con ultra-
sonido endoanal.

Manometría anorrectal

La manometría anorrectal es el método de evalua-
ción anorrectal más antiguo. Es una prueba útil para 
determinar la diferencia de presiones del esfínter 
anal interno y externo, tanto en reposo y en contrac-
ción, la sensación rectal, los reflejos rectoanales y la 
adaptabilidad rectal.

En un estudio realizado por Hallan et al., se ob-
servó una buena correlación en la determinación de 

las presiones anales mediante la exploración rectal 
digital y la manometría anorrectal. La sensibilidad y 
la especificidad de cada evaluación fueron similares 
al tratar de separar a los pacientes en dos grupos: 
continentes e incontinentes. Por último, concluyeron 
que la utilidad de la exploración rectal digital compa-
rada con la manometría anorrectal es equivalente.37

La manometría con catéter vectorial ha mejorado 
su correlación con el ultrasonido endoanal para la va-
loración de los defectos de esfínter anal. Las presio-
nes del esfínter anal interno y externo se determinan 
en cuatro cuadrantes y, de esta manera, conocemos el 
lugar específico de la lesión.38,39

El reflejo rectoanal inhibitorio se presenta en per-
sonas sanas, y consiste en una respuesta de relaja-
ción del esfínter anal interno ante la distensión rec-
tal. Este reflejo puede evaluarse mediante la disten-
sión con un globo intrarrectal, midiendo la presión 
en el canal anal; una disminución de la presión pos-
terior a la distensión indica la presencia del reflejo 
rectoanal inhibitorio. Como prueba diagnóstica para 
la enfermedad de Hirschsprung tiene un buen gra-
do de recomendación y una buena correlación con el 
estándar de oro, que es la biopsia rectal. Por su bajo 
costo y sensibilidad es considerado como la prueba de 
escrutinio para esta enfermedad (grado de recomen-
dación A, nivel de evidencia 1).

Shafik y colaboradores estudiaron el comporta-
miento de este reflejo en mujeres con IA en los gases, 
encontrando que en una gran proporción de pacien-
tes que la presentan, el reflejo rectoanal inhibitorio 
se obtenía con un volumen de distensión rectal bajo 
comparado con pacientes sanas.40

También se han observado modificaciones en el 
reflejo rectoanal inhibitorio en pacientes con consti-
pación posterior a la biorretroalimentación. Sunic-
Omejc y asociados demostraron que mediante este 
tipo de terapia se lograba obtener un reflejo rectoa-
nal inhibitorio con mayor volumen de distensión rec-
tal, lo que coincidió además con una mejor respuesta 
clínica comparada con el grupo control al que se le 
dio terapia convencional.41

La complianza o adaptabilidad rectal es la capaci-
dad del recto a adaptarse o acomodarse a diferentes 
volúmenes sin alterar las presiones del recto. Gracias 
a esta característica, el recto es capaz de almacenar 
las heces y diferir la defecación. Podemos identificar 
disminución en la complianza cuando el recto se en-
cuentra inflamado como en los casos de proctitis pos-
terior a radiación o a cirugía anal o rectal. No se sabe 
con claridad si una pobre adaptabilidad es una causa 
o una consecuencia de la IA.42

Cuadro I. Cuestionarios IA, severidad y/o calidad de vida.

Escala (abreviación) Núm. de preguntas
Grado de 

recomendación

Escala IA Wexner (FIS) 5 C
Puntaje St Mark’s 7 C
Índice de Severidad IA 
(FISI)

5 NR

Cuestionario de impacto 
colorrectoanal 

Versión corta: 7 B

(CRAIQ) Versión larga: 31
Escala de calidad de vida 
IA (FIQOL)

29 B

Cuestionario de salud 
Manchester (MHQ)

31 B

Cuestionario de salud 
Manchester modifi cado
(MMHQ)

38 B
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La presencia de umbrales sensoriales altos (hipo-
sensibilidad rectal) se ha asociado con diabetes, neu-
ropatía periférica, síndrome de descenso perineal, 
impactación fecal, espina bífida y meningocele y pue-
den relacionarse con la IA por rebosamiento.43

Ultrasonido endoanal

El ultrasonido endoanal es el método ideal para la 
visualización del esfínter anal interno y externo, el 
músculo puborrectal, el cuerpo perineal y el liga-
mento anococcígeo; es accesible, menos invasivo que 
otras pruebas diagnósticas y bien tolerado por las pa-
cientes.

Las primeras publicaciones sobre el uso de ultra-
sonografía en el recto datan de 1983, con la intención 
de estadificar los tumores rectales. Posteriormente, 
en 1989, lo proponen para el uso en el canal anal.44 

Sus indicaciones se han extendido y es útil en ca-
sos de incontinencia anal, identificación de lesiones 
musculares ocultas, caracterización de la fístula in 
anus, fístulas rectovaginales, abscesos anorrectales, 
endometriosis perianal, endometriosis rectovaginal 
y pélvica, estatificación de neoplasias anorrectales, 
tumores extrarrectales y obstrucción defecatoria o 
anismo.

En caracterización de fístulas in anus y fís-
tulas rectovaginales, se recomienda utilizar el 
transductor de 360 grados tridimensional. Esta 
modalidad hace al ultrasonido endoanal altamen-
te sensible, equiparable con la RM; además de la 
posibilidad de reconstruir imágenes en 3D, lo cual 
nos ayuda en casos de que sospechemos trayectos 
ciegos o trayectos secundarios en fístulas comple-
jas.45,46 Se ha descrito la evaluación del complejo 
esfintérico del canal anal con transductores endo-
vaginales y transperineales; sin embargo, su uti-
lidad es limitada debido a que no pueden proyec-
tar imágenes circunferenciales de la musculatura 
anal circular.47,48

El ultrasonido endoanal en 360 grados tie-
ne ventajas por su alta sensibilidad diagnóstica. 
Tiene un nivel de evidencia tres y es considerado 
por la ICS como el estándar de oro para el estu-
dio del mecanismo esfintérico en la IA. Cuando se 
compara la exploración física, la manometría y la 
electromiografía con el ultrasonido endoanal, este 
último nos brinda una sensibilidad diagnóstica y 
un valor predictivo positivo cercano al 100%. El 
ultrasonido endoanal es un procedimiento bien 
tolerado que ha reemplazado estudios como la 
electromiografía de aguja.49

Videodefecografía, defecorresonancia 
y ecodefecografía

La videodefecografía fue descrita inicialmente por 
Burhenne en 1964, pero se empezó a utilizar más a 
partir de 1984, con los trabajos de Mahieu y colabo-
radores, al tratar de profundizar en el conocimiento 
e investigación de la fisiología anorrectal.50,51 Este 
estudio permite la evaluación estructural y funcio-
nal del piso pélvico. Nos confirma la presencia de en-
terocele, rectocele, intususcepción y prolapso rectal 
mediante mediciones en reposo y contracción de las 
diferentes estructuras del compartimento posterior. 
Tiene como limitante la falta de estandarización en 
la técnica y en los criterios de interpretación (ICS, 
2009).

El descenso perineal es una variación de la posi-
ción del periné durante la evacuación comparada con 
su posición en reposo. Para medirla, se toma como 
referencia la línea pubococcígea y otra línea que se 
proyecta perpendicular a la misma hasta la transi-
ción anorrectal. La diferencia de esta posición duran-
te la evacuación y el reposo da el valor del descenso 
perineal. 

El prolapso rectal interno (intususcepción) es la 
invaginación del recto a través de la luz del propio 
recto sin sobrepasar el canal anal. La videodefe-
cografía es el mejor estudio para identificar esta 
entidad. El prolapso rectal completo se observa 
como una completa eversión de la pared rectal 
por abajo del margen anal. La importancia de este 
diagnóstico radica cuando hay duda de prolapso 
mucoso o prolapso completo en pacientes inconti-
nentes en los que el mismo prolapso rectal pudiera 
ser el factor causal.

El rectocele es un abultamiento de la pared anterior 
del recto en dirección de la pared posterior de la vagi-
na. Se presenta frecuentemente en mujeres, pudiendo 
ser secundaria a obstrucción distal por disinergia de-
fecatoria (contracción paradójica de los músculos ele-
vadores del ano), pujo excesivo por tiempo prolongado 
o lesión anatómica por partos vaginales.

El enterocele es una protrusión de las asas del in-
testino delgado entre la vagina y el recto. Se clasifica 
con relación a su posición con la línea pubococcígea 
en: Grado I, el que no alcanza la PCL, Grado II al-
canza la PCL mas no la isquion coccígea y el Grado 
III sobrepasa la línea isquion coccígea.

La videodefecografía no es ideal para detectar 
anormalidades asociadas con el compartimento me-
dio y anterior, por lo que en algún momento se inten-
tó utilizar un contraste vesical (cistocolpodefecogra-



Súcar-Romero S y cols. Incontinencia anal

An Med (Mex) 2012; 57 (4): 314-324
319

www.medigraphic.org.mx

fía) para dicho estudio; sin embargo, su utilidad en 
el compartimento anterior es muy limitada y deberá 
siempre complementarse con otros estudios.52

La defecorresonancia tiene algunas ventajas so-
bre la defecografía convencional. Primero, evita la 
exposición de la radiación ionizante que en algunas 
pacientes con trastornos funcionales importantes 
puede llegar a ser prolongada. Segundo, permite una 
mejor visualización de tejidos blandos específicamen-
te órganos, músculos y fascias del piso pélvico. Terce-
ro permite una evaluación más completa de patología 
coexistente en otros compartimentos.

La defecorresonancia permite hacer cálculos más 
exactos del tamaño del rectocele y demostrar la pre-
sencia de un enterocele, sigmoidocele o peritoneocele 
coexistente. La técnica para llevarla a cabo puede ser 
la convencional en un equipo cerrado y con el pacien-
te acostado, teniendo como inconveniente la posición 
supina, no fisiológica para la evaluación del prolapso 
de órganos pélvicos. La defecorresonancia con confi-
guración abierta, en cambio, aunque no es un recur-
so fácil de adquirir, permite al paciente permanecer 
en posición sentada durante el estudio y nos brinda 
una ventaja fisiológica importante.

Las medidas que se pueden obtener son las mis-
mas que en la videodefecografía: ángulo anorrectal, 
línea pubococcígea, medida del rectocele, grado de 
descenso perineal. Algunos estudios mencionan que 
la videodefecografía presenta cierta discordancia in-
terobservador durante la medición del ángulo ano-
rrectal, lo que no sucede con la defecorresonancia.53

La defecorresonancia también tiene la posibilidad 
de valorar estructuralmente el esfínter anal median-
te un transductor intracavitario anal o rectal. Exis-
ten estudios que mencionan que puede valorar las 
lesiones del esfínter anal interno y externo con mejor 
calidad incluso que el ultrasonido endoanal o endo-
rrectal.54

La defecorresonancia, comparada con la defe-
cografía convencional, fue considerada equivalente 
en todos los aspectos estudiados.55 Una gran ventaja 
sobre la videodefecografía es que la defecorresonan-
cia permite la adquisición de imágenes tridimensio-
nales y permite la reconstrucción de las mismas.

El ultrasonido anorrectal dinámico a través de la 
ecodefecografía, junto con la defecorresonancia de-
fecorresonancia, han sobrepasado en ventajas a la 
defecografía convencional. Para obtener imágenes 
dinámicas del piso pélvico es necesaria la proyección 
longitudinal de la región anorrectal, la cual se logra 
con un transductor endoanal axial de 360 grados tri-
dimensional con frecuencias de 10 a 16 MHz.

Es posible la adquisición de un cubo 3D (formado 
por la secuencia de muchas imágenes paralelas tran-
saxiales) que representa un barrido a lo largo de todo 
el segmento anorrectal (5 a 6 cm). Esta imagen de 
cubo tiene una gran resolución y puede ser grabada 
para hacer reconstrucciones de imágenes posteriores 
al estudio.

La preparación del paciente es con un enema rec-
tal. La técnica se encuentra bien descrita;56 sin em-
bargo, aún no es correctamente estandarizada. En 
posición de decúbito lateral izquierdo, se introduce el 
transductor en el recto a 6-7 centímetros del margen 
anal y se mantiene fijo, mientras las perlas internas 
del transductor realizan un barrido de 40 a 50 se-
gundos a lo largo de todo el canal anal. Con el primer 
barrido, documentamos las alteraciones estructura-
les como lesión del esfínter anal interno o externo. 
Durante el segundo barrido, se obtienen imágenes 
dinámicas en reposo (15 segundos), pujo o defecación 
(20 segundos) y reposo (15 segundos). En este barri-
do, identificamos las alteraciones funcionales como el 
anismo. Un tercer barrido (eco-defecografía) se reali-
za colocando una vez más el transductor intrarrectal 
a 6-7 cm del margen anal, se llena la ámpula rectal de 
gel de ultrasonido (material de contraste que simula 
la evacuación). Se pide al paciente, al igual que en el 
segundo barrido, reposo/pujo/reposo durante los cua-
les podremos distinguir durante la fase de pujo o es-
fuerzo defecatorio lo siguiente: presencia de ano rec-
tocele, intususcepción, prolapso anal y enterocele.57

La ecografía dinámica puede ser utilizada como 
método de evaluación en pacientes con alteraciones 
defecatorias, pero también con alteraciones en el 
compartimento anterior. Es bien tolerada, rápida, 
de bajo costo yw2 con elevada resolución espacial 
sin tener que exponer al paciente a altas dosis de 
radiación.

Tiempo de latencia de nervios pudendos 

Es una medida para conocer la integridad en un seg-
mento de los nervios pudendos. Mide el tiempo de 
latencia desde la estimulación del nervio a nivel de 
la espina ciática hasta la contracción del músculo es-
fínter anal externo, utilizando un electrodo de super-
ficie bipolar o electrodo de Saint Marks, el cual está 
integrado a un guante específicamente diseñado para 
esta prueba. Los registros se realizan en forma bila-
teral, ya sea vía anal o vaginal. La técnica original 
descrita es la vía anal. La latencia normal del nervio 
pudendo es de 2.1 ± 0.2 milisegundos. Una prolon-
gación del tiempo de latencia es considerada como 
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anormal, pero el nivel preciso de la lesión del nervio 
no es posible conocerla con esta prueba. El tiempo de 
latencia de un nervio aumenta con la edad y depende 
del grado de mielinización del nervio. La prevalencia 
de prolongación de los tiempos de latencia unilateral 
es de 20 a 28% y bilateral de 11 a 12%.

No existe consenso sobre la validez de esta prueba. 
Un estudio prospectivo realizado en 90 pacientes con 
IA no encontró que los resultados del tiempo de la-
tencia de nervios pudendos cambiaran las decisiones 
clínicas.58 La Asociación Americana de Gastroente-
rología no recomienda este método para la evalua-
ción diagnóstica de la IA.59 Sin embargo, su valor 
como predictor de éxito se encuentra bien sustentado 
(Cuadro II).

Existe un estudio que evalúa la neuropatía puden-
da y su correlación con el descenso perineal en 213 
pacientes (165 mujeres y 48 hombres) con síntomas 
de constipación, IA idiopática o anismo. A todas las 
pacientes se les realizó una videodefecografía y PNT-
ML. Una neuropatía pudenda > 3.0 cm y PNTML > 
2.2 milisegundos se consideraron como anormales.60

De los 65/213 pacientes con aumento del descen-
so perineal, sólo 16 presentaban cifras anormales de 
PNMTL que sugieren neuropatía. Aún más, de las 
pacientes con neuropatía (58), sólo un cuarto presen-
tó aumento del descenso perineal. Los autores no lo-
gran entonces probar una correlación entre estas dos 
entidades clínicas en pacientes con alteraciones de la 
defecación.61,62

TRATAMIENTO

El tratamiento comprende un espectro muy variado 
y esto dependerá del factor o los factores involucra-
dos en la etiología de la IA. Se sugiere primero tratar 
los trastornos médicos subyacentes e iniciar con me-

didas conservadoras, así como modificar los hábitos 
dietéticos que pudieran estar condicionando la IA.

La biorretroalimentación y la electroestimula-
ción mejoran la fuerza y el tiempo de contracción de 
los músculos del piso pélvico, lo que disminuye los 
episodios de IA. Ninguno de estos tratamientos ha 
mostrado ser superior al otro. Utilizar el sensor anal 
parece ser más efectivo que el vaginal. El beneficio 
se obtiene durante el tiempo en el que se realizan los 
ejercicios y la fuerza de contracción va disminuyen-
do si no se continúan los protocolos de ejercicios en 
casa.63 La sensibilidad rectal mejora con biorretroa-
limentación y ayuda en gran medida a pacientes con 
constipación incapacitante e IA por rebosamiento o 
de etiología sensorial.64,65

Agentes inyectables o abultantes de volumen

Los agentes inyectables se empezaron a utilizar en 
el conducto anal a partir de los resultados observa-
dos en el tratamiento de la incontinencia urinaria. 
El agente ideal debe ser biológicamente compatible, 
fácil de aplicar y con poca o nula migración a tejidos 
vecinos.66

En 1993, Shafik utilizó pasta de politetrafluoroe-
tileno en pacientes que fueron operados de esfintero-
tomía y reportó 64% de éxito después de 18-24 meses 
de seguimiento. Posteriormente, trató 14 pacientes 
con grasa autóloga y mencionó un éxito del 100%. 
Este material, sin embargo, dejó de utilizarse debido 
a serias complicaciones como infarto, tromboembolia 
pulmonar y muerte.67-69

Algunos de las sustancias utilizadas son: microes-
feras, bioplastique o Macroplastique (implantes de 
PTQ), Durasphere (carbón pirolítico), Zuidex (mi-
croesferas de dextranómero suspendidas en gel de 
NASHA: ácido hialurónico estabilizado de origen no 
animal), Permacol (proteínas amiloides) y Bulkamid 
(hidrogel de policralamida).68,69

Este tipo de terapia es factible para pacientes sin 
respuesta a tratamientos médicos o quirúrgicos, y se 
puede aplicar de forma ambulatoria con o sin anes-
tesia. El agente es inyectado en el espacio interes-
fintérico o submucoso y puede ser guiado a través de 
ultrasonido endoanal. Tjandra y colaboradores de-
mostraron una mejoría clínica en pacientes a los que 
se les aplicó PTQ guiado por ultrasonido en compa-
ración con pacientes cuya aplicación fue guiada por 
referencias clínicas.69

La desventaja más grande de algunas sustancias 
es el potencial que tienen para producir rechazo, las 
complicaciones mas observadas han sido dolor anal, 

Cuadro II. Neuropatía pudenda y éxito quirúrgico.

Pacientes 
sin 

neuropatía

Pacientes 
con 

neuropatía

Referencia Año Número Éxito (%)  Éxito (%) Valor de p
Laurberg 1988 19 80 11 < 0.05
Simmang 1994 14 100 67 NS
London-
Schimmer

1994 94 55 30 < 0.001

Sitzler 1996 31 67 63 NS
Sangwan 1996 15 100 14 < 0.005
Gilliland 1998 77 62 17 < 0.01
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ulceración o infección en el sitio de la inyección, pru-
rito anal o migración del material.70,71

La razón por la que los resultados reportados difie-
ren mucho entre sí es por la falta de estandarización; 
los estudios con los que se cuenta, utilizan diferentes 
sustancias, diferentes sitios de inyección y diferente 
cantidad de material inyectado. El porcentaje de éxi-
to varía desde 20 hasta 83% y se ha observado mejo-
ría clínica con una disminución en el cuestionario de 
la IA de Wexner.

Algunos agentes inyectables se encuentran apro-
bados y se utilizan en Estados Unidos y Europa. En 
México, se cuenta con implantes de silicón (Macro-
plastique®), a pesar de que parece ser una opción 
terapéutica viable para un grupo específico de pa-
cientes con IA, aún no se cuentan con el suficiente 
número de estudios metodológicamente adecuados 
para hacer recomendaciones para su utilización. Este 
tratamiento tiene un nivel de evidencia tres y grado 
de recomendación C de acuerdo con la ICS.

Esfinteroplastia anal

La reparación del esfínter anal se lleva a cabo con 
más frecuencia en casos de lesión de esfínter por 
trauma obstétrico y, en algunos casos, por lesión se-
cundaria a procedimientos quirúrgicos como hemo-
rroidectomía, fistulotomía, esfinterotomía o trauma 
externo.

La esfinteroplastia consiste en realizar un trasla-
pe de ambos segmentos del esfínter, preservando la 
cicatriz previa para dar mayor resistencia a la repa-
ración. El éxito de la plastia, secundario a trauma 
obstétrico, depende de las condiciones locales de la 
herida y la contaminación; sin embargo, el 50% de 
los casos presenta incontinencia tardía, y en los casos 
de cirugía electiva, se requiere de una excelente pre-
paración prequirúrgica y seguimiento postquirúrgico 
adecuado para lograr el éxito. Hoy en día, se han ob-
servado mejores resultados con el uso de suturas no 
absorbibles.72-76

Existen múltiples estudios que reportan resulta-
dos de la esfinteroplastia con diversos porcentajes de 
continencia (mínimo 6%; máximo 86%, y media de 
51.3%), el estudio con mayor tiempo de seguimiento 
es el de Bravo Gutiérrez, de 10 años y 130/190 pa-
cientes, con una continencia de 6%.77

La decisión de realizar una esfinteroplastia debe 
ser tomada con base en la severidad de los síntomas y 
el impacto en la calidad de vida del paciente. Tomado 
en cuenta lo anterior, será importante conocer la ex-
tensión anatómica del defecto mediante ultrasonido 

endoanal. Para pacientes con una lesión en un solo 
cuadrante se pudiera iniciar tratamiento médico de 
primera línea (dieta o medicamentos), para poste-
riormente ofrecer un tratamiento quirúrgico y para 
los pacientes con lesiones en más de un cuadrante 
o destrucción completa del tabique rectovaginal, la 
esfinteroplastia está indicada con resultados a corto 
plazo (66% de continencia).78 El éxito inicial de la es-
finteroplastia se debe a la corrección del defecto. Una 
falla temprana puede estar condicionada a una mala 
reparación. Existe evidencia que demuestra que los 
resultados a largo plazo son poco óptimos (NE 2).79-81

Esfínter anal artificial

Los esfínteres artificiales inicialmente fueron desa-
rrollados para el manejo de la incontinencia urinaria, 
posteriormente se adaptaron para el tratamiento de 
la incontinencia anal.80,82

El esfínter artificial está aprobado para su uso en 
los Estados Unidos, este tipo de tratamiento es uti-
lizado como etapa final del manejo de incontinencia 
fecal en pacientes que no tienen otra alternativa, ex-
cepto por la colostomía definitiva. Es utilizado sólo 
en centros y por personal especializado y con expe-
riencia, ya que el riesgo de complicaciones puede ser 
alto en manos no experimentadas.83 Las indicaciones 
para colocar un esfínter anal artificial son: lesión es-
fintérica traumática, incontinencia neurológica, fallo 
o contraindicación para terapia de neuromodulación. 
El procedimiento se realiza mediante una disección 
periesfintérica y se coloca el esfínter anal artificial 
alrededor del complejo esfintérico preexistente. Se 
realiza un túnel que conecta el esfínter con un reser-
vorio o bomba que controla la contracción (llenado) 
y a otro que controla la relajación (vacío) del esfín-
ter. Reportes demuestran excelentes resultados con 
un buen funcionamiento y aumento en la calidad de 
vida.79,84

La mayor serie reportada fue un ensayo clínico 
multicéntrico llevado a cabo por Wong y colabora-
dores, que incluyó a 115 pacientes. Reportó 75/115 
(65%) con un adecuado funcionamiento del esfínter 
anal artificial, con un alto porcentaje de complica-
ciones del 87%, de los cuales 46% requirió revisión 
quirúrgica y 37% cambio de esfínter. En otro estudio 
reportado que involucró a 30 pacientes con IA, 40% 
presentaron obstrucción defecatoria con 21 casos de 
impactación fecal.85

Altomare reportó resultados menos optimistas en 
un estudio con seguimiento mayor de 5 años. Men-
ciona la necesidad de un periodo de enseñanza para 
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el control del esfínter y ajustes menores en el equipo. 
En este estudio, sólo se reportó éxito en el 50% de los 
pacientes.86

El esfínter anal artificial es una alternativa tera-
péutica más para pacientes con incontinencia y fa-
lla a tratamiento quirúrgico previo. Tiene NE de 2 y 
grado de recomendación B.1

Neuromodulación sacra

La neuromodulacion sacra es una técnica innovado-
ra, descrita inicialmente en 1994 por Matzel y asocia-
dos; es utilizada inicialmente para la incontinencia 
urinaria. Posteriormente, fue propuesta como trata-
miento para algunos casos de IA. Actualmente, sus 
indicaciones se han extendido, de tal manera, que 
hoy es considerada el tratamiento quirúrgico de pri-
mera línea para IA, incluso antes que la esfintero-
plastia anal.79,87,88

La neuromodulacion sacra es una modalidad de 
tratamiento, en la cual el proceso de selección del 
paciente (primera fase de estimulación) es parte del 
procedimiento en sí, lo cual inevitablemente aumen-
ta las posibilidades de éxito. El valor predictivo de la 
PNE se acerca al 100%.89 La invasividad al paciente 
con esta terapia es mínima y hay escasa o nula ma-
nipulación del recto, ano y de la anatomía pélvica en 
general.

Sus resultados han mostrado beneficio no sólo en 
los síntomas de incontinencia, sino también en la ca-
lidad de vida, mismos que se mantienen a mediano 
plazo. Recientemente, estudios con seguimiento más 
prologado (Matzel 2009 y Hollingshead 2010) mues-
tran persistencia de su efecto a 10 años.90-93

Los resultados hasta ahora nos sugieren que nos 
encontramos ante una terapia segura y eficaz con 
éxito que persiste a largo plazo. Se espera que pron-
to esta nueva tecnología sea más asequible a medida 
que los costos disminuyan.

Neuromodulación periférica

La estimulación del nervio tibial posterior, siguiendo 
el mismo principio de estimulación aferente de las 
raíces nerviosas sacras pero a través de un nervio pe-
riférico, puede ser una alternativa más conservadora 
cuyos resultados en incontinencia urinaria, vejiga 
hiperactiva se encuentran debidamente documenta-
dos.94-97

La aplicación de la estimulación del nervio tibial 
posterior en la IA es una opción que ha sido conside-
rada por varios autores, los resultados preliminares 

publicados son prometedores.96-98 De la Portilla et al. 
reportaron mejoría significativa en los síntomas de 
la IA y en dos medidas de éxito subjetivas (cuestio-
nario de calidad de vida y escala análoga visual) en 
pacientes tratados con estimulación del nervio tibial 
posterior, cuyos resultados persisten incluso seis me-
ses después de suspender el tratamiento.98
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