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“CORRELACION ENTRE LA PUNTUACION DE STARCK Y LA ESCALA DE
WEXNER EN PACIENTES CON TRAUMA DEL ESFINTER ANAL EXTERNO
POR CIRUGIA OBSTETRICA”

1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Después del trauma del esfinter anal durante el parto vaginal la incontinencia fecal
suele aparecer y es importante subrayar este factor histérico como la etiologia
mas comun de incontinencia fecal en una mujer. La incontinencia fecal puede
ocurrir inmediatamente o muchos anos después del parto vaginal, sobre todo en
aquellos en los que fue necesario la instrumentacion con férceps, producto
macrosémico, una segunda etapa prolongada del trabajo de parto y una
presentacion podalica del feto, pero todos los desgarros del esfinter anal no
provocan incontinencia fecal. Una revision sistematica que incluyé a mas de 100
pacientes que se sometieron a una ecografia endoanal después de un parto
vaginal estimo que los defectos del esfinter anal eran detectables en el 27% de las
mujeres primiparas, pero solo el 29% de las mujeres con un defecto del esfinter
anal eran sintomaticas. Sin embargo, otros estudios demostraron que se requiere
la presencia de mas de un factor superpuestos entre si para la aparicion de la
incontinencia fecal.

Objetivos: Analizar la relacién entre el grado de lesién del esfinter anal externo
segun la puntuacion de Starck y las manifestaciones clinicas valoradas por el
servicio de coloproctologia, clasificadas segun la escala de Wexner en pacientes
con cirugias obstétricas atendidos en la en el servicio de coloproctologia-fisiologia
anorrectal del hospital general de México, enfatizando en la utilidad de los
resultados para determinar el abordaje terapéutico médico- quirurgico que mas
beneficie a las pacientes que padecen de incontinencia fecal.

Metodologia: Es un estudio El tipo de estudio es analitico, longitudinal,
retrospectivo, observacional, en el cual se utilizaron los expedientes de los
pacientes que llegaron a la consulta de coloproctologia- fisiologia anorrectal por
sintomatologia de incontinencia fecal y que tenian como antecedente partos
vaginales, en la que se incluira una muestra poblacional de aproximadamente 350
pacientes.

Palabras clave:
Lesion del esfinter, incontinencia fecal, ultrasonido endoanal, musculos del
esfinter, clasificacidon de Wexner, escala de severidad de Starck.



“CORRELACION ENTRE LA PUNTUACION DE STARCK 'Y LA ESCALA DE
WEXNER EN PACIENTES CON TRAUMA DEL ESFINTER ANAL EXTERNO
POR CIRUGIA OBSTETRICA”

2. ANTECEDENTES

Las alteraciones estructurales y funcionales del piso pélvico como prolapso de
organos pélvicos, la incontinencia fecal y urinaria afectan a millones de mujeres en
todo el mundo. Hasta el dia de hoy es bien conocido que estas afecciones no
tienen un origen unico, sino que es considerado originario de multiples factores
superpuestos entre si, encontrando una estrecha relacion con el embarazo y el
parto’. Los principales factores de riesgo resaltados son: embarazo, paridad
supernumeraria, trabajo de parto prolongado, el parto vaginal, el desgarro del
esfinter anal, la edad materna avanzada, la obesidad, los factores hereditarios y el
envejecimiento. Después del parto multiples factores de riesgo pueden estar
presentes, muchas mujeres no comienzan a desarrollar incontinencia sintomatica
hasta etapas mas tardias de la vida'.

Debido a la gran incidencia de incontinencia fecal en pacientes obstétricas, se han
realizado numerosos estudios buscando prevenir y mejorar la calidad de
tratamiento que se ofrece hasta hoy dia, es por esto que las definiciones y los
criterios diagndsticos aceptados a nivel mundial han sido modificados de manera
sustancial. Anteriormente Roma lll se intereso6 en diferenciar la incontinencia fecal
funcional de la causada por alteraciones estructurales o neurogénicas, en la ultima
actualizacion de esta guia se definid la incontinencia fecal simplemente como la
incapacidad de controlar la evacuacion de heces solidas o liquidas sin separar la
probable etiologia?. Otro objetivo en la modificacion de la definicién en las guias
de Roma lll a Roma |V fue exigir que la fuga de heces ocurra al menos dos veces
en un periodo de 4 semanas para calificar para el diagndstico?.

Esta claramente establecido que el esfinter anal externo y el musculo puborrectal
representan los componentes voluntarios de la continencia fecal, ya que estan
compuestos por musculo estriado con inervacién somatica funcionando como una
unidad, ante un reflejo que el esfinter se contraiga durante aumentos repentinos
de la presion intraabdominal, como toser o levantar objetos, lo que ayuda a
mantener la continencia y una disfuncién estos, como ocurre durante la
distensibilidad rectal anormal, disminucion de la sensibilidad rectal o una
combinacion de cualquiera de estas llevan a la incontinencia fecal, por una
interaccion compleja entre la funcion sensorial, la funcién del musculo del esfinter,
la coordinacion de los musculos del piso pélvico, la compliancia rectal y la
consistencia de las heces?®.

Es por esto que se llega a la conclusion de que la incontinencia suele ser
multifactorial, ya que estas anomalias suelen coexistir y por lo tanto el deterioro
leve de cualquiera de los mecanismos generalmente no debe causarla, ya que los
otros mecanismos para mantener la continencia generalmente pueden
compensars.

En el 2018 se llevd a cabo un estudio sobre la prevalencia y factores asociados



con la incontinencia fecal en base a resultados de una encuesta de base
poblacional por Menees S y asociados, curiosamente identificaron que aquellos
pacientes que presentaban sintomas de incontinencia fecal no eran tan
comunicativos, principalmente por verguenza y por lo tanto es menos probable
que los médicos pregunten sobre los sintomas por dicha razon®.

Dunivan y asociados (2015) encontraron una prevalencia de incontinencia fecal en
un estudio transversal encuesta de pacientes de organizaciones de mantenimiento
de la salud de del 36,2%, pero solo el 2,7% llevaba diagnéstico médico. Debido a
las diferentes definiciones y poblaciones muestreadas, la prevalencia de
incontinencia fecal varia ampliamente en la literatura, que van desde 2,2 % a 20,7
%. El informe mas reciente de EE. UU. en la encuesta Nacional de Examen de
Salud y Nutricion analizé la prevalencia de incontinencia fecal de 2005 a 2010 y
Ditah y asociados informaron una prevalencia general del 8,4% (al menos 1
episodio de incontinencia fecal en los ultimos 30 dias) en adultos estadounidenses
no institucionalizados de 20 afos, los autores también encontraron una
prevalencia del 1,1% de tener al menos 1 episodio de incontinencia fecal por
semana®.

Después del trauma del esfinter anal o del nervio pudendo durante el parto vaginal
puede la incontinencia fecal suele aparecer y es importante subrayar este factor
histérico como la etiologia mas comun en una mujer. La incontinencia fecal puede
ocurrir inmediatamente o muchos anos después del parto vaginal, sobre todo en
aquellos en los que fue necesario la instrumentacion con férceps, producto
macrosémico, una segunda etapa prolongada del trabajo de parto y una
presentacion occipito podalica del feto’. Sin embargo, todos los desgarros del
esfinter anal no provocan incontinencia fecal.

Una revision sistematica llevada a cabo en el 2021 por Brown, H. and Cartwright,
R., que incluyé a mas de 100 pacientes que se sometieron a una ecografia
endoanal después de un parto vaginal estimé que los defectos del esfinter anal
eran detectables en el 27% de las mujeres primiparas, pero solo el 29% de las
mujeres con un defecto del esfinter anal eran sintomaticas'>. En un estudio
poblacional, la urgencia rectal, mas que la lesién del esfinter obstétrico, parecio
ser el principal factor de riesgo de incontinencia fecal en las mujeres.

La ecografia endoanal (EAUS) se ha utilizado en la investigacion obstétrica desde
principios de la década de 1990 y es comparable con la resonancia magnética, la
mayoria de los estudios sobre EAUS han documentado una asociacion entre los
defectos demostrados en la ecografia y la Incontinencia Anal después de la rotura
del esfinter de tercer y cuarto grado del esfinter anal externo. Se utilizan
diferentes sistemas de puntuacion para calificar la Incontinencia Anal. La
puntuacion de Wexner califica los problemas relacionados con la incontinencia
para flatos y heces liquidas y sdlidas, asi como los cambios de estilo de vida y la
necesidad de llevar una toalla sanitaria, en una escala de cero a 20°.

Algunos estudios también han utilizado sistemas de puntuacion al informar
defectos ecograficos en el complejo esfinter. La puntuacion de Starck evalua los
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defectos del esfinter anal externo en la ecografia en una escala de cero a 16. Este
sistema de gravedad de lesiones ultrasonograficas de Starck, que consiste en
calificar entre el 0 y el 3 en cada uno de los 3 ejes del esfinter anal interno y
externo (espesor, longitud y circunferencia en grados)'°.

Salvans'® con objetivo de aplicar una escala para clasificar las lesiones
esfinterianas con hallazgos ultrasonograficos mediante el sistema de puntuacién
de Starck, realizé un estudio retrospectivo en Espana en el 2009 en 133 pacientes
buscando relacion con el sexo, la edad y los hallazgos manométricos. Obtuvo asi
que, el 82% de los pacientes eran de sexo femenino, el 62,4% presentd algun tipo
de lesion esfinteriana, el 37% presentd una lesion en ambos esfinteres, el 18% del
EAl y el 45% una afeccion aislada del EAE. Estas lesiones no se asociaron
significativamente al sexo de los pacientes, aunque si se presentaron en edades
mas tempranas p=0,028. La gravedad de las lesiones segun la escala de Starck
no se correlaciond con el sexo ni con la edad. Los pacientes con lesiones
ultrasonograficas mas graves presentaron una menor presion anal basal (p=0.008)
y de contraccién voluntaria (p=0,011) reflejadas en la manometria anorrectal.

En el ano 2015 en un estudio prospectivo espanol de 118 pacientes, Mora Lopez y
colaboradores9 evaluaron el impacto estructural sobre el esfinter anal utilizando la
clasificacion de Starck modificada al realizar cirugia endoscoépica transanal. Todos
los pacientes del estudio se sometieron a ultrasonido endoanal al primer y cuarto
mes de posoperatorio y se obtuvo al mes que, el 29,2% presentd lesiones en el
ultrasonido endoanal con una media de la escala de Starck de 4 (rango 3-6); el
9,4% tuvieron defectos en el EAl y 2,8% en el EAE; el 16% de los pacientes
tuvieron fragmentacién de ambos esfinteres. A los cuatro meses: el 6,6% presento
defectos, todos en el EAI con puntuacion media general de Starck de 4 (rango 3-
6). No se inform6 clinica de incontinencia fecal, incluso en casos de
anormalidades de ultrasonido. En este estudio no se tomaron en cuenta
parametros manométricos. Se detalla en figura 6 los parametros ultrasonograficos
evaluados en la escala de Starck. %10

Patton'3 realizé un estudio en Australia en el 2018, cuyo propésito fue determinar
la relacién entre la severidad de la Fl y el dano residual del esfinter anal y la
tension del esfinter anal en 181 primiparas, con una edad promedio de 29,9 afios.
El 6% tuvo desgarros de grado 4, el 14% tuvo desgarros de grado 3C, el 37% tuvo
desgarros de grado 3B y el 43% tuvo desgarros de grado 3A. En cuanto a la
puntuacion de Starck, que mide el dafno del esfinter residual después de la
reparacion, el 30% de los EAI tienen defectos ecograficos y el 21% de los EAE
tienen defectos. El puntaje promedio general de la escala Stark es 4.52 (95% ClI
4.06, 4.98, rango 0-12). El 46% de las mujeres informaron algun grado de
incontinencia anal y / o fecal. La puntuacion promedio en la escala de Wexner fue
de 1,9 (IC del 95%: 1,51, rango de 2,28 a 0-14).

Las mujeres con un tono de IAS por debajo del rango normal tenian una
puntuacion puntuacion mas alta de la escala de Wexner comparado con mujeres
con rango normal de la presién del EAI: 2.56 vs 1.1. Sin embargo, mujeres con
tono de EAI debajo del rango normal no fueron mas incontinentes que aquellas
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con un rango normal del tono basal del EAl (p=0.025). Para el esfinter anal
Externo de 134 pacientes con presion normal de contraccién, el 33% reportod
incontinencia. No hubo diferencias significativas en el puntaje de incontinencia en
aquellos con una presion de contraccion maxima menor del rango normal
comparado con aquellas dentro de un rango normal 2.43 vs 1.72 (p=0.094). Las
mujeres con presion de contraccion maxima reducida no fueron mas incontinentes
que aquellas con un rango normal de dicha contraccion (p=0.025). Se concluyé
que, es importante una reparacion efectiva del esfinter anal, aunque, en general
no existe una relacién directa entre el dano residual del esfinter, el tono del
esfinter anal y la gravedad de la incontinencia fecal. Estos datos indican que la
integridad del esfinter anal por si sola no es el unico mecanismo para mantener la
continencia fecal's.

Luciano™ realizdé un estudio retrospectivo de 250 mujeres con antecedentes de
parto vaginal en 2019 que desarrollaron incontinencia fecal (FI) con una edad
promedio de 60 £ 14 anos. El 30,4% tenia defecto del esfinter anal interno (EAI)
aislado, el 8,4% tenia defecto del esfinter anal externo (EAE) aislado y el 60%
tenia defectos EAl y EAE. En este estudio, la extension de los defectos IAS y EAE
fue proporcional a la disminucion de la presion anal media en reposo, p <0,01, que
fue proporcional a la disminucion de la presion sistélica media, p = 0,013, medida
por manometria anorrectal de alta resolucion. 3D (3D HRAM). Luciano et al no
encontraron una correlacion significativa entre la extensién y la ubicacion del
defecto de EAl y EAE o ambos observada en la ecografia endoanal y la gravedad
de la IF medida con la escala de Wexner14.

Ante la gran cantidad de estudios realizados a los largo de las décadas tanto a
nivel nacional como internacional podemos reconocer la importancia de esta
problematica en la poblacion afectada y la importancia que tiene la valoracién con
USEA para calificar la lesion y su relacion estrecha con las manifestaciones
clinicas de incontinencia fecal leves o severas que referira el paciente al momento
de la valoracién, con el fin de determinar la mejor opcion terapéutica.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las investigaciones realizadas hasta el momento no especifican claramente la la
relacion existente entre el grado de la lesion del esfinter anal externo en el que
generalmente iniciaran los sintomas de incontinencia fecal, ni que tan severas
seran dichas manifestaciones, por lo que todavia es necesario investigar mas
detenidamente el papel que juega esta relacién entre el grado de afectacién del
esfinter con la incontinencia, con el fin de elegir y ofrecer la mejor opcidén medica-
quirurgica para los pacientes con este padecimiento.

4. JUSTIFICACION
El estudio que estamos planteando ayudara a determinar y valorar de manera mas
especifica y dirigida las lesiones del esfinter anal externo, utilizando como factor
diagndstico y pronostico el nivel de incontinencia con el que paciente se presente
el paciente y las manifestaciones agregadas a esta, permitiendo crear nuevas



estrategias terapéuticas, tanto clinicas como quirdrgica y de manera
individualizada para este padecimiento.

5. HIPOTESIS
La hipétesis incluye “A mayor grado de lesion del esfinter anal externo evaluado
por ultrasonido endoanal en pacientes con incontinencia fecal secundaria a lesién
obstétrica, mayor sera el puntaje de lesién del esfinter evaluado por la escala de
Starck y el puntaje de Wexner de incontinencia.” (r>0.8)

6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo general

Realizar una correlacion entre la lesion del esfinter anal externo en pacientes con
incontinencia fecal con el puntaje de lesion del esfinter evaluado por la escala de
Wexner y Starck.

6.2 Objetivos especificos

1. Identificar los expendientes de pacientes con trauma obstétrico del
esfinter anal

2. Describir el grado de afeccion morfolégica del esfinter anal mediante la
escala de Starck

3. Determinar el grado de incontinencia fecal evaluado mediante la escala de
Wexner y su relacion con la escala de Starck

4. Establecer los parametros manométricos de los pacientes con
incontinencia fecal y lesiones del esfinter anal.

5. Correlacionar los hallazgos entre la incontinencia fecal segun la escala de

Wexner y la lesion del esfinter segun la escala de Starck.

7. METODOLOGIA
7.1 Tipo y diseiio de estudio

El tipo de estudio es analitico, longitudinal, retrospectivo, observacional.

7.2 Poblacion

Se incluyeron todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de
incontinencia fecal con antecedentes de lesiéon esfinteriana que fueron atendidos
en la Unidad de Fisiologia Anorrectal del Servicio de Coloproctologia de nuestra
Institucién durante el afio 2017 y 2022.

7.3 Tamano de la muestra

El numero de pacientes considerado para el estudio se calculé con base al
namero de pacientes que se atienden en la unidad de fisiologia anorrectal por afio
(450 pacientes aproximadamente), y se utiliz6 el método de estimacion de una
proporcion. De este universo de pacientes, el 2% de los pacientes cuentan con



diagndstico de incontinencia fecal secundaria a una lesion del esfinter anal. Se
utilizé una precision de 5% y un nivel de confianza de 95%. Sustituyendo los
valores en la siguiente formula:

Donde:

n:

N= tamano de la poblacion

Z= nivel de confianza

p= probabilidad de éxito, o proporcién esperada

g= probabilidad de fracaso

d 2 = precision (Error maximo admisible en términos de proporcién)

N= 450 pacientes

Z=95% = 1.96

p=0.95

g= 0.05

d2=0.03

n:
NxZ2xpxq
d2x(N-1)+Z2xqgxp

450 x 1.96 2 x 0.95 x 0.05
0.03 3 x (450-1) + 1.96 2 x 0.05 x 0.95

82
0.0737
n=111
Por lo anterior se obtiene tamano de la muestra con valor de n=111, lo que nos
lleva a incluir por lo menos a
cientes con incontinencia fecal secundaria a lesion esfinteriana
anal.

7.4 Criterios de inclusién, exclusiéon y eliminaciéon
7.4.1. Inclusion

Mujeres mayores de 18 anos.

Mujeres con antecedente de parto vaginal.

Mujeres con cualquier grado de incontinencia fecal con antecedentes de
lesion esfinteriana anal de origen obstétrico.

Paciente con expediente clinico completo.

7.4.1 Exclusion

7.4.2.1 Pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal como CUCI y Crohn, sindrome de intestino irritable, cancer
colorrectal, enfermedades del tejido conectivo y anomalia anorrectal
congénita.

7.4.2.2 Pacientes con incontinencia fecal sin antecedentes
obstetricos.



7.4.2.3 Pacientes masculinos con incontinencia fecal.
7424 Se excluiran a los pacientes cuyos expedientes clinicos
no se encuentren completos o con datos suficientes.

7.5 Definicion de las variables

Tabla 1. Oieracionalizacién de las variables

) Pérdida de
Lesion del L . L
continuidad a nivel| Cualitativa . 0. No
esfinter anal ) No aplica. X
del musculo Nominal 1. Si
externo .
esfinter externo
Clasificaci 1-4
asl |.caC|0n puntos 1. Defecto
Puntaie ecografica de la leve
untaj gravedad de las |Cuantitativo 2. Defecto
severidad . . 5 - 7 puntos
lesiones Nominal moderado
de starck
] 3. Defecto
igual o grave
superior a 8
Es la incapacidad
de controlar la
) . evacuacion de
Incontinencia o o . 1. No
heces solidas o | Cualitativa | No aplica ;
fecal S ; Si
liquidas sin
separar la
probable etiologia
1.
) Incontinencia
Puntucion fecal leve
de0as8
Es una escala de . 2 .
20 puntos para Puntucion Incontinencia
Puntaje de buntos p Cuantitativo| de9a 16 fecal
determinar la .
wexner Nominal moderada
gravedad de la )
Incontiencia fecal Puntaje
mayor a 17 3 _
Incontinencia
fecal grave

8. PROCEDIMIENTO

Identificar los expedientes de las pacientes de sexo femenino diagnosticados con
incontinencia fecal que asistieron a la consulta de coloproctologia o a la consulta
de fisiologia de suelo pélvico en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”,
posteriormente se identificaran las variables a determinar y se registraran en una
hoja de recoleccion de datos para posteriormente realizar la captura en una hoja
de calculo de Excel.
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Si

Revisar expedientes

Incontinencia fecal |

Si

Parto vaginal

Exclusion

9. ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizara estadistica descriptiva para la presentacion de las variables: frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas; y medias y desviacion estandar para
las variables cuantitativas. Se utilizara el paquete estadistico SPSS versién 24.0
para procesar los datos y el test de Spearman para valorar la correlacién que existe

entre las variables.

10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Correlacion entre

Starek y Wexner,
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11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Los aspectos cientificos, éticos, administrativos, juridicos y financieros del presente
proyecto de investigacién se encuentran apegados a las leyes, reglamentos y las
normas vigentes del Hospital General de México, asi como a los Principios de la
Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Capitulo |. Disposiciones
Comunes. Articulo 13 y 14.

Esta investigacion se consideré como riesgo minimo de acuerdo con el articulo 17 y
en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Articulo 21 de la Ley
General de Salud. La informacién recabada para fines de esta investigacion sera
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningun otro propdsito fuera de los
de este estudio.

12. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

9.1 Obtener el titulo de subespecialista en Coloproctologia.
9.2 Presentacion en Congreso Nacional o Internacional.
9.3 Publicacion en Revista Nacional o Internacional.

13. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y

FINANCIEROS)

El presente proyecto de investigacion se realizara en el servicio de Coloproctologia
y fisiologia de suelo pélvico del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. En estos servicios se cuenta con la disponibilidad de los expedientes de
las pacientes que se incluiran en el estudio asi como con los intrumentos y
tecnologia para realizar ultrasonido endoanal para valorar la severidad segun la
escala de starck.

Los participantes en el protocolo se describen a continuacion:
- Dr. Villanueva Herrero Juan Antonio. Médico Adscrito. Coloproctologia.
Investigador Principal.
- Dr. Jiménez Bobadilla Billy. Jefe de Servicio. Coloproctologia.
Investigador asociado.
- Dra. Barcelo Valdez Mabel Stephanie. Médico Residente. Servicio de
Coloproctologia. Investigador Asociado y Coordinador del Proyecto de
Investigacion.

14. RECURSOS NECESARIOS
No se solicita ningun tipo de recursos a los pacientes para la realizacién de este
protocolo de investigacion, no se necesitan recursos financieros.

Los datos requeridos para el presente estudio seran obtenidos del expediente
clinico de los pacientes incluidos, siendo estos expedientes solicitados al archivo
del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga y la informaciéon procesada
utilizando Microsoft Excel y SPSS.
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15. RESULTADOS

Se incluyeron 43 pacientes, mujeres, con una edad media de presentacién fue de 53.73+
13 con un minimo de 21 y maximo de 64 afios. Con respecto, a la escala de Bristol la
media es de 4.85 £ 1.30 (rango 1 a 7), el 32.55% (14) con Bristol 4, el 27.9% (12) con
Bristol 5, el 18.6% (8) presentd Bristol 6, sélo el 13.95% (6) refirié Bristol 7, finalmente,
tan sélo tres pacientes refirieron Bristol 1 y 2. Luego al referirnos a la escala de Wexner,
pudo capturarse datos de 43 pacientes, con una media de 13.06 £5.85 (rango 2 a 20). En
cuanto el grado de Wexner, 15 (34.88) presentaban grado leve, 17(39.53) moderado y 11
(25.58) grave. Luego resaltamos que, los pacientes que manifestaron el puntaje mas alto
(4), diez pacientes refirieron escape de sélidos, dieciséis con escape de liquidos vy
dieciocho con escape de gases mas de una vez al dia, ademas, 22 pacientes usaban
protector o pafial todos los dias y en 15 pacientes deterioraba gravemente su calidad de
vida. Las caracteristicas clinicas y demograficas se resumen en la tabla 1

15.1 Caracteristicas ginecolégicas y obstétricas de pacientes mujeres con lesion del
esfinter anal externo.

Variable Paciente con LEA
(n=43)
Edad Media (afios) 48.64 + 1321
Minima Maxima 64
Escala de Bristol Media n=3 4.85+1.30
Minima 1
Maxima 7
Escala de Bristol segun tipo — no. (%)
1 1(2.32)
2 2(4.65)
4 14(32.55)
5 12(27.9)
6 8(18.6)
7 6(13.95)
Escala de Wexner (Total) n=43
Media 13.06 £5.85
Minimo 2
Maximo 20
Escala de Wexner — no. (%)
Leve 15(34.88)
Moderado 17(39.53)
Grave 11(25.58)
Escala de Wexner (puntaje = 4) - no. n=43
Sdlidos 10
Liquido 16
Gases 18
Uso de panal 22
Calidad de vida 15

En cuanto a los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos de las 43 (100%)
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mujeres en este  estudio, todas las pacientes habian tenido gestas previas, con
una media de 3.55 +1.82 (rango 1a 9) gestas, presentandose asi también una
media de 2.62 +1.67 de partos vaginales (rango 1 a 8), destacando que al menos
41.86%(18) pacientes habian tenido un parto vaginal, 25.58% (11) pacientes 2
partos, 16.27% (7) pacientes 3 partos, 9.3% (4) pacientestuvieron 4 partos, 4.65%
(2) pacientes 5 partos vaginales y 2.32% (1) paciente refirié 8 partos. La media de
episiotomias fue de 1.10 £0.976 (rango 0 a 3). El 60.46% (26) tuvo al menos una
episiotomia, el 16.27% (7) refirid 2 episiotomias, el 2.32% (1) habia presentado 3
episiotomias, finalmente el 20.9% (9) no tuvo antecedentes de episiotomias. En
cuanto al uso de férceps, solo el 13.95% (6) si habia utilizado forceps. El 76.74%
(33) manifesté antecedentes de desgarro obstétrico. Finalmente, el 48.83% (21)
refirid al menos un producto nacido vivo con peso mayor a 3500gr y el 51.16%
(22) refirié un producto menor a 3500 gr. A continuacion, en la tabla 2 se resumen
antecedentes y caracteristicas ginecolégicas y obstétricas de pacientes del sexo
femenino.

Tabla 2. Antecedentes y caracteristicas ginecologicas y obstétricas de las pacientes con
lesion del esfinter anal externo.

Variable Pacientes mujeres con LEA
Numero de gestas

Media 3.55 £1.82

Minimo 1

Maximo 9
Numero de partos

Media 2.62 +1.67

Minimo 1

Maximo 8
Numero de episiotomias

Media 1.10 £ 0.976

Minimo 0

Maximo 3
Uso de férceps — no. (%)

Si 6(13.95)

No 37(86.05)
Desgarro obstétrico — no. (%)

Si 33 (76.74)

No 10(23.26)
Peso del producto al nacer — no. (%)

<3500¢ 21(48.83)

> 3500 g 22(51.16)

15.2 Caracteristicas ultrasonograficas de los pacientes con LEA.

Se obtuvieron los datos ultrasonograficos de 43 pacientes con lesion esfinteriana.
Las ramas del musculo puborrectal se reportaron simétricas en el 72.09% (31) y
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asimétricas en el 27.9% (12) de los casos. La media en grados de afectacion de la
circunferencia delesfinter anal interno fue 146.90 + 94.092 (rango 0 a 310) grados y
la del esfinter anal externo fue 132.82 + 53.203 (rango 35 a 272) grados. La medida
media del tabique recto vaginal en las pacientes de este estudio fue 6.97 + 3.55
(rango 0 a 16) mm. El puntaje de Starck total obtenido se reporté con una media
de 10.51 £ 3.39 (rango 4 a 16); al tomar en cuenta el puntaje de Starck por esfinter,
medido en sus tres ejes se obtuvo, en cuanto al espesor del defecto del esfinter anal
interno, el 13.95% (6) no reporté ningun dano, el 9.3% (4) un defecto de espesor
parcial y el 76.74% (33) un defecto de espesor total. Al referirse a longitud del
defecto del EAIl el 13.95% (6) no reportd ningun dafio, el 39.5% (17) un defecto de
la mitad o menos, el 27.9% (12) mas de la mitad de la longitud y el 18.6% (8) que
comprometia toda la longitud. La circunferencia del defecto del EAI medida en
grados, el 13.95% (6) no presentd ningun defecto, el 23.25% (10) comprendia
menos o igual a 90 grados, el 34.88% (15) con defecto del 91 a 180 grados, y el
27.9% (12) con un defecto de mas de 180 grados. En cuanto al espesor del defecto
del esfinter anal externo, el 41.86% (18) un defecto de espesor parcial y el 58.13%
(25) un defecto de espesor total. Al referirse a longitud del defecto del EAE el
46.51% (20) reporté un defecto de la mitad o menos, el 39.53% (17) mas de la
mitad de la longitud y el 13.95% (6) que comprometia toda la longitud. La
circunferencia del defecto del EAE medida en grados, el 27.9% (12) comprendia
menos o igual a 90 grados, el 62.79% (27) con defecto del 91 a 180 grados, y el
9.3% (4) con un defecto de mas de 180 grados. Ver resumen de resultados en tabla
3.

Tabla 3. Caracteristicas ultrasonograficas de los pacientes con LEA

Variable Paciente con LEA
(n=37)
Ramas de puborrectal — no. (%)
Simétricas 31(72.09)
Asimétricas 12(27.9)
Afectacion de la circunferencia de
EAIl(Media en grados) 146.90 +
Minima 94.092
Maxima 0
310
Afectacion de la circunferencia de
EAE(Media en grados) 132.82
Minima 53.203
Maxima 35
272
Medida media de tabique recto 6.97 £ 3.55
vaginal(mm)

Minima 0
Maxima 16
Media de Puntaje de Starck Total 10.51 £ 3.39
Minima 4
Maxima 16
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Puntaje de Starck de EAI por eje —

no.(%)
Espesor
Ninguno 6 (13.95)
Parcial 4 (9.3)
Total 33(76.74)
Longitud
Ninguna 6(13.95)
Mitad o 17(39.5)
menos
Mas de la 12(27.9)
mitad
Todo 8 (18.6)
Circunferencia
Ninguna 6(10.8)
<90° 10(23.25)
91°-180° 15(34.88)
>180° 12(27.9)
Puntaje de Starck de EAE por eje —
no.(%)
Espesor 0 (0)
Ninguno 18(41.86)
Parcial Total 25(58.13)
Longitud
Ninguna 0(0)
Mitad o0 menos 20(46.51)
Mas de la mitad 17(39.53)
Todo 6(13.95)
Circunferencia
Ninguna 0(0)
<90° 12(27.9)
91°-180° 27(62.79)
>180° 4(9.3)

15.3 Caracteristicas manométricas de los pacientes con LEA.

De los 43 pacientes de este estudio, solo 36 (83.72) constaban con
datos manométricos en sus expedientes clinicos. La media de la
longitud del canal anal medido en reposo fue de 1.63 £ 0.38 (rango 1 a
2.50) cm. La minima de presion de reposo 26.94 + 16.97 (rango3 a 67)
mmHg. La presidén media de reposo fue de 32.44 + 19.203 mmHg
(rango 6 a 76). Por otra parte, la presion media de contraccion fue de
59.75 + 30.689 (rango 11 a 142) mmHg y la presion maxima de
contraccion fue de 74.72 + 40.287 (rango 15 a 68) mmHg. La media de
presion de contraccion mantenida obtenida fue 52.78 + 25.81 (rango 11
a 126) y la presion maxima de esta ultima fue de 74.13 + 39.37 (rango
16 a 190). En cuanto al reflejo recto anal inhibitorio (RRAI) y recto anal
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contractil (Tos), ambos se presentaron en el 100% (36) de los casos. La
maniobra de pujo se realizé en el 100% (36) de los pacientes, se reportd
como normal en el 27.77% (10), anismo tipo | en el 41.66% (15)y anismo
tipo Il en el 30.55% (11) de casos. Con respecto a las pruebas de
complianza rectal, la media de la primera sensacion rectal fue 41.52 +
22.33 cc (rango 10 — 104), la media del primer deseo defecatorio se
percibié a 70.06 + 22.67 cc (rango 40 a 120) y por ultimo, la media del
deseo intenso defecatorio fue 125.38 + 38.32 (rango 60 a 200) cc. Los
resultados de parametros manomeétricos se resumen en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas manométricas de los pacientes con LEA

Variable Paciente con LEA
(n=36)
Longitud de canal anal Media 1.63 £0.38
(enreposo) cm
Minima 1
Maxima 2.50
Presion minima de reposo (mmHg) 26.94 + 16.97
Minima 3
Maxima 67
Presion media de reposo (mmHg) 32.44 +19.203
Minima 6
Maxima 76
Presion media de contraccién (mmHg) 59.75 + 30.689
Minima 11
Maxima 142
Presiéon maxima de contraccion 74.72 +40.287
(mmHg)
Minima 15
Maxima 168
Presion media de contraccién
mantenida(mmHg) 52.78 + 25.81
Minima 11
Maxima 126
Presiéon maxima de contraccion
mantenida (mmHg) 7413 £ 39.37
Minima 16
Maxima 190
Reflejo recto anal inhibitorio (RRAI) —
no.(%)
Si 36 (100)
No 0
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Reflejo recto anal contractil (Tos) —

no.(%)
Si 36 (100)
No 0
Maniobra de pujo - no. (%)
No realizada 7(16.27)
Realizada 36(83.72)
Normal 27.77(10)
Anismo tipo | 41.66(15)
Anismo Tipo lll 30.55(11)
Primera sensacion rectal (cc) 41.52 +22.33
Minima 10
Maxima 104
Primer deseo defecatorio (cc) 70.06 £ 22.67
Minima 40
Maxima 120
Deseo intenso defecatorio (cc) 125.38 + 38.32
Minima 60
Maxima 200

15.4 Correlacion de parametros ultrasonograficos de Starck yde la escala de Wexner con la
manometria anorrectal

Al realizar andlisis de correlacién de variables, no encontramos correlacion entre
los puntajes totales de la escala de Wexner 6 Cleveland Clinic Florida Fecal
Incontinence Score (CCFFIS) y el indice ultrasonografico de severidad de Starck
(SUSI) (r=0.31;p

= 0.06).

La CCFFIS no tiene correlacién con los parametros manomeétricos, como son: la
presién de reposo (r = -0.17; p = 0.32), la presion de contraccién (r = -0.30; p =
0.09), la primerasensacion rectal (r = 0.02; p = 0.90), el primer deseo defecatorio (r
=-0.05; p=0.78) y el deseo defecatorio intenso (r = -0.35; p = 0.05). Tabla 5

Por otro lado, el SUSI si se correlacion6 con la presion de reposo (r = -0.52; p =
0.001) y la presion de contraccion (r = -0.65; p = <0.001) por el contrario no tuvo
correlacién con la primera sensacion rectal (r = 0.14; p = 0.42), ni el primer deseo
defecatorio (r = 0.10; p = 0.59) ni el deseo defecatorio intenso (r = -0.23; p = 0.29).
Tabla 5

Al realizar un analisis de subgrupos en el que evaluamos la SUSI con la presion
anal dereposo, pudimos determinar que un punto de corte de 8 puntos en la SUSI
permite discriminar entre una presion de reposo menor o mayor de 40mmHg
(AUC: 0.83; p= 0.004); con una sensibilidad del 91.3% y una especificidad del
44%, un valor predictivo positivo de 80.77%, valor predictivo negativo de 66.7% y
una exactitud de 78.1%.. Asi mismo este mismo valor de corte en la SUSI confiere
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un mayor riesgo de presentar una presién de reposo inferior a los 40mmHg
(OR=8.4 [IC95%: 1.18 - 59.49] p = 0.03).

Tabla 5. Correlacion de parametros manométricos y Escala de Wexner y 1aSUSI

Parametro ESCALA DE SUSI Total
manométric WEXNER
o r p r p

Presion media -0.17 0.32 - 0.001
de 0.52
reposo
Presion media 0.030 0.09 - <0.001
de 0.65
contraccion
Primera 0.02 0.90 0.14 0.42
sensacion
rectal
Primer deseo -0.05 0.78 0.10 0.59
defecatorio
Deseo defecatorio -0.358 0.05 - 0.29
Intenso 6 0.23
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16. DISCUSION

En este estudio se incluyeron todas las pacientes con antecedente obstétrico de
partos vaginales que refirieron sintomatologia de incontinencia fecal de los cuales
la mitad tienen lesiones del complejo esfinteriano anal (1,35). Se han descrito
innumerables escalas sobre incontinencia fecal, en la actualidad se utiliza una de
las escalas mas utilizadas para valorar la incontinencia en el parametro clinico es
la escala de Wexner, aunado a esto se propone el uso de herramientas como el
ultrasonido endoanal para ofrecer un método de valoracidn mas objetivo de la
integridad estructural del complejo esfinteriano.

A pesar de contar con todas estas novedades en herramientas que permiten la
valoracion del paciente de manera integral, hasta el momento existen pocos
estudios que describen la afectacion esfinteriana en pacientes con lesiones
obstétricas relacionando el sistema de puntuacion de Starck o SUSI con la escala
sintomatica de Wexner. Y es cierto que el SUSI se considera un instrumento valido
como método para categorizar la gravedad de las lesiones del complejo
esfinteriano anal diagnosticadas por USEA, su utilidad reside en que engloba la
evaluacion de las lesiones en los 3 ejes del espacio (profundidad, longitud en el
canal anal y grados de afectacién de la circunferencia) (29), sin embargo el acceso
a este tipo de estudios por la poblacion en general se ha visto limitada, tanto por el
costo de la tecnologia como por la caracteristica de este estudio que es técnico
dependiente, con pocos profesionales preparados en este campo.

En nuestra investigacion se reporta una media del puntaje de Starck de 10.51 +
3.39 puntos. El puntaje por esfinter y por eje afecto se presentaron de la siguiente
manera: 76.74%, 18.6% y 27.9% comprometian el espesor total, la longitud total y
un defecto de circunferencia mayor de 180° del EAI, respectivamente. De la misma
manera, el 59.5%,13.5% y 10.8% comprometian el espesor total, la longitud total y
un defecto decircunferencia mayor de 180° del EAE, respectivamente.

En la investigacion de Mora Lépez y cols (32) en lesiones esfinterianas
posoperatorias se mostré estas afectaciones utilizando la clasificacion de Starck.
La ecografia en un mes identificé 31 defectos (29.2%) con una puntuacién Stark
media de 4 (rango 3-6). Diez defectos estaban en la EAI (9,4%), con una
puntuacion Stark media de 4 (rango 3-5) y 3 en la EAE (2,8%), con una puntuacién
Stark media de 4 (rango 4-6). En este trabajo reportan los defectos del EAl y EAE
medidos en medias.

Hasta el momento, pocos grupos clinicos han utilizado esta clasificacion.
Recientemente, Dudding y cols (36) utilizaron el sistema Starck para evaluar todo
tipo de lesiones esfinterianas (obstétricas y quirurgicas) en mujeres y hombres
como valor predictivo de respuesta al tratamiento con estimulacion de raices
sacras. La relacion entre las lesiones estructurales del complejo esfinteriano anal y
la repercusion funcional medida mediante manometria anorrectal es controvertida.
El presente trabajo muestra también datos manométricos de los pacientes con
afectacion esfinteriana. En nuestra experiencia, la medida de longitud del canal
anal en reposo fuede 1.63 + 0.38 cm. La presion media de reposo fue de 32.44+
19.2 mmHg y la media depresion de contracciéon fue de 59.75 + 30.69 mmHg, ésta
ultima con valores por debajo de lo normal establecido. Se debe destacar que,
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Voyvodic y cols (35) pudieron observar que existian diferencias estadisticamente
significativas entre la presion basal y de contraccion voluntaria sélo en los
pacientes que presentaban una lesién grave del aparato esfinteriano, o bien,
contrariamente, en los que no presentaban lesiones. Bordeianou y cols (37),
recientemente, compararon las presiones manomeétricas y los grados de afectacién
en 2 de los 3 ejes del espacio (longitudinal y transversal) tanto del EAl como del
EAE, y llegaron a la conclusion de que, a medida que aumentaban los grados de
afectacion de los esfinteres, las presiones eran menores.

Ademas de evaluar las presiones de reposo y contraccion, evaluamos la
sensibilidad rectal, observando, con respecto a las pruebas de complianza rectal,
la media de la primera sensacion rectal, primer deseo defecatorio y deseo intenso
defecatorio fue de 41.52 + 22.33 cc, 70.06 + 22.67 cc, 125.38 + 38.32
respectivamente. Estos Ultimos datos, no se han reportado en estudios previos,
pero creemos deberian tomarse en consideracidon puesto que las lesiones
esfinterianas podrian predisponer al desarrollo de alteraciones de la sensibilidad
rectal.

Por otra parte, en el nuestro estudio al realizar analisis de correlaciéon de variables,
no encontramos correlacion entre los puntajes totales de la escala de Wexner 6
Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score (CCFFIS) y el indice
ultrasonografico de severidad de Starck (SUSI) (r = 0.31; p = 0.06). Al compararlo
con la literatura, Lucianoy colaboradores (2) no encontraron una correlacion
significativa entre la extension y la ubicacion del defecto de EAl y EAE o ambos
observada en la ecografia endoanal y la gravedad de la IF medida con la escala
de Wexner.

Durante nuestro analisis no encontramos correlacién entre CCFFIS o escala de
Wexnery los datos manométricos de la presién de reposo (r = -0.17; p = 0.32), la
presién de contraccién (r =-0.30; p = 0.09), la primera sensacion rectal (r=0.02; p =
0.90), el primer deseo defecatorio (r = -0.05; p = 0.78 ) y el deseo defecatorio
intenso (r = -0.35; p = 0.05). Con respecto a estos hallazgos, Salvans (1) en su
estudio previamente mencionado, los pacientes con IF y lesiones del complejo
esfinteriano presentaban una presion anorrectal basal significativamente menor
que los pacientes sin lesiones esfinterianas (p=0,031). Se observé también una
menor presion anorrectal de contraccion voluntaria en pacientes con lesiones,
pero estas diferencias no alcanzaron la significancia estadistica (p=0,930). No
encontramos estudios que busquen correlacionde la escala de Wexner como tal con
las presiones basal y de contraccion.

Adicionalmente, el SUSI en nuestro estudio si se correlacion6 con la presion de
reposo (r = -0.52; p = 0.001) y la presién de contraccion (r = -0.65; p = <0.001),
pero, por el contrario no tuvo correlacion con la primera sensacién rectal (r = 0.14;
p = 0.42), ni el primer deseo defecatorio (r = 0.10; p = 0.59) ni el deseo defecatorio
intenso (r = -0.23; p = 0.29). De acuerdo a lo reportado por Luciano, en su estudio
correlacionaron proporcionalmente la extension de los defectos EAl y EAE con
la disminuciéon de la presion anal media de reposo con una p <0.01 y con la
disminuciéon de la presion de contraccion media con p=0.013 medida por
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manometria anorrectal de alta resolucién 3D (3D HRAM). Salvans (1) también
reporté que, pacientes con lesiones ultrasonograficas mas graves presentaron una
menor presion anal basal (p=0.008) y decontraccion voluntaria (p=0,011) reflejadas
en la manometria anorrectal.

Estadisticamente, en nuestro estudio se determind que, un corte de 8 puntos en
SUSI permite discriminar entre una presion de reposo menor o mayor de 40
mmHg con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 60% (AUC: 0,83; p =
0,004) y representa un mayor riesgo de una presion de reposo inferior a 40 mmHg
(OR 8.4 [IC95% 1.18 - 59.49] p = 0.03). Cabe mencionar que, en la literatura
meédica, no se encontré un estudiocon un punto de corte en la escala de Starck que
se relacione con una mayor 0 menor presion de reposo.

El presente estudio tiene algunas debilidades ya que se trata de un estudio
retrospectivocon una poblacion pequefia y de un centro hospitalario de referencia
de tercer nivel de atencion.

Se debe considerar realizar un estudio prospectivo con el objetivo de aumentar el
tamafno muestral y asi describir las caracteristicas demograficas clinicas,
ultrasonograficas y manométricas de los pacientes con IF con lesion esfinteriana
anal asociada, y de esta manera poder correlacionar el grado de severidad de la IF
evaluada con sistemas clinicos de puntuacion, sistema de gravedad de lesiones
ultrasonograficas de Starck y los valores de la manometria anorrectal pudiendo
obtener de esta forma datos importantes que nos permitan la posibilidad de
establecer escalas que combinen parametros clinicos, manométricos vy
ultrasonograficos.
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17. CONCLUSION

La incontinencia fecal con lesién esfinteriana anal es una condicion frecuente con
predominio en el género femenino y puede estar agravada por diferentes factores
asociados, siendo el trauma obstétrico la causa mas frecuente de lesion
esfinteriana anal. Por lo tanto, para precisar un mejor diagnéstico de la
incontinencia fecal asociada a lesion esfinteriana anal, consideramos que el USEA
y la manometria anorrectal son necesarios para un enfoque integral aunado a los
aspectos clinicos; los mismos permiten valorar la severidad, y finalmente llevarnos
a homogeneizar tanto el diagndéstico como el tratamiento de esta patologia.

Por otro lado, al establecer un punto de corte ultrasonografico con 8 puntos en la
SUSI, nos permite estimar mayor riesgo en la disminucion de la presion de reposo
del complejoesfinteriano anal medido por manometria, o que desencadenaria
algun grado de incontinencia fecal en los pacientes; ademas sefiala al USEA
como herramienta unica,para predecir el descenso de la presion esfinteriana anal,
ya que no todos los serviciosmédicos cuentan con un mandémetro anorrectal.

Finalmente, nuestro estudio no solo resalta al abordaje diagnéstico para esta
patologia sino, también la importancia de una reconstruccién adecuada de los
esfinteres del ano durante el tratamiento quirdrgico con el objetivo de lograr una
mejoria en las presiones del complejo esfinteriano y evitar una repercusién
sintomatica en el paciente; ya que alencontrar una correlacién significativa entre
defecto del esfinter medido por la SUSI y ladisminucion de la presion basal y de
contraccion esfinteriana, podria ayudarnos en la planificacion del abordaje y
técnica quirurgicas.
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19.

ANEXOS

Anexo 1. CLEVELAND INCONTINENCE SCORE (WEXNER)

NOMBRE: ..o, APELLIDOS: ...

Preparto .................. Potsparto .................

Raro A veces Frecuente Siempre

Tipo Nunca ,
(<1vezal (+delvezmesy- |(1-2 veces alasemanay<1|(1 o mads veces al
mes) de 1 vez semana) vez dia) dia)

In,c.ontlnenua a 0 1 ) 3 4

solidos

Ilnco.ntlnenua a 0 1 ) 3 4

liquidos

Incontinencia a gases |0 1 2 3 4

Uso de paial o 0 1 ) 3 4

compresas

Alteraaon forma de 0 1 ) 3 4

vida

Total Score: .................. No se encuentran entradas de indice.
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