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SUMMARY

Fecal incontinence is a pathological condition that severely affects quality of life. Few

therapeutic tools are available for treating this condition, some of them with variable success.
Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) has become a new treatment option in the
last years. In this article we review TENS technique, mechanism of action, and the available
evidence in medical literature of its effectiveness.

INTRODUCCION

Li incontinencia fecal (IF) se define como la in-
apacidad de postergar la defecacién en forma
voluntaria, produciéndose una pérdida recurrente e
involuntaria de las heces (liquidas y/o sélidas) y/o ga-
ses a través del canal anal, lo que conlleva en mayor o
menor medida a problemas fisicos, psicoldgicos y al-
teraciones en la calidad de vida de los pacientes". La
prevalencia real de esta patologia es desconocida. Es-
tudios en poblacién general muestran una prevalen-
cia entre 0.5-28%), siendo ademds una patologia que
aumenta con la edad y es 6 a 8 veces mds comin en
mujeres que en hombres®. Un estudio realizado en
Chile encuentra una prevalencia en centros de salud y
casas de reposo de 2.7 y 45%, respectivamente®.

La IF, puede ser secundaria a multiples causas®,
siendo la injuria obstétrica la causa mds comdn.
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Otras causas descritas han sido el trauma quirtr-
gico (fistulotomia, hemorroidectomia, esfinteroto-
mia), el dano actinico, la colitis, el prolapso rectal,
problemas del SNC, la diabetes, la esclerodermia,

medicamentos, entre otros® .

El tratamiento depende de la anatomia del esfinter
anal y de la etiologia de la IF. El manejo médico es
usualmente la primera linea de tratamiento, den-
tro de lo cual se ha descrito evitar alimentos que
produzcan diarrea o urgencia defecatoria, modifi-
car el habito intestinal (loperamida, enemas pro-
gramados) o de la consistencia de las heces (me-
tamucil, citrucel, fbrasol), el biofeedback, el tapén
anal, la radio-frequencia, fisioterapia, entre otros.
Cada una de estas alternativas presenta resultados
variables y por otra parte existe escasa evidencia en
relacién a la terapia farmacoldgica.
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Para aquellos pacientes con alteracién anatémica
del esfinter anal externo o IF severa en los que no
funcionaron otros tratamientos, esta indicado el
manejo quirdrgico, siendo el procedimiento mds
comun la plastia del esfinter anal y menos frecuen-
te la implantacién de un esfinter artificial. Los
mejores resultados se obtienen tras esfinteroplas-
tia anterior, mientras que los de la esfinteroplastia
posterior no suelen ser buenos. Los porcentajes de
éxito a corto plazo se describe entre 70% a 80%,
pero en el seguimiento a largo plazo el fracaso lle-

ga al 50%.

Para aquellos pacientes que no presentan dafo
anatémico del esfinter anal externo o en quienes la
cirugfa reparadora ha fallado, dentro de las alter-
nativas terapéuticas que ha irrumpido con fuerza
en los dltimos afios ha sido la neuromodulacién, la
cual con sus diversas técnicas acttia modulando las
respuestas motoras, sensitivas y cognitivas asocia-
das al mecanismo de la defecacidn.

La neuromodulacién de plexo sacro (NMS) o cen-
tral fue inicialmente descrita por Tanagho y Sch-
midt en 1981 para tratar disfunciones urinarias®.
En estos pacientes se observé que mediante esti-
mulos eléctricos de los plexos sacros, se producia
una mejoria en sus hdbitos defecatorios y en la con-
tinencia anal. En 1995 Matzel la utiliza por pri-
mera vez en incontinencia anal pura®. Posterior-
mente, fueron publicadas diversas series con muy
buenos resultados en el tratamiento de la IF, alcan-
zando una respuesta terapéutica en el 70-80% de
los pacientes*'V.

La terapia de NMS fue aprobada por la Food
and Drug Administration (EEUU) inicialmente
para la incontinencia urinaria en el afio 1997 y en
20006, para constipacién crénica severa e inconti-
nencia anal.

Sin embargo, ésta es una técnica de alto costo, que
requiere entrenamiento por parte del operador,
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implica un procedimiento quirdrgico invasivo
para la implantacién del estimulador eléctrico en
el plexo sacro y estd asociado a complicaciones en
alrededor del 13% de los pacientes e incluyen dolor,
desplazamiento de los electrodos, la infeccién
superficial y la ruptura del sistema.

Buscando una técnica menos invasiva, segura,
efectiva y de menor costo, surge la neuromodula-
ci6n del nervio tibial posterior (NMTP). Para su
desarrollo se utiliza originalmente la estimulacién
eléctrica del punto tibial posterior, mediante un
electrodo de aguja o percutdneo y un electrodo de
superficie que es el electrodo tierra, el cual se ubica
a nivel del calcdneo. Existe también la posibilidad
de realizar la estimulacién a nivel transcutdneo, es
decir, por sobre la piel, cuya ventaja es que no re-
quiere la insercién del electrodo, lo que permite
otorgar un tratamiento menos invasivo al no per-
forar la piel de la paciente. De este modo, lo hace
mds tolerable y fécil de aplicar al compararlo con
la técnica percutdnea (Figura 1y 2).

El punto tibial posterior fue descrito por la medici-
na tradicional china y se ubica 5 centimetros sobre
el maleolo tibial por la cara interna de la pierna.
La clave para lograr una adecuada ubicacién del
electrodo activo es saber que el nervio a estimular
es un nervio mixto y que al estimular por sobre el
umbral de lo sensitivo, se produce una respuesta

Figura 1. Neuromodulacion tibial posterior percutanea.
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Figura 2. Neuromodulacion tibial posterior Transcutanea.

motora en el ortejo mayor sobre el cual ocurre una
flexién plantar, marcando asi la correcta ubicacién
de la aguja o el electrodo de superficie en el punto
tibial posterior. El protocolo de tratamiento ideal
de NMTP para IF es atin desconocido. Cada se-
sién se prolonga por treinta minutos y se realiza
segun diferentes protocolos en forma semanal, bi-
semanal, trisemanal o incluso diaria"?. Sin perjui-
cio de lo anterior, lo trascendente es que el tiempo
total de estimulacién no sea inferior a 30 dias en
el caso de la estimulacién diaria y no inferior a 6
semanas en el caso de las otras opciones, con el fin
de poder evaluar la respuesta inicial. Las caracte-
risticas de la energfa a utilizar se programan segtn
los requerimientos del tratante.

MECANISMO DE ACCION

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas,
motoras y autondmicas que se originan a partir de
las raices del plexo sacro S, - S,. Su estimulacién
mediante NMTP logra que en forma retrégrada
se estimulen las raices del plexo sacro que estin
relacionadas con el control visceral y muscular del
piso pélvico. Su efecto incluiria una estimulacién
en la aferencia de la percepcién sensorial rectal y
de la funcién de la musculatura estriada, con un
consecuente aumento en la presién mdxima de
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contraccién y de reposo. Existe evidencia también
de una reduccién tanto en la relajacién anal espon-
tanea como en la contraccidn rectal. Por otro lado,
habria un aumento del flujo sanguineo de la mu-
cosa rectal (que refleja la funcidn nerviosa autoné-

(13-15

mica)". A pesar de lo descrito anteriormente, el

mecanismo exacto de accién es ain desconocido.

EVIDENCIA

En 1983, Nakamura mostré la eficacia de esta
técnica en el control de la urge incontinencia y la
vejiga hiperactiva’®. Desde entonces la eficacia de
este tratamiento ha sido confirmada en multiples
estudios describiéndose una probabilidad de res-
puesta terapéutica en pacientes con vejiga hiperac-
tiva entre un 60-80%"7??. Shafik ez a/ utilizé por
primera vez esta técnica en el tratamiento de la IF,
reportando un 84.3% de los pacientes con mds del
50% mejoria de la incontinencia®
con respecto a la incontinencia fecal, no existen

. Sin embargo,

datos tan contundentes como los mencionados an-
teriormente para la vejiga hiperactiva, existiendo
s6lo estudios de serie de casos, la mayoria prospec-
tivos no controlados, los cuales han mostrado me-
jorfa sintomdtica subjetiva entre un 60 a 80% de
los pacientes y mejoria significativa de la calidad

de vida®-9 (Tabla 1).

CONCLUSION

Como se describié anteriormente, la NMTP re-
presenta un tratamiento poco invasivo, seguro y
de bajo costo para pacientes con incontinencia fe-
cal. La evidencia clinica disponible es escasa, con
significativa heterogeneidad en la poblacién estu-
diada y limitada a estudios pequefios, que sugieren
que la NMTP serfa un tratamiento efectivo para
la IF. Sin embargo, no es posible llegar a una con-
clusién definitiva basados en la evidencia disponi-
ble lo que hace necesario la realizacién de estudios
prospectivos randomizados y con mayor nimero
de pacientes.
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Desde el afio 2004 que nuestra Unidad se
encuentra trabajando con la neuromodulacién
como una herramienta terapéutica mds, util en
variadas disfunciones de piso pélvico como vejiga
hiperactiva y dolor pélvico crénico. Recientemente,

implementamos un protocolo de investigacién
que busca evaluar la eficacia y efectos en términos

de calidad de vida de la NMTP en pacientes con

incontinencia fecal.

Tabla 1: Resumen de estudios de NMTP en incontinencia fecal

2 veces/sem por 6 semanas
Percutaneo

Boyle et al 2010 Prospectivo
Semanal por 12 semanas
Percutaneo

Findlay et al 2010 Retrospectivo
Semanal por 12 semanas
Percutaneo

Estudio Disefio/Esquema estimulacion Poblacion Resultados subjetivos
Shafik et al 2003 Prospectivo 32 pctes 84.3% con > 50% de mejoria
Controlado IF idiopatica en score compuesto de IF.
Dias alternos por 4 semanas 10 pctes
Percutaneo
Queralto et al 2006 Prospectivo IF idiopatica 80% con > 60% de mejoria en score
No controlado 2 pctes Wexner.
Diario por 4 sem
Transcutaneo
Mentes et al 2007 Prospectivo Injuria espinal lumbar 30% mejoria en score Wexner
No controlado parcial. mejoria menor en FIQL.
Dias alternos por 4 semanas
percutaneo
Vitton et al 2009 Prospectivo 12 pctes 1/12 mejor6 en score Wexner.
No controlado Ell 5/12 alguna mejoria score analogo
Diario por 12 sem visual de IF.
Transcutaneo 3/12 mejoria en score de calidad de vida.
De la Portilla et al 2009 Prospectivo 16 pctes 62.5% con > 40% de mejoria en score
No controlado Varias etiologias con endo-  Wexner.
Semanal por 12 semanas sonografia anal normal. Mejoria en diario fecal y FIQL.
Percutaneo.
Govaert et al 2009 Prospectivo multicéntrico 22 pctes 63.4% con > 50% mejoria en CCF-Fl
No controlado Etiologia variable score y diario fecal.

Mejoria en FIQL y SF- 36.

31 pctes 65% mejoria CCF-FI score
Urgencia fecal 71% con > 50% mejoria en diario fecal.
Etiologia variable

13 pctes 76.9% con > 50% mejoria en diario fecal.
Etiologia variable Mejoria modesta en FIQL.
Esfinter anal indemne

EEl: Enfermedad inflamatoria intestinal

CCF-FI: Cleveland Clinic Florida Faecal Incontinence Score
FIQL: Faecal Incontinence Quality of Life Questionnaire
SF-36: Encuesta calidad de vida
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