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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El desarrollo de incontinencia fecal tras el parto es un hecho frecuente. Esta incontinencia
Recibido el 31 de mayo de 2014 responde a una etiologia multifactorial en la que el elemento mas frecuente es la lesién del
Aceptado el 5 de octubre de 2014 esfinter anal. Existen diversos factores de riesgo, que es muy importante conocer y evitar. La
On-line el 24 de noviembre de 2014 lesién esfinteriana puede producirse por desgarro perineal o en ocasiones por la realizacién
de una episiotomia de forma incorrecta. Es muy importante reconocer la lesiéon cuando se
Palabras clave: produce y repararla de forma adecuada. El traumatismo de los nervios pudendos puede
Incontinencia fecal incrementar el efecto de las lesiones esfinterianas directas. Es frecuente la persistencia
Lesiones esfinterianas de incontinencia a pesar de la reparacién esfinteriana primaria. La esfinteroplastia quirtr-
Incontinencia obstétrica gica es el tratamiento estandar de las lesiones esfinterianas obstétricas, sin embargo, las
Incontinencia posparto terapias de estimulacién eléctrica sacra o tibial estdn siendo aplicadas en pacientes con

lesiones esfinterianas no reparadas, con resultados prometedores.
© 2014 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Postpartum incontinence. Narrative review

ABSTRACT

The development of fecal incontinence after childbirth is a common event. This inconti-
nence responds to a multifactorial etiology in which the most common element is external
anal sphincter injury. There are several risk factors, and it is very important to know and
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avoid them. Sphincter injury may result from perineal tear or sometimes by incorrectly

performing an episiotomy. It is very important to recognize the injury when it occurs and
repair it properly. Pudendal nerve trauma may contribute to the effect of direct sphincter

Obstetric incontinence
Postpartum incontinence

injury. Persistence of incontinence is common, even after sphincter repair. Surgical sphinc-
teroplasty is the standard treatment of obstetric sphincter injuries, however, sacral or tibial
electric stimulation therapies are being applied in patients with sphincter injuries not
repaired with promising results.
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Introduccion

Existe una alta frecuencia de incontinencia fecal tras el
alumbramiento. Estudios de prevalencia en distintas pobla-
ciones, asi como de series de mujeres estudiadas tras el parto
en algunos centros, han puesto de manifiesto tasas globales de
incontinencia que pueden oscilar entre el 4 y el 59%" ', En
nuestro medio, una serie de cohortes espaiiola de mas de 1.000
nuliparas encontré una incidencia de incontinencia fecal en el
posparto inmediato del 7,3%'2.

Llama la atencién la variabilidad de las incidencias
publicadas. Esto quizé sea debido a que la mujer no consulta
en muchas ocasiones, a que el obstetra no busca este dato en
todos los casos, a que existen grados muy variables en los
escapes, que ademas pueden variar con el tiempo, y a la
dificultad de la medicién de sintomas subjetivos.

La incontinencia fecal posparto obedece a una etiologia
multifactorial y su abordaje requiere una actuacién multidis-
ciplinar, por lo que su manejo resulta en ocasiones complejo y
los resultados de los tratamientos, desalentadores.

El objetivo de este articulo es proporcionar una actualiza-
cién de diferentes aspectos clave de la incontinencia fecal de
origen obstétrico, mediante una revisiéon de la literatura, y
conjugarla con la propia experiencia de nuestro grupo con el
fin de determinar cudl deberia ser el manejo mas adecuado de
esta afeccién.

Metodologia

Se ha realizado una revisién de la literatura existente
utilizando las bases de datos PUBMED y COCHRANE. Como
criterios de btusqueda se han utilizado las palabras clave:
«incontinencia fecal posparto, incontinencia fecal obstétrica,
lesiones obstétricas y esfinter anal, desgarros perineales y
esfinter anal, lesiones esfinter anal posparto». Se han incluido
trabajos publicados desde 1990 hasta la actualidad.

Causas de incontinencia fecal tras el
alumbramiento

Durante el parto, existen diversas situaciones que pueden
condicionar el desarrollo de lesiones del compartimento
posterior y que, potencialmente, producirdn una incontinen-
cia fecal subsiguiente.

En primer lugar, es frecuente la aparicién de un desgarro
perineal durante el expulsivo. Este desgarro perineal, en
ocasiones, puede llegar a afectar la musculatura esfinteriana
anal, frecuentemente el esfinter anal externo, encargado de la
continencia fecal voluntaria. La tasa de lesiones del esfinter anal
esvariable, pero oscila entre 2y 30% en las distintas series™> .

La practica de una episiotomia, realizada en ocasiones para
favorecer la salida del feto, puede fuertemente relacionarse
con lesiones esfinterianas producidas directamente por la
propia episiotomia, realizada de forma incorrecta y seccio-
nando fibras esfinterianas®****%,

Otra lesién frecuente durante el parto es la lesién de los
nervios pudendos®'®??, Dicha lesién parece que no es

secundaria a un traumatismo directo durante el parto sino
mas bien a una traccién-alargamiento sufrida durante la
distensién del periné en un trabajo de parto prolongado.

Finalmente, el traumatismo y lesién de otros musculos del
periné, principalmente el puborrectal y otros fasciculos del
musculo elevador del ano, pueden incrementar las lesiones
del compartimento posterior y aparato esfinteriano, agra-
vando sus consecuencias.

La disposicién del compartimento perineal posterior con
respecto al canal del parto es el determinante de que puedan
producirse con frecuencia lesiones en dicho compartimento.
Esta disposicién es en ], donde el fondo de la ] lo constituye el
recto. Las fuerzas axiales desarrolladas durante el parto
inciden a modo de pivote sobre el compartimento posterior,
que se ve traumatizado®.

Clasificacion de los desgarros perineales

La clasificacién de los desgarros perineales producidos
durante el parto se basa en las capas anatémicas lesionadas
en los compartimentos medio y posterior (piel mucosa y
musculatura)®* (tabla 1).

Estd basada en los elementos implicados o lesionados por el
desgarro. La laceracién que se inicia generalmente en la
mucosa vaginal puede progresar segin su intensidad y
lesionar respectivamente (de delante a atras) la musculatura
del periné, el esfinter anal externo, el esfinter anal interno y
finalmente la mucosa anal. En este Gltimo caso se produciria
una comunicaciéon completa anovaginal y la no reparacién o
su fallo daria lugar a una fistula rectovaginal. En caso de dudas
sobre los planos anatdémicos afectados durante un desgarro
debe clasificarse como el de grado mas alto.

Las lesiones grado 3 y 4 son las que llegan a afectar el
aparato esfinteriano anal y pueden producir incontinencia
fecal.

Factores de riesgo relacionados con lesiones
esfinterianas durante el parto

Existen multitud de estudios en la literatura que intentan
buscar con evidencia cientifica cudles son los factores del
alumbramiento que pueden favorecer la aparicién de inconti-
nencia fecal posparto o la produccién de lesiones esfinteria-
na52,3,9,10,15,18,25,26. (tabla 2)

La episiotomia se ha relacionado con incontinencia fecal
por lesién esfinteriana directa®®'>'®, Algunos estudios han
demostrado que la realizacién sistemética de la episiotomia

Tabla 1 - Clasificacion de los desgarros obstétricos

Grado 1 Laceracion del epitelio vaginal
Grado 2 + Laceracién de la musculatura
perineal

Grado 3 + Laceracion del esfinter anal
3a <50% grosor del esfinter externo
3b >50% grosor del esfinter externo
3c Afecta al esfinter interno

Grado 4 Lesion del epitelio anal

Fuente: Sultan et al.?*.
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Tabla 2 - Factores de riesgo para el desarrollo de

incontinencia fecal tras el parto

Factores de riesgo mayores
Episiotomia medial
Parto instrumentado
Feto mayor de 4 kg
Fase de expulsivo prolongada
Primer parto vaginal

Factores de riesgo menores
Presentacion occipitoposterior
Analgesia epidural
Edema en el periné
Mala visualizacién del periné
Deficiente proteccién perineal
Parto inducido
Presién abdominal externa activa

no tiene ventajas respecto a la realizacion selectiva en partos
vaginales instrumentados o no”’~?°. En el trabajo de Signorello
et al.”® la incidencia de incontinencia fecal fue mayor
en el grupo de mujeres a las que se les realizé episiotomia
medial que en el grupo de las que tuvieron desgarro perineal
espontaneo. La realizacién de la episiotomia medial-lateral
tiene ventajas sobre la episiotomia medial, en cuanto a una
menor tasa de lesiones esfinterianas®*. Esto es debido a la
disposicién anatémica del esfinter anal en un periné disten-
dido durante el parto, en el que el tabique rectovaginal esta
adelgazado y el borde anterior del esfinter anal externo se
encuentra en intima relacién con el borde vaginal posterior. La
seccién cutanea a nivel medial puede facilmente englobar
fibras musculares del esfinter anal externo, en una localiza-
cién (anterior) en la que la longitud el esfinter es menor y, por
tanto, las lesiones pueden tener mayor repercusion.

El parto instrumentado es un factor de riesgo de inconti-
nencia fecal>*?:10:1371%:23.31 13 ytilizacién de férceps o vacuum
estd relacionada con lesiones esfinterianas durante la mani-
pulacién vaginal®. La tasa de lesiones y secuelas puede ser
relativamente alta cuando se revisa exhaustivamente la
funcionalidad esfinteriana tras partos instrumentados y
podria ser mayor cuando se utilizan férceps que cuando se
utiliza vacuum. En un estudio aleatorizado de 130 mujeres a
las que se estudié la funcién anorrectal tras el parto mediante
cuestionario de incontinencia, ecografia endoanal y mano-
metria anal, se encontrd una tasa de incontinencia fecal del
59% en el grupo de las de parto instrumentado con férceps a
diferencia de un 33% en el grupo de vacuum, con diferencias
estadisticamente significativas. Las tasas de lesién esfinte-
riana fueron del 56% en el grupo de férceps y 49% en el de
vacuum, sin significacién estadistica®'.

La realizacién de una cesdarea electiva en teoria evitaria el
traumatismo perineal del parto vaginal y disminuiria la
probabilidad de incontinencia secundaria, habiéndose com-
probado esta relacién en algunos estudios®>*? y habiéndose
convertido en una posible indicacién de cesarea programada a
peticién materna. Sin embargo, en 2 revisiones sistematicas
(aunque sin datos claros de series aleatorizadas), no se ha
demostrado el supuesto efecto protector de la cesdarea
electiva®*>. Estos datos parecen apuntar a la existencia de
otros factores etiopatogénicos para el desarrollo de inconti-
nencia fecal tras el alumbramiento, no relacionados con el
traumatismo del suelo pélvico durante el parto vaginal. Se ha

indicado que el propio embarazo puede ser factor de riesgo de
incontinencia independientemente de la via de alumbra-
miento’®**%, En un estudio reciente transversal realizado en
1.571 primiparas, hasta el 37% desarrollaba incontinencia fecal
en el embarazo tardio con afectacién de su calidad de vida®.

Otras causas de incontinencia fecal posparto

La aparicién de incontinencia fecal tras el parto es un proceso
multifactorial®. Los defectos esfinterianos estan asociados al
50-80% de los casos de incontinencia tras el alumbra-
miento’®*°, Aunque la lesién del esfinter anal por desgarro
perineal es la causa mds frecuente, existen otras causas que
pueden producir incontinencia por si mismas o asociarse a la
lesién esfinteriana, empeorando sus consecuencias. La prin-
cipal es la lesién de los nervios pudendos.

Las alteraciones de los nervios pudendos tras el parto son
mas frecuentes e importantes de lo que parecen®**?%?2 En un
trabajo'®, en el que se realiz6 un estudio electrofisiolégico de
los nervios pudendos tras el parto, en el grupo de mujeres con
incontinencia en las que no se habia documentado lesién
esfinteriana durante el parto, el 46% tenian alteraciones de los
pudendos. En este grupo existia un 44% de lesiones esfinte-
rianas no reconocidas. En el grupo de mujeres con lesiones
esfinterianas reconocidas, el 19% tenian alteraciones electro-
fisiolégicas de los pudendos asociadas. Pero ademas, el 33% de
las mujeres a las que se les habia practicado cesérea tenian
lesiones de los pudendos que ademds se asociaron a
incontinencia fecal en todos los casos. En este ultimo grupo
no se demostraron lesiones esfinterianas. Estos datos parecen
indicar que ni siquiera la cesarea puede evitar totalmente el
riesgo de incontinencia. Quiza, un trabajo de parto prolongado
puede producir distensién del periné con estiramiento de los
nervios pudendos, aunque finalmente se realice cesarea.

En los dltimos afios el avance de técnicas de imagen como
la resonancia magnética y la ecografia vaginal y perineal en 3D
ha puesto de manifiesto otro tipo de lesiones obstétricas que
podrian ser causas o coadyuvantes en el desarrollo de
incontinencia fecal. Se trata de lesiones profundas del
musculo elevador del ano y sus diferentes fasciculos®. Estas
lesiones podrian ser secundarias al traumatismo perineal
durante el parto en muchos casos.

Reparacion primaria del desgarro

Es importante reconocer los desgarros producidos durante el
parto, determinar las capas anatémicas implicadas y, por
tanto, el grado de desgarro producido, asi como repararlo de
forma correcta para evitar consecuencias posteriores.
Cuando la lesién afecta al esfinter anal, la reconstruccion
debe realizarse con mayor meticulosidad y seguridad pues
puede acarrear secuelas importantes en la mujer’®. Esta
reparacién puede llevarse a cabo con anestesia regional
(epidural/raquianestesia), en quiréfano, con material ade-
cuado y medidas de asepsia. Es importante realizar la sutura
por planos, inicialmente los mas profundos y luego los mas
superficiales. No existen evidencias cientificas en cuanto a qué
tipo de material de sutura utilizar ni tampoco respecto a si se
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debe utilizar sutura continua o puntos sueltos®*. Sin embargo
la sutura debe quedar en cada plano sin tensién y bien
vascularizada.

Algunos autores preconizan la necesidad de liberar los
cabos esfinterianos para repararlos a modo de solapamiento y
no con una mera aposicién. Existen varios estudios aleatori-
zados, comparando la reparacién terminoterminal con el
solapamiento, que no han encontrado diferencias en cuanto a
las tasas de incontinencia fecal entre las 2 técnicas® . Sin
embargo el grupo de Fernando et al., en una serie aleatori-
zada®™ y en un posterior metaanélisis®*, demostré que la
reparacién mediante solapamiento podria asociarse a una
menor incidencia de urgencia fecal, a mejores puntuaciones
en las escalas de incontinencia posparto y a un menor riesgo
de deterioro de los sintomas de incontinencia a los 12 meses.

La complejidad del desgarro y, por tanto, de la reparacién
determina quién debe ser el profesional que realice dicha
reparacién: ginecélogo, cirujano general o proctélogo®®. El

manejo quirdrgico del aparato esfinteriano es mejor en manos
de cirujanos con experiencia previa en cirugia reconstructiva
anal y quizd deberian encargarse de la reparacién de las
lesiones de tercer y cuarto grado. Existen datos que indican
que cuando la reparacién inmediata del desgarro obstétrico es
realizada por un equipo entrenado en este tipo de técnicas, las
tasas de incontinencia a los 4 afios posparto no difieren de las
existentes antes del alumbramiento®. Sin embargo, la
organizacién asistencial de cada centro y el momento en el
que se produce la lesién determinan si es posible o no que la
reparacién pueda ser realizada por un equipo con experiencia.
A este respecto, en un estudio aleatorizado se demostré que
diferir la reparacién en un rango de 8-12 h tras la produccién
del desgarro no empeora los resultados funcionales, ni las
tasas de infeccién o complicacién del procedimiento de sutura
diferida®’. Este margen de tiempo podria ser suficiente para
organizar una cirugia diferida por un cirujano experto en
técnicas reconstructivas esfinterianas (fig. 1).

Parto distécico o de riesgo

Desgarro perineal en
parto

|
! '

A

Incontinencia fecal
detectada postparto

A
Fisioterapia del suelo

Afecta a esfinter anal No afecta a esfinter anal
(Grado 11I/1V) (Grado I-11)
v
Posibilidad de demorar
12h

A 4 A 4

Reparacion por Reparacion por
Ginecdlogo que asiste

cirujano especializado el parto

v 3

Control 1 mes

A 4 A 4

Continencia Incontinencia

pélvico

3 meses

v A4

Incontinencia Continencia

Unidad especializada

ECO endoanal +/-
manometria anal +/-
latencia pudendos

A 4

Esfinteroplastia
Neuromodulacion sacra o tibial

Otros

Figura 1 - Algoritmo de manejo de la incontinencia fecal posparto.
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El manejo perioperatorio también es importante?® y debe
individualizarse en cada caso. El uso de antibiéticos de amplio
espectro estd debatido, sin existir evidencias cientificas que
recomienden su utilizacién rutinaria®®, pero puede ser
necesario en desgarros graves grado 3-4 o cuando haya
existido mucha contaminacién fecal. El uso de medicacién
astringente tras la reparacién sirve para proteger de un posible
traumatismo mecénico directo durante las primeras defeca-
ciones o una contaminacién fecal. Sin embargo en un estudio
aleatorizado parece demostrarse que no existen diferencias
funcionales, ecograficas ni manomeétricas tras la reparacién de
desgarros perineales de tercer grado, cuando se administra
medicacién astringente en comparacién con laxantes durante
el posparto inmediato. Al contrario, el grupo de pacientes a las
que se les administré laxante tuvieron menos dolor durante la
primera defecacién, que ademas fue mas precoz, con menor
estancia hospitalaria significativamente®®,

Evolucion de la incontinencia posparto

La tasa de persistencia de lesiones esfinterianas tras repara-
cién primaria es de 70-75%'°*°. Ademds la aparicién de
incontinencia fecal tras la reparacién es del 50-60%%%%°,
Existen por otro lado lesiones esfinterianas no reconocidas en
un 18-45%%'%?° y lesiones esfinterianas asintomadticas en un
30%'°.

Estos datos ponen de manifiesto que muchas mujeres
tendran problemas de continencia fecal tras el parto, ya sea
porque no se haya reconocido una lesién esfinteriana, ya sea
porque aunque la lesién se haya reconocido, la reparacion
suele fallar con una alta frecuencia.

La reparacién primaria puede fallar por multitud de causas:
una mala identificacién de los cabos esfinterianos, su
retraccién coincidiendo con la retonificacién muscular tras
el parto, una sutura incompleta de la longitud del esfinter o
factores postoperatorios como hematoma o infeccién™.

A medio plazo, es posible la involucién completa de la
incontinencia obstétrica en los primeros 3 meses posparto?>.
Como posibles causas involucradas en esta regresién encon-
tramos la resolucién del traumatismo de los pudendos o la
retonificacién de la musculatura perineal. Sin embargo
algunos estudios han demostrado que la persistencia de
incontinencia tras 9 meses es un fuerte factor predictor de
persistencia de los sintomas®*°?.

A largo plazo, las secuelas de incontinencia pueden
persistir al cabo de los afios. Existen datos de persistencia
de los sintomas de incontinencia fecal de hasta el 40% en
mujeres tras lesion esfinteriana o incontinencia inmediata al
parto en encuestas realizadas transcurridos 12 afios®? o
incluso 27 afios®®. El riesgo de incontinencia fecal en
primiparas aumenta con el tiempo, sobre todo si se realizan
més partos vaginales®®°'. Con los partos sucesivos, las
lesiones producidas durante el primer parto pueden empeo-
rar. En ocasiones, un segundo parto vaginal puede desenca-
denar incontinencia fecal en una mujer con una lesién
esfinteriana subclinica producida durante el primer parto.
Existen autores que recomiendan ofertar la realizacién de
cesarea programada en mujeres de alto riesgo o con lesiones
esfinterianas previas, valorando riesgos-beneficios™.

La fisioterapia del suelo pélvico pre- y posparto puede ser
til para mejorar los sintomas de incontiencia®. Sin embargo
esta mejoria funcional parece que no se mantiene con el
tiempo. En un estudio controlado en el que se realizd
fisioterapia del suelo pélvico a mujeres con incontinencia
urinaria y fecal tras el parto se objetivé una mejoria de los
sintomas al afio en el grupo de tratamiento®®, pero que no
persistié a largo plazo (6 afios®” y 12 afios™®). Probablemente la
compensacion inicial fisiolégica puede mejorarse con una
adecuada rehabilitacién, pero a largo plazo los procesos
involutivos y la exposicién a otros traumatismos obstétricos
hacen que la funcién vuelva a deteriorarse.

En ocasiones, lesiones esfinterianas leves se ponen de
manifiesto tras la menopausia, coincidiendo con la involucién
fisiolégica del suelo pélvico, siendo en este momento cuando
se desarrolla la incontinencia fecal clinicamente®°°,

Diagnéstico de las lesiones residuales

El diagnéstico de las lesiones producidas durante el parto debe
iniciarse en la consulta obstétrica posparto®. Es importante
haber registrado y descrito cualquier tipo de desgarro
producido y que debe tenerse en cuenta en la valoracién
posterior. En esta visita, se debe preguntar sobre posibles
sintomas de incontinencia fecal, urgencia o ensuciamiento. Si
se detecta sintomatologia es recomendable iniciar programas
de fisioterapia de suelo pélvico™.

En caso de incontinencia persistente, por encima de los
3 meses, cuando ha pasado el tiempo de una posible
involucién espontanea®, la paciente debe ser remitida a
una unidad especializada, para estudio y tratamiento (fig. 1). El
diagnéstico de la lesién esfinteriana suele llevarse a cabo
mediante la realizacién de una ecografia endoanal (fig. 2) que
determina el grado de la lesién y su extensién y aporta

Figura 2 - Ecografia endoanal que muestra lesién del
ambos esfinteres tras traumatismo obstétrico. Se aprecia a
nivel anterior el guante del explorador dentro de la
vagina.EAE: esfinter anal externo; EAI: esfinter anal
interno.
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informacién indispensable con vistas a una reparacién
adecuada®. Generalmente la lesién afecta al esfinter
externo y se asocia en ocasiones a discontinuidad del
esfinter interno. Ecograficamente se observa una solucién
de continuidad de la capa hiperecoica correspondiente al
esfinter externo o de la capa hipoecoica correspondiente
al interno, a nivel anterior”®. Es importante la medicién del
angulo que determinan los cabos musculares retraidos con
el fin de valorar las garantias de una potencial reparacién
quirtrgica. En ocasiones pueden observarse zonas fibrosas
entre los cabos musculares, dependiendo del tiempo transcu-
rrido desde la produccién de la lesién.

El sistema de puntuacién de Stark®!, que valora de forma
tridimensional el defecto esfinteriano (tamarfio, longitud y
profundidad) mediante ecografia anal, se ha correlacionado el
grado de incontinencia fecal a largo plazo®’, y puede tener
utilidad de manera pronodstica, con el fin de conocer qué
pacientes podrian ser subsidiarias de una reparacién secun-
daria precoz sin esperar respuesta a medidas conservadoras.

meses tras esfinteroplastia, solo el 14% de los pacientes eran
totalmente continentes. En otro estudio®, se evalué un grupo
de pacientes tras esfinteroplastia a los 3 y 40 meses,
evidenciando un descenso en la tasa de continencia total
del 49 al 28% en este periodo, y aumentando la tasa de
incontinencia a heces del 19 al 49%. En el estudio de Malouf®®,
tras una media de seguimiento de 77 meses, del total de 38
pacientes a las que no se habia realizado en el seguimiento
estoma derivativo ni otra cirugia para la incontinencia, el 100%
presentaban algin tipo de incontinencia. En otro trabajo®, se
objetivé una variacién significativa de la puntuacién en la
escala Wexner del 17,8 preoperatorio al 3,6 a los 3 meses de
la esfinteroplastia y un posterior empeoramiento a los 80
meses con una puntuacién media de 6,3. No estd demostrado
que la diseccién y reparacién por separado del esfinter
externo y el interno mejore los resultados funcionales®®. La
asociaciéon de neuropatia pudenda puede empeorar los
resultados de la esfinteroplastia®’®, aunque este dato no ha
sido corroborado en otros estudios’*’%

Reparacion secundaria de las lesiones

La reparacién secundaria de las lesiones esfinterianas obsté-
tricas es posible cuando se diagnostican mediante ecografia
endoanal y son menores de 120-180°. La esfinteroplasia
consiste en la diseccién de los cabos esfinterianos, que se
liberan cuidadosamente solapandolos sin tensién. Se reco-
mienda no extirpar el tejido fibroso cicatricial de los extremos
para realizar la sutura y no seccionar la mucosa del canal
anal®® (fig. 3).

Los resultados de la esfinteroplastia son satisfactorios
inicialmente en unos 2/3 de los pacientes®®. Sin embargo estos
resultados han sido obtenidos en estudios no experimentales,
con un numero limitado de casos. Por otro lado existen datos
que han demostrado que los efectos beneficiosos iniciales de
la esfinteroplastia pueden perderse con el tiempo®®’. En el
estudio de Havelson et al.*, tras un seguimiento medio de 69

Figura 3 - Esfinteroplastia anterior.

Otros tratamientos

En general parece que la reparacién de la lesién anatdémica
esfinteriana es necesaria pero deberia reforzarse con otros
tratamientos que pudieran mejorar los resultados funcionales
sobre todo a medio y largo plazo. En este sentido una correcta
rehabilitacién del suelo pélvico pre- y postoperatoria podria
ser importante sobre todo cuando la lesidén esfinteriana es
antigua y al defecto anatémico se asocia una atrofia por
hipofuncionalidad prolongada. El biofeedback y los trata-
mientos de neuroestimulacién sacra o tibial pueden tener
también un papel importante para mejorar los resultados. En
este sentido, la neuromodulacién sacra ha aumentado sus
indicaciones a pacientes con defectos esfinterianos no
reparados, con buenos resultados’>”’°, aunque no existen
estudios aleatorizados que comparen esta técnica con la
esfinteroplastia. Del mismo modo algunos grupos han
aplicado estimulacién tibial en incontinencias fecales con
defectos esfinterianos con mejoria clinica®"#'.

Conclusiones

Existe una alta tasa de incontinencia fecal tras el parto. Es
importante detectar y evitar en la medida de lo posible factores
y actuaciones de riesgo (episiotomia, férceps...). La etiopato-
genia de esta incontinencia es multifactorial, siendo los
factores mas importantes el desgarro perineal que afecta a
esfinteres anales, la lesién traumaética de los nervios pudendos
y la lesién de otros fasciculos del elevador del ano.

En caso de producirse lesién esfinteriana, es muy impor-
tante detectarla y tratarla adecuadamente, asi como evaluar la
aparicién o no de incontinencia fecal en la consulta posparto.
En caso de secuelas persistentes es necesario remitir a la
paciente a equipos con experiencia en el tratamiento de
la incontinencia fecal.

La esfinteroplastia anal es el tratamiento estdndar de las
lesiones esfinterianas de origen obstétrico. Sin embargo podria
ser necesario realizar una adecuada fisioterapia pre- y
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postoperatoria o asociar otros tratamientos en algunos casos
para mejorar los resultados a medio y largo plazo. Las terapias
de estimulacién eléctrica parecen mejorar la funcionalidad de
pacientes con lesiones esfinterianas no reparadas, a falta de
ensayos clinicos que las comparen con la reparacién quirdr-
gica esfinteriana.
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