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Utilidad clinica de las variables
manométricas anorrectales en pacientes
femeninos con incontinencia fecal
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RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad clinica de las variables
manométricas anorrectales en pacientes femeninos con incontinencia
fecal. Método: Investigacion descriptiva,analitica,de corte transversal
y ambispectivo. Se utilizé media, desviacién estdndar, asi como
mediana, percentiles, graficas de barra describiendo, indicaciones y

DOI: https://doi.org/10.59542/CRANM .2024. XXX.7

ORCID: 0009-0002-1249-0134'
ORCID: 0000 0002 2218 0167°
ORCID: 0009-005-4839-1076°

" Cirujano General. Curso de Perfeccionamiento Profesional Disfuncion y Cirugia
reconstructiva del Piso Pélvico. Docente Servicio de Cirugia General Hospital Dr Miguel
Perez Carreiio. E-mail: palaciosdanielamd @ gmail.com

2 Gastroenterdlogo Neurogastroenterologia. Docente Servicio de Gastroenterologia
Universidad Central de Venezuela. Facultad de Medicina. Hospital Universitario de
Caracas. Curso de Perfeccionamiento Profesional Hospital de Clinicas Caracas.

E-mail: cesarlouismd@gmail.com

’ Ginecdlogo Obstetra. Especialista en Uroginecologia y Cirugia Reconstructiva del Piso
Pélvico. Coordinador Docente Universidad Central de Venezuela. Facultad de Medicina.
Curso Perfeccionamiento Profesional Piso Pélvico. Hospital de Clinicas Caracas.
E-mail: dra.pellin@gmail.com

91



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

valores numéricos. Laestadistica analitica de distribuciones Gaussiana
fue Chi cuadrado y T de Student. En las no Gaussianas fue la prueba
de Mann Whitney. Determinando la sensibilidad y especificidad del
promedio de contraccién en 5 segundos y de la mdxima contraccién en
relacion con la contraccion sostenida en 20 seg para el diagndstico de
neuropatia pudenda. Relacionando variables clinicas de incontinencia
fecal, antecedentes obstétricos y variables manométricas con la
neuropatia. Resultados: Con una muestra de 31 paciente, la longitud
media del canal anal fue 2,0194 cm, la presién media de reposo 27
mmHg. La contraccién de 5 seg obtuvo un percentil 75 a 100 mmHg,
a comparacioén de la contraccién sostenida por 20 seg que fue de 75
de 97 mmHg. La media de la contraccién médxima conseguida fue
de 99,774 mmHg, la de contraccién de 5 segundos 91,355 mmHg
y 20 segundos 99,774 mmHg. La incontinencia mixta tuvo una p
de (p=0,0694), la incontinencia mayor (p=0,0052), estadisticamente
significativo, pero el 69,56 % de los casos sin presencia de neuropatia.
Se constaté que la contraccion de 20 seg sigue siendo la mds sensible.
Conclusiones: Los valores manométricos tienen una gran utilidad en
paciente con incontinencia fecal, correlacionable con la presencia de
neuropatia pudenda.

Palabras clave: Incontinencia fecal, manometria anorrectal,
neuropatia pudenda.

SUMMARY

Objective: To describe the clinical utility of anorectal manometric
variables in female patients with fecal incontinence Method:
Descriptive, analytical, cross-sectional and ambispective research.
Mean, standard deviation, as well as median, percentiles, describing
bar graphs, indications, and numerical values were used. The analytic
statistics of Gaussian distributions were Chi-Square and Student t-test.
In non-Gaussian it was the Mann Whitney test. Determining the
sensitivity and specificity of the mean contraction in 5 seconds and
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the maximum contraction in relation to the sustained contraction in
20 sec for the diagnosis of pudendal neuropathy. Clinical variables of
fecal incontinence, obstetric history and manometric variables were
related to neuropathy. Results: With a sample of 31 patients, the mean
length of the anal canal was 2.0194 cm, the mean resting pressure
was 27 mmHg. The 5-second contraction had a 75" percentile at 100
mmHg, compared to the 20-second sustained contraction of 75 out of
97 mmHg. The mean maximum contraction was 99.774 mmHg, the
5-second contraction was 91.355 mmHg and the 20-second contraction
was 99.774 mmHg. Mixed incontinence had a p of (p=0.0694), major
incontinence (p=0.0052), statistically significant, but 69.56 % of cases
did not have neuropathy. It was found that the 20 sec contraction
remains the most sensitive. Conclusions: Manometric values are very
useful in patients with fecal incontinence, correlating with the presence
of pudendal neuropathy.

Key words: Fecal incontinence, anorectal manometry, pudendal
neuropathy.

INTRODUCCION

Las patologias de disfuncién anorrectal afectan el 15 % - 20 % de
lapoblacién y lamayoria son consecuenciade alteraciones estructurales
y neuromusculares del piso pélvico. La capacidad de continencia es
mantenida por una unidad neuromuscular compleja, compuesta por: el
recto, musculo puborrectal, esfinter anal interno,esfinter anal externo
y su inervacién (1,3).

Elesfinter anal interno (EAI) que se mantiene de forma permanente
en estado de casi maxima contraccion, aporta entre el 70 %-80 % de
la presion de reposo del canal anal, el esfinter anal externo (EAE) es
una expansion de los musculos elevadores del ano estriados del suelo
pélvico y esta bajo control voluntario mediante el mantenimiento de
una accién ténica constante contribuye con un 20 %-30 % a la presion
de reposo del canal anal. El reflejo recto anal inhibitorio (RRAI) es un
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mecanismo por el cual el esfinter anal interno se relaja transitoriamente
cuando se distiende el recto, permitiendo la zona de transicién anal,
que permite para detectar heces o flatos, el RRAI intacto previene la
incontinencia particularmente del gas (1.,4,5).

El nervio pudendo tiene fibras motoras y sensitivas, derivadas de
las raices nerviosas de S2-S4 (5,6). Las fibras simpaéticas de los plexos
rectal superior e hipogdstrico estimulan y mantienen la contraccién del
esfinter anal interno. Su contraccién es inhibida por la estimulacién de
fibras parasimpaticas. Este esfinter se contrae tonicamente la mayor
parte del tiempo para evitar la fuga de liquido o gas, pero se relaja
con la distension de la ampolla rectal, lo que requiere la contraccién
voluntaria del puborrectal y el esfinter anal externo (2,5,6).

La debilidad del canal anal es la anomalia identificada con mayor
frecuenciaen laincontinencia fecal entre las mujeres mayores, estudios
reportan que aproximadamente el 40 % con incontinencia fecal presentan
reduccion de la presion anal de reposo y de aprehensién en un 80 %,
hallazgos asociados con alteraciones estructurales, es decir, defectos
(lesién obstétrica) y / o adelgazamiento del esfinter (esclerodermia,
edad avanzada) (7,8).

El nervio pudendo al ser un nervio mixto comparte funciones
motoras, sensitivas y tiene hasta relevancia en la actividad sexual
de las pacientes, ya que inerva la musculatura del periné profundo,
superficial y el clitoris. Cuando este nervio por razones trauméticas o
iatrogénicas se elonga la paciente presenta dolor, incontinencia fecal,
estrefiimiento y pérdida de la funcidn sexual, ya sea por dafio parcial
o total del mismo. Otras de las manifestaciones que tiende a referir
el paciente es pérdida de la sensibilidad rectal, evidenciando en la
manometria volimenes elevados en el primer deseo o volimenes
méximo-tolerables mayores (9-12).

En la manometria se puede sospechar la presencia de neuropatia
del nervio pudendo, ya que el paciente es incapaz de elevar la presion al
doble con la contraccién voluntaria y/o mantenerla en ese valor més de
20 segundos, claro est4, esto es algo que se puede presumir por lo antes
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descrito, pero el método diagnéstico de oro es lalatencia motora terminal
del nervio pudendo o en todo caso la electromiografia (11,13,14).

La fundacién Roma, en el afio 2016, presenta el lanzamiento de
los criterios de Roma IV con una serie de revisiones sobre desérdenes
gastrointestinales funcionales, mejor definidos como trastornos de la
interaccidndel eje intestino-cerebro. RomalV nos define laincontinencia
fecal (IF) como la presencia de escapes de materia fecal en un individuo
conundesarrollo mayor a4 afios,con episodios recurrentes al menos dos
veces en un periodo de 4 semanas, en los tltimos 3 meses. Las manchas
fecales de la ropa interior pueden reflejar mala higiene, prolapso de
hemorroides o prolapso rectal en lugar de una verdadera incontinencia
fecal, pero para fines précticos se incluye en la definicién (7,8).

Roma IV admite que las nuevas herramientas de diagndstico
sensibles (ecografia endoanal, defecografia por resonancia magnética
y manometria anorrectal de alta resolucién) a menudo revelan
alteraciones en la anatomia y / o funcién en la mayoria de los pacientes
con incontinencia fecal, que muchas veces su correlacién con la
sintomatologia del paciente no es tan clara, especialmente porque
algunos tienen mads disfunciones que otros, por lo tanto, puede ser
un desafio atribuir los sintomas con confianza a un causa organica o
funcional y se necesitan més estudios (8).

En el afio 1999, la Asociaciéon Americana de Gastroenterologia
(AGA) nos habla de la utilidad de la manometria anorrectal, pruebas
de sensibilidad rectal y de expulsion de balén en la aproximacion
diagnéstica para la evaluacion del esfinter anal y de la coordinacién
anorrectal. Aunque el procedimiento suele realizarse en dectbito
lateral izquierdo, a pesar de esto, se ha demostrado que los pardmetros
evaluados en la manometria son correlacionables con la clinica de la
paciente en multiples revisiones (3,7,15,18).

Evaluando la continencia y los mecanismos defecatorios me-
diante: 1. Presion anal en reposo. 2. Contraccién 3. Presencia de el
reflejo recto anal inhibitorio. 4. Volumen umbral de distension rectal
necesario para provocar la primera sensacién, sensacion de urgencia
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y el maximo volumen tolerable. 5. Si el intento de defecacién va
acompafado de un aumento de la presién intraabdominal y relajacién
de los musculos del piso pélvico (normal), o por una contraccién
paradéjica de los miusculos puborrectal y esfinter anal externo.

Ladistensibilidad rectal se puede evaluar con larelacién presion-
volumen durante la distensién de un balén de latex (17,19).

Lamanometria anorrectal de altaresolucion (MAR-AR) y de alta
definicion (MAR-AD),disponibles desde el aiio 2007 ,estdn utilizandose
cada vez con mds frecuencia en la préctica clinica. Ello permite la
visualizacién en relacién témporo-espacial (modo topogréifico en 2
o 3 planos) al obtener un registro de presion continuo en el espacio
por interpolacién entre sensores muy préoximos y una visualizacién
mas clara de las variaciones de presiones anal y rectal sin que se vea
afectada por el desplazamiento del catéter por los movimientos del
suelo pélvico (20,21).

La manometria es un método seguro, tolerable y efectivo
para evaluar la funcionalidad anorrectal, se considera una prueba
neurofisiolégica que tiene la capacidad de evaluar objetivamente
la funcién motora y sensitiva de las estructuras involucradas en el
mecanismo de la defecacion (22).

Se ha demostrado en multiples estudios con un defecto del
nervio pudendo con el tono de esfinter anal interno, conllevando a
una subsecuente pérdida de la continencia, demostrado por variables
manométricas como disminucién de la presién de reposo y la contrac-
cién sostenida (3,13).

Por lo que en este trabajo planteamos si los parametros evaluados
en manometria anorrectal de alta resolucidn tienen o no una utilidad
clinica verdadera en pacientes femeninas con patologia anorrectal
como incontinencia para determinar la presencia de neuropatia del
nervio pudendo.

OBJETIVO GENERAL
Describir la utilidad clinica de las variables manométricas
anorrectales en pacientes femeninos con incontinencia fecal en la
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Unidad de Neurogastroenterologia y Motilidad Digestiva del Hospital
de Clinicas Caracas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las variables manométricas estudiadas con la presencia
de incontinencia fecal.

Indicar los antecedentes personales mas frecuentes que presentan
los pacientes que se realiz6 manometria anorrectal y su relacién con
incontinencia fecal.

Identificar cual pardmetro tiene mayor sensibilidad clinica para
el diagndstico de neuropatia del nervio pudendo en incontinencia fecal.

Comparar los hallazgos clinicos, obstétricos y manométricos
en pacientes con incontinencia fecal, asi como la presencia o no de
neuropatia del nervio pudendo. Hallazgos clinicos (incontinencia fecal
mayor, menor, urgencia, pasiva, mixta y ensuciamiento).

Hallazgos obstétricos (Paridad, tipo de parto, instrumentacién).

Hallazgos manométricos (Presiones del canal, longitud y
sensibilidad).

Establecer la utilidad de los hallazgos manométricos para
determinar la presencia de neuropatia del nervio pudendo.

METODO

Tipo de Estudio
Estudio descriptivo,analitico,de corte transversal y ambispectivo.

Materiales y métodos
e Equipo Solar™ GI High-Resolution Anorectal Manometry.
Manometria anorrectal de alta resolucién con catéter de estado
sélido.
e Historia clinica
e Cuestionario de Jorge-Wexner
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Aspectos éticos

La inclusién de los pacientes implicé el consentimiento escrito
después de haber sido debidamente informados del estudio, segtin los
principios de la Declaracién de Helsinki.

Muestra

Pacientes femeninos mayores de 18 afios con indicacién de
manometria anorrectal que presenten incontinencia fecal en la Unidad
de Neurogastroenterologiay motilidad digestivade Hospital de Clinicas
Caracas por incontinencia fecal entre enero-septiembre 2023.

Procedimiento y técnica

Se describieron todos los pacientes en general, con media y
desviacién estandar si es curva normal, sino se hace con mediana
y percentiles, se hara gréaficas de barra describiendo, indicaciones y
valores numéricos. Utilizando con variables cuantitativas se aplicara
T de Student y prueba de Mann Whitney si son Gaussianas; pero sin
son cualitativas, Chi cuadrado. Comparando las variables clinicas,
antecedentes obstétricos y variables manométricas en pacientes
femeninas con incontinencia fecal con la presencia de neuropatia de
nervio pudendo.

RESULTADOS

La muestra para el estudio fue tomada de 120 pacientes que
acudieron ala Unidad de Neurogastroenterologia del Hospital de Clinicas
Caracas conlaindicacién de manometria anorrectal por diversas causas,
de estas se excluyeron paciente con el sexo masculino y otras patologias
diferentes a incontinencia fecal, quedando para el estudio 82 pacientes
femeninas, de las cuales, posterior a un interrogatorio exhaustivo que
permitié recoger detalles clinicos, asi como su consentimiento, son
incluidas un total de 31 paciente femeninas para el estudio, mayores
de 18 afios que acordaron participar en la investigacion.
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El rango de edad de nuestro estudio va desde los 48 afios hasta
los 93 afios, con un 45,2 % de los pacientes comprendidos entre 70 y
80 afos, con un promedio de edad de 72,16 afos.

Entre las pacientes estudiadas con incontinencia fecal todas
presentaron antecedentes obstétricos de embarazos, siendo la mayoria
multiparas con un 67,7 %, seguida de las primiparas 25,8 % y las
nuliparas la minoria en un 5,6 % (AN).

De las pacientes que presentaron embarazos el peso maximo
fetal (PMF) mas frecuente fue 3 000 gramos con 8 pacientes, con una
media de 3 608,2 gramos, siendo el mayor peso fetal 4 800 gramos y
aunque fue parto, ameritd instrumentacion.

Las multiparas, aunque no significativo tienen mas partos
distdcicos, instrumentados, més desgarros y més fetos macrosémicos
que las primiparas (esta demostrado). Aqui es interesante resaltar lo
significativo, que es que hubo mas desgarros en las multiparas y eso
fue significativo. (Cuadro 1).

Entre las patologias sistémicas las 16 pacientes no presentaron o
refirieron sufrir de comorbilidades, 7 de ellos refirieron presentar solo
hipertension arterial y 5 hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.

En los resultados obtenidos mediante manometria anorrectal
tenemos que la longitud funcional de la canal anal media fue 2,0194
cm, en cuanto a la presién media de reposo obtuvimos 27 mmHg con
una desviacion estandar hasta de 13,168 mmHg. La contraccién de 5
segundos obtuvo un percentil 75 de 100 mmHg en correlacién con la
mediana que fue de 70 mmHg, a diferencia que la en la contraccién
sostenida por 20 segundos obtenemos una mediana de 75 mmHg y un
percentil 75 de 97 mmHg. (Cuadro 2).

La media de la contraccién méaxima conseguida fue de 99,774
mmHg muy cercana a la media obtenida para la contraccién de 5
segundos (91,355 mmHg) y 20 segundos (99,774 mmHg) (Cuadro 2).

En referencia a la sensibilidad presentada por las pacientes,
tenemos una media del primer deseo en 33,871 cm’con una desviacion
estandar de 14,066 cm?®,con una media del deseo urgente de 83,871 cm?®
y una media del volumen maximo tolerado de 90,323 cm? (Cuadro 2).
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Se evaldan las variables manométricas que pudieran estar alte-
radas en paciente con neuropatia del nervio pudendo, comparando los
resultados promedios de lacontraccion durante 5 segundos y 20 segundos
evidenciando una sensibilidad del 87,50 % con una especificidad de
95,65 % como valor predictivo que nos permita sugerir la presencia de
neuropatia del nervio pudendo por manometria (Cuadro 3).

En cambio, cuando comparamos la contraccién méaxima con la
contracciéon de 20 segundos disminuye la sensibilidad (62,50 %), pero
obtenemos una especificidad y valor predictivo para neuropatia de un
100 % con la aprehensién méxima (Cuadro 4).

Cuandorevisamos las variables clinicas, podemos evidenciar que
en los valores de incontinencia mixta tenemos un valor muy cercano a
lo estadistica significativo por una p=0,0694 y un 50 % de los casos con
hallazgos manométricos sugestivos de neuropatia del nervio pudendo
(Cuadro 5).

Pero cuando se realiza los cdlculos estadisticos de pacientes que
presentaron incontinencia mayor conseguimos una p=0,0052, lo que
nos da un valor estadisticamente significativo, pero en vista que el
mayor porcentaje de los casos (69,56 %) es en paciente sin presencia
de neuropatia, se debe sugerir que la etiologia puede ser por causas
diferentes a dano nervioso (Cuadro 5).

DISCUSION

De los pacientes presentes en el estudio, el rango de edad se
encontraba entre 48 y 93 afios, pero la mediana era mayor de 73 afios
es decir, que el 50 % tenia 73 afilos o més de edad. De las cuales todas
las pacientes tuvieron embarazos, aunque no todas llegaron a término
y en su mayoria presento una combinacién entre partos y ceséreas la
misma paciente, siendo el peso promedio maximo del producto de
3 600 gramos. De las 31 pacientes 22 refieren que durante sus partos
tuvieron episiotomias y 11 presentaron instrumentacion tipo férceps.

Se puede considerar que la prevalencia de incontinencia fecal esta
subestimada, pero si nos basamos en que nuestra muestra estudiada fue
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recogidadeunaunidad de motilidad digestivay neurogastroenterologia,
vemos que tenemos una gran poblacién de pacientes femeninas referidas
para realizacién de funcionalismo anorrectal con diagnésticos de
incontinencia fecal lo que es consonante con otros trabajos publicados.

Las causas de incontinencia fecal mds frecuentes podemos
dividirlas entre estructurales (desgarros esfinterianos, neuropatia del
nervio pudendo) y funcionales (alteraciones de la sensibilidad) (22).

La longitud del canal anal promedio fue de 2,0194 en los
pacientes estudiados con una presion en reposo de 27 mmHg, presiéon
media méaxima de 99,774, una presion de 5 segundos de 91,355
mmHg y una de 20 segundos 96,871 mmHg, con una presién maxima
de 99,774. Siendo estos valores de presién menores a los estimados
para una femenina sin incontinencia, lo que nos indica la presencia de
un canal anal hipotensivo en las pacientes estudiadas, en vista que se
encuentra en los 31 pacientes estudiados podemos decir que un canal
anal hipotensivo influye directamente en la capacidad de continencia
fecal del paciente (7,6,20).

La presencia de una presidén basal de esfinter anal sugiere un
menor tono del esfinter anal interno, el cual decae cuando hay una
prolongacién de la conduccién del nervio pudendo. Lo que pudiera
explicarse por una inhibicién de la funcién debido a una lesién del
componente autosémico. Basdndonos en esto podemos decir que
las presiones menores encontradas en los pacientes estudiados son
consistentes con lo encontrado en la literatura (16,14,15).

Realizando una comparacién entre la contraccién durante 20
segundos y la contraccién durante 5 segundos, vemos que dan valores
mas cercanos que la comparacion de la contraccién de 20 segundos
con la contraccién méxima, para sugerir neuropatia nerviosa del nervio
pudendo. Dejando claro que la latencia motora terminal del nervio
pudendo es el Gold estdndar para el diagndstico, en multiples trabajos
se ha visto una relacién directa con las presiones observadas durante
la aprehensién de 20 segundos con la neuropatia del nervio pudendo,
en vista que paciente con este tipo de neuropatia presenta una menor
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presion durante larealizacion de lamanometria anorrectal que pacientes
sin patologia (1,21).

Los valores de presién observado en nuestros pacientes son
comparables con los hallazgos de Ricciardiy asociados,que demostraron
no diferencia en la presién méaxima y la presién méaxima de apretada
en paciente con latencia del nervio pudendo unilateral comparada con
pacientes normales. Pero en cambio, en paciente con una latencia
disminuidabilateralmente observo que habiaunareduccién significativa
de la presion de reposo (2.9).

En este trabajo vislumbramos que hay mayor relacién entre las
contracciones de 5 y 20 segundos en pacientes con neuropatia que con
la contraccién méaxima,lo que nos permite pensar que se pudierautilizar
la contraccién de 5 segundos para sugerir la presencia de neuropatia
del nervio pudendo en vez de la contraccién por 20 segundos. Pero a
pesar de esto, podemos evidenciar que la contraccién méxima tiene una
especificidad de 100 %, aunque una sensibilidad del 62 % a diferencia
de la mayor sensibilidad de la contraccién de 5 seg en 87 % y una
especificidad de 95 %. Haciendo la contraccién en 5 seg una opcién
comparable con la contraccidén sostenida de 20 seg para sugerir el
diagnéstico de neuropatia del nervio pudendo.

Cuando comparamos las variables clinicas podemos observar que
la incontinencia mayor se relaciona con los pacientes que no tenian
neuropatia del pudendo, tal vez por causas estructurales relacionadas
con el esfinter, lo que pudiera sugerir que los pacientes con neuropatia
del nervio pudendo tienen un esfinter indemne y solo dafio nervioso,
lo que en nuestro trabajo fue significativa.

Si relacionamos esto con la incontinencia menor, se evidencid
mayor frecuenciaen pacientes con neuropatiaque enloquenolastienen,
siendo este resultado estadisticamente significativo, por lo que también
se puede concluir que el esfinter en este caso deberia estar indemne.

Entre los tipos de incontinencia evaluadas, se pudo observar en
los datos recolectamos que la incontinencia mixta fue la mas frecuente,
aunque sin un valor significativo.
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Evidenciamos una disminucién de la sensibilidad rectal en los
pacientes femeninos estudiados,lo que es consistentes con los hallazgos
manométricos en incontinencia fecal, como son la pérdida de fuerza o
bajas presiones en maniobras continentes, hipotonia, pérdida del reflejo
anorrectal, disminucién de la sensibilidad, alteracién en la relajacién
de esfinter anal externo durante la defecacién o pérdida del reflejo
contréctil de este esfinter con aumento stbitos de la presion abdominal
(por ejemplo, con la tos) (21,20).

Algo que llama la atencién en los valores obtenidos, es la p
estadisticamente significativa en paciente con incontinencia mayor en
casos sin neuropatia, lo que sugiere es otras causas diferente a esta,
y a su vez, que la incontinencia por urgencia y pasiva si puede estar
relacionada con dafio nervioso del nervio pudendo,aunque no logramos
demostrar un valor estadisticamente significativo en este caso.

Esto en consonante con lo evidenciado en miltiples trabajos, que
refieren que el mecanismo de continencia depende de multiples factores
y del equilibro de estos entre ellos, siendo no necesariamente necesario
la alteracion de uno de ellos para que aparezca incontinencia fecal, si
no la sumatoria de multiples alteraciones por pequefias que sean, lo
que ocasiona la pérdida de la continencia de la paciente.

CONCLUSIONES

Laincontinencia fecal es frecuente entre los pacientes que acuden
a la unidad de motilidad digestiva y neurogastroenterologia para el
estudio de la funcién anorrectal.

La manometria anorrectal es de utilidad clinica en el diagndstico
posible de neuropatiade nervio pudendoy permite evaluar caracteristicas
estructurales, funcionales y de sensibilidad del canal anal.

Laincontinencia fecal se diagnostica por la contraccion sostenida
por 20 segundos, seguida por la contraccién méaxima y por ultima la
de 5 segundos.

Las caracteristicas clinicas de la incontinencia fecal, en este caso,
pacientes con incontinencia menor se asocia a neuropatia del nervio
pudendo.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos la realizacion de un estudio con un nimero
de poblacién mayor y que incluya masculinos e inclusive nifios, de
modo de tener una muestra para significativa; de igual forma los datos
obtenidos tendrian que ser comparados con una latencia motora terminal
del nervio pudendo o en todo caso una electromiografia.

De igual manera, seria recomendable la utilizacién de métodos
imagenolégicos para descartar dafios estructurales, relacionados con
antecedentes obstétricos, quirurgicos locales o sistémicos. Pudiera
ser util la ecografia endoanal (3D o 4D) o en todo caso resonancia
magnética de pelvis en este caso.

Otra recomendacion seria agregar variables relacionadas con
el estilo de vida del paciente antes de la aparicion de la incontinencia
fecal y de ser indicada, los cambios manométricos en pacientes que
fueron tratados con ejercicios anorrectales.

ANEXOS

Cuadro 1. Variables obstétricas entre primiparas y multiparas.

VARIABLE PRIMIPARA MULTIPARA SIGNIFICANCIA
Parto distécico 1/8 (12,5 %) 8/21 (52,3 %) No significativo
P=0,1830
Parto instrumentado 2/8 (25 %) 11/21 (38,09 %) No significativo
P=0,1851
Episiotomia 7/8 (87,5 %) 16/21 (76,19 %) No significativo
P=0,5016
Desgarro 1/8 (12,5 %) 12/21 (57,14 %) Significativo
P=0,0307
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Cuadro 2. Procesamiento estadistico de las variables obtenidas durante la manometria

MEDIA | DS |MEDIANA | PERCENTILO|SKEW |[KURT [SHAPIRO
25 75

EDAD 72,16 | 1080 | 74,00 64 80 |51 |051 SI
PESO FETAL 36022 |514,71 3,600 [3,100 3900 |g53 |-0:26 SI
VARIABLES
MANOMETRICAS
LONGITUD 20194 |0.5275 1,900 160 250 |g5237 |-0.54 NO
FUNCIONAL DEL
CANAL ANAL
PRESION DE 27  |13.,168 24 19 33 |g73 044 SI
CONTRACCION | 91 355 | 70,010 70 44 104 || ggag |3-6448 No
DE 5 SEGUNDOS
CQNTRACCI(’)N 99,774 51,596 100 60 120 |1 3788 |22080 Si
MAXIMA
CONTRACCION | 96 871 | 74,792 75 54 97 |50451 42976 | No
SOSTENIDA 20
SEGUNDOS
SENSIBILIDAD | 33871 |14,066 30 20 40 93077 |-07227|  Si
PRIMER DESEO
DESEOURGENTE | 83 871 {52,005 70 40 100 |9 9145 |-02325] No
MAXIMO 90,323 |49,966 90 50 110 |n7189 |-0-3045|  Si
VOLUMEN
TOLERABLE
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Cuadro 3. Comparacién de la contraccion promedio de 5 segundos en relaciéon
con la de 20 segundos como medio diagndstico que sugiere neuropatia del
nervio pudendo.

Prueba de aprehension (contraccién de 20 seg) Total

Contraccién 5 Con neuropatia Sin neuropatia
segundos pudendo del pudendo
Positivo (Neuropatia) 7 1 8
Negativo 1 22 23
Total 8 23 31
Valor IC (95 %)
Sensibilidad (%) 87,50 58,33 100,00
Especificidad (%) 95,65 85,14 100,00
Indice de validez (%) 93,55 83,29 100,00
Valor predictivo + (%) 87,50 58,33 100,00
Valor predictivo - (%) 95.65 95,14 100,00
Prevalencia (%) 25,81 8,79 42 .82

Cuadro 4. Comparacién de la contraccion méaxima en relacién con la de 20
segundos como medio diagndstico que sugiere neuropatia del nervio pudendo.

Prueba de aprehensién (contraccion de 20 seg) Total

Contraccién Con neuropatia Sin neuropatia
Maxima pudendo del pudendo
Positivo (Neuropatia) 5 0 5
Negativo 3 23 26
Total 8 23 31
Valor IC (95 %)
Sensibilidad (%) 62,50 22,70 100,00
Especificidad (%) 100,00 97,83 100,00
Indice de validez (%) 90,32 78,30 100,00
Valor predictivo + (%) 100,00 90,00 100,00
Valor predictivo - (%) 88,46 7426 100,00
Prevalencia (%) 25,81 8,79 42,82
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