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Determinacion de incontinencia fecal por lesiones ocultas del
esfinter anal durante el parto vaginal con episiotomia media
en primigestas

Myr. M.C. José Vicente Fonseca Morales*

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN. Se estudiaron 130 pacientes primigestas,
atendidas por parto vaginal, estudiadas 6 semanas antes
y 6 después del parto. En la valoracién preparto, se in-
cluyeron pacientes sanas, sin datos de incontinencia fe-
cal clinica y sin lesion ultrasonografica del esfinter anal.
A todas en la valoracion pre y postparto se les aplicé un
cuestionario, exploraciones anorrectal y ginecologica y
ultrasonido endoanal. La edad media de las pacientes
fue de 24.4 afos (14-35). La presentacion de los produc-
tos al nacer fue cefalica, con peso medio de 3,200 g
(2,570-3,600). A todas se les realizé episiotomia media.
El 33.3% de las pacientes postparto presentd lesion del
esfinter anal. El 60% de estas lesiones fueron de IV gra-
do. El 80% de las pacientes, con lesion del esfinter pre-
sentd sintomas por incontinencia. En el 20% restante la
lesion fue asintomatica (oculta). Todas las pacientes que
se atendieron por parto instrumentado, presentaron le-
sion del esfinter anal.

Con resultados preliminares, se concluye, que un ter-
cio de las primigestas atendidas por parto vaginal, pre-
senta lesion del esfinter, no todas estas lesiones son detec-
tadas, de tal manera que hay lesiones ocultas que pasan
desapercibidas y por lo tanto quedan sin tratamiento. Se
desconoce la evolucién natural de estas lesiones y la re-
percusién de las mismas, en futuros partos vaginales.

Palabras clave: parto, incontinencia fecal, esfinter
anal, rifiones.

La incontinencia fecal se puede definir, como la excre-
cién involuntaria de heces en un momento o sitio inapropia-
do al menos en dos ocasiones en el transcurso de un mes,
La incontinencia fecal es a menudo, un sintoma no puesto
en manifiesto por la paciente, ya sea por pudor o ignoran-
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SUMMARY. A review of 130 consecutive primipa-
rous patients, with vaginal delivery. Were studied 6
weeks before and 6 after delivery were included pa-
tients without anal incontinence or without sphincter
defects by endoanal ultrasound. All women were ex-
amined and questioned; an endoanal ultrasoud was
performed in each one. The median age was 24.4 years
(14-35). All deliveries had cephalic presentation with
median birth weights of 3,200 g (2,570-3600). Also all
patients were heated by a mid-line episiotomy. The
33.3 percent of patients after vaginal delivery had
sphincter injury, 60 percent of these injuries were de-
gree IV tears. Defaecatory incontinent symptoms were
observed in 80 percent of these women with sphincter
tears. The 20 percent of these women sith sphincter
tears detected by endoanal ultrasound had no defaeca-
tory symptoms (occult sphincter rupture). All women
with forceps or vacuum extraction deliveries sustained
sphincter rupture.

Although this study is preliminary, we concluded,
that about one third of these women with vaginal de-
livery, have sustained sphincter rupture, Not all of
these injuries could be detected by the patients them-
selves or by examining physician, leaving such sphinc-
ter defects without treatment. Is clear, that the prog-
nosis of these injuries are uncertain and it’s repercus-
sion on each patient in future vaginal deliveries is also
uncertain.

Key words: labor, fecal incontinence, anal, sphinc-
ter, injuries.

cia. Cerca del 50% de los pacientes, no ofreceri esta infor-
macidn incluso a su médico familiar, La continencia fecal,
es una funcién compleja que se logra por la combinacién de
factores anatémicos puros y fisioldgicos. La incontinencia
fecal, se clasifica basicamente en dos categorias: las que
presentan piso pélvico normal y las que presentan piso pél-
vico anormal. La més frecuente de éstas (en nuestro medio)
es la incontinencia fecal (IF} con piso pélvico anormal, por
lesion anatdmica del esfinter.
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Capitulo aparte, merceen las lesiones post obstétricas
del esfinter anal, por trabajo de parto profongado y dificil,
aplicacidn de féreeps o vacuum, parto precipitado, produc-
tos macrosémicos de mis de 4 kg, parto en posicién fetal
oceipito-posterior persistente y extension de la linea de epi-
siotomia hasta ¢l anorrecto. Es importante mencionar que la
incontinencia fecal traumdtica postobstétrica, constituye un
grupo considerable de pacientes y este grupo en particular,
responde al tratamiento quirdrgico en forma muy satisfacto-
ria con reportes de éxito hasta de un 80%. Para el estudio y
Ia investigacion de esta patologia, se recurre a la historia
clinica, donde sc investigan las posibles etiologias. Ademas
de lo anterior, existen auxiliares diagnésticos, como el ul-
trasonido anal. Este es un método sencillo, gue ofrece va-
rias ventajas como son: bajo costo, ficil mancjo, rdpida in-
terpretacién, tiempo de realizacién del estudio corto (1-3
min), tolerancia adecuada por el paciente, permite la visua-
lizacion anatdémica del canal anal, identiticando los eslinte-
res interno, externo y fos muisculos puborrectales. detecta
defectos anatdmicos del canal anal.

Otra ventaja ademads de las anteriores, es que no es tera-
tégeno para ¢l producto ni danino para la madre. En cuanto
al manejo de la IF, incluye medidas desde 1o mds bdsico
como educacién defecatoria, hasta el dltimo recurso, la co-
lostomia definitiva pasando por farmacoterapia y otros pro-
cedimientos quirdrgicos menores.

En ¢l Hospital Central Militar, la primera causa de IF con
alteracidn del piso pélvico, es postobstiétrica y el propdsito
del presente estudio, es conocer la magnitud y las cifras
exactas de esta patologia. La literatura mundial menciona,
que la lesion del esfinter anal o del componente nervioso du-
rante el parto vaginal, es la principal causa de incontinencia
fecal, pero también dice que la incidencia de las lesiones
ocultas, que sélo se pueden detectar por ultrasonido rectal, se
desconoce y por lo tanto la magnitud real del problema.

Material y métodos

Se realizo un estudio prospectivo. longitudinal, observa-
cional, descriptivo de pacientes primigestas atendidas en
consulta externa y que aceptaron por consentimiento escri-
to participar en ¢l estudio, fucron alendidas por parto vagi-
nal, estudiadas 6 semanas antes y 6 semanas después del
parto, las pacientes que presentaron lesién detectada por ul-
irasonido rectal o simtomas por incontinencia fecal, se vigi-
laron hasta por 6 meses. S6lo se incluyd a pacientes sanas
sin lesién de esfinter. Las pacientes fueron revisadas con un
historial obstétrico y anorrectal, asi mismo con la explora-
cién respectiva. Se realizo ultrasonido rectal antes v des-
puds del parto. El andlisis estadistico fue valorado por me-
dio de Ia X1 cuadrada.

Resultados

De noviembre de 1996 a junio de 1997 en ¢l Hospital
Central Militar se estudiaron 130 pacientes primigestas, 6
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semanas antes del parto, con edad promedio de 24.4 afios
(mdrgenes 14-35). A la lecha se han revisado ¢l 15% de las
pacicntes post parto. Todo los partos atendidos fueron vagi-
nales, con presentacion cefdlica, sin distocia de presenta-
cidn. A la fecha, el 40% estdn ¢n espera de su valoracion
post parto, y 30% sc han perdido. Ninguna cn la valoracion
preparto, presento sintomas por incontinencia fecal o ur-
gencias; 5 de las 15 pacientes revisadas presentaron lesidn,
3 de cllas presentaron sintomas, dichas pacientes ademds
presentaron lesion del esfinter anal grado IV, el resto se
mostraron asintomaticas incluyendo 2 que presentaron le-
sién inadvertida (oculta) de esfinter anal. De fas 15 pacien-
tes revisadas post parto, en 12, su parto fue normal, en 3 el
parto fue instrumentado por segundo periodo prolongado,
en 2 de éstus se aplicd forceps tipo Lee y en un vacunm ex-
tractum. A todas sc les realizé episiotomia media. El parto
fuc atendido por médicos generales, la instrumentacién y
las complicaciones fueron atendidas por médicos de la es-
pecialidad. El peso de los productos fue de 3,200 g, como
media con rango de 2,570 a 3,600 g. Las lesiones detecta-
das fueron reparadas en forma primaria e inmediata, utili-
zando sutura absorbible de dcido poliglicélico (Vieryl) y
catgut crémico. con técnica de puntos separados tipo col-
chonero con una o mds capas segin se requeria. A todas las
pacientes se les realizé ultrasonido anorrectal antes y des-
pués del parto imprimiendo las imagencs de los tercios su-
perior medio e inferior sobre papel térmico las cuales fue-
ron confrontadas.

El 33.3% de las pacientes revisadas en el postparto pre-
sentaron lesién detectada por ubtrasondio {Figuras T a 3) 3
de Tas 5 lesiones detectadas fueron clasificadas como des-
garros de IV grado de csfinter anal, las otras dos lesiones
pasaron inadvertidas (ocultas) tanto para el médico que
atendié el parto, como para la paciente que cursd asintomd-
tica: sdlo el ultrasonido detectd dichas lesiones.

Figura 1. Nivel inferior que muestra el csfinter externo como un anillo
ecoico de 3-5 mm (normal).



Determinacién de incontinencia fecal por lesiones ocultas del esfinter anal duranie el parto vaginal en primigestas

Figura 2. Nivel medio que muestra el esfinter interno como imagen cir-
cular hipoecoica de 1-3 mm (normal).

Figura 3. Nivel superior que muestra los miscules pudendos (aspecto
nermal).

Discusion

Este tipo de trabajo, requiere un periodo considerable
para su conclusidn satisfactoria. Los resultados son preli-
minares y por lo tanto ¢l andlisty estadistico es limitado
debido al escaso ndmero de pacientes revisadas en el post
parto.

El andlisis preparto de las 130 pacientes estudiadas,
nos demuestra tal y como esta documentado en la literatu-
ra mundial. que la poblacién que afecta esta patologia. es
una poblacidn de gente joven y sana, asi mismo, ninguna
presentd alteraciones clinicas o ultrasonograficas en ¢l
preparto, con un estado de continencia fecal. Los hallaz-
gos preliminares coinciden con lo descrito en la literatura
mundial. de las 15 pacientes. 3 presentaron lesion adverti-
day 2 presentaron lesion inadvertida. Esto corrobora, que
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existen lesiones ocultas del esfinter anal y que pasan inad-
vertidas, tanio para el médico que atiende los partos,
como para la paciente que cursa asintomadtica.

De los 16,583 partos vaginales estudiados por Walsh
y cols. el 0.56% presentaron lesién de esfinter anal de
III grado. En nuestro estudio, de 15 pacientes cstudia-
das cn forma completla, hemos encontrado 5 lestones, 3
de las cuales son lestones con desgarros de IV grado de
esfinter anal, lo que representa un 33.3% de casos pre-
liminares.

De los estudios realizados por Sultan y cols. encontra-
ron que el 35% de las pacientes primigestas, atendidas por
parto vaginal, presentaron lesion det eslinter externo o in-
terno, dichas lesiones encontradas por ultrasomido, cn
nucsire estudio hemos encontrado, que ¢l 33.3% de las pa-
cientes primigestas ha presentado lesiones de esfinter in-
terno o externo. El mismo autor encontrd que el 13% de
las primiparas prescentan sintomatologia manifiesta por in-
continencia fecal principalmente a gases o urgencia fecal.
En nuestro estudio, 3 pacientes que cquivalen al 209% han
presentado sintomas. Ademds de los estudios anteriores,
Sultan y cols. muestran que el 81% de los partos vaginales
de primigestas atendidas con fdrceps y e 21% atendidos
por vacuum presentan lesién de es{inier.

No sabemos la repercusion tardia de tales lesiones, ni
tampoca sabemos su evolucion natural, por lo tanto, ¢s
importante que este estudio contindc su Curso, ya que nos
mostrard importantes hallazgos.
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