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& Qué busco?
Esa es una buena pregunta.
He tratado muchas veces de buscar a Dios
Y a la justicia.
Soy un pobre diablo
Que anda
Entre el cielo y el infierno.
| Soy una gente
Que lo quiere todo
Y que no ha alcanzado nada.
Durante meses o aitos,
Busco
La justicia, el pan, la comida, la sal, Ia mujer,
Y hay momentos,
En que he querido buscar a Dios ...
Nunca lo he encontrado,
El dia que lo encuentre

Me quedo callado.

Jaime Sabines.
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MARCO TEORICO

LESION POR DESNERVACION:

Durante el parto, el piso pélvico esta expuesto a compresion directa de la parte
fetal que se presenta asi como a presion que ejerce la madre duranie el pujo. Estas
fuerzas estiran y distienden el piso pélvico, ocasionando alteraciones funcionales y
anatomicas de los muiscules, nervios y tejido conectivo del piso pélvico.

Los nervios de los miisculos del piso pélvico y esfinteres se pueden lesionar por
estiramiento o ruptura (isquemia). La trayectoria del nervio pudendo por la pared
pélvica lateral lo hace susceptible a la traccidon y compresion secundario al pujo
prolongado en la defecacion o descenso de la presentacion. La inervacién por arriba de
los elevadores del ano sufre distension durante el parto. |

Algunos estudios han demostrado que los nervios periféricos se dafian cuando
son sometidos a presiones de 80 mmHg por més de 12 horas. Durante el parto, ¢l piso
pélvico se somete a presiones hasta de 240 mmHg. El dafio nervioso causa una
denervacién parcial de la musculatura del piso pélvico inmediatamente después del
parto, perc la mayorfa (60%) se recupera al término del segundo mes posparto, y a los
seis meses posparto el 80% de las mujeres muestran datos de reinervacion. Se ha
observado en diversos estudios que el segundo periodo de trabajo de parto prolongado
es el factor mds importante para ocasionar dafio nervioso.

La denervacién del piso pélvico se ha estudiado utilizando diversas técnicas
neurofisiolégicas como son: electromiografia de aguja concéntrica, electromiografia de
fibra tinica y latencia de nervio motor principalmente del nervio pudendo.

Utilizando estas técnicas se ha observado dafic nervioso del misculo pubococcigeo y

del esfinter anal externo después de un pario vaginal en el 42 al 80% de las mujeres. No



se ha observado lesion nerviosa en pacientes sometidas a cesérea electiva, sin embargo
en aquellas pacientes en las que s¢ realiza cesirea posterior a trabajo de parto, existe
dafio del nervio pudendo.

Fl dafio nervioso puede ser acumulativo al aumentar la paridad. Diversos
estudios han encontrado que la latencia motora terminal del nervio pudendo aumenta
después del parto, lo que sugicre traumatismo del nervio pudendo por distension o
compresion.

Al presentarse lesién nerviosa del piso pélvico, las fibras musculares denervadas
se reinervan por axomes sanos adyacentes observindose potenciales de accion
prolongados. Al existir denervacion y reinervacién subsiguiente, el nimero de fibras
musculares inervadas por un axén aumenta.

La mayoria de las lesiones de los musculos del piso pélvico son secundarias
dafio neurologico. Durante ¢l trabajo de parto y el parto también se puede lesionar la
fascia y e:.i tejido conectivo del piso pélvico. La fascia endopélvica puede romperse,
estirarse en exceso o debilitarse durante el parto, y aunque s& forma nueva colagena,
esta nunca es tan fuerte como la original.

La lesién muscular, nerviosa y del tejido conectivo del piso pélvico pueden
condicionar incontinencia anal, incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso de drganos
pélvicos. Estudios neurofisiologicos asi como histoqujnﬁcas han demostrade que la
denervacion parcial de los musculos del piso pélvico trae como consecuencia
incontinencia urinaria de esfuerzo con prolapso de drganos pélvicos o sin él. La lesion
del nervio pudendo puede preceder a la aparicidn de incontinencia urinaria de esfuerzo.

En conclusién, el trabajo de parto y el parto vaginal producen prolongacion de la

conduccién nerviosa y lesién por depervacién con reinervacion subsiguiente. Las




mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, prolapso de 6rganos pélvicos o ambos,

presentan datos de denervacion con reinervacion subsiguiente.

LESION OCULTA DEL PISO PELVICO:

Actualmente la mayoria de las lesiones del piso pélvico son mucho menos
frecuentes que antes durante el parto, son facilmente diagnosticados y facil de reparar.
En las mujeres nuliparas en las que no ha existido ningun tipo de tensioén ni lesion del
piso pélvico es més frecuente que sc presentan desgarros vagmales. Existen
presentaciones andmalas en donde hay un aumento del didmetro de la parte que se
presenta ocasionando por lo tanio presion sobre el conducto vaginal y sus puntos de
fijacién musculares que se distribuye en direcciones distintas ocasionando como
consecuencia lesion en los misculos superficiales del periné incluyendo los misculos
petineales transversos, borde superior del esfinter anal externo y fibras superficiales del
musculo  pubococcigeo; ademds pueden existir desgarros a loa misculos
bulbocavernosos y a la fascia inferior del diafragma urogenital por presion directa
ejercida sobre el suelo de la pelvis.

Existe evidencia electromiogréfica que hay reinervacion de los musculos del piso
pélvico después de un parto vaginal hasta en el 80% de los casos. Existe un mayor dafio
nervioso en pacientes gue son sometidas a un segundo periodo de trabajo de parto
prolongado o aquellas pacientes que tienen un producto macrosdmico. (1).

Existen factores que pueden aumentar la integridad perineal y estos som, evitar la

episiotomia, un parto vaginal espontineo o la utilizacién de vacuum, pero evitar

férceps, masaje perineal durante las semanas proximas al parto. (2).




La traccion hacia abajo ejercida por la cabeza fetal a nivel de la parte media de la
vagina puede desgarrar las conexiones situadas enire ambos lados de los misculos
pubococcigeos y las fibras musculares situadas entre la vagina y el recto, si a parte se
utiliza un forceps alto, entonces se produce una lesion a nivel de la espina isquiatica.

La incontinencia fecal debido a lesion al esfinter anal externo es la consecuencia
mas importante del trauma perineal en el parto vaginal y puede ser de origen muscular o
neurolégico. El riesgo de lesion del esfinter aral externo es mucho mayor en el primer
parto y en asociacién con el uso de forceps, un segundo periodo de trabajo de parto
prolongado, variedad de posicién occisito posterior y episiotom{a media; pero ne €s
predecible en casos individuales. Las lesiones pueden prevenirse ¢ minimizarse por
medio de mantener una buena actividad uterina en el primer periodo de trabajo de parto,
identificar y realizar una buena reparacién a nivel perincal y por un tratamiento
adecuado en aquellas pacientes sintomaticas. (3) (4).

Por otra parte pueden existir desgarros inadvertidos més graves que en un futuro dardn
lugar 2 rectoceles, tal es el caso de la separacion de los haces de los musculos
pubococcigeos y desgarro en su unidn a la porcién posterior y lateral de la vagina.

Secundario a la aplicacién de un férceps se pueden producir desgarros profundos de los
miisculos pubococcigeos en las cercanias de su origen, a mivel de la cara intemna de la
rama superior del pubis. El desgarro se puede extender hacia abajo, separando la
porcién lateral derecha y la porcion posterior de la vagina de sus puntos de fijacion y de

la pared rectal anterior, destruyendo casi todo ¢l diafragma pélvico y dando lugar a un

prolapso grave de 6rganos pélvicos.




Durante el siglo XX, se realizaron mejoras importantes en la atencion obstetricia
lo que redujo en fora importante la mortalidad matema, lo que nos permite enfocamos
en situaciones que reduzcan la morbilidad.

Recientemente nos hemos dado cuenta que las lesiones subclinicas del piso pélvico
después de un parto vaginal, pueden tener consecuencias devastadoras a largo plazo,
como son: Incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia fecal y prolapso de drganos

pélvicos.

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL PISO PELVICO:

El piso pélvico influye al elevador del ano, los musculos uretrales y esfinter anal,
la fascia endopélvica.|
El elevador del ano tiene dos funciones importantes. Primero, el musculo mantiene un
tono basal constante, lo que mantiene el hiato urogenital cerrado. Si este tono basal se
pierde o esta disminuido, el hiato urogenital se puede elongar facilitando asi el descenso
de las visceras pélvicas. Su segunda funcién es contraerse en forma refleja en respuesta
a ciertas acciones que aumentan la presién intrabdominal, como lo es el toser,
estornudar, reir, etc. Manteniendo asi, la continencia mientras la presién intrabdominal
se incrementa.
El elevador del ano y los esfinteres tanto anal como uretral se encuentran inervados por
las raices sacras anteriores $2-S4- Las ramas motoras de estas raices nerviosas viajan

por la superficie de la pared pélvica, donde son vulnerables a la compresién y

enlongacién durante el parto.
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MECANISMO DE LESION AL PISO PELVICO:

Durante el parto vaginal, el piso pélvico esta expuesto a compresion directﬁ por
la presentacion fetal asi como por la presion ejercida por la madre durante el periodo
expulsivo.

La episiotomia mediolateral, en la cual una porcion del musculo pubovisceral puede ser
seccionada en forma intencional, €s un egjemplo obvio de dafio al elevador del ano y se
ha asociado con una subsecuente disminucion en la fuerza del piso pélvico. Las
laceraciones del cuerpo perineal, afecta la funcién del piso pélvico.

Se ha demostrado que existe una mayor morbilidad tanto perineal como del piso pélvico
en aquellas mujeres a quienes se les realiza una episiotomia media en comparacion con

aquellas a quienes no se les practica o que tienen un desgarro perineal esponténeo. (5)

Fl parto vaginal causa enlongacién y compresién de los nervios pélvicos. Dicha lesion
origina una denervacién parcial de la musculatura del piso pélvico. Subsecuentemente,
puede haber recuperaci6n de la lesion cuando hay una reinervacion de los misculos por
los nervios intactos que circundan dichos musculos.

Usando técnicas neurofisiolégicas para el estudio del piso pélvico, las lesiones por
denervacion de los musculos pubococcigeo y esfinter anal externo se han demostrando
en un 42 a 80% de los partos vaginales.

La fascia y el tejido conectivo del piso pélvico también pueden ser lesionados durante el
trabajo de parto o el parto. La fascia endopélvica probablemente sufra de ruptura

durante el parto. Rupturas aisladas de la fascia son las que se han implicado en el origen

de cistoceles, defectos de soporte vaginal e incontinencia urinaria de esfuerzo
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DISFUNCION DEL PISO PELVICO.

Consiste en cuatro entidades:

1.- incontinencia urinaria de esfuerzo.
2.- Incontinencia fecal.

3.- Prolapso de orpanos pélvicos.

4.- Disfuncion sexual.

Los musculos del diafragma pélvico ofrecen apoyo deficiente cuando han
experimentado fatiga.
El trabajo de parto y €l parto por via vaginal son factores de primera importancia para la
lesion directa de los tejidos del suelo pélvico, la alteracion de la fascia endopélvica y el
dafio de las paredes vaginales. Hay lesién indirecta como resultado del trastomo de
musculos y nervios del suelo pélvico. Se cree que la lesion nerviosa es resultado de
compresién directz de los nervios o estiramiento de éstos.
Los miisculos del suelo pélvico quedan desnervados después del parto vaginal de la
misma manera en que lo hacen con ¢l avance de 1a edad. Los desgarros del esfinter anal
pueden ser ocultos o evidentes y trastornan el funcionamiento de los componentes
externos ¢ internos con incontinencia fecal consecuente.

La lesién de los soportes vaginales superiores y el anillo facial pubocervical intacto

culminan en descenso uterino, prolapso de la boveda vaginal y enterocele.(6).
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:

La International Continence Society (ICS) define la incontinencia urinaria como
la pérdida involuntaria de orina cuya gravedad es suficiente para constituir un problema
social o higiénico y que puede demostrarse de manera objetiva. (7)

La ICS define la incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera como la pérdida de orina
involuntaria observada cuando, en ausencia de contraccion del misculo detrusor, la
presion intravesical excede la presién intrauretral. Una causa de primera importancia de
esta alteracion es la pérdida del soporte anatomico de uretra, vejiga y union
uretrovesical. Esto supone una anormalidad de los componentes de la continencia,
incluidos la pared uretral (mucosa, vascularidad y nrisculo liso), soporte ureiral a nivel
del cuello vesical (muscular y facial), misculo estriado periurctral ¢ inervacion uretral.
La incontinencia de esfuerzo puede ser resultado de lesidn del soporte ureiral, pérdida
de la funcién del esfinter uretral o ambas cosas,

Una denervacién parcial del piso pélvico con una reinervacién subsecuente es normal y
se asocia con la edad y los antecedentes de partos vaginales. Mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo o prolapso de érganos pélvicos o ambos, tienen un incremento
significativo en la denervacién del piso pélvico en comparacién con aquellas mujeres
asintomaticas (8).

Posterior a un parto, los cuatro mecanismos por los que este contribuye a la
incontinencia urinaria son:

a) Lesion de los soportes titulares conjuntivos por los efectos de la presion
mecanica.

b) Lesién vascular de los elementos pélvicos por compresién efectuada por la parte

de la presentacion.
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¢) Lesion de los nervios y masculos pélvicos.

d) Lesion directa de las vias urinarias.

La sintomatologia urinaria suele persistir hasta un afio después del parto vaginal {9).
Existe evidencie de que aquellas mujeres que presentan incontinencia urinaria 3 meses
posterior al parto, tienen un riesgo importante de presentar incontinencia urinaria de
esfuerzo con una prevalencia a cinco afios del 30% con una incidencia del 19%. (190).

Mayor es el riesgo si se utilizan férceps. {11).

El paso de la cabeza fetal a través del hiato genital desconecta la vagina de sus
fijaciones faciales y permite que ésta se deslice hacia abajo y el exterior. El recto queda
separado de sus inserciones faciales y de los misculos elevadores del ano. La cabeza
fetal distiende, estira y llega incluso a romper los mmisculos elevadores. Se ha descrito,
ademés de estas alteraciones anatdmicas, lesion de los nervios pudendos y perineales.
Esta anomalia ocurre distal en relacién con la espina isquidtica en ¢l conducto pudendo.
Las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia fecal o prolapso de
los érganos pélvicos sufren una denervacion de mayor magnitud de los misculos del
suelo pélvico respecto de las que no tienen sintormas.

Existen asociaciones estadisticamente significativas que se han observado entre
incontinencia urinaria de esfuerzo y el peso del recién nacido (>4000g.), OR 1.1 (IC
95% 1.0-1.2) asi como incontinencia urinaria de urgencia y la circunferencia de la
cabeza (>38cm.) OR 1.8 (IC 95% 1.0-3.3).(12).

Aquellas mujeres que tienen un parto vaginal tienen mayor tendencia a presentar

incontinencia urinaria de esfuerzo que aquellas pacientes que resuelven su embarazo via

abdominal. Esto sugiere que una cesérea electiva disminuye la posibilidad de presentar
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incontinencia urinaria en afios posteriores. (13). Sin embargo, pacientes a quicnes se les
practica una cesédrea tienen mayor riesgo de presentar incontinencia urinaria de esfuerzo
que aquellas pacientes nuliparas, lo que nos habla de existen factores que el mismo
embarazo condiciona incontinencia urinaria. (14).

A pesar de que existen autores que sugieren que los embarazos se resuelvan por via
abdominal con el afin de disminuir la incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo a
largo plazo, existen datos que sugieren que la prevalencia de incontinencia urinaria en
pacientes nuliparas, predominantemente monjas postmenopiusicas es similar a lo
reportado en pacientes con antecedentes de partos vaginales en estado postmenopiusico.
Ain en la ausencia de dafto al piso pélvico provocado por el parto, la pérdida de orina se
asocia a sintomas de esfuerzo més que a sintomas de incontinencia urinaria de urgencia.
(15).

En diversos estudios se han comprobado lesiones de los nervios pudendos y sus ramas
perineales, que inervan al musculo estriado periuretral, relacionadas con el nacimiento.
Los nervios pudendos también se afectan en este proceso y diversas investigaciones han
demostrado retraso de la conduccién hacia los misculos del suelo pélvico y pruebas
morfolégicas de lesion mediada por nervios de los misculos elevadores del ano después
del parto.

Existe incontinencia de esfuerzo antes del primer embarazo en un nimero considerable
de mujeres (5% o més).

A pesar de la gran prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo durante el
embarazo y en el puerperio la regla suele ser resolucién espontanea, La razén se
desconoce. Se ha demostrado que después del parto vaginal se incrementa la movilidad

uretral. Ademas se asocia con una disminucidn de la presién de cierre uretral y

disminucién de la longitud funcional de la uretra, cambios que no se aprecian después
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de una cesdrea. La lesién por denervacion también se ha estudiado como una posible
causa en la deficiencia del esfinter intrinseco de la uretra en mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo, Una latencia prolongada de los nervios pudendos y perineales se
asocian con una menor presion de cierre uretral, lo que sugiere que una neuropatia del
piso pélvico puede tener un papel importante en la génesis de una funcion uvretral

alterada.

INCONTINENCIA FECAL:

La incontinencia fecal, que es la pérdida involuntaria de gases o excremento. La mayor
parte de los estudios informa que se observa mas a menudo en multiparas y que tiene su
incidencia mas alta en las personas adultas mayores de 65 afios de edad. (16). Los
problemas emocionales, psicolégicos y sociales creados por este trastorno pueden ser

devastadores y debilitantes.

La defecacion es una funcién privada v la incapacidad para controlar la funcién
intestinal se convierte en un grave problema personal.
Las encuestas estiman que las tasas de prevalencia de la incontinencia fecal (IF) pueden
ser hasta de 15% en las mujeres mayores de 50 afios. Hasta 3% de las mujeres que
tuvieron un parto vaginal pueden desarrollar IF y menos de la mitad de las que sufren

este problema solicita asistencia profesional médica.

Los efectos globales pueden ser resistenciz uretral en reposo mds baja, disminucién de

la actividad de los miisculos estriados con el esfuerzo fisico, aumento del descenso de la
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uretra y la base de la vejiga con el esfuerzo fisico y presion més baja que exprime al
ano. El hiato elevador puede ampliarse, con lo que se incrementa el prolapso pélv.ico y

la debilidad del esfinter anal puede producir incontinencia fecal.

La continencia fecal requiere anatomia y funcidn normales de los esfinteres
anales ¥ los misculos del suelo pélvico, ademds de sensibilidad anorectal normal.
El aspecto etiologico mas frecuente de la IF gue encuentra un ginecoobstctra es el
desgarro obstétrico de esfinteres. {17). Cerca de 35% de las mujeres primiparas de un
grupo que se consideraba intacto sufria defe;:tos esfinterianos, segin el ultrasonido
endoanal, seis scmanas después del parto. De estas, un 13% de las pacientes primiparas
desarrollaban IF o necesidad urgente de defecar después del parto.
La incontinencia anal entre mujeres primiparas se incrementa a través del tiempo y
empeora con futuros embarazos. La presencia de incontinencia anal nueve meses

después del parto es un predictor importante para la persistencia de la sintomatologia.

(18).

El parto vaginal se acompaiia de neuropatia pudenda, en particular cuando es
prolongada vy dificil la segunda etapa del trabajo de parto. Un mecanismo propuesio de
lesion sefiala que el dafio nervioso producido es resultado de traccién ¢ compresion.

Esta lesion puede causar evacuacién rectal trastornada con necesidad de esfuerzo de

expulsion rectoanal.
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Las causas principales de incontinencia fecal reconocidas en ginecoobstetricia son:
a) Traumatismos obstétricos:
a. Lesion del esfinter.
b. Lesi6n del elevador del ano.
c. Neuropatia pudenda (lesién por estiramiento).
d. Neuropatia del elevador del ano (lesién por compresién).
b) Prolapso de érpanos pélvicos:
a. Sindrome de descenso perineal.
¢) Traumatismos quirirgicos anorrectales:
a. Desintegracién del esfinter.
b. Estiramiento del esfinter.
d) Causas funcionales:
a. Impactacién fecal.

b. Diarrea.

Se reporta una incontinencia fecal del 4 al 19% de aquellas mujeres que tienen un parto
vaginal y afecta en forma adversa su calidad de vida, solamente el 5% de los desgarros
se diagnostican clinicamente al momento de la atencion del parto, sin embargo con
ultrasonido endoanal se llega a diagnosticar alguna disrupcion del esfinter hasta en el 35
a 41% de los casos y de estos el 50% de las pacientes presentan incontinencia anal
subsecuente, por esto se menciona que el realizar este tipo de ultrasonido en aquellas
pacientes que presentan desgarros de segundo grado puede diagnosticar lesiones que no
son aparentes clinicamente y su reparacién inmediata disminuye el riesgo de

incontinencia anal. Sin embargo se requiere de realizar ultrasonido endoanal a 29

mujeres para prevenir | caso de incontiencia fecal, (19). Sin embargo la exploracion
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inmediata en el posparto no es un buen predictor para valorar incontinencia urinaria y
debilidad de piso pélvico pero si como se mencioné, para identificar aquellas pacientes

con riesgo de disrupcion anal. (20},

Come el traumatismo obstétrico es la causa méis comin del {F en la mujer, deben
realizarse los principales esfuerzos para prevenirla durante la asistencia del trabajo de
parto y el parto. Existe un nexo entre el daiio esfinteriano y la episiotomia (media y
mediolateral). (21). También existe una relacién claramente establecida entre el parto
operatoric en €l que se utilizan forceps y el traumatismo del esfinter anal.

La pérdida involuntaria de flatos posterior a un pario vaginal es frecuente, hasta en el
25% de los casos con una baja incidencia de incontinencia a heces se reporta hasta de un
2%, sin ¢mbargo, esto depende de la presencia de desgarros de esfinter anal externo.
{22). Por razones logicas, mientras mas importante es el desgarro (segundo, tercero
incompleto y completo) mayor la severidad de la incontinencia anal. (23).

El parto vaginal se asocia a una disminucion en la presion anal por manometria, fanto la
fuerza como el tono se encuentran disrninuidos; sin tener efecto en la sensacion anal.

(24).

Los desgarros del esfinter anal externo se correlacionan en forma importante con el uso
de forceps y el 80% de las mujeres a quienes se les aplica un férceps tienen un desgarro
evidente del esfinter.

La incontinencia fecal debido a lesidn al esfinter anal externo es la consecuencia mas

importante del trauma perineal en el parto vaginal y puede ser de origen muscular o

neurolégico. El riesgo de lesion del esfinter anal externo es mucho mayor en el primer
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parto y en asociacién con el uso de forceps, un segundo periodo de trabajo de parto
prolongado, variedad de posicion occipito posterior y episiotomia media. Las lesiones
pueden prevenirse & minimizarse por medio de mantener una buena actividad uterina en
el primer periodo de trabajo de parto, identificar y realizar una buena reparacién a nivel

perineal y por un tratamiento adecuado en aquellas pacientes sintomadticas. (3) (4).

Se ha reconocide que et 75% a 80% de las pacientes con incontinencia anal idiopética
tiene una neuropatia del piso pélvico, incluyendo denervacion del esfinter anal externo
y/o de los misculos pubococcigeos y prolongacion de la latencia de los nervios
pudendos. En general, el esfinter anal externo muestra evidencia de denervacion en el
47% a 60% de mujeres con desgarros reconocidos comao de tercer grado incompleto y

completo.

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS:

La palabra prolapso se deriva del Latin que significa “caerse”. Un prolapso
ocurre cuando hay un defecto en el piso pélvico lo suficiente como para permitir que
una ¢ mas visceras pélvicas prolapsen atreves de este.

Es un problema ginecoldgico comin que aunque no amenaza la vida, si puede afectar en
forma adversa la calidad de vida de muchas mujeres.

El trauma el piso pélvico que se acompafia con el parto vaginal debilita las fascias y
permite una “relajacion pélvica™.

Se estima que el 50% de las mujeres con antecedente de parto vaginal tienen un cierto

grado de prolapso genital y de estas el 10 al 20% son sintométicas.
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El prolapso es poco comin en mujeres nuliparas, solamente ¢l 2% de los prolapsos
sintomaticos ocurren en esta poblacion. (25).

De los sintomas que presentan las pacientes, el mas comin es la sensacion de cuerpo
extrafio en la vagina. Sintomas adicionales dependen del tipo de organo que se
encuentre prolapsado. Otros sintomas son dispareunia, incontinencia urinaria, dificultad

para caminar, defecar, dolor pélvico, navsea, lumbalgia, irritacién vaginal.

Existen diversas causas de aparicion de disfuncién del piso pélvico en mujeres.
Ninguno de los factores que intervienen en la aparicion de la disfuncién del piso pélvico
se han estndiade adecuadamente, sin embargo se identifican factores predisponentes
entre los que se incluyen el género, la raza, la anatomia y funcién neuromuscular,
sintesis v estructura de la coldgena, ambiente; los factores de intervencion incluyen a la
conducta, uso de medicamenios, cirugia; los factores promotores incluyen el
estrefiimiento, estrés ocupacional y recreativo, obesidad, enfermedad pulmonar crénica
y tabaquismo, ciclo menstrual, infeccion aguda de vias urinarigs, menopausia; los
factores de descompensacién incluyen ancianidad, demencia, debilidad; y los factores
de provocacitn en los que se encuentra el parto vaginal, siendo éste el principal factor
causante de disfuncién del piso pélvico en casi todas las mujeres,

Después de un parto espontineo y de un parto instrumentado las pacientes se quejan de
incontinencia urinaria de esfuerzo en un 21% y 34% respectivamente, asi como de
incontinencia fecal en un 4% y 5.5% respectivamente. (26). Cabe mencionar que existen

defectos ocultos del esfinter posterior 2 un parto vaginal y es mayor la asociacién

cuando se tratd de un parto instrumentado. (27},
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Los procesos especificos del parto y trabajo de parto que dafian el piso péivico
no son bien conocidos, sin embargo, existen una sene de variables que intervienen en el
parto como son: partos acclerados, las presentaciones anormales del feto, los fetos
macrosdmicos, la friabilidad de los tejidos maternos, la realizacion de episiotomia, un
trabajo de parto prolongado, la paridad y el uso de forceps.

El parto acelerado tiende a causar laceraciones principalmente cervicales,
aunque debido a una expulsién brusca de la cabeza suclen observarse desgarros
perineales.

La lesién del piso pélvico generada por las presentaciones anormales del feio
esta dada generalmente por la manipulacién obstétrica que se realiza durante el parto y
dificultades que se presentan durante el proceso.

En la macrosomia fetal, el paniculo adiposo de los hombros y del tronco puede
hacer que éstos sean mayores que la cabeza, lo que favorece {a distocia de hombros en
el momento del nacimiento y como consecuencia dafio directo al piso pélvico, aundque
se reporta una relativamente baja incidencia de lesiones, aproximadamente 1 por cada
500 partos, en los casos en los que el feto esta entre los 4000 y los 4500g.

El tejido conectivo interviene en ¢l sostén de los érganos pélvicos, si la colagena
gue da fortaleza al tejido conectivo pélvico presenta alpGn defecto estructural o
bioquimico, deficiencia cuantitativa o desequilibrio de sus tipos puede contribuir a la
disfuncién del piso pélvico sobre todo si se presenta un factor desencadenante, como
seria el parto.

La disfuncién del piso pélvico se relaciona directamente con un segundo periodo

de trabajo de parto prolongado.
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La aplicacidn inadecuada de forceps a un nivel alto de la pelvis, puede dar lugar
a un desgarro profundo a nivel del origen de los milsculos pubococcigeos, es decit enla
cara interna de la rama superior del pubis. Este tipo de lesiones del piso pélvico son
dificiles de detectar y de reparar en el momento del parto, por lo que se puede producir
una hemorragia grave inadvertida. Una complicacion de este tipo de desparros, es la
eﬁtensién de la lesion hacia abajo, separando la porcién lateral y posterior de la vagina
de sus puntos de fijacién de la pared rectal anterior, destruyendo asi el diafragma
pélvico.
El parto vaginal, resulta en un significativo dafio al piso pélvico con lesion del nervio
pudendo. T.as mujeres a quienes se les practica una cesdrea posterior a un trabajo de
parto, también se encuentran en riesgo de lesion del nérvio pudendo. (28) (29).
Tanto los misculos elevadores del ano como la fascia endopélvica son importantes en el
mantenimiento de los érganos pélvicos en su pﬁsici(m anatémica normal.
Si disminuye el tono de los elevadores del ano, los organos pélvicos se suspenden sobre
un hiate urogenital enlongado por sus ligamentos y tejido conectivo. Ante estas
circunstancias, la fascia endopélvica gradualmente se va debilitando como resultado de
una tensién crénica. Como el piso pélvico es débil después de un parto vaginal, este
puede ser una causa potencial en el origen del prolapso de 6rganos pélvicos. Existe
evidencia de denervacidn de los elevadores del ano hasta en el 50% de las mujeres con
prolapso de érganos pélvicos. La sintomatologia de disfuncién del piso pélvico
posterior a un parto vaginal es mucho més severa en aquellas pacientes que durante el

trabajo de parto recibieron oxitocina, que tuvieron un parto instrumentado, que tuvieron

un recién nacido de 4000g. 6 més, o que se les practicd una episiotomia. (30).
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JUSTIFICACION:

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se atienden anualmente 1831 partos
vaginales al afio de los cuales 377 son instrumentados y 1454 son lo que conocemos
como eutocia. Con un 1.8% de desgarros perineales, de los cuales el 1.3% son desgarros
de tercer grado completo e incompleto, y el 0.5% desgartos de segundo grado.

Teniendo esta estadistica y tomando en cuenta que el parto vaginal es la principal causa
a nivel mundial de disfuncién del piso pélvico en cualquiera de sus presentaciones, ya
sea incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia fecal y/o prolapso de érganos
pélvicos. Es por estos gue nos interesa demostrar el grado de afectacion que pueden
tener nuestras pacientes y lo més importante, para poder implementar medidas durante
la atencidén del parto para poder evitar este tipo de complicaciones a largo plazo que

afecta en forma significativa la calidad de vida de estas pacientes.

OBJETIVOS:
GENERAL:
Determinar factores de riesgo obstétricos asociados al desarrollo de desgarro

perineal, incontinencia wrinaria ¢ incontinencia fecal posterior a la resolucion del

embarazo via vaginal.

ESPECIFICOS:
1.- Determinar la frecuencia de desgarros.

2.- Determinar la frecuencia de incontinencia urinaria.

3.- Determinar la frecuencia de incontinencia fecal.
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JUSTIFICACION:

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se atienden anualmente 1831 ﬁartos
vaginales al afic de los cuales 377 son instrumentados y 1454 son lo que conocemos
como eutocia. Con un 1.8% de desgarros perineales, de los cuales el 1.3% son desgarros
de tercer grado completo e incompleto, y el 0.5% desgarros de segundo grado.

Teniendo esta estadistica y tomando en cuenta que ¢l parto vaginal es la principal causa
a nivel mundial de disfuncién del piso pélvico en cuzlquiera de sus presentaciones, ya
sea incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia fecal y/o prolapso de Grganos
pélvicos. Es por estos que nos interesa demostrar el grado de afectacién que pueden
tener nuestras pacientes y lo mas importante, para poder implementar medidas durante
la atencién del parto para poder evitar este tipo de complicaciones a largo plazo que

afecta en forma significativa la calidad de vida de estas pacientes.

OBIJETIVOS:
GENERAL:

Determinar factores de riesgo obstétricos asociados al desarrollo de desgarro
perineal, incontinencia urinatia e incontinencia fecal posterior a la resolucion del

embarazo via vaginal,

ESPECIFICOS:
1.- Determinar la frecuencia de desgarros.
2.- Determinar la frecuencia de incontinencia urinaria.

3.- Determinar la frecuencia de incontinencia fecal.
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HIPOTESIS:

Los factores de riesgo que se asocian con desgarro perineal son: Nuliparidad y uso de
Férceps.

Los factores de riesgo que se asocian a incontinencia urinaria de esfuerzo son:
Expulsivo prolongado y el peso del recién nacido.

Los factores de riesgo que s¢ asocian a incontinencia fecal son: Desgarros perineales de

tercer grado completo o incompleto y el uso de férceps.

POBLACION:

Todas las mujeres que resvelvan su embarazo en el Instituto Nacional de

Perinatologfa (INPer) y que cumplan con los criterios de seleccidn.
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DISENO DEL ESTUDIO:

L Tipo de Investigacion:

a. Observacional.

IL Tipo de disefio:

a. {asos y controles.

I11. Caracteristicas del estudio:

a. Longitudinal, analitico y retrospectivo.
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

- Varable dependiente:
o Disfuncién del piso pélvico:
. » [Incontinencia fecal. (dicotomica) SI & NO.
| = [Incontinencia urinaria de esfuerzo. (dicotémica) SI 6 NO.

=  Desgarros de tercer grado. SI 4 NO.

- Variable independiente:
o Resoh::i(m:
* Eutocia,
= Forceps.
o Expulsivo prolongado. Mayor a 60 min. En multiparas y mayor a 90
min. En primiparas.
o Desgarros (tercer grado): SI 6 NO.
»  Completo.
=  Incompleto.
o Episiotomia:
*  Media.
= Mediolateral.

o Sin episiotomia.

o Producto macrosémico. Mayorde 4kg. SI & NO.




27

DEFINICION DE VARIABLES:
CONCEPTUAL:
Incontinencia urinaria de esfuerzo:
Es la queja de pérdida involuntaria de orina durante el esfuerzo o ejercicio, 6
durante el estornudo o tos.
Incontinencia fecal:
Es la pérdida involuntaria de flatos, moco, heces liquidas 6 sélidas.
Desgarros:
Se clasifican en trés grados:
a) Primer grado:
Comprenden solamente la mucosa vaginal, 1a horquilla y 1a piel del

perineo.

b) Segundo grado:
Comprenden el cuerpo perineal, lesionando el misculo transverso

del perineo y exponiendo el esfinter,

c) Tercer grado incompleto:
Abarcan ¢l cuerpo perineal con lesién del esfinter rectal y los

musculos perineales profundos. Solo lesiona el esfinter.

d) Tercer grado completo:

Abarca lo mismo que ¢l desgarro de tercer grado incompleto pero

en este ¢aso el recto si se encuentra abierto,
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OPERACIONAL:

Incontinencia Urinaria:
Perdida involuntaria referida por la paciente a! momento del questionario.

Presente 1a incontinencia o no.

Incontinencia Fecal:
Pérdida involuntaria referida por Ia paciente al momento del interrogatorio.

Presente o no.

Desgarros:

Para motivos del estudio Gnicamente se tomaran en cuenta aquellos desgarros de

tercer grado ya sea incompleto o completo.
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CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad que hayan resuclto su embarazo en el Instituto
Nacional de Perinatologia tinicamente por via vaginal; y que acudieron a consulta de
urologfa ginccolégica al finalizar el puerperio.

Embarazos de término.
Resolucién vaginal.

Sin incontinencia urinaria o fecal previas.

NO INCLUSION:

Pacientes que no acudieron a la consulta de urologia ginecolégica al finalizar el
pPUSTperio.

Expediente incompleto.

Producto malformadeo.

Producto presentacion pélvica.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 189 pacientes que resolvieron su embarazo por via vaginal aen
¢l Instituto Nacional de Perinatologia, las cuales se captaron durante la consulia de
Uroginecologia, que acudieron a valoracién seis semanas posteriores a la resolucion del
evento obstétrico. De el total de las pacientes el 50.8% (96) de eilas fueron primigestas,
el 16.4% (31} secundigestas, tercer embarazo 14.8% (28), cuarto embarazo 11.6% (22),
cinco embarazos 3.2% (6), seis embarazos 2.1% (4) y siete embarazos 1.1% (2). (Fig.
1). Siendo que el 70.4% (133) tenian un parto previo y el 20.1% (38) dos partos previos,
el 5.8% (11) 3 partos, mas 4 partos 3.7%. (Fig. 2).

La edad promedio de las pacientes fue de 26.4 + 7.6 afios {rango 14 a 44 afios); de estas
pacientes, las semanas de gestacién al momento de la resolucion del evento obstétrico
fue en promedio de 38.4 + 2.2 semanas (rango 37 a 42 semanas). Las cuales su duracién
del periodo expulsivo promedio fue de 46.4 + 3.2 minutos {rango 1 a 160 minutos).El
peso de los recién nacidos en promedio fue de 3026.9 gramos + 473.5 gr. (rango de 890
a 4180 gr.).

En cuanto a los desgarmos, se observaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a el nimero de gestaciones y el nimero de partos, siendo mayor ambos para ¢l
grupo sin desgarros. (Tabla 1). El andlisis divariado mostré que la nuliparidad y la
episiotomia tienen mayor riesgo para desgarro que la nuliparidad v la episiotomia con
un OR 5.2 (IC 95% 1.7-153) y un OR 19.3 (IC 95% 1.1-325.0) respectivamente.
(Tabla 2). Sin embargo el andlisis multivariado solo mostré la nuliparidad como factor

de riesgo para desgarro con un OR ajustado 3.5 (IC 95% 1.1-11). (Tabla 2).
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En cuanto a incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), se analizaron las mismas
variables, encontrando en este caso que el peso del recién nacido fue estadisticamente
significativo en cuanto a que los hijos de madres con mayor peso presentan JUE. (Tabla
3). En el andlisis multivariado, se encontré significativo Gnicamente la incontinencia
fecal {IF) para presentar IUE con un OR 4.5 (IC 95% 1.8-11.2). (Tabla 4).

Se encontré significativo la duracién del periodo expulsivo en relacién a la presencia de
!a incontinencia fecal (IF}. (Tabla 5).

Se encontrd estadisticamente significativo en el andlisis multivaridado para presentar
incontinencia fecal la presencia de desgaﬂo con un OR aj 6.8 (IC 95% 2.2-20.5), asi

como la presencia de [UJE con un OR aj 4.7 (IC 95% 1.7-13.0) {Tabla 6).

CON | SIN DESGARRO
DESGARRO 3
X+DE n—42 X+DE =147 -
-EE- 26\9+75

G STACIONES 1. 6+1 0 2.2+l 4

PARTOS __  11:047 |

SDG AL ;
MOMENTO DE 38.6+1.0 38.3+2.4 :
RESOLUCION

o “4

W

DURACION
EXPULSIVO

52+35.4 441319
| PRO LON

P DEL RN 4s.o+413.

APGAR AL MIN. | 7.7+l 4

APGARSMIN 37+l4

W

i
”

m
III

Tabla 1. Variables demogrificas.
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GESTACIONES

3.2% 219 1%

Fig. L. Porcentaje de gestacidn al momento de la resolucién del embarazo.




PARTOS
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Fig. 2. Porcentaje de partos previos al momento de la gestacién.

DESGARRO (%) OR (IC 95%) ORaj (95%)
Nuliparidad 38 (28.5) 5.2 (1.7-15.3) 3.5(1.1-11)
Forceps 20 (18.2) 0.5(0.2-1.1) 0.2 (0.13-1.6)
Episiotontia 42 (25.9) 19.3 (1.1-325.0) 1.0
Expulsivo 9(23.1) 1.0{0.4-2.3) 1.5 (0.6-4.0)
Macrosomico 1.(100) 10.6 (0.4-266.6) 1.0

Tabla 2. Anélisis multivariade, se encontré que solo nuliparidad es significativa para presentar
desgarro.
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CON IUE SIN IUE P
X+DE (n=39) X+DE (n=150)
EDAD 285+6.9 26.0+7.8 0.15
GESTACIONES 24413 20+14 0.10
PARTOS 1.4+ 068 1.4+0.89 091
SDG AL
MOMENTO DE 1.8 + 0.61 1.7+ 0.87 0.08
RESOLUCION
DURACION DEL
EXPULSIVO 52.1+37.9 449 +312 022
PROLONGADO
PESO DEL RN 3213.0 + 333.1 2978.5 + 493.1 0.006
APGAR AL MIN. 79+ 09 77+14 027
APGAR A 5 MIN., 29+0.35 87+10 0.46

Tabla 3. Analisis de variables con respecto a incontinencia urinaria de esfuerzo.

FRECUENCIA OR (IC 95%)
IUE (%)
NULIPARIDAD 26 (19.5) 0.8 (0.3-1.7)
FORCEPS 24 (21.8) 1.1(0.8-1.2)
EPISIOTOMIA 34 (20.9) 1.1 (0.4-3.3)
DESGARRO 11 (26.1) 1.5 (0.6-3.3)
EXPULSIVO 9(23.0) 1.2 (0.5-2.7)
ALARGADO
MACROSOMICO 0 1.2 (0.05-31.5)
INCONTINENCIA 11 (47.8) 4.5 (1.8-11.2)
FECAL

Tabla 4. Frecuencia de Ia incontinencia urinaria de esfuerza por andlisis bivariado.
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CON IF SIN IF P
X+DE (n=23) X+DE (N=166)
EDAD 26.4+6.8 26.4+7.8 0.98
GESTACIONES 2.3+1.3 2.07+1.4 0.47
PARTOS 1.3+0.63 1.4+0.87 0.38
SPG AL 0.23
MOMENTO DE 38.9+0.93 38.312.3
RESOLUCION
DPURACION DEL
PERIODO 63.8+38.0 44.0+31.3 0.006
EXPULSIVO
PESO DEL RN 31073+383.1 3015.8+484 0.38
APGAR AL MIN. 8.0+0.42 7.7+1.46 0.22
APGAR 5 MIN. 8.9+0.21 8.8+1.05 0.47
Tabla 5. Andlisis de variables en incontinencia fecal.
FRECUENCIA OR (IC 95%) OR aj (IC 95%)
IF (%)
NULIPARIDAD 18 (13.5) 1.5 (0.54.5) 1.0 (0.3-3.5)
FORCEPS 18(16.3) 2.8(1.0-8.1) 3.5 (0.8-14.1)
EPISIOTOMIA 22.(13.5) 4.0 (0.5-31.6) 0.6 (0.58.3)
DESGARRC 12 (28.5) 4.9 (1.9-12.2) 6.8 (2.2-20.5)
EXPULSIVO 9(23.0) 2.9(1.1-7.3) 2.0 (0.6-6.3)
ALARGADO
MACROQSOMICO 0 2.3 (0.09-59.3) 1.0
1UE 11 (28.2) 4.5 (1.8-11.2) 4.7 (1.7-13.0)

Tabla 6. Analisis multivariado de la IF. Estadisticamente significativo Iz presencia de desgarro e

IUE.
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CONCLUSIONES

Se presentd desgarro perineal de tercer grado completo o incompleto en un
total de 147 pacientes. Se encontré relacion en el nimero de partos previos
con respecto a la presencia posterior de desgarro, asi como la episiotomia
{p=0.001), sin embargo, en el andlisis multivariado (nicamente con
importancia destacé la presencia de nuliparidad con un OR ajustado de 3.5

(IC 95% 1.1-11.0). (Tabla 1 y 3).

En el estudic de la incontinencia urinaria de esfuerzo, presentaron
incontinencia un total de 150 pacientes, encontrando que los hijos de las
pacientes con TUE tienen un mayor peso. Pero estadisticamente significativo
para presentar IUE se encontrd inicamente la presencia  de incontinencia
fecal, con una frecuencia en ¢l estudio de 47.8% con un OR 4.5 (IC 95% 1.8-

11,2). (Tabla 5).

En el estudio de la incontinencia fecal, se presentd esta en 166 pacientes,
encontrando un tiempo de expulsive mayor en aquellas pacientes que
desarrollaron IF con un tiempo promedio 63.8+38.0 min. (Tabla 6).

Se encontré estadisticamente significativo en el analisis multivariado para
presentar IF la presencia de desgarro con un OR ajustado 6.8 (IC 95% 2.2-
20.5) asi como la presencia de IUE con un OR ajustado de 4.7 (IC 1.7-13.0).

(Tabla 7).
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En el manejo del parto, ¢l obstetra debe buscar minimizar el riesgo tanto de lesion
muscular como neurologica.

En seguida se comentan los factores enconirados en la literatura, para que se pueda
comparar con los resultados encontrados en este estudio expuestos en hojas previas.
Factores identificados para el debilitamiento o laceraciones del elevador del ano y/o del
esfinter anal externo son la episictomia, la utilizacién de féreeps, nuliparidad, el peso
del recién nacido, variedades de posi;::ién posteriores.

Factores identificados como predisponentes a lesién neuroldgica son la utilizacién de
forceps, segundo periodo de trabajo de parto prolongado, desgarros de tercer grado
completo & incompleto, multiparidad, peso del recién nacido.

Reduciendo estos factores de riesgo el obstetra puede disminuir el riesgo de que la
parturienta presente secuelas a largo plazo de disfuncion del piso pélvico.

Primero, el uso de forceps se debe minimizar. Los partos instrumentados es un factor de
riesgo independiente para el riesgo de desgarros perineales de tercer grado incompleto y
completo asi como para lesién neurologica. De tal forma que se debe de tener un juicio
apropiado para la utilizacién de los forceps.

El uso de episiotomia es un segundo factor de riesgo para la lesion del piso pélvico. La
episiotomia media se realiza en el 60% de los parto vaginales en Estados Unidos, en el
Instituto Nacional de Perinatologia se utiliza en mas del 90% de los partos vaginales.
Los criterios para su utilizacion son que se disminuye el riesgo de trauma fetal,
disminucién de los desgarros de tercer grado ademas de una mayor facilidad para
reparar la episiotomia que reparar desgarros. Sin embargo, todo esto se ha estudiado y

existen maltiples estudios donde se demuesira que la episiotomia media se asocia con

un mayor riesgo de desgarros de tercer grado. Ademds, se ha demostrado que el piso
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pélvico no mantiene mayor fuerza después de una episiotomia que después de un
desgarro espontinco. En contraste a la episiotomia media, la episiotomia mediolateral
puede proteger contra desgarros del esfinter anal externo, pero no previene la perdida de
fuerza del piso pélvico que se observa después de un parto vaginal.

El aspecto final del obstetra es el manejo del segundo periodo del trabajo de parto. Un
segundo periodo prolongado se asocia con lesién neuromuscular. Se observa que en
primigravidas un segundo perfodo mayor a una hora se asocia un riesgo
significativamente mayor a lesion por lesion nerviosa.

Existen muchos otros factores de riesgo para lesion del piso pélvico que no estdn
directamente bajo control del obstetra como son la macrosomia fetal y las variedades de

posicién posteriores.
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