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Resumen

Se presenta una revision sobre los diferentes tratamientos
para la incontinencia fecal, con especial énfasis en los resul-
tados de los procedimientos quirirgicos para esta afeccion.
La revisidn aborda un enfoque integral y personalizado para
el manejo de los pacientes con incontinencia fecal, que es de
capital importancia, en el que se deben ponderar los resulta-
dos de las diferentes opciones terapéuticas en su relacion con
la calidad de vida de los pacientes. Por tiltimo, se sugiere un
algoritmo de tratamiento para dicha condicién.

Palabras claves. Neuromodulacion sacra, incontinencia fe-
cal, tratamiento, pérdida no deseada de heces, estimulacién
del nervio sacro, esfinteroplastia, biofeedback.
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Treatment of Fecal Incontinence: A Sur-
gical Approach

Summary

A review of the different treatments for fecal incontinence is
presented, with special emphasis on the results of surgical pro-
cedures for this condition. It addresses a comprehensive and
personalized approach to the management of patients with
fecal incontinence, which is of capital importance, where the
results of the different therapeutic options must be weighed
in their relationship to the quality of life of the patients. Fi-
nally, a treatment algorithm for said condition is suggested.

Keywords. Sacral neuromodulation, fecal incontinence,
treatment, unwanted loss of feces, sacral nerve stimulation,

sphincteroplasty, biofeedback.

Abreviaturas

IBF: Biofeedback.

CMC: Carboximetilcelulosa.

CCF-FI: Cleveland Clinic Florida-Fecal Incontinence.
NASHA Dx: Dextrandémero en dcido hialurénico estabili-
zado.

TPTNS: Estimulacidn transcutdnea del nervio tibial pos-
terior.

GA: Goma ardbiga.
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IF: Incontinencia fecal.

FISI: Indice de Severidad de Incontinencia Fecal.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
SNM: Neuromodulacién sacra.

FODMAP: Oligosacdridos fermentables, disacdridos, mono-
sacdridos y polioles.

ED: Suplementos de fibra dietética.

Introduccion

La incontinencia fecal (IF) se define, de acuerdo con
los criterios de Roma IV, como “la pérdida incontrolada
y recurrente de materia fecal durante al menos 3 meses”.’!
Presenta una prevalencia del 0,4% al 18% en la poblacién
general y de hasta el 8,3% en los adultos no instituciona-
lizados.? En la Argentina, la prevalencia de IF es del 1,7%
en la poblacién adulta, segin un estudio de Olmos y col.?
La estigmatizacién y la vergiienza que sufren los que la
padecen hace que exista un subregistro de la afeccién. Sin
embargo, incluso entre los pacientes que buscan atencién
médica, existe una falta de documentacién adecuada del
problema. Esta falta de diagnéstico es atin mds pronun-
ciada en la poblacién mayor de 65 afios, en quienes la
afeccién a menudo se atribuye a factores médicos y no
recibe la atencién merecida.*

La IF tiene un impacto perjudicial en la calidad de
vida de las personas afectadas. Por lo tanto, los objetivos
del tratamiento son reducir la frecuencia y la gravedad
de los episodios y, en dltima instancia, mejorar la cali-
dad de vida en general.’ Sin embargo, cabe sehalar que
actualmente no existe una cura para la IF y que el ob-
jetivo principal del tratamiento es mejorar los sintomas.
La comunicacién médico-paciente es esencial para nivelar
las expectativas sobre los resultados del tratamiento ins-
tituido. Teniendo en cuenta la carga econémica que la
misma produce, es crucial centrarse en prevenir y tratarla
eficazmente.

Tratamiento

El manejo de la IF puede ser conservador o quirtr-
gico. Se recomiendan cambios en la dieta y el estilo de
vida, medicamentos, ejercicios de los musculos del suelo
pélvico y terapia fisica/biofeedback como terapias de pri-
mera linea. Las gufas del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) proponen abordar algunas
condiciones antes de escalar el tratamiento, tales como
mejorar la calidad de la materia fecal y las diarreas créni-
cas (infecciosas, enfermedad inflamatoria intestinal y sin-
drome de intestino irritable), descartar cdncer colorrectal,
prolapso rectal o hemorroides de tercer o cuarto grado o
sindrome de cauda equina o prolapso agudo del disco.®
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A continuacién, se busca mejorar el hdbito intestinal del

paciente, apuntando a lograr una consistencia de heces
ideal y un vaciado intestinal satisfactorio en un momento
predecible.'

En los casos en los que el tratamiento médico es inefi-
caz, la estimulacién del nervio sacro, agentes de aumen-
to de volumen inyectables o tratamiento quirtrgico son
opciones viables.” Se propone el siguiente algoritmo de
tratamiento (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo propuesto para el tratamiento de la
incontinencia fecal
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Dieta, tratamiento farmacolégico y modulacién
de la materia fecal

Las recomendaciones de la Sociedad Europea de Co-
loproctologfa y otras sociedades europeas sugieren modi-
ficar la dieta de la siguiente manera: consumo suficiente
de agua, ingesta adecuada de fibra, reduccién del consu-
mo de cafeina, disminucién de la ingesta de oligosacdri-
dos fermentables, disacdridos, monosacdridos y polioles
(FODMAP), cesacién del tabaquismo y pérdida de peso
en pacientes con sobrepeso.® El asesoramiento dietético
especializado y dirigido al tratamiento de la IF tiene un
efecto positivo en los sintomas. En un estudio sobre 50
pacientes con IF, las puntuaciones del Indice de Severi-
dad de Incontinencia Fecal (FISI) y el Cuestionario de
Calidad de Vida relacionada con la Incontinencia Fecal
(FIQL) mejoraron significativamente después de recibir
orientacion dietética (FISI: 19 antes vs. 10,5 después,
2 < 0,001; FIQL: 2,9 antes vs. 3,2 después, p < 0.001).
La orientacién dietética individualizada es efectiva para
mejorar los sintomas de IF. Una dieta baja en FODMAP
podria ayudar a reducir el nimero medio de sintomas de
IF. Un estudio realizado por Menees y col. en 2019 exa-
ming los efectos de esta dieta en pacientes con IF; incluyé
a 65 pacientes con IF que recibieron educacién dietética
formal (dieta baja en FODMAP) y reporté que el 64,6%
de ellos tuvieron una reduccién en sus sintomas de IF."

Las farmacoterapias, que incluyen agentes para au-
mentar el volumen de las heces, como el polycarbophil de
calcio, y agentes constipantes, como la loperamida, codei-
na, amitriptilina, atropina y difenoxilato, se han utilizado
para manejar la IF."" El clorhidrato de loperamida es el
firmaco antidiarreico de primera eleccién para la incon-
tinencia fecal asociada con heces blandas. Se recomienda
iniciar con una dosis baja y aumentarla hasta lograr el
control de los sintomas sin provocar estrefiimiento mo-
lesto. Se puede utilizar en dosis de hasta 16 mg al dia de
manera continua."”” Antidepresivos como la amitriptilina
y el valproato sédico también se han estudiado por su
potencial para mejorar la funcién del esfinter anal.”'?

Algunos pacientes se benefician al modificar la inges-
ta de fibra (ya sea aumentdndola o reduciéndola, depen-
diendo de la dieta existente y la consistencia de las heces).
Los suplementos de fibra dietética (FD) han demostrado
mejorar la IF.? La suplementacién de fibra, especialmente
el psyllium, ayuda a reducir los episodios de incontinencia
fecal. Los efectos principales de estos tratamientos inclu-
yen una reduccién en los sintomas de la IF y una mejo-
ra en la calidad de vida de los pacientes.' El porcentaje
de mejoria en los sintomas varfa segtin el tratamiento y
las caracteristicas individuales del paciente. Bliss y col.

asignaron los pacientes a tres grupos durante 31 dias:
25 g de suplementacién diaria de 7g de psyllium, 25 g
de suplementacién diaria de goma ardbiga, y 0,25 g de
pectina (como placebo). Se observé un nimero signifi-
cativamente menor de episodios de IF en los grupos de
psyllium y goma ardbiga en comparacién con el grupo de
placebo, diferencia de media (MD) -0,33 (IC del 95%:
-0,38, -0,28) y mMD-0,32 (IC del 95%: -0,37, -0,27)
respectivamente.” En otro reporte, los pacientes fueron
asignados a uno de cuatro grupos: carboximetilcelulosa
(CMC), goma ardbiga (GA), psyllium o placebo, durante
52 dias. Se administré una cantidad promedio de 16,6,
14,6 y 16,2 g/dia para GA, psyllium y CMC, respectiva-
mente. El ndmero medio de episodios de IF después del
periodo de tratamiento fue significativamente menor en
el grupo de psyllium en comparacién con el de placebo
(p = 0,003), significativamente mayor en el grupo de
CMC en comparacién con el de placebo (p < 0,001) y
no se observé una diferencia significativa entre el grupo
de GA y el grupo de placebo (p = 0,92). La gravedad de
la incontinencia fecal fue significativamente menor en el
grupo de psyllium (p = 0,03), significativamente mayor
en el grupo de CMC (p < 0,01) y no se encontré una di-
ferencia significativa en el grupo de GA en comparacién
con el grupo de placebo (p = 0,81)."

Se presenta también la posibilidad de combinar la lo-
peramida con psyllium para potenciar sus resultados.'”

Biofeedback

El ¢jercicio del suelo pélvico (biofeedback, BF) con-
siste en educar a los pacientes sobre la coordinacién del
suelo pélvico, el reconocimiento de los umbrales senso-
riales y el acondicionamiento de la musculatura pélvica,
ayuddndolos a desarrollar una mejorfa en los hébitos del
suelo pélvico. Tiene como objetivo mejorar la sensoria-
lidad rectal, la coordinacién y la fuerza muscular.

Existen varias maneras de realizarlo; la mds comun
es a través de la colocacién de una sonda introducida en
el ano para controlar la fuerza y la coordinacién de los
esfinteres y el elevador del ano. Al transmitir los datos
de la sonda a un monitor, los pacientes pueden ver una
representacién de la actividad del suelo pélvico durante
la defecacién.

Es una terapia de primera linea para pacientes con
IF, a pesar de que algunos estudios no han encontrado
una ventaja significativa del BF sobre el consejo y la re-
educacién.'®

La terapia de BF puede mejorar la sensacion rectal,
la coordinacién entre la percepcién de distensién rectal
y la contraccién del esfinter externo en pacientes con
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sensacion rectal reducida. En un estudio que involucré
a 124 pacientes, Regadas y col. encontraron una reduc-
cién del 50% en las puntuaciones de IF en aproxima-
damente el 50% de los pacientes.” Los pacientes con
puntuaciones del Cleveland Clinic Incontience (CCF-
FI) > 10, parto vaginal previo, antecedente de cirugia
anorrectal y/o colorrectal y contraccién voluntaria por
manometria disminuida fueron menos propensos a res-
ponder a la terapia de BF.

Norton y col., en un ensayo controlado aleatoriza-
do, incluyé a un total de 171 participantes y comparé
cuatro grupos diferentes: educacién (grupo 1), educa-
cién mds ejercicios del esfinter (grupo 2), educacién mds
ejercicios del esfinter mds BF clinico (grupo 3) y educa-
cién mds ejercicios del esfinter mds BF clinico mds BF
domiciliario (grupo 4). No se encontraron diferencias
significativas entre ninguno de los grupos en cuanto al
nimero medio de episodios de incontinencia fecal por
semana (p = 0,51), la gravedad de la IF (Indice de St.
Mark’s) (p = 0,54) o la calidad de vida después de un
seguimiento de 1 ano. Sin embrago, la calidad de vida,
el formulario SF 36 y la escala de Ansiedad y Depre-
sién mejoraron significativamente. Los pacientes me-
joraron las presiones de reposo y contraccién sostenida
(p < 0,002), manteniéndolas hasta el afio de seguimiento.®

Heymen y col. evaluaron, en un ensayo controlado,
el nimero de dias por semana con IF y reportaron que el
nimero medio de dias con IF por semana fue significati-
vamente menor después de 3 meses en el grupo de BF en
comparacién con el grupo de ejercicios de suelo pélvico
MD 0,77; 1C95% [IC] 0,11, 1,43. Los participantes en
el grupo de BF mostraron reducciones significativamen-
te mayores en la gravedad de la IF (FISI) en compara-
cién con los participantes en el grupo de ejercicios de
suelo pélvico después de 3 meses (MD de 35 a 22,5 vs.
de 37a32;p=0,01)."°

Estimulacién del nervio tibial

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas,
motoras y autondmicas que se originan a partir de las
raices del plexo sacro $2-S4. Su estimulacién provoca
que se estimulen de forma retrégrada las raices sacras
relacionadas con el control visceral y muscular del suelo
pélvico. Dentro de sus efectos, se incluye la estimula-
cién aferente de la percepcién sensorial rectal y de la
musculatura estriada, con el consiguiente aumento de
la presién médxima de contraccién y de reposo. La esti-
mulacién del nervio tibial se puede realizar de manera
percutdnea o transcutdnea. La estimulacién transcutd-
nea del nervio tibial posterior (77ranscutaneous Posterior
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Tibial Nerve Stimulation, TPTNS) parecerfa no tener
efectos sobre la IF.?! En un metaandlisis, los participan-
tes en el grupo de estimulacién nerviosa tibial posterior
percutdnea (TPTNS) tuvieron un ndmero medio signi-
ficativamente menor de episodios de IF por semana en
comparacién con el grupo simulado, con una diferencia
de media de -3,01 (IC del 95% -4,52, -1,5), con una
duracién de seguimiento que oscilé entre 3 y 12 meses.*
La TPTNS es efectiva para reducir el ndmero promedio
de episodios de IF por semana; sin embargo, la gravedad
y la calidad de vida no mostraron diferencias significati-
vas entre los grupos de TPTNS y de simulacién.

La neuromodulacién sacra es superior a la TPTNS
para tratar la IF. Una revisién realizada por Simillis y
col. incluyé cuatro estudios, de los cuales uno fue un
ensayo clinico aleatorizado y tres fueron estudios pros-
pectivos no aleatorizados, con un total de 302 pacientes
evaluados® El periodo de seguimiento varié entre 3 y
12 meses. El nimero medio de episodios de IF por se-
mana se evalud en dos estudios (n=214) y fue significa-
tivamente menor en el grupo de neuromodulacién sacra
(SNM) en comparacién con el grupo de TPTNS: dife-
rencia de medias ponderada (WMD) 8,11 (IC del 95%
4,13, 12,09). La gravedad de la IF (medida mediante la
escala CCF-FI) se evalud en los cuatro estudios (n=293)
y fue significativamente menor en el grupo de SNM en
comparacién con el grupo de PTNS: WMD 2,27 (IC del
95% 1,12, 3,42). La calidad de vida (evaluada mediante
el cuestionario FIQoL) se evalué en dos estudios (n=91)
y fue significativamente mejor en el grupo de SNM en
comparacién con el grupo de PTNS en los dominios
de afrontamiento, depresién y autopercepcién: WMD
0,51 (IC del 95% 0,16, 0,86) y WMD 0,4 (IC del 95%
0,11, 0,69), respectivamente. La SNM fue superior a la
TPTNS en términos de un menor nimero promedio
de episodios de IF por semana, una menor gravedad de
la IF y una mejor calidad de vida en los dominios de
afrontamiento y depresién de la escala FIQoL. Sin em-
bargo, los eventos adversos parecen ser ligeramente mds
frecuentes y levemente mds graves en el tratamiento con

SNM en comparacién con PTNS.

Opciones quirtdrgicas para el manejo de la inconti-
nencia fecal

Neuroestimulacién sacra

La SNM se utiliza como alternativa a las intervencio-
nes quirtrgicas invasivas para el tratamiento de la IF*
y se ha establecido como una terapia segura y efectiva a
largo plazo para la incontinencia fecal.”** La SNM se
plantea como segunda linea de tratamiento para la IF
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luego de la falla del tratamiento médico, con un alto
nivel de evidencia.”” Ha llegado a ser el tratamiento qui-
rargico preferido para la incontinencia fecal aun en pa-
cientes con lesiones en el esfinter anal.?®

La SNM estd indicada para tratar la IF en los siguien-
tes escenarios: (i) tratamiento conservador no exitoso,
(ii) defectos del esfinter de hasta 90 grados, (iii) recupe-
racién de una reseccién anterior baja, (iv) sindrome de
cauda equina y (v) malformacién congénita.”

Las contraindicaciones relativas para el SNM inclu-
yen la enfermedad neuroldgica severa o rdpidamente
progresiva o la anatomfa sacra anormal. La implanta-
cién consta de dos fases; la primera de prueba, en la
que se determina si el tratamiento aporta beneficios al
paciente en particular, con la colocacién de un electrodo
a nivel de la segunda vértebra sacra (S2), y la segunda de
implante definitivo, el cual se realiza solo en los pacien-
tes que tuvieron éxito en la fase de prueba (Figura 2).

Figura 2. Radioscopia de fase de implementacion de neu-
romodulador sacro. Se observa el electro en forma de “jota”
a nivel del foramen de S2 (flecha blanca) y el generador
subcutdneo ya implantado en el ghiteo izquiedo (flecha ne-
gra). La implantacion se realiza bajo sedacion anestésica y
en forma ambulatoria

Se considera una fase de prueba exitosa cuando, en un
lapso de 2 a 3 semanas, los sintomas mejoran en mds
del 50%.

La SNM resulta en una menor cantidad media de
episodios semanales, menor gravedad de la IF y una
mejor calidad de vida.?” Un estudio de cohorte reporté
que la SNM era un tratamiento minimamente invasivo
asociado con una baja morbilidad, y mostré mejorfa
del 40% en los puntajes de IF y un 25% de mejoria

en la calidad de vida en un porcentaje significativo de
pacientes.”

En el estudio de Tjandra y col., se incluyé a un total
de 120 participantes, de los cuales 7 participantes del
grupo de SNM no pasaron la fase de prueba.’’ El nime-
ro medio de episodios de IF fue significativamente me-
nor en el grupo de SNM en comparacién con el grupo
de tratamiento conservador, tanto a los 3 meses (2,9 vs.
8,1) como a los 12 meses (3,1 vs. 9,4), MD -5,2 (IC del
95%: -9,15, -1,25) y MD -6,3 (IC del 95%: -10,34,
-2,26) respectivamente. La gravedad de la IF fue signi-
ficativamente menor en el grupo de SNM en compa-
racién con el grupo de tratamiento conservador a los 3
y 12 meses, MD -11 (IC del 95%: -11,60, -10,40) y
MD -12,90 (IC del 95%: -13,85, -12,22) respectiva-
mente. La calidad de vida fue significativamente mayor
para el grupo de SNM en comparacién con el grupo de
tratamiento conservador en los cuatro dominios, tanto a
los 3 meses como a los 12 meses.

Con la utilizacién de los nuevos generadores recarga-
bles, un 87% de los pacientes reporté al menos un 50%
de mejoria en los episodios de IF a las cuatro semanas,
con una disminucién de los episodios semanales de IF
de entre un 75% y un 79% a las cuatro semanas y a los
seis meses.*

La aplicacién exitosa de la SNM es posible en Lati-
noamérica y en la Argentina.** Oliveira y col. concluyen
que la SNM es segura y eficaz, incluso en paises con
menos recursos econémicos o menos desarrollados, lue-
go de realizar un estudio sobre 131 pacientes en el cual
el estimulador se colocé en forma permanente en 129
pacientes (98,5%).>* Ademds, reportaron un 14,7% de
morbilidad, incluyendo infeccién (3,8%), dolor en el si-
tio de implante (3,8%), desplazamiento del generador/
electrodo (3,8%), mal funcionamiento del dispositivo
(2,3%) y hematoma (0,7%). La tasa de extraccién del
dispositivo fue del 2,2%. En un seguimiento medio de
36,7 meses (rango 1-84), la Escala de IF mejoré signi-
ficativamente desde una linea de base preoperatoria de
15,9 + 2,98 a 5,2 + 3,92 (p < 0,0001). En general, el
90% de los pacientes calificé su mejorfa como “signi-
ficativa”.

Esfinteroplastia

La esfinteroplastia es el tratamiento quirdrgico ofre-
cido para la IF. Esta tiene como objetivo reconstruir la
anatomfa del esfinter anal y zona de alta presién, y con-
siste en la sutura de los cabos musculares seccionados,
solapdndolos. La otra alternativa es la esfinterorrafia. Se
propone una esfinteroplastia por superposicién en los pa-
cientes con lesidn esfintérica que no supere los 120°, o
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con una reparacion posanal para los que no la presentan
(Figura 3).% Si bien la mayorfa de los pacientes presenta
inicialmente una mejorfa de los sintomas, los resultados
empeoran con el tiempo. La esfinteroplastia ofrece bue-
nos resultados a corto y mediano plazo en continencia
y calidad de vida para el tratamiento de la IF obstétrica.
En un estudio espafiol sobre 35 pacientes, con un segui-
miento posoperatorio de 30 meses, el CC-FIS mejoré
significativamente desde 15,7 + 3,1 en el preoperatorio
hasta 6,1 + 5 (p < 0,001), y a los 110 meses aumentd a
8,4 +4,9 (p = 0,04).°° A pesar del cambio del CC-FIS, no
hubo diferencias significativas entre los dos periodos de
seguimiento en términos de calidad de vida.

La esfinteroplastia puede presentar un resultado a
largo plazo aceptable o excelente en hasta un 60% de
los pacientes. Los predictores de peor resultado son la
edad avanzada (= 50 afios) en el momento de la ciru-
gfa, una infeccién profunda de la herida y los defectos
aislados del esfinter anal externo.?” Sin embargo, otros
reportes no han encontrado esta pérdida de efectividad
de la cirugfa.’®

La esfinteroplastia se impone en los casos en los que
existe una cloaca, donde ademds de la reparacion esfitne-
rianaexite una restitucion de la anatomfa anorrectal y va-
ginal. En estos casos, la reconstruccién se asocia con una

mejorfa de los sintomas de IF y una mejoria de la calidad
de vida (Figura 4).%

Figura 3. Esfinteroplastia por superposicién. Se encuentran
disecados los dos cabos del esfinter anal, se prefiere la disec-
cion en masa de ambos esfinteres y la pldstica con superposi-
cion de los cabos (Overlaping). Las flechas blancas marcan
los cabos ya disecados
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Figura 4. Cloaca anogenital obstétrica. Existe una disrup-
cion completa del tabique ano vaginal con comunicacién
de la mucosa rectal con la mucosa vaginal, la zona de alta
presion anal estd ausente”

oo ——

Sustancias de abultamiento

Se ha descrito la inyeccién de diferentes sustancias a
nivel o alrededor del esfinter anal con el fin de generar
un aumento de masa (bulking) a este nivel y, por con-
siguiente, obtener un aumento de la presién local y un
efecto mecdnico para el bloqueo de la salida de la mate-
ria fecal (Figura 5). La variedad de compuestos disponi-
bles y de formas de inyeccién hace que su comparacién
sea compleja.

Graf y col. evaluaron a 278 pacientes, de los cua-
les 206 fueron asignados aleatoriamente para recibir
dextranémero en 4cido hialurénico estabilizado (NAS-
HA Dx) (n=136) o tratamiento simulado (n= 70).
Setenta y un pacientes que recibieron NASHA Dx
(52%) experimentaron una reduccién del 50% o mds
en el nimero de episodios de incontinencia, en compa-
racién con 22 pacientes que recibieron el tratamiento
simulado (31%; odds ratio 2,36, 1 del 95% 1,24-4,47,
2 =0,0089). Se registraron 128 eventos adversos relacio-
nados con el tratamiento, de los cuales dos fueron graves
(1 absceso rectal y 1 absceso prostdtico). La inyeccién anal
de NASHA Dx es un tratamiento efectivo para la IF.%

En América Latina, se han utilizado sustancias para
aumentar el volumen en el 4rea anal con éxito. En un es-
tudio sobre 53 pacientes con IF con puntajes CCF-FI en-
tre 6 y 12, se obtuvo un tratamiento exitoso en el 60,4%
de los pacientes con mejorfa en los puntajes de inconti-
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Figura 5. Manometria de alta resolucidn posterior a la inyeccidon submucosa de sustancias de abultamiento anal.
Nétese la aparicion de una zona de presion antes ausente en la manometria de alta resolucion
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Fotografia gentileza Dres. Jorge Olmos y Maria Marta Piskorz.

nencia y en la calidad de vida.*' Las complicaciones aso-
ciadas a la inyeccidn de agentes de masa son migracién,
infeccién, dolor, rechazo y, con el tiempo, una pérdida
del efecto inicial debido a la difusién y cicatrizacién pro-
ducidas alrededor del compuesto (Figura 6).

Figura 6. Inyeccién de sustancias (acrilatos) de abulta-
miento anal (Bulking agentes) se realiza una inyeccién en
los cuatro cuadrantes anales a fin de expandir la submucosa
del canal anal hacia la luz

Mejorar los criterios de seleccién de los pacientes, la
dosis y sustancia inyectada y el sitio ideal de inyeccién
son necesarios para poder evaluar los efectos de estas
terapias y, tal vez, aumentar su aceptacién como trata-
miento minimamente invasivo.

Otras terapias disponibles

Existen otras alternativas para el tratamiento de la
IF. La derivacién fecal es un método efectivo y seguro
para tratar la IF cuando todas las demds opciones han
fallado. Estd especialmente indicada en casos de IF neu-
rogénica grave, defecto completo del musculo esfinter
refractario a la intervencién quirtrgica e incontinencia
grave por radiacién.

La irrigacién anal (Peristeen) disminuye la gravedad
de la IF y mejora la calidad de vida, con una menor
frecuencia de infecciones del tracto urinario y tasas de
confeccién de ostomf{a.*?

También, se han descrito la aplicacién de células
madre, la radiofrecuencia, la graciloplastia, el esfinter
magnético y el esfinter artificial para el tratamiento de
la incontinencia fecal.

Conclusion

Existe un amplio espectro de opciones para el trata-
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miento de la IF. Su implementacién se realiza desde los
menos invasivos y mds econémicos hacia los mds inva-
sivos y onerosos. A pesar de las diversas modalidades
terapéuticas, el desafio radica en la personalizacién del
tratamiento para optimizar los resultados a largo plazo y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, considerando
los beneficios, las limitaciones y los posibles riesgos de
cada estrategia.
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