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Central and Peripheral Neuromodulation for Fecal Incontinence:
Report of 2 cases and review of the literature

Fecal incontinence is a condition that creates a huge impact on quality of life, it affects up to 45% of
patients of the elderly. Treatment is initially conservative with dietary changes, drugs and perineal bio-
feedback. Surgery is reserved for those who do not respond to medical treatment. The most frequently
performed procedure is anal sphincteroplasty, useful in patients with proven lesions of the external anal
sphincter. Other alternatives include the implantation of an artificial anal sphincter and dynamic gracilo-
plasty, which are very expensive techniques with high rate of complications. If there is no other alternative,
a permanent ostomy can be done. In recent years, less invasive techniques have been developed for the
treatment of fecal incontinence. Among these, central neuromodulation or sacral root stimulation (SRS)
and peripheral neuromodulation or posterior tibial nerve stimulation (PTNS) have shown promising results.
The aim of this paper is to present 2 cases of patients with fecal incontinence refractory to conventional
treatment (medical and surgical) that are successfully treated with central and peripheral neuromodulation
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respectively. We present 2 cases and a review of the literature available to date.
Key words: Neuromodulation, fecal incontinence, sacral nerve stimulation, posterior tibial nerve stimu-

lation.

Introduccion

La incontinencia fecal (IF) se define como la pér-
dida involuntaria de heces a través del ano'. A pesar
de ser una patologia sin riesgo vital, tiene un gran
impacto en la calidad de vida de los pacientes®. Se
estima que afecta al 2-7% de los mayores de 18 afios,
pero puede llegar a un 45% en pacientes ancianos de
casas de reposo’. Existen multiples factores que con-
tribuyen al desarrollo de IF, como son, el trauma obs-
tétrico, cirugias anorrectales previas, edad avanzada,
trastornos neuroldgicos o mentales y las enfermedades
intestinales o del tejido conectivo®’.

El manejo de la IF se inicia con un tratamiento
médico que incluye cambios dietéticos, algunos far-
macos, como loperamida y amitriptilina que aumen-
tan la consistencia de las heces o disminuyen la fre-
cuencia defecatoria y el biofeedback (rehabilitacion
perineal) que reporta tasas de éxito variables entre
38 y 100%, segun su indicacion®. Los pacientes
que no responden a estas estrategias terapéuticas son

candidatos a tratamiento quirurgico. La cirugia mas
frecuentemente realizada es la esfinteroplastia anal,
que es de utilidad sélo en quienes se demuestra una
lesion del esfinter anal externo (EAE). A pesar de la
efectividad inicial de este procedimiento, hay estu-
dios que han demostrado recurrencia de los sintomas
en al menos un 40% a largo plazo’. Otras alternativas
son la instalacion de un esfinter artificial y la gracilo-
plastia dinamica, técnicas que tienen un costo elevado
y una morbilidad mayor del 50%?°. En caso de que no
exista otra alternativa se puede realizar una ostomia
definitiva®.

Durante los tltimos afios se han desarrollado téc-
nicas menos invasivas para el tratamiento de la IF.
Entre éstas, la neuromodulacion central o de las raices
sacras (NMS) y ultimamente la neuromodulacion
periférica o estimulacion del nervio tibial posterior
(ENTP) han mostrado resultados promisorios®?®.

El objetivo de este trabajo es presentar 2 casos cli-
nicos de pacientes tratados con estas nuevas terapias
y realizar una revision de la literatura.
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El primer caso corresponde a una mujer de 51
afios con antecedentes de 2 partos vaginales, uno
de ellos con forceps, cirugia en 3 oportunidades por
incontinencia urinaria mixta (IUM) y esfinteroplastia
anal por IF en el afio 2005. Aunque presenta una
buena evolucién inicial, en abril de 2008 vuelve a
consultar por escape de deposiciones y urgencia defe-
catoria. El estudio revela hipotonia esfinteriana basal,
disminucion de la fuerza de contraccion del EAE y
sensibilidad rectal aumentada. Se realiza rehabilita-
cion pelviperineal y biofeedback (12 sesiones) con
escasa respuesta. En la reevaluacion se constata un
score de incontinencia de Wexner de 20 (Tabla 1)' y
la endosonografia anal de control revela continuidad
del esfinter externo en sus tercios inferior y medio.
Durante este periodo se agrega ademas, recurrencia
de la IUM. Dada su evolucion y hallazgos clinicos se
inicia tratamiento mediante NMS.

En diciembre de 2008 se realiza la implantacion
de un electrodo estimulador a nivel S3 derecho sin
complicaciones. Desde la mafiana siguiente a la ci-
rugia, la paciente refiere desaparicion de la urgencia
miccional. Controlada a los 3 y 7 dias post-implante,
refiere desaparicion de la incontinencia urinaria y
mayor control esfinteriano anal, con disminucion de
mas de 50% de episodios de IF. A los 15 meses de
seguimiento post-implante, la paciente presenta una
buena continencia anal con un indice de incontinencia
de Wexner igual a 3.

El segundo caso trata de una paciente de 55 afos
con antecedentes 2 partos vaginales, uno de ellos con
forceps, incontinencia urinaria de esfuerzo operada el
2001 y esfinteroplastia anal el 2008 por IF refractaria
a tratamiento conservador con lesion de EAE compro-
bado por endosonografia anal. Aunque presenta una
buena evolucion inicial, a los 14 meses de seguimien-
to post-quirurgico vuelve a consultar por IF, ademas
refiere aparicion de urgeincontinencia vesical. Con un
score de Wexner de 12 y con una endosonografia anal
que muestra integridad anatémica post-esfinteroplas-
tia, se decide iniciar tratamiento con ENTP percuta-
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nea, completando 12 sesiones con buena respuesta.
Actualmente, luego de 6 meses de tratamiento, la
paciente se encuentra sin urgeincontinencia vesical y
con un indice de continencia de Wexner de 3.

Discusion

La NMS comienza a utilizarse en la década de los
ochenta para el tratamiento de urgeincontinencia y
retencion urinaria no obstructiva’. Los primeros dispo-
sitivos fueron instalados en el afio 19817, sin embargo,
recién en 1995 Matzel y cols, publican la primera
experiencia en pacientes con IF'. Desde entonces, las
distintas series muestran resultados alentadores, con
tasas de éxito de hasta 90%?°.

El mecanismo exacto a través del cual la NMS
actta no es comprendido en su totalidad. La estimula-
cion eléctrica a nivel de una raiz sacra (generalmente
S3) modularia respuestas sensitivas, motoras y cog-
nitivas asociadas al mecanismo de la defecacion. La
raiz S3 contiene fibras sensitivas aferentes, motoras
eferentes, autonémicas y somaticas que, en conjunto,
contribuyen al control del mecanismo de continencia.
Su estimulo llevaria al reclutamiento de la funcion
muscular del piso y 6rganos pelvianos''. Ademas, se
produciria un efecto en los arcos reflejos espinales
locales, lo que provoca un incremento del flujo san-
guineo y disminucion del umbral sensitivo del recto,
modificando asi la contractilidad y distensibilidad
rectal’. Estudios con tomografia por emision de po-
sitrones en pacientes sometidos a NMS sugieren que
ésta modularia ademas, areas corticales involucradas
en el aprendizaje sensorial y motor*.

La NMS consta de 2 etapas. La primera fase tem-
poral o de prueba consiste en la localizacion de la
raiz sacra S2, S3 6 S4 que genere la mejor respuesta
(habitualmente S3). Esto se realiza en un pabellon
quirargico bajo anestesia local o general. Se posi-
ciona al paciente en dectbito prono (Figura 1A), se
identifica el foramen sacro (Figura 1B) y por técnica
de Seldinger se inserta un electrodo tetrapolar de
autoanclaje (7ined Lead®, Medtronic, modelo 3886).

Tabla 1. Score de incontinencia fecal de J. Wexner

Nunca Raramente
<1 mes
Sélido 0 1
Liquidos 0 1
Gases 0 1
Uso proteccion 0 1
Limitacion social 0 1
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Figura 1. A. Posi-
cion del paciente.
B. Puncion foramen
S3. C. Verificacion
bajo fluoroscopia
de la posicién del
electrodo en S3. D.
Marcapaso definitivo
en bolsillo subcu-
taneo en fosa iliaca
derecha.
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La posicion del electrodo se confirma con la ayuda
de la fluoroscopia (Figura 1C). Se estimula la raiz se-
leccionada con un generador externo hasta obtener la
respuesta sensorial o motora esperada que varia segiin
la raiz seleccionada. Una respuesta tipica S3 consiste
en flexion plantar del primer ortejo ipsilateral y con-
traccion “en fuelle” del periné. Una vez identificado el
sitio de estimulacion adecuado, se conecta el electrodo
a un estimulador externo (Medtronic Screener, modelo
3625) que se mantiene por 2 semanas. Si se aprecia
una disminucién de los episodios de incontinencia en
al menos 50%, se indica el implante definitivo. La
segunda fase del procedimiento consiste en la instala-
cion del estimulador permanente (Medtronic Inters-
tim® implantable pulse generator, modelo 3023) que
se conecta al electrodo y se coloca en posicion sub-
cutanea a nivel gliteo o abdominal bajo (Figura 1D).

Aproximadamente 80-90% de los pacientes so-
metidos a la fase de prueba califican para el implante
definitivo>'2. La ventaja de esta primera fase es que
tiene una capacidad predictiva de éxito superior al
90%, siendo de vital importancia para la seleccion de

los pacientes que se beneficiaran con el estimulador
permanente’?,

Los resultados de la NMS en IF son muy alenta-
dores con tasas de éxito de hasta 90%'. Al recopilar
resultados de algunas series publicadas, se observa
que 88% de los pacientes experimenta mejoria de la
continencia en mas de 50% luego de un seguimiento
promedio de 16 meses®. Incluso existe un 41-75% que
presenta remision completa de la IF*,

Se ha estudiado la repercusion que tienen los resul-
tados de la NMS en la calidad de vida de los pacientes
tratados. Wexner, en un reciente estudio prospectivo
de 120 pacientes, reporta mejoria significativa (p <
0,0001) en todos los items del score de calidad de vida
en incontinencia fecal (FIQOL score) con 3 afios de
seguimiento!’.

A pesar de que la NMS es una técnica novedosa
en nuestro pais, ya existe evidencia en la literatura de
seguimientos a largo plazo con resultados positivos
que se mantienen en el tiempo'>!*. Matzel y cols, quie-
nes poseen la experiencia mas prolongada y extensa
en NMS, sefialan una mejoria significativa en base
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Casos Clinicos

Indicaciones * Incontinencia fecal severa (> 1 episodio de IF por semana) y/o cambio significativo en la calidad de

vida

* Incontinencia fecal con dafio esfinteriano no > 30% de la circunferencia, con o sin reparacion previa
* Falla a tratamiento conservador
* Incontinencia fecal concomitante con incontinencia urinaria (excluyendo incontinencia de orina de

esfuerzo)

Contraindicaciones * Malformaciones anorrectales congénitas
* Incontinencia aislada a gases

* Cirugia rectal reciente

 Prolapso rectal externo presente
» Enfermedades intestinales cronicas (excepto algunas en que puede tener efectos gastrointestinales)

e Diarrea cronica

» Lesiones espinales bilaterales o lesiones de raices sacras

e Embarazo

+ Limitaciones anatémicas para instalacion del electrodo
» Enfermedades cutaneas con riesgo de infeccion
* Enfermedades psiquiatricas

Contraindicaciones potenciales * Incontinencia fecal asociada a constipacion que no responde a tratamiento médico
a discutir en cada caso » Enfermedades inflamatorias intestinales (no activas)
» Enfermedades neuroldgicas incompletas progresivas

al score de continencia de Wexner, score de FIQOL
(fecal incontinente quality of life score) y numero
de episodios de incontinencia por semana, los que
se mantienen tras 9,87!* afios de seguimiento'. A la
luz de los resultados, la NMS seria probablemente el
unico tratamiento quirirgico que mantiene sus efectos
a largo plazo.

En cuanto a las indicaciones de la NMS, éstas han
ido variando con el transcurso del tiempo, haciéndose
cada vez menos excluyentes. Inicialmente se restrin-
gia a pacientes con IF severa y esfinter anal intacto,
sin embargo, actualmente existe evidencia que se
puede aplicar a otros tipos de IF'7. Leroi y cols, pu-
blican en el afio 2009 una revision de las indicaciones
de NMS basada en la literatura existente y opinion
de expertos en el procedimiento'®. La Tabla 2 resume
las indicaciones y contraindicaciones mas aceptadas
actualmente.

Es importante sefialar que la NMS es una técnica
aun en desarrollo y, por lo tanto, sus indicaciones se
modificaran con el tiempo. En una reciente publica-
cion, Chan y Tjandra!®, mencionan una mejoria en
el score de Wexner, numero de episodios de inconti-
nencia por semana, uso de apdsitos y calidad de vida
tanto en pacientes con EAE intacto como en pacientes
con lesion del EAE de hasta 120°. Ratto y cols®,
compararon 2 grupos de pacientes con IF por dafio
esfinteriano, sometieron a un grupo a NMS y el otro a
esfinteroplastia anal, sin lograr observar diferencias en
la mejoria clinica ni manométrica entre ambos grupos.
Es asi como probablemente en un futuro cercano se
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acepte la aplicacion de esta técnica a pacientes con
grandes dafios del esfinter anal.

La NMS es un procedimiento con minima mor-
bilidad, la incidencia de complicaciones varia entre
5y 26%. La complicacion mas frecuente es el dolor
(9-26%) en el sitio del implante permanente, en el
trayecto subcutaneo del cable o en el sitio de los
electrodos; en general se manejan satisfactoriamente
con analgésicos habituales. También se ha reportado
dehiscencia de la herida, desplazamiento del electrodo
y la infeccion, que pueden obligar a la extraccion del
dispositivo (< 5%)°.

En nuestro pais, la Ginica experiencia que existe
con NMS en IF es el caso presentado en este reporte,
cuyos resultados iniciales fueron publicados en agosto
de 2009%. Actualmente, luego de 15 meses de segui-
miento, la paciente continia con buena continencia
anal.

A pesar de todos los beneficios de la NMS para
el tratamiento de la IF, existen algunos puntos que
deben ser evaluados. En primer lugar es un procedi-
miento quirurgico que a pesar de presentar una baja
morbilidad, es invasivo e implica que el paciente
porte un implante en forma permanente. Por tltimo, la
principal limitante para su utilizacion es el alto costo
del dispositivo, que hace imposible (por ahora) su uso
masivo en nuestro pais.

Con los sucesivos avances en técnicas quirurgicas
y la tendencia hacia la minima invasividad es que
surge la neuromodulacion periférica por medio de la
ENTP. En 1983, Nakamura mostré por primera vez
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Figura 2. Técnica
de aplicacion de
estimulaciéon per-
cutdnea del nervio
tibial posterior.
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la eficacia de este procedimiento por via transcutanea
para el tratamiento de la urgeincontinencia urinaria y
la vejiga hiperactiva®, pero pasan 10 afios hasta que
Shafik?, publica la primera experiencia de la ENTP
para el tratamiento de la IF mediante una puncioén
(via percutanea) con una aguja conectada a un elec-
trodo a nivel del trayecto del nervio tibial posterior
(NTP).

Este procedimiento se basa en que el NTP nace
de las raices nerviosas L4, L5, S1, S2, S3 y contiene
fibras sensitivas y motoras. La estimulacion de éstas a
nivel periférico trasmitiria un impulso hacia las raices
sacras y asi, en forma retrégrada, neuromodularia el
recto y los esfinteres anales, produciendo un efecto
similar al que logra la NMS?,

El mecanismo de accion de la ENTP seria equi-
valente al de la NMS. Se han objetivado cambios en
la funcién esfinteriana e intestinal al igual que con
la NMS. Shafik, mostr6 mejorias significativas con
ENTP en pacientes con IF secundaria a contraccion
rectal no inhibida y relajacion de los esfinteres ana-
les?*. Existe evidencia de que ocurre un incremento
del flujo sanguineo a nivel de la mucosa rectal medida
por Doppler laser en pacientes tratados con ENTP, lo
que seria un reflejo indirecto de su efecto a nivel de
fibras autonomicas®.

El procedimiento de ENTP por via percutanea
(EPNTP) consiste en la puncion subcutanea con una
aguja 34 G ubicada 4 cm cefalico al maléolo medial y
3-4 cm posterior a la tibia. La aguja es conectada a un
generador de estimulos eléctricos monopolares (Ur-
gent PC®, Uroplasty Ltd., Geleen, The Netherlands)
(Figura 2). La correcta estimulacion se verifica con la
aparicion de la flexion ritmica de los ortejos del pie
ipsilateral, luego se fija la intensidad de la estimula-
cion bajo el umbral motor, manteniendo una sensacion
no incomoda para el paciente. Se realiza una sesion
semanal de 30 minutos cada una durante 12 semanas
y luego se evaluan los resultados.

La EPNTP es una técnica mucho mas reciente
que la NMS, por lo que no existen resultados a largo
plazo. La experiencia inicial de Shafik mostr6 una me-

joria de la IF en 78,2% de los 32 pacientes tratados®.
Mentes, en el 2007%, publicé una serie de 2 pacientes
con IF secundaria a dailo medular; ambos presentaron
mejoria en los parametros fisiologicos (umbral de
sensibilidad rectal y presion esfinteriana), clinicos
(score de Wexner) y de calidad de vida (FIQOL).
Estudios prospectivos publicados recientemente mues-
tran resultados similares con sesiones de tratamiento
decrecientes en frecuencia luego de una fase inicial
de 6 a 12 semanas. En el trabajo de Govaert®, 13 de
los 22 pacientes reclutados (63,4%) experimentaron
una mejoria objetiva en los sintomas de IF y en los
cuestionarios de calidad de vida SF-36 y FIQOL. De
la Portilla®, a su vez, muestra buenos resultados en
10 de 16 pacientes. En estos 2 estudios los pacientes
fueron seguidos por un periodo de 12 y 15 meses
respectivamente. Govaert observo que los pacientes
que experimentaban recurrencia de sus sintomas y
eran sometidos a nuevas sesiones de EPNTP (con una
menor frecuencia que al inicio) mantenian los buenos
resultados en el tiempo. Por otra parte, De la Portilla
observo que al dejar a los pacientes 6 meses sin tra-
tamiento, el 50% de los que habian tenido mejoria
presentaron deterioro parcial de la continencia.

Las publicaciones citadas sugieren que, a diferen-
cia de la NMS, cuyo efecto terapéutico cesa con la ex-
traccion, la EPNTP tiene efectos que se mantienen en
el tiempo, y que en caso de recurrencia se puede vol-
ver a realizar con sesiones menos frecuentes mante-
niéndose la efectividad de esta estrategia terapéutica.

Es importante recalcar que no existe un protocolo
optimo de tratamiento en cuanto a la frecuencia y du-
racion de éste. Se han descrito distintos esquemas que
varian desde sesiones diarias por 3 meses, a sesiones
1-2 veces a la semana por 1-3 meses. Posteriormente,
las sesiones van disminuyendo su frecuencia hasta
suspenderse para luego evaluar los resultados®*®. Has-
ta ahora no se ha logrado establecer la superioridad de
un protocolo en particular.

Un punto importante a destacar es que el bajo cos-
to de la EPNTP comparado con la NMS la hace una
técnica mas accesible y aplicable a nuestra realidad.
Klinger observo en su serie que el costo del tratamien-
to era de US$ 770 por paciente en los tratados con
EPNTP y de US$ 8.849 con NMS?’.

La evidencia que existe hasta el momento sugiere
que la EPNTP es una técnica efectiva para el trata-
miento de la IF, tiene las ventajas de ser minimamente
invasiva, de bajo costo, facil de realizar, ambulatoria,
con bajisima morbilidad y con resultados mantenidos
en el tiempo, ademas podria ser aplicada por el mismo
paciente en su domicilio®**?¢, Cabe destacar que es
una técnica de implementacion reciente, por lo que
falta seguimiento y mas estudios para poder estable-
cerla como una técnica de eleccion en el tratamiento
de la IF.

Gastroenterol. latinoam 2010; Vol 21, N° 3: 350-356
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Existe otra técnica que consiste en la aplicacion de
electrodos con superficie adhesiva (transcutanea) sin
requerir de aguja para lograr la ENTP. La experiencia
con esta técnica es mas limitada aun. Queralto logra
un 60% de mejoria de la IF en 8 de 10 pacientes, con
un seguimiento de 12 semanas®. Vitto en su serie de
12 pacientes con IF secundaria a enfermedad inflama-
toria intestinal reporta un 41,5% de mejoria luego de
3 meses de seguimiento®.

La experiencia nacional en neuromodulacion peri-
férica es también escasa. El caso reportado en esta re-
vision es el primer reporte de EPNTP a nivel nacional
con buenos resultados. Abedrapo y cols, presentaron
en el LXXXII Congreso Chileno e Internacional de
Cirugia su experiencia con ENTP por via transcutanea
en 3 pacientes con IF, observando una mejoria parcial
de las molestias, de la calidad de vida (no significati-
va) y de sintomas depresivos.

Conclusiones

La NMS constituye una técnica efectiva, segura y
con claras ventajas frente a otras terapias quirrgicas
mas complejas en el tratamiento de la IF. Sin embar-
g0, su alto costo ha impedido su desarrollo masivo.
La neuromodulacion periférica por medio de la ENTP
se proyecta como un procedimiento poco invasivo,
accesible y efectivo en el manejo de la IF, pero se
necesitan mas estudios y mayores seguimientos para
establecerla y validarla como una técnica de eleccion.

Casos Clinicos

Resumen

La incontinencia fecal (IF) es una patologia que
genera un enorme impacto en la calidad de vida, afec-
tando hasta el 45% de los pacientes de la tercera edad.
El tratamiento es inicialmente conservador mediante
cambios dietéticos, farmacos y rehabilitacion perineal.
La cirugia se reserva para quienes no responden a
tratamiento médico. El procedimiento efectuado con
mas frecuencia es la esfinteroplastia anal, de utilidad
en pacientes con lesion demostrada del esfinter anal
externo. En casos de IF grave, otras alternativas son la
instalacion de un esfinter anal artificial y/o la gracilo-
plastia dinamica, procedimientos de alto costo y con
un alto porcentaje de complicaciones. En caso de no
existir otra alternativa se puede realizar una ostomia
definitiva. Durante los ultimos afios se han desarrollado
técnicas minimamente invasivas para el tratamiento de
la incontinencia fecal. Entre éstas, la neuromodulacion
central o de las raices sacras (NMS) y ultimamente la
neuromodulacion periférica o estimulacion del nervio
tibial posterior (ENTP) han mostrado resultados pro-
misorios. Los objetivos de este trabajo son presentar
2 casos clinicos de pacientes con incontinencia fecal
refractaria al tratamiento convencional (médico y qui-
rargico) que son tratados exitosamente con neuromodu-
lacion central y periférica, respectivamente, y realizar
una revision de la literatura disponible a la fecha.

Palabras clave: Neuromodulacion, incontinencia
fecal, estimulacion raices sacras, estimulacidon nervio
tibial posterior.
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