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La incontinencia fecal (IF) es uno de los tres síndromes tratados en las unidades de urogi-
necología, después de las disfunciones miccionales y el prolapso de órganos pélvicos. A 

pesar de tener una prevalencia no despreciable, está descrito que sólo un 5% de las mujeres 
con síntomas de IF consultan a los médicos de cabecera, y un 16% a los subespecialistas. La 
primera reflexión sería, por lo tanto, que los profesionales deberíamos tener una conducta 
activa preguntando por esta sintomatología desagradable y mal tolerada. 

En segundo lugar, la fisiopatología de la IF difiere según la edad de la paciente. Así como en 
las mujeres de mayor edad predominan los defectos funcionales, en las mujeres jóvenes los 
desgarros obstétricos de esfínter anal (OASIS) son la principal causa de IF, y ésta suele debu-
tar en el posparto inmediato. Aunque la incidencia de OASIS es baja y oscila entre el 2,6 y 
el 4,2% de los partos, está descrito que entre un 24 y un 39% de las mujeres con dicha 
lesión sufrirán síntomas de IF1. El correcto diagnóstico, el cuidado en el posparto inmediato 
y el seguimiento posterior parecen completamente justificados. 

Las guías clínicas internacionales coinciden en la necesidad de que existan protocolos de 
prevención primaria, diagnóstico intraparto, reparación primaria del defecto y cuidados en 
la sala de hospitalización. La existencia de estos protocolos y el entrenamiento para la detec-
ción y reparación de los OASIS ha motivado un incremento en la incidencia, que no es más 
que la consecuencia de una mayor detección de estas lesiones y, por tanto, una atención de 
mayor calidad2. Pero existe falta de evidencia científica para recomendar pautas de segui-
miento posterior, incluida la vía de un eventual siguiente parto en las pacientes afectadas. 
Este campo se ha convertido en un interesante foco de investigación en uroginecología para 
poder dar respuesta a múltiples interrogantes. 

La nueva versión de la Green-top Guideline n.º 29 del Royal College of Obstetricians & 
Gynaecologists («Third- and Fourth-degree Perineal Tears, Management»), publicada en 
junio de 2015 y resumida en este número de la revista, indica que las mujeres que han sufri-
do una lesión del esfínter anal en el parto deben ser revisadas entre las 6 y las 12 semanas 
posparto. Esta visita debería ser realizada, a ser posible, por un profesional con interés espe-
cial en este tipo de lesiones y, preferentemente, en unidades especializadas. Unidades que 
dispongan de acceso a la ecografía endoanal y a la manometría, pues ambas pruebas pue-
den ayudar a la toma de decisiones para futuros partos. 

La manometría anorrectal, la electromiografía perineal, la ecografía y la resonancia magné-
tica han sido las pruebas complementarias propuestas en el seguimiento de las pacientes con 
antecedente de OASIS. Respecto a la imagen, la ecografía endoanal (EAUS), testada por 
Sultan et al. a principio de los noventa3 comparándola con lesiones en cadáveres y pacientes 
intervenidas, sigue siendo el gold standard en la detección de defectos estructurales del 
complejo esfinteriano anal. Con la aparición del 3D, la resonancia magnética parece no 
aportar ninguna ventaja a la imagen ecográfica. El principal inconveniente de la EAUS es la 
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poca accesibilidad de los ginecólogos a la sonda endoanal rotacional, puesto que es una prueba diagnóstica normal-
mente incorporada en los servicios de coloproctología y parece que solamente las pacientes con sintomatología fecal 
muy grave llegan a estos servicios. Así, quedan en el limbo un porcentaje altísimo de pacientes con defectos del 
esfínter anal, asintomáticas o con síntomas leves-moderados, sin explicaciones ni maniobras de prevención secun-
daria. Es por este motivo que han surgido las técnicas ecográficas transperineales, obtenidas por sondas típicamen-
te obstétricas, para intentar suplir esta limitación. La vía transperineal promete, pero en la actualidad sólo existe una 
publicación –aparecida hace 7 años– en la que se compare dicha vía con la vía endoanal4 y usando la EAUS bidimen-
sional como referencia. El resto de publicaciones sobre la vía transperineal se limitan a describir sus resultados 
tomando como referencia la clínica de la paciente y no la técnica gold standard reconocida por las sociedades cien-
tíficas de forma reiterada5. 

Validar una técnica de imagen con la clínica de las pacientes parece un error. El defecto estructural del complejo 
esfinteriano anal es tan sólo un factor de riesgo para padecer síntomas de IF. De hecho, podría compararse con la 
hipermovilidad uretral (HU) y la incontinencia urinaria. En este caso está claro que es un defecto de soporte frecuen-
temente relacionado con el parto vaginal y que sólo un pequeño porcentaje de mujeres con HU sufrirán incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. Con los años, este factor pierde relevancia fisiopatológica y se suman muchos otros relacio-
nados con la eficiencia esfinteriana uretral. La suma de todos ellos condicionará la sintomatología miccional. Pues 
en el caso del complejo esfinteriano anal parece que existe un paralelismo importante con la situación previamente 
descrita. Hay mujeres con defectos estructurales intraparto (ya que, a pesar de la reparación primaria intraparto 
correcta, quedan hasta un 80% de lesiones residuales) totalmente asintomáticas. Algunas de ellas, incluso, con 
lesiones severas, compensadas por otras estructuras del suelo pélvico (el puborrectal tiene un papel en la continen-
cia fecal) o por una buena inervación del esfínter. Sin embargo, también existen mujeres sin defectos estructurales, 
o bien con lesiones mínimas, y con sintomatología marcada. En muchos de estos casos, la manometría anorrectal y
la electromiografía muestran grandes alteraciones. ¿Cómo vamos a basarnos sólo en la clínica para comparar una
técnica de imagen tras estos ejemplos? Por el momento, la EAUS sigue siendo la que muestra el defecto con una
mayor precisión, debido a las altas frecuencias con las que trabaja; y el papel de la vía transperineal parece muy
prometedor, pero necesita confirmación científica.

La vía de un eventual siguiente parto es otro punto que debemos tener en cuenta en estas pacientes. Está descrito 
que los síntomas pueden agravarse durante la gestación y el parto y que el riesgo de un nuevo OASIS en el siguien-
te parto vaginal es hasta 4 veces superior en pacientes afectadas en el parto anterior (OR= 4,74)6. La vía vaginal es 
casi siempre de elección. Una reflexión: serían necesarias 167 cesáreas electivas para prevenir 1 caso de IF, pero tan 
sólo 2,3 cesáreas electivas en mujeres con antecedentes de OASIS para evitar un caso de IF. No está justificado el 
«café para todos», pero ofrecer y permitir una cesárea electiva en casos muy seleccionados, de forma consensuada 
con la paciente, no aumentaría de forma escandalosa la tasa de cesáreas de un servicio... y sí podría evitar un caso 
dramático de IF grave en una mujer joven. Las guías indican la cesárea electiva en casos de reparación quirúrgica en 
un segundo tiempo del esfínter anal (excepcional); pero también la contemplan en casos de lesiones estructurales 
(ecografía) o funcionales (manometría, electromiografía) residuales7. Y de forma especial, en mujeres que han mejo-
rado notablemente tras el tratamiento conservador (biofeedback anal y rehabilitación por vía vaginal) tras un pos-
parto sintomático y que no desean tener opciones de repetir esa desagradable experiencia.

Para concluir, contar con un protocolo de identificación, reparación primaria intraparto y cuidados en la sala de 
hospitalización en las mujeres con OASIS es preceptivo, y las guías internacionales de práctica clínica ofrecen reco-
mendaciones firmes. A pesar de la falta de evidencia científica, el seguimiento posterior de las pacientes afectadas 
parece completamente justificado, ofreciendo las pruebas de imagen de mayor precisión, la posibilidad de derivación 
a unidades especializadas y la prevención secundaria en una eventual siguiente gestación. La literatura nos permiti-
rá ir afinando este algoritmo de seguimiento progresivamente. n
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