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Articulo de investigacién

Valoracion ultrasonografica endoanal de lesion
perineal en primiparas con parto vaginal sin episiotomia

Dr. Ernesto de Jesis Ovando Arellano,*
Tte. Cor. M. C. Carlos Belmonte Montes** Mayor M.C. Sergio Velasco Alva***

Hospital Central Militar. Clinica de Especialidades de la Mujer. Ciudad de México.

RESUMEN

Antecedentes. Las mujeres primigestas con lesiones posparto
de esfinter anal constituyen un grupo de pacientes susceptibles de
padecer incontinencia anal.

Objetivo. Determinar la prevalencia de lesiones clinicamente
detectablesy ocultas del esfinter anal en pacientes primigestas, las
cuales presentan un trabajo de parto normal sin la realizacion de
episiotomia media.

Material y métodos. Pacientes femeninos primigestas sin
antecedentes de lesion perineal, captadas en |a consulta externa
de la Clinica de Especialidades de la Mujer, las cual es acepta-
ron larealizacion del estudio alas que se lesrealizé un ultraso-
nido endoanal, a las 32 semanas de gestacion y seis semanas
posparto.

Resultados. De un total de 27 pacientes a las que se realizd
USG preparto solo se pudieron recuperar un total de seis pacien-
tes, €l resto se perdié, de estas seis una paciente present6 una le-
sién posparto.

Conclusiones. Hay lesiones ocultas en el mecanismo de esfin-
ter anal en pacientes, primigestas las cuales tienen un parto vagi-
nal normal sin la realizacion de episiotomia.

Palabr as clave: ultrasonido endoanal, lesion perineal, inconti-
nencia anal, primiparas.

Antecedentes

Las lesiones postobstétricas del esfinter anal, debidas a
trabajo de parto prolongado y dificil, aplicacién de forceps
0 vaccum extractor, parto precipitado, productos macroso-
micos, parto en posicién occipito posterior persistentey ex-

Endoanal ultrasonographic evaluation of
perineal injury in primiparous patients with
vaginal delivery without episiotomy

SUMMARY

Background. Primiparous women with postpartum anal sphinc-
ter injuries congtitute a susceptible group to suffer anal incontinence.

Objective. To determinethe prevalence of clinically and hidden
injuries of the anal sphincter in primiparous patients presenting a
normal delivery work without the mean episiotomy accomplish-
ment.

M ethod. Primiparous without history of perineal injury capted
in the ambulatory service at the Women Specidlties Clinic, who
agreed to participatein the study and had endoanal ultrasound about
32 gestation weeks and 6 postpartum weeks.

Results. Of atotal of 27 patients to those which is accomplis-
hed USG pre-delivery alone could be recovered a total of 6 pa-
tients, the rest was lost; of these 6, a patient present an injury post-
partum.

Conclusions. There are injuries hide in the anal sphincter me-
chanism in primiparous patients in those that have a normal vagi-
nal delivery without the episiotomy accomplishment.

Key words: Endoanal ultrasound, perineal injury, anal incon-
tinence, primiparous.

tension de la linea de episiotomia hasta €l anorrecto, entre
otras,*? constituyen un grupo de pacientes susceptible de
presentar incontinenciaanal. Este grupo en particular res-
ponde satisfactoriamente al tratamiento quirdrgico con
reportes de éxito hasta de 80%, en comparacin con otros
grupos de diferente etiologia, por lo tanto es importante
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el estudio y cuidado de estas pacientes, ya que su mayo-
ria es un grupo en edad productiva.

Para el estudio e investigacion de esta patologia se recu-
rre a la historia clinica en donde se investigan las posibles
etiologias, ademas de lo anterior existen auxiliares diagnés-
ticos que para el efecto y proposito del presente trabajo solo
semencionarael ultrasonido endoanal enformabrevey sen-
cilla

Desde la publicacién de latécnicay de la anatomia nor-
mal por Law y Bartram en 1989, muchos autores han aboga-
do por el uso de la ultrasonografia endoanal (USGEA) para
identificar lesiones del musculo del esfinter anal, convirtién-
dose rgpidamente en el estudio de eleccién para la evalua
cion de pacientes con incontinenciaanal .34 Sentovich y coals.
encontraron que el USGEA da un ato grado de exactitud
cuando se presentalesion ddl esfinter (100%), en manos ex-
pertas tiene un rango de fal sos positivos de 65%, que afortu-
nadamente con el video de tiempo real y unos criterios de
evaluacion méasrigurosa, laslesiones del esfinter falsamente
identificados pueden disminuirse a solo 5 a 25%.3

El USGEA es un método de diagnéstico sencillo que
ofrece varias ventgjas para el estudio y diagndstico de la
IF,® entre las que destacan: bajo costo, facil manejo, réapi-
da interpretacién, tiempo corto para su realizacion (1-3
min), adecuada tolerancia del paciente, permite una ade-
cuada visualizacion anatdmica del canal anal en sus tres
tercios, superior, medio e inferior, identificando los esfinte-
res interno, externo y muscul os puborrectalesy los posibles
defectos anatdmicos delos mismos.®” El esfinter interno mide
1-3 mm detectandose como un anillo hipoecoico del cana
anal, e esfinter externo se localiza adyacente a interno mi-
diendo de 3-5 mm aprecidndose como una imagen ecoica
circular, e musculo puborrectal se localiza en €l tercio su-
perior con imagen en herradurarodeando en su porcion pos-
terior € canal anal .#* Unaventajaadiciona del USGEA es
la ausencia de efectos teratogénicos para el producto.

El mangjo de la |F postobstétrica puede incluir medidas
basi cas de nutricion, educacion defecatoriay ejercicio fisi-
co, evitando €l estrefiimiento crénico, para no propiciar es-
fuerzos defecatorios, realizar episiotomia cuando esté indi-
cada o incluso redlizar cesarea cuando la paciente presente
lesién muscular o nerviosa previa, con €l fin de evitar lale-
sién acumulativadel mecanismo de continencia. 2 Existetam-
bién la terapia farmacol 6gica que incluye desde o mas sen-
cillo como enemas evacuantes o supositorios de glicerina
para estimular las evacuaciones de maneraregular y de esta
manera realizar una evacuacion planeada, hasta €l uso de
esteroides con los enemas, atropina, codeina o loperamida,
todos estos farmacos que retrasan €l transito colénicoy faci-
litan lareabsorcién de agua a ese nivel disminuyendo por o
tanto el volumen y frecuencia de |las evacuaciones, sin em-
bargo, la farmacoterapia debe de orientarse de acuerdo con
laetiologiade lalA. Otramodalidad terapéutica es €l trata-
miento quirdrgico en donde se realiza la reparacion del es-
finter,3*® con traslape muscular utilizando € esfinter nativo o
sustitucion con otros miscul os como € recto interno o graci-
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lis, trasplante de gl(teo mayor, injerto muscular libre, tras-
plante de miscul o recto anterior con estimul acién neuromuscu-
lar o bien larealizacion de un esfinter artificial, cabestrillos
anaes desilastic y el Ultimo recurso, la colostomia desfun-
cionalizante. La reparacion del esfinter con técnica de tras-
lape muscular es la méas sencillay en pacientes bien selec-
cionados alcanza un éxito hasta de 80%.%*2

Enlaliteraturamundial existen variosestudiosenlosque
se mencionan lesiones de esfinter anal secundarias al parto
vaginal, Walsh CJy coals. estudiaron 16,538 partos vagina-
les encontrando lesion de tercer grado en 0.56%. Sultan y
cols. mencionan en varios estudios®®® que las primigestas
presentan lesién de esfinter anal detectada por ultrasonido
hasta en 35% en tanto que 13% presentan |A, en cuanto a
parto, menciona el mismo autor que cuando éste es instru-
mentado con forceps o vaccum extractor, se presentalesion
de esfinter en 81 y 21%, respectivamente, con o anterior €l
autor concluye que € parto instrumentado con forceps se
asociaamayor grado de lesién de esfinter comparado con €l
uso de vaccum. Otros estudios dicen que cuando se utilizala
extraccion con vaccum € uso de la episiotomia se asocia
con mayor trauma perineal .16

En un estudio efectuado en el Departamento de Colon y
Recto del Hospital Central Militar, Belmontey cols. presen-
taron un grupo de 98 pacientes en que se detecté 28% de
pacientes con lesién de esfinter, 19 de ellas (20%) solo pre-
sentaron lesién del esfinter externo, en nueve (9.18%) de
€llas se encontro lesién de ambos esfinteres, de estas pacien-
tes siete (25%) se consideraron como lesiones ocultas debi-
do ano presentar sintomatologia clinica.'”

Justificacion

En México unacausamayor delA con alteracién del piso
pélvico es postobstétrica, esto es apoyado por la literatura
mundial en donde refiere que lalesion del esfinter anal o del
componente nervioso durante el parto vaginal eslaprincipal
causadelA, se sugiere que uno de los factores predisponen-
tes para lesiones a mecanismo de esfinter anal méas graves
gue se traduce en incontinencia anal es el empleo de la epi-
siotomia media. Un estudio retrospectivo de cohorte publi-
cado recientemente sugiere que la episiotomia media es un
factor de riesgo paraincontinencia anal posparto indepen-
dientemente de otros procedimientos ef ectuados, edad ma-
terna, peso del producto al nacimiento, la duracién de la
segunda fase en el trabajo de parto, complicaciones e ins-
trumentacion y que las pacientes con desgarro perineal es-
pontaneo estan en un riesgo menor de incontinencia anal
que las pacientes que tienen episiotomia media.

No existe en laliteratura mundial un estudio prospecti-
vo, aleatorio comparando € papel de la episiotomia media
Y su repercusion hacia el mecanismo de esfinter anal eva
luandolo de forma objetiva. Dado que en muchas institucio-
nes se efectlia de forma rutinaria la episiotomia media en
pacientes primiparas consideramos que €l presente trabajo
pudiera ser de gran utilidad para revaluar el empleo de la
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episiotomiamediay sus posiblesefectos en el estado de con-
tinencia de nuestras pacientes.

Planteamiento del problema

En la Clinica de Especididades de la Mujer es atendido
anualmente un promedio de 4,000 partos, de los cuales 70%
aproximadamente son vaginales. Del total de partos atendi-
dos 70% son de pacientes primigestas. Por lo anterior y de
acuerdo con la literatura podria esperarse que aproximada-
mente 13% de | as pacientes primigestas con parto vaginal pre-
senten incontinenciafecal clinica, y que 35% presenten lesion
detectada por ultrasonido. Esta situacién es un problema so-
cia y desalud € cual puede llegar a ser incapacitante.

No existen estudios ni cifras en la literatura nacional ni
en el Hospital Central Militar que determinen cual eslamag-
nitud e incidencia real de este problema. Por lo anterior, es
util y benéfico realizar este estudio en nuestro medio parade-
tectar las cifras exactasy manegjarse en formaconjuntacon los
servicios de Colon y Recto y Clinicade Especialidades de la
Mujer y asi con una deteccion adecuada y temprana de este
problema poder realizar un programa de rehabilitacion peri-
neal disminuyendo asi laincidencia de incontinencia anal en
nuestro medio.>*3

Objetivo principal

El propésito del presente estudio es determinar la preva-
lencia de lesiones clinicamente detectables y ocultas del es-
finter anal en pacientes primigestas, las cuales presentan un
trabajo de parto normal sin la realizacion de episiotomia.

Hipotesis

Ho: Si la episiotomia media no es protectora paralos es-
finteres anales (interno y externo), el parto vaginal normal
sin episiotomia media disminuiralafrecuencia de desgarros
de tercer y cuarto grados y, por lo tanto, las lesiones del
esfinter anal y laincontinenciaanal.

Hi: Si la episiotomia media es protectora para los esfin-
teres anales (interno y externo), en el parto vaginal normal
sin episiotomia media no habra diferencia entre la frecuen-
cia de desgarros de tercer y cuarto grados y, por lo tanto,
habraigual incidencia de incontinencia anal.

Material y métodos

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observa-
cional y descriptivo aleatorio de pacientes primigestas aten-
didas en consulta externa de la Clinica de Especialidades de
laMuijer del Ejércitoy Fuerza AéreaMexicanosy que acep-
taron por consentimiento escrito participar en el estudio, se
estudiaron en la Clinicade Colon y Recto del Hospital Cen-
tral Militar del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos, inclu-
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yendo pacientes atendidas por parto vaginal estudiadas ocho
semanas antes y seis semanas después del nacimiento del
producto, ademas de cubrir los criterios de inclusion, exclu-
sién y eliminacion que se mencionan a continuacién, cabe
sefidlar que a las pacientes que presentaron lesion detectada
por ultrasonido rectal o presentaron sintomas de incontinen-
ciafecal llevaran un seguimiento por seis meses.

Criterios deinclusion:
. Primigestas.
2. Sin contraindicacién médica.

=

Criterios de no inclusion:
1. Cirugia anorrectal previa.
. Enfermedades neurol égicas, centrales o periféricas.
. Multiparas.

w N

Criterios de eliminacion:
. Pacientes que se pierdan en el seguimiento.
. Pacientes con complicaciones durante el embarazo.
. Realizacion de cesarea.
. Realizacion de episiotomia.

A WDN P

Variables deinterés:
Edad.

Peso.

Tala

Distocia.

Semanas de gestacion.
Pesos del producto.
Presentacion.

Empleo de férceps.
Blogueo peridural.
Duracion del segundo periodo de trabajo de parto.

=
POOONOUTWDNE

=

Disefio

Las pacientes que previo consentimiento informado y
autorizacién por escrito aceptaron participar en el estudio
y cubrieron los criterios de inclusion, se sometieron a un
historial obstétrico y a un interrogatorio dirigido paravalo-
rar su estado de continenciay de urgencia fecal (incapaci-
dad para detener la evacuacion por mas de cinco minutos).
Serealiz6 unaexploracion clinica (obstétricay anorrectal) y
una revision ultrasonogréfica del canal anal utilizando un
equipo con tubo rotacional de 360 gradosy transductor de 7
Mhz, con cubierta de plastico y con rango focal de 2-4.5
cmdelamarcaBruel & Kjaer modelo 1849 con la paciente
acostada sobre su lado izquierdo se revisé con el ultrasoni-
do tres niveles del canal anal (superior, medio einferior) y
se imprimieron imagenes con unaimpresora videographic-
printer de la marca Sony, modelo UP-870 MD. Se compa-
raron las imégenes de la misma paciente antes y después
del parto por dos operadores, |os cuales serén 1os mismos
que realicen la valoracién de las pacientes. Todas las eva-
luaciones clinicasy ultrasonogréficas seréan efectuadas por
dos médicos.
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Sedefinidy clasifico lalF en menor y mayor de acuerdo
con lo mencionado a principio del presente trabajo.

Resultados

En la Consulta Externa de Obstetricia de la Clinica de
Especialidades de la Mujer del periodo comprendido en-
tre el 1 de enero de 2001 al 31 de mayo de 2001, se valo-
raron en el Gabinete de Colon y Recto del Hospital Cen-
tral Militar, a todas las pacientes femeninas primigestas
de entre las semanas 28 a 48 de gestacion, y que de forma
voluntariay con previa autorizacion escrita aceptaran in-
gresar el estudio, se les realizd un cuestionario dirigido
sobre incontinencia fecal, y posteriormente se les realizé
un USGEA.

Se contd con un total de 27 pacientes primigestas a las
gue se lesrealizd el cuestionario y ninguna refirié sintoma-
tologia de incontinenciay en el USGEA no se encontré nin-
guna lesién preparto.

Se estuvo en contacto con las pacientes para saber la
fecha de su parto, y posteriormente citarlas para el US-
GEA de control aproximadamente alas seis semanas pos-
parto.

De las 27 pacientes con USGEA preparto y cuestionario
se excluyeron a tres pacientes por no aceptar el estudio de
control (alas cuales selesinterrogo viatelefénica sobre da-
tos de incontinencia y todas €llas se refirieron asintomati-
cas), ados por habérseles realizado ceséarea, a dos pacientes
por habérseles realizado episiotomia, dos por aplicacién de
vaccum (por fatiga maternay segunda periodo prolongado),
y 12 pacientes no han dado aluz.

De un total de seis pacientes a las que se les realizo el
cuestionario de control y el USGEA, no refirieron datos de
incontinencia anal, y se encontré que unade ellas tiene una
imagen hipoecoi ca sugestiva de lesion en el esfinter anal in-
terno (lo que representa 16.6% de la muestra) y la cual se
refiere asintomética a incontinencia

Se observo que la talla de las pacientes es bagja con un
promedio de 1.52 + 0.02 m, una méxima de 1.55 m y una
minima de 1.50 m. Ademas, se encontrd que las pacientes
presentaron un segundo periodo del trabajo de parto relati-
vamente corto (de 23 + 20 min).

Con respecto alos nifios se ve que tienen un peso prome-
dio de 2,938.3 + 474.6 g con un peso minimo de 2,290 g y
un peso maximo de 3,560 g. Ademas, encontramos un peri-
metro cefélico promedio de 33.6 + 1.3 cm.

A una de las pacientes que se excluyeron por episioto-
mia, selerealiz6 USGEA vy se encontrd que habia unaima-
gen hipoecoicasugestivadelesion del esfinter anal internoy
dicha paciente se refirié asintométi ca paraincontinencia (di-
cha paciente se valorara en el Gabinete de Colony Recto del
HCM).

Clinicamente se observé que en estas pacientes existié
mayor nimero de lesiones del canal del parto (laceraciones
y/o desgarros deloslabiosy pared vaginal), pero sinllegar a
desgarros de tercer o cuarto grados.
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Discusion

EnlaClinicadelaMujer al apegarse alaNOM yano
se realiza la episiotomia media de rutina, lo que al pare-
cer se ha traducido como un nimero menor de desgarros
perineales de tercer y cuarto grados, pero han aumentado
las lesiones del canal del parto (Ilamense laceraciones de
pared vaginal, laceraciones de labios (ya sean mayores o
menores) y desgarros de primer grado).

Se observa que aunque | os recién nacidos no son de gran
peso ni muy grandes hay muchaslesionesdel canal del parto,
que esto pudiera estar en relacion con labagjatalla materna
0 incluso con una mala posicién a momento del parto (lo
cual no se valor6 en este estudio), es importante destacar
gue en estas pacientes a ninguna se le aplico blogqueo peri-
dural.

En este reporte preliminar se observa que hay lesion del
esfinter anal en una paciente de las seis pacientes a las que
se les realiz6 USGEA de control (16.6%), lo cual esta en
relacion con laliteratura internacional, ya que se encuentra
en algunos estudios lesion del esfinter desde 0.5 a 35% por
USG.5,14,15

Conclusiones

Aunque este reporte preliminar si demuestra que en un
parto sin complicaciones, normal, sin episiotomia, quetie-
ne un segundo periodo del trabajo de parto relativamente
corto, no son nifios grandes, hay lesiones ocultas del es-
finter anal, lo cual nos obliga a continuar con esta linea
de trabajo para poder valorar si estos hallazgos son cons-
tantes y poder realizar una deteccién temprana de lesio-
nes del esfinter anal que terminen en incontinencia anal y
asi poder brindar un tratamiento de manera temprana a
nuestras pacientes (ya sea militares en el activo o dere-
chohabientes).
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