medigraphic Avlemigs

Cir Ciruj 2006;74:449-455

Incontinencia fecal por lesiones ocultas
del mecanismo de esfinter anal, y factores asociados en
pacientes primiparas sin episiotomia media de rutina

Carlos Belmonte-Montes, J. Andrés Cervera-Servin, José Luis Garcia-Vazquez

Resumen

Introduccion: la incontinencia fecal es mas frecuente en muje-
res, principalmente por la relacion con el trauma obstétrico. Los
factores que favorecen estas lesiones obstétricas han sido es-
tudiados ampliamente; la Norma Oficial Mexicana ha cancelado
el uso rutinario de la episiotomia media en los partos. Los objeti-
vos de esta investigacion fueron determinar la frecuencia de
lesiones al esfinter anal e incontinencia fecal en mujeres primi-
paras sin episiotomia media, asi como los factores maternos,
obstétricos y del recién nacido que pudieran predisponer a es-
tas lesiones.

Material y métodos: se estudiaron primiparas atendidas en el
periodo de mayo de 2002 a mayo de 2004, de cualquier edad,
sanas, con embarazos a término no complicados. Se realiz6
interrogatorio de incontinencia, examen clinico y ultrasonido en-
doanal previos al parto, y se repitié el procedimiento seis sema-
nas después del parto. Se utilizé 2 para andlisis estadistico.
Resultados: de 122 pacientes, se eliminaron 62 (22 por cesa-
rea y 40 por no acudir al seguimiento). Se observé incontinencia
posparto en 14 pacientes (23 %), menor en 13 (22 %) y mayor
en una (1.6 %), lesion a esfinteres en siete (12 %), lesiones
ocultas en tres (5 %), incontinencia sin lesion a esfinteres en 10
(71 %) y lesion advertida al canal de parto en 45 (75 %).
Conclusiones: hallamos alto indice de lesiones del esfinter anal
en primiparas sin episiotomia de rutina, con menor indice de
lesiones graves e incontinencia fecal mayor. Hubo probable rela-
cién de las lesiones con el tamano y peso del producto, duracion
del segundo periodo del parto, lesién advertida y experiencia de
quien atiende (no demostrado estadisticamente en este estudio).

Palabras clave: incontinencia fecal, episiotomia, primipara, le-
sién oculta del esfinter anal.

Summary

Background: Fecal incontinence is more frequent among wom-
en, mainly because of obstetrical trauma. The factors that induce
these lesions have been widely studied. The Mexican Official
Medical Regulations cancelled the routine use of episiotomy dur-
ing vaginal delivery, taking into account many of these studies.
We undertook this study to determine the frequency of anal
sphincter lesions and fecal incontinence in primiparous women
without episiotomy and related these lesions to maternal, obstet-
rical and newborn factors that could predispose to the origin of
these lesions.

Methods: Primiparous women attended between May 2002 and
May 2004, of any age, healthy, with uncomplicated term preg-
nancies were included. Before labor, a clinical examination, in-
continence questionnaire and anal ultrasound were performed
and the procedure was repeated 6 weeks after labor. Maternal,
delivery and newborn factors were evaluated and compared in
cases with fecal incontinence or anal sphincter lesions. Chi square
test was utilized for categorical variables.

Results: We studied a total 122 patients, 62 were excluded (22
required Cesarean section and 40 failed to attend follow-up). Of
these, postpartum incontinence was reported in 14 (23 %) (mi-
norin 13, 22 %) and majorin 1, 1.6 %), sphincter lesionin 7 (12 %),
occultlesion in 3 (5 %); incontinence without sphincter lesionin 10
(71 %), and adverted partum canal lesion in 45 (75 %).
Conclusions: We found a high incidence of anal sphincter le-
sions in primiparous women without routine episiotomy but a
reduced incidence of severe lesions and major fecal inconti-
nence. There is a probable relation of lesions with newborn birth-
weight and height, duration of 2" partum period, adverted lesion
and attending physician (not statistically demonstrated).

Key words: fecal incontinence, episiotomy, primiparous woman,
occult lesion.
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Introduccion

La incontinencia fecal es un problema médico con profundo
impacto social, que afecta la calidad de vida de los pacientes.?
Es més frecuente en mujeres (seis a ocho veces més que en
hombres) debido en gran parte a las lesiones del esfinter anal
que se presentan durante los partos (trauma obstétrico).? El
trauma obstétrico es la primera causa de incontinencia fecal
en mujeres jovenes, con alta incidencia de lesiones no detec-
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tadas durante el parto y que incluso llegan a cursar sin sinto-
mas de incontinencia, por lo que se denominan lesiones ocul-
tas.® El advenimiento del ultrasonido endoanal, estudio no
invasivo, portatil, que no requiere preparacion y que se puede
efectuar rapidamente, se ha establecido como el estandar de
oro para la deteccion de lesiones en el complejo esfintérico,
con alta sensibilidad, y que se ha descrito ampliamente como
confiable y elemento fundamental para la deteccion de lesio-
nes anatomicas del esfinter anal.# Sultan report6, en un estu-
dio pionero en el campo, una prevalencia de incontinencia
fecal de 8.7 %, con lesiones detectables por ultrasonido en-
doanal hasta en 38 % de los casos, en pacientes tanto multi-
paras como primiparas con nacimientos vaginales,® hallazgos
que causaron revuelo y que posteriormente han sido valida-
dos en otros estudios similares.®

Esto es particularmente importante debido, por una parte,
a que estas lesiones no diagnosticadas tempranamente evo-
lucionan en su mayor parte a incontinencia fecal,® y existen
estudios que demuestran que dicho retraso impacta los resul-
tados funcionales de las reparaciones de esfinter, ya que en
pacientes mayores de 40 afios se tienen resultados mas po-
bres que cuando se reparan antes;” ademas, cuestiona la efi-
cacia de las maniobras destinadas a proteger el periné y el
mecanismo de esfinter en un parto normal o instrumentado.®

También se ha establecido que la incontinencia fecal es dife-
rente en las pacientes multiparas que en las primiparas, consi-
derando que las primeras tienen ademas de la posibilidad del
trauma directo al mUsculo anal, la lesion de los nervios puden-
dos, con la consecuente disminucién del tono muscular no aso-
ciado a defectos musculares.® Por ello, el mejor grupo para el
estudio de la incontinencia secundaria a lesiones musculares es
el de las primiparas. Un estudio realizado por nosotros en el
Hospital Central Militar y publicado en la Revista de la Socie-
dad Americana de Cirujanos de Colon y Recto,* realizado entre
1993 y 1996 en 99 primiparas con parto (ya fuera instrumentado
0 no), a las cuales se les efectud episiotomia media de manera
rutinaria, document6 un indice de lesiones detectadas por ultra-
sonido de 29 %, de ellas 75 % desarrollé incontinencia fecal,
siendo hasta cuatro veces mas frecuente en los partos instru-
mentados (48 vs. 12 %); de manera interesante 10 % presentd
lesiones asintomaticas. Estos hallazgos corroboran el alto indi-
ce de lesiones del mecanismo de esfinter durante los partos en
primiparas, principalmente los instrumentados, y cuestionan
fuertemente el valor de la episiotomia. Quiza por estudios como
éste, la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana®! no consi-
dera la episiotomia media como de rutina en estas mujeres, si-
tuacion que llevé a nuestra institucion (Clinica de Especialida-
des de la Mujer) a cumplir con dicha norma, en la bisqueda de
mejorar los eventos adversos secundarios a la episiotomia me-
dia, entre los cuales destaca la incontinencia fecal. Por ello,
decidimos analizar de manera prospectiva los resultados de esta
nueva conducta en la prevencion del trauma del esfinter anal.

Material y métodos

Se llevd a cabo estudio observacional, transversal y analitico
de casos consecutivos, al estudiar a las pacientes primiparas
que acudieron a consulta externa de la Clinica de Especialida-
des de la Mujer y que aceptaron voluntariamente participar en
el estudio, del 1 de mayo de 2002 al 1 de mayo de 2004. Se
incluyeron todas las pacientes primiparas de cualquier edad,
sanas y sin datos clinicos de incontinencia fecal, con embara-
zos entre las 37 a 41 semanas de gestacion, no complicados,
con feto Unico vivo en presentacion cefalica y sin malforma-
ciones estructurales mayores. Se excluyeron las mujeres mul-
tiparas, multiples, con presentaciones diferentes a la cefélica,
embarazos complicados (diabetes, hipertension, etc.), enfer-
medades neurolégicas centrales o periféricas conocidas, pro-
blemas previos de incontinencia fecal o lesiones anatémicas
del esfinter anal (postraumaticas, posquirdrgicas o de cual-
quier otro origen). Inicialmente se estudiaron 122 pacientes,
pero se eliminaron 62: 22 por haber terminado el embarazo
mediante operacion ceséarea y 40 porque no retornaron a su
cita de seguimiento. Las restantes 60 son la base del presente
reporte.

Al momento de su ingreso al estudio, cuatro a seis sema-
nas antes del parto, a las mujeres se les efectué de manera
estandarizada (para evitar cualquier variabilidad asociada a
multiples evaluadores) un interrogatorio de incontinencia,
basado en el tipo de materia evacuada y la frecuencia de la
misma, con cuatro variedades de materia evacuada: gas, moco,
liquido y heces fecales. La frecuencia se catalog6é como diaria,
una o mas veces a la semana, una 0 méas veces al mes. Se
documenté el manchado de la ropa interior, el uso de pafial y
se definié la urgencia fecal como la incapacidad de contener
por cinco minutos el deseo de evacuar. La incontinencia fecal
se clasifico en dos grupos:

e Menor: salida involuntaria de gases y manchado de la ropa
interior sin que afectara la vida social de la paciente.

* Mayor: salida involuntaria de materia fecal, liquida o séli-
da, con profunda incapacidad social.

Se practic6 examen clinico anorrectal, de vagina y periné, y
un ultrasonido endoanal en la Clinica de Colon y Recto del
Hospital Central Militar, evaluacion que se repiti6 completa
seis semanas después del parto. El ultrasonido endoanal se
efectud por un solo operador, usando un aparato de ultraso-
nido tipo 1850 (B & K Medical, Gentofte, Dinamarca) con
transductor axial de 360 grados de 7 mHz, cubierto por una
punta plastica modificada, llena de agua sin burbujas de aire,
cubierto por un conddn y lubricado adecuadamente por gel.
Las pacientes se examinaron en decubito lateral izquierdo,
rotando el transductor para que quedara anteriormente. Las
estructuras del canal anal se describieron en los tres niveles:
superior (musculo puborrectal), medio (donde se identifican
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Cuadro I. Caracteristicas generales de las pacientes y los recién nacidos

Media Rango Desviacién estandar
Edad materna (anos) 23 17-33 3.40
Talla materna (cm) 154 146-163 3.99
Peso materno (kg) 64 48-81 7.07
Edad gestacional (semanas) 39 37-41 0.94
Peso RN (g) 3,035 2,300-4,310 344.40
Talla RN (cm) 50 44-57 1.99
Perimetro cefalico RN (cm) 34 30-37 1.48
Duracion del primer periodo de parto (horas) 12 4-27 5.44
Duracion del segundo periodo de parto (minutos) 32 4-170 34.55

RN = recién nacido

el esfinter anal externo y el interno) y distal (donde se identi-
fica la porcion subcutanea del esfinter externo). El criterio
para establecer defectos en el esfinter fue la presencia de una
solucién de continuidad ultrasonogréfica en el masculo en
cualquier nivel. Las im&genes fueron impresas (impresora tér-
mica UP-870, Sony, Tokio, Japdén) y comparadas las previas
con las posteriores al parto.

Durante el parto, atendido conforme al protocolo de labor
y expulsion de la institucion, se comenzd el pujo en el momen-
to de la visualizacién de la cabeza fetal en el introito. No se
realiz6 episiotomia media de rutina, reservandose a casos es-
peciales de acuerdo con el criterio del mismo obstetra (en
cuyo caso fueron excluidas del estudio). Las lesiones del me-
canismo de esfinter identificadas al momento del parto, se
consideraron desgarros de tercer y cuarto grado y fueron
reparadas por un residente de cuarto afio o por un ginecoobs-
tetra. Se utiliz6 2 para la distribucion de variables categ6ri-
cas. Un valor de p menor de 0.05 fue considerado indicador de
significancia estadistica.

Resultados

Se presentaron 122 pacientes al inicio del estudio, de las cua-
les fueron eliminadas 62: 22 debido a que requirieron opera-
cién cesarea por diferentes motivos obstétricos (maternos y
fetales) y 40 por no presentarse a la cita de seguimiento pos-
parto; quedaron 60 pacientes. La edad de las pacientes tuvo
una media de 23 afios (17 a 33), la talla una media de 154 cm
(146 a 163) y el peso una media de 64 kg (48 a 81). Respecto a
los recién nacidos, la edad gestacional present6 una media de
39 semanas (37 a 41), el peso una media de 3.035 g (2,300 a
4,310), la talla una media fue de 50 cm (44 a 57) y el perimetro
cefalico de 34 cm (30 a 37). La duracion del trabajo de parto en
el primer periodo del mismo tuvo una media de 12 horas (4 a
27). El segundo periodo del parto presenté una media de 32
minutos (4 a 170) (cuadro ).

Dos partos (3 %) fueron atendidos por un especialista, 24
(40 %) por un residente de tercer afio, 25 (42 %) por un residente
de segundo afio y nueve (15 %) por un residente de primer afio.

Se presentd lesion del canal de parto identificada durante
el parto en 45 pacientes (75 %), distribuidas de la siguiente
manera: 13 (22 %) de primer grado, 25 (42 %) de segundo
grado, una (2 %) de tercer grado y seis (10 %) de cuarto grado
(cuadro 11).

Hubo incontinencia posparto en 14 pacientes (23 %), trece
de ellas (22 %) con incontinencia a gases (incontinencia me-
nor) y una paciente (2 %) con incontinencia a liquidos (incon-
tinencia mayor).

De las pacientes con incontinencia a gases: cuatro (7 %) la
presentaron de una a tres veces al mes, cuatro (7 %) una vez
por semana, una (2 %) dos veces por semana, una (2 %) una
vez al dia y tres (5 %) dos 0 méas veces al dia. En la paciente
con incontinencia mayor (a liquidos) la frecuencia fue de una
vez al dia (cuadro ).

Asi mismo, se detectaron lesiones aisladas del esfinter ex-
terno por ultrasonido posparto en una paciente (2 %), tres (5 %)
presentaron lesién al esfinter interno y tres més, lesion en
ambos esfinteres, siendo una de ellas el caso de incontinencia
mayor, mientras que las otras dos cursaron asintomaticas,
sumando siete pacientes (12 %) con lesion de esfinteres pos-
parto (cuadro 1V).

Se compard el indice de incontinencia, asi como los tipos de
la misma y las lesiones a ambos esfinteres, con las variables

Cuadro Il. Lesion al canal de parto

Volumen 74, No. 6, noviembre-diciembre 2006

Primer Segundo Tercer Cuarto
grado grado grado grado Total %
Lesion 13 25.0 1.0 6.0 45 75
Sin lesion - - - - 15 25
Porcentaje 21.6 41.6 1.66 10 - -
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Cuadro lll. Presencia y frecuencia de incontinencia posparto

1-3 1 vez/ 2 veces/ 1 vez/ 2 o mas
veces/mes semana semana dia veces/dia Total
Incontinencia a gases 4 4 1 1 3 13
Incontinencia a liquidos - - - 1 - 1
Total 4 4 1 2 3 14

del procedimiento del parto, obteniendo los resultados resu-
midos en el cuadro V. Se compar0 la duracion del primer perio-
do de parto en los casos que habian rebasado la media con la
presencia de incontinencia y de lesiones a los esfinteres, en-
contrando seis casos de incontinencia en este grupo (43 % de
los casos de incontinencia), dos de lesion al esfinter interno
(67 %), ninguno de lesion al esfinter externo y uno de lesion a
ambos esfinteres (33 %). En todos, la p fue mayor a 0.05.

Se repitio la comparacion con las pacientes que presenta-
ron duracién del segundo periodo de parto mayor a la media,
obteniéndose cinco casos de incontinencia posparto, dos de
lesion al esfinter interno, ninguno de lesion al esfinter externo
y uno de lesion a ambos esfinteres; nuevamente la p fue ma-
yor a 0.05 en todos. Asi mismo, se compar0 a los recién naci-
dos cuyo peso era superior a la media de la poblacién, encon-
trando que hubo incontinencia en 10 casos (71 % del total de
incontinencia), lesion al esfinter interno en tres (100 %), le-
sion al esfinter externo en uno (100 %) y lesion a ambos esfin-
teres en uno (33 %); en todos la p fue mayor de 0.05.

Al agrupar las variables formando un grupo con los recién
nacidos de bajo peso, peso normal y macrosomia segun los
criterios de la Norma Oficial Mexicana, y compararlos con la
presencia de lesion de esfinter (interno, externo o ambos) se
obtuvo significancia estadistica, con una p = 0.022. Respecto
al perimetro cefalico, de igual manera se compard a los casos
por encima de la media obteniéndose ocho de incontinencia
en este grupo, una lesién al esfinter interno, una lesion al
esfinter externo y una lesion a ambos esfinteres; todos con p
mayor de 0.05. Las pacientes con lesion advertida del canal de
parto presentaron una incidencia de 11 casos de incontinencia
posparto (78 % del total de incontinencia posparto), dos lesio-

nes al esfinter interno (66 %), una al esfinter externo (100 %) y
tres a ambos esfinteres (100 %); todas con una p mayor de
0.05. Por lo tanto, existieron tres casos de lesién oculta (in-
continentes sin lesion advertida durante el parto) que corres-
ponden a 21 % del total de incontinencia posparto y 5 % de la
poblacion en estudio. Se observé que en los partos atendidos
por especialista (3 % del total de partos) no existieron casos
de incontinencia posparto ni lesiones a esfinteres. En los aten-
didos por residente de tercer afio (40 % del total de partos) se
observaron dos casos de incontinencia posparto (14 % del
total de incontinencia posparto), una lesion a esfinter interno
(33 %) y dos lesiones a ambos esfinteres (67 %). Los partos
atendidos por residente de segundo afio (42 %) presentaron
11 casos de incontinencia posparto (78 % del total de inconti-
nencia posparto), dos lesiones al esfinter interno (66 %), una
al esfinter externo (100 %) y una a ambos esfinteres (33 %). En
los partos atendidos por residente de primer afio (15 %) sélo
se presentd un caso de incontinencia posparto y ninguno de
lesion a esfinteres. En todos los casos, con una p mayor de
0.05 (cuadro V).

Discusion

El presente estudio es la continuacion del previamente repor-
tado'® en pacientes primiparas sometidas a nacimiento vagi-
nal en nuestro medio, donde se corrobord el alto riesgo de
lesion de esfinter que tiene este grupo de pacientes, particu-
larmente si el parto es instrumentado, informacion que coinci-
de con la indicada por otros autores*>!® desde la descripcién
original realizada por Sultan al principio de la década de los

Cuadro IV. indice de incontinencia y lesién a esfinteres

Lesion esfinter Lesién esfinter  Lesion ambos Sin lesién
externo interno esfinteres de esfinter Total
Incontinencia menor 1 2 0 10 13
Incontinencia mayor 0 0 1 0 1
Continencia normal 0 1 2 43 46
Total 1 3 3 53 60
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Cuadro V. Anadlisis estadistico y comparativo de variables estudiadas

Lesion esfinter Lesion esfinter  Lesidon ambos

Incontinencia interno externo esfinteres
Duracién del primer periodo de parto > media 6 (p > 0.05) 2 (p > 0.05) 0 1
Duracioén del segundo periodo de parto > media 5 (p > 0.05) 2 (p > 0.05) 0 1
Peso RN > media 10 (p > 0.05) 3 (p > 0.05) 1 (p > 0.05) 1
Perimetro cefdlico > media 8 (p > 0.05) 1 (p >0.05) 1 (p > 0.05) 1
Lesion canal de parto 11 (p > 0.05) 2 (p > 0.05) 1 (p > 0.05) 3
Atendio especialista 0 0 0 0
Atendio residente tercer afio 2 (p>0.05) 1 (p > 0.05) 0 2
Atendid residente segundo afo 11 (p > 0.05) 2 (p > 0.05) 1 (p > 0.05) 1
Atendié residente primer ano 1 (p>0.05) 0 0 0

RN = recién nacido

noventa. En dicho estudio se especulé acerca del papel de la
episiotomia media de rutina en la génesis de la lesion de esfin-
ter en partos no instrumentados donde dicha maniobra era
obligada. La Norma Oficial Mexicana!! establecié que la epi-
siotomia no debia efectuarse rutinariamente en todos los ca-
sos, lo que llevé a la posibilidad de estudiar una poblacién
similar a la descrita pero sin la episiotomia media.

Tal como lo habiamos informado previamente, continua-
mos con un nimero elevado de exclusion de pacientes que no
retornan a su seguimiento posparto, y las explicaciones méas
plausibles son la incomodidad de la paciente asintomética
ante un examen anorrectal y vaginal completo seguido de
ultrasonido, asi como el hecho de que siendo esposas de
militares en activo pudieran haber cambiado de sitio de resi-
dencia por razones de cambio de adscripcion del propio mili-
tar.?® Aunado esto a una dificil valoracion objetiva de la incon-
tinencia fecal por las multiples escalas y clasificaciones que
existen para la misma.1415

Llamé la atencidn la relacion entre los productos con un
peso por encima de la media y la frecuencia de incontinencia
(71 %), asi como 100 % de lesiones al esfinter interno y exter-
no y 33 % de lesiones a ambos esfinteres que se observd en
este grupo; sin embargo, no se pudo establecer una diferen-
cia estadisticamente significativa con el resto de las variables,
excepto al hacer la agrupacién en bajo peso, peso normal y
macrosomia con lesion al esfinter agrupado, situacién en la
que hubo significancia estadistica y apoya la hipétesis de
que un recién nacido de peso mayor a la media tiene mayor
riesgo de causar lesiones al esfinter, lo cual debe tomarse en
cuenta en madres diabéticas y otras poblaciones de alto ries-
go con peso por encima de la media. Probablemente deberia
realizarse una valoracion especializada posparto de rutina en
este tipo de pacientes, para la detecciéon oportuna de lesiones
no advertidas.

Los casos con lesidn advertida del canal de parto durante
el mismo presentaron alta frecuencia de incontinencia pos-

parto, como describieron otros autores,'®” 11 casos (78 % del
total de incontinencia posparto). De igual manera, todas las
lesiones al esfinter externo (100 %) y todas las lesiones de
ambos esfinteres (100 %), asi como 67 % de lesion al esfinter
interno, se relacionaron con lesion advertida del canal de par-
to. Datos altamente sugestivos de una relacion entre estas
variables pero que tampoco pudieron ser demostrados esta-
disticamente.

La comparacién entre quien atendio el parto mostré dife-
rencias notables entre los casos de lesion a esfinteres e in-
continencia; sin embargo, estos datos deben ser interpreta-
dos con cautela debido a que la diferencia en el nimero de
casos atendidos no permite una comparacion razonable méas
que en los residente de tercer y segundo afio, en quienes
observamos mayor indice de incontinencia en las pacientes
atendidas por el residente de menor jerarquia, asi como mayor
nimero de lesiones al esfinter, aunque no mostraron signifi-
cancia estadistica. Estas diferencias pudieran deberse a la
experiencia del residente de mayor jerarquia para atender un
parto, pero no aplican a la cuestion de la reparacion de esfin-
teres en lesiones advertidas, debido a que todas las lesiones
advertidas fueron atendidas por un residente de tercer afio o
especialista. Asi mismo, debe tomarse en cuenta que el médi-
co de mayor jerarquia tiende a escoger los partos mas dificiles
para atenderlos, por lo que s6lo podrian obtenerse conclusio-
nes confiables realizando un estudio aleatorio al respecto.

La incidencia de lesiones ocultas de esfinter (lesiones diag-
nosticadas mediante ultrasonido endoanal sin antecedente
de desgarros de tercer o cuarto grado evidentes durante el
parto) fue de 5 %, menor de 13 % encontrado en las pacientes
sometidas a episiotomia media de rutina, lo que apoya que
efectivamente la realizacion de la episiotomia puede desempe-
fiar un papel en la génesis de dichas lesiones,® siendo el ultra-
sonido endoanal el mejor método para detectarlas.’® Lesiones
que han sido asociadas por algunos autores con incontinen-
cia a largo plazo.1*%
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Resalta que a diferencia de los hallazgos previamente en-
contrados por el autor en donde todas las pacientes con in-
continencia fecal tenfan un defecto en el muasculo detectado
por ultrasonido,® en este estudio sélo cuatro de las 14 que
desarrollaron incontinencia posterior al parto tuvieron un
defecto claramente identificable en el ultrasonido posparto
(29 %), uno de ellos ubicado en el esfinter externo, dos en el
interno y una lesién a ambos esfinteres (mismo que present6
incontinencia mayor). Se observaron 10 casos de incontinen-
cia posparto (71 %) en los que no se demostro lesién de esfin-
teres en el ultrasonido posparto; esto pudiera estar en rela-
cién con mayor trauma sobre los nervios pudendos por elon-
gacion durante un trabajo de parto en el cual no existe la
episiotomia media de rutina, y ello pudiera traducirse en ma-
yor resistencia a la fase expulsiva del producto, mecanismo
que se ha descrito como causal en las multiparas,?-?2 en quie-
nes lo esperable serd la recuperacion paulatina en caso de no
existir ningln otro factor patolégico que lo perpetle o agrave
(més trauma obstétrico, cirugias o enfermedades anorrecta-
les), por lo que un seguimiento més prolongado, asi como una
evaluacion fisioldgica mas completa podré dar la respuesta
correcta.??

En nuestra serie, al sdlo incluir primiparas con partos vaginales
sin episiotomia de rutina, es esperable la ausencia de partos instru-
mentados con vacuum o férceps, que rutinariamente requieren esta
medida; sin embargo, es ampliamente sabida?®2* |a fuerte asocia-
cion entre esta instrumentacion y la presencia de lesiones de esfinter,
por lo que a nuestro juicio es mas relevante tratar de determinar
otros factores que pudieran tener un papel en este fenémeno, como
la episiotomia media en si. Al analizar los datos resalta el hecho de
que hubo un nimero muy significativo de lesiones del canal de parto
durante los partos en ausencia de episiotomia (75 %), pero sin le-
sién mayor del mecanismo de esfinter.

Cuando se estudian las lesiones del mecanismo de esfinter
en nuestro grupo, comparando con la serie publicada, exclu-
yendo los partos instrumentados no hay diferencia en el ru-
bro de lesiones advertidas del esfinter (12 vs. 12 %), pero si en
la incontinencia fecal mayor (1.6 vs. 5 %). Estos hallazgos
pudieran interpretarse como que el riesgo de incontinencia
fecal mayor si es menor en el grupo sin episiotomia media de
rutina. En otras variables, tales como las lesiones detectadas
por ultrasonido (11 vs. 16 %), no hubo diferencia significativa,
pero si en el rubro de las lesiones ocultas (5 vs. 13 %), lo que
apoya la posibilidad de que la episiotomia facilita la presencia
de lesiones al mecanismo de esfinter. Sin embargo, siendo
ésta una comparacidn de dos grupos no aleatorizados, las
conclusiones no pueden ser consideradas definitivas.

Respecto al patron de lesiones ultrasonograficas, es similar
a los ya descritos por nosotros y otros autores,*?% con fuerte
asociacion de defectos ultrasonograficos de espesor completo
a lesiones advertidas y reparadas del esfinter durante el parto,
sin que la ausencia de episiotomia media lo afectara. La presen-

cia de tres lesiones aisladas de esfinter interno, hallazgo similar
al reportado por Sultan y nosotros en el estudio previo, indica
una deficiente técnica de reparacion del mecanismo de esfinter
al momento de la lesién como probable explicacion, y el hecho
de que estas pacientes puedan permanecer asintomaticas du-
rante tiempos prolongados.® Aunque se debe mencionar que
algunos autores han postulado que el parto no produce defec-
tos aislados del esfinter interno.?

Nuestros datos remarcan la importancia del seguimiento
dirigido en pacientes primiparas jovenes (22 afios edad me-
dia) a la basqueda de incontinencia fecal o lesiones del meca-
nismo de esfinter detectadas por ultrasonido, pues su inci-
dencia es alta (23 y 12 % respectivamente), y la posibilidad de
mas lesiones obstétricas es esperable dada su edad y el indice
de natalidad en nuestro pais.

Conclusion

El presente estudio corrobora el alto indice de lesiones de es-
finter anal asociado a nacimientos vaginales en pacientes pri-
miparas, aun cuando no sean sometidas a episiotomia media de
rutina o instrumentacion. El Unico beneficio aparente de esta
nueva politica, que puede ser muy significativo, es menor inci-
dencia de lesiones anatdmicas graves y de la incontinencia
fecal consecuente, asi como de las lesiones ocultas. Aparente-
mente existe influencia de la longitud del producto, la duracion
de la segunda fase del parto y la experiencia de quien atiende el
parto (factores que no pudieron ser demostrados estadistica-
mente), asi como del peso del producto, el cual si tuvo signifi-
cancia estadistica para la génesis de lesion de esfinteres. En la
inteligencia que dichos hallazgos deberéan ser corroborados
mediante un estudio prospectivo y aleatorio en este grupo de
pacientes, 0 por lo menos con una muestra mayor, agrupando
variables para lograr mayor significancia estadistica.
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