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|. ANTECEDENTES

A. Definicion y Clasificacion

La resolucion del embarazo por via vaginal se puede asociar con diversas complicaciones
y riesgos a corto, mediano y largo plazo. Entre ellas, los desgarros perineales obstétricos,
por su frecuencia e impacto en la calidad de vida de las mujeres, han sido motivo de
atencion creciente. Se les define como la presencia de laceracion de la mucosa vaginal o
de los tejidos de la regién pudenda que ocurri6 como consecuencia del parto y que

requirio reparacion quirargica.*

Los desgarros perineales se clasifican como sigue:

Grado I: Laceracion del epitelio vaginal o piel perineal.

Grado II: Involucra musculos del cuerpo perineal pero no el esfinter anal.

Grado IlI: Disrupcion de los muasculos del esfinter anal y este a su vez se subdivide en:

3a: <560% del espesor del esfinter anal externo.
3b: >50% del espesor del esfinter anal externo con esfinter anal interno intacto

3c: Lesion del esfinter anal externo y del esfinter anal interno

Grado IV: Es un desgarro de tercer grado con disrupcion de la mucosa anal.

Los desgarros completos grado 1V, en los cuales la cara vaginal posterior y la anterior del
recto forman un sola cavidad, extendiéndose dicha cavidad en mayor o menor longitud
hacia el fondo de saco vaginal y ampolla rectal, crean serios problemas tanto de
incontinencia rectal al estar seccionados los esfinteres, como de infecciones
genitourinarias repetitivas y serios problemas sépticos, lo que ocasiona el hecho de que
estas pacientes deban ser intervenidas con prioridad. El abordaje quirirgico de estas
patologias requiere conocimientos adecuados del suelo pélvico y de sus estructuras

anatémicas y funcionales.*

B. Perfil epidemioldgico




La lesion obstétrica del esfinter anal es la causa mas frecuente de incontinencia anal en
mujeres en edad reproductiva. La incidencia reportada varia entre 0.5% y 6% de los
partos vaginales atendidos en centros donde se realiza la episiotomia media lateral.® En
un estudio retrospectivo que incluy6 2,858 partos vaginales en el estado de Michigan en
los Estados Unidos de América donde se practica la episiotomia media, el 17% de las
mujeres presentaron lesién del esfinter anal en forma persistente. La incidencia reportada
de incontinencia anal después de lesion obstétrica del esfinter anal es tan alta como 67%.
En el Reino Unido, se calcula que la incontinencia anal afecta a cerca de 40,000 madres
cada afio en el primer afio posterior al nacimiento.

La incontinencia anal incorpora un espectro de sintomas que incluyen incontinencia de
flatos e incontinencia de heces liquidas o sélidas. Ademas, se asocia con urgencia fecal,
fistula rectovaginal, dolor perineal y dispareunia.

La lesién del esfinter anal tradicionalmente se repara por el obstetra inmediatamente
posterior al nacimiento, sin embargo desde el 25% hasta el 85% de las mujeres continlan
con sintomas en forma persistente después de la reparacion.”®

En México, un trabajo realizado en el Hospital Central Militar en primiparas con embarazo
a término sin complicaciones y en las que no se realiz6 episiotomia durante la atencién
del parto, reveld que de 60 pacientes estudiadas, 14 (23%) presentaron incontinencia anal
posparto, de las que 13 cursaron con incontinencia a gases y en un caso se traté de una
incontinencia mayor (a liquidos).®

Al realizar una busqueda en el catalogo de tesis registradas en la Universidad Nacional
Auténoma de México, se encontrdé que en un trabajo realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia en 1998, la incidencia reportada de desgarros perineales fue de 31% con
una frecuencia de incontinencia a flatos de 9.8%, a liquidos de 3% y urgencia fecal de
1.09% durante un periodo de seguimiento de 6 meses’. En el Hospital de
Ginecoobstericia No.4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS en el afio 2004, se reporté una

incidencia de 2.6% de desgarros perineales de cuarto grado.®

C. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo asociados a desgarros perineales de tercer y cuarto grado los

podemos agrupar en:

e FACTORES MATERNOS dentro de los cuales encontramos: edad materna,
paridad. °

o Edad maternay Paridad:




La nuliparidad se ha identificado como un importante factor de riesgo para desgarro
perineal, lo cual quizad se encuentre relacionado con las diferencias en la elasticidad y
resistencia del tejido conectivo de una mujer nulipara y una multipara ya que se ha
demostrado que el contenido de hidroxiprolina y la resistencia de la coldgena en el cérvix

de las multiparas se encuentra disminuido.’

= FACTORES OBSTETRICOS: edad gestacional, duracion del segundo periodo
de trabajo de parto, posicion anatémica para la atencion del parto, induccion
del parto, parto instrumentado, presion fandica externa, episiotomia, analgesia,
variedad occipito posterior persistente, practica médica y entrenamiento del

personal de salud involucrado en el procedimiento.’

o Edad gestacional:

La edad gestacional se asocia con un incremento en el riesgo de desgarro del esfinter
anal. Se ha observado que los cambios hormonales durante el embarazo alteran las
propiedades del tejido conectivo. Ademas, el efecto de las fuerzas gravitacionales en el

piso pélvico pueden estar asociadas con cambios en el mismo tejido.® *°

o Duracién del sequndo periodo del trabajo de parto:

Durante el segundo periodo de trabajo de parto, las mujeres deben de ser motivadas a
conservar el pujido durante toda la contraccién con la finalidad de apresurar el nacimiento.
La prolongacion del segundo periodo de trabajo de parto en la cual los pujidos son
voluntarios se ha relacionado con la denervacion del periné, sin embargo la opinién es
controvertida ya que existen reportes en donde se refiere que los pujidos involuntarios se
han asociado con menor trauma perineal que pujar durante la contraccion y en contraste
estudios similares reportan que no existe diferencia en cuanto al trauma perineal entre las

mujeres que pujan espontaneamente y aquellas que lo hacen durante la contraccion.*

0 Inductoconduccion:

El uso de oxitocina para acortar el segundo periodo de trabajo de parto también se ha
asociado con desgarros perineales. Probablemente como resultado de los factores que
alargan el progreso del segundo periodo de trabajo de parto y llevan al uso de oxitocina

como son los tejidos vaginales resistentes.*®

o Presion externa al fono uterino:

Un hallazgo interesente se encontrd entre la presion fundica externa y los desgarros del

esfinter anal. La presion fandica externa involucra una fuerza, la cual se ejerce por el



personal de salud directamente sobre el fondo uterino con la finalidad de ejercer una
potente fuerza de expulsion. La presién en el fondo uterino es utilizada en el final del
segundo periodo del trabajo de parto cuando el poder de las contracciones uterinas es
insuficiente y existe un compromiso fetal.

El efecto de la presion del fondo uterino en el periné y el esfinter anal ha sido estudiado
someramente sin embargo se reporta un incremento en el riesgo de desgarro perineal
cuando se asocia a episiotomia, por lo cual la recomendacién es no utilizar la presion
fundica de manera rutinaria hasta que su efecto en el piso pélvico se encuentre bien
documentada.

El problema con la aplicacion de la presion en el fondo uterino es que la dimension de la
fuerza es dificil de controlar.

Otro posible problema que se puede presentar es la anatomia del canal del parto. El eje
del canal dibuja una “J” con la parte superior de la “J” representado el recto, canal anal y

periné. La mayor fuerza debe ser aplicada directamente a esta area.'®
0 Peso fetal:
En cuanto al peso fetal se ha demostrado un incremento en el riesgo de desgarro perineal

aumentando este por cada 500gr.*°

o Posicién anatbmica para la atencién del parto

La posicion de rodillas esta asociada con una disminucion del riesgo de desgarros
perineales.

La posicion de litotomia con las caderas flexionadas y en abduccion da como resultado un
estrechamiento del periné que produce incapacidad para alongarse mas alla de lo que la
cabeza fetal lo permite.*

Igualmente la posicién durante el segundo periodo del trabajo de parto tiene influencia en
el riesgo de un desgarro perineal. El riesgo de sufrir un desgarro de tercer grado es siete
veces mayor en aquellas mujeres que tienen un parto de pie. La posicion en cuclillas
también ha reportado un incremento en la incidencia de desgarros de tercer grado. Estas
dos posiciones permiten a las mujeres pujar con mucha fuerza, dificultando al obstetra el
control o modulacion de la cabeza fetal. Por tanto la atencién en decubito lateral ha

disminuido la incidencia de trauma perineal.’

o Partos instrumentados

Los partos instrumentados incrementan el riesgo de desgarro perineal y este riesgo se ve

mas incrementado cuando se utiliza férceps comparado con vaccum. Cualquier



intervencion que sustancialmente acelere la Ultima parte del segundo periodo de trabajo
de parto puede ser dafiina para los tejidos del piso pélvico.* ***

Aproximadamente 8.8% de las mujeres que han experimentado parto instrumentado
presentan incontinencia a liquidos o sélidos durante los primeros 12 meses posteriores al
parto.*

La lesién oculta del esfinter anal diagnosticada por ultrasonido endoanal ha sido
identificada en mas mujeres con parto instrumentado que en aquellas que se les aplica
vaccum. El trauma ocurre mas frecuentemente cuando un segundo instrumento es
utilizado durante el parto y posteriormente si la aplicacion falla con la adecuada técnica

del vaccum y se termina resolviendo el nacimiento via abdominal.*®

0 Maniobras obstétricas

En vista de las dificultades para la prediccién de los desgarros la literatura reporta que se
puede prevenir mediante el masaje antenatal particularmente en mujeres mayores de 30
afnos. El masaje del periné durante el segundo periodo del trabajo de parto, para alongar
los tejidos tiene sus seguidores, sin embargo no existe evidencia definitiva de su valor.*
La practica de la maniobra de Ritgen para proteger el periné cuando el obstetra soporta
mediante sus dedos el tejido materno y al mismo tiempo flexiona la parte de la
presentacion, se encuentra ampliamente asumida para reducir el trauma espontaneo.®
Sin embargo Sultan y cols., reporta que no existe diferencia en aplicar la maniobra o no
realizarla, incluso reporta un incremento en la incidencia de desgarros de tercer grado en
aquellos casos en que se realiza la maniobra.’

En el estudio de HOOP (hands on and hands poised) ha sido el estudio mas grande
realizado para evaluar la practica comun de las enfermeras obstetras, y actualmente
continla comparando la mejor evidencia disponible en cuanto a aplicar la maniobra o no
aplicarla.®

Las principales conclusiones del estudio son la reduccién importante del dolor en el grupo
donde se aplica la maniobra, los resultados aportan la evidencia de permitir al personal
médico tomar decisiones informadas acerca de cual de estos dos manejos es preferible

para ellos. >*°

o Personal de salud involucrado en la atencién del parto

La experiencia y el entrenamiento del personal de la salud que lleva a cabo el

procedimiento pueden influir en la incidencia de la lesién perineal.



En las mujeres que tienen un parto normal y son atendidas por parteras se ha reportado
tener menor incidencia de desgarros perineales que en aquellas atendidas por un
obstetra.’

En el Reino Unido las enfermeras obstetras requieren observar por lo menos en cinco
ocasiones la reparacion de una episiotomia y repararlas por lo menos en cinco ocasiones
bajo supervision antes de permitirles reparar una episiotomia sin supervision.
Desafortunadamente estos requisitos no son indispensables para los médicos; incluso en
una encuesta se observd que ninguno de los médicos pudo mencionar de manera
adecuada los muasculos que eran seccionados en una episiotomia y que incluso existe
una inconsistencia en cuanto a definiciones de desgarros de tercer y cuarto grado.’

Méas del 80% de los médicos sienten que su entrenamiento en anatomia y técnica de
reparacion de episiotomia era deficiente. >°

Se debe promover la calidad de la reparacion primaria, sustentada en la forma en que se
realiza la reparacion ya que 64% de los obstetras y residentes refieren un entrenamiento
insatisfactorio en el manejo de lesiones del esfinter anal y el 94% se sienten
inadecuadamente preparados durante su primera reparacion de esfinter rectal de manera
independiente. Estas estadisticas poco satisfactorias claramente indican que los recursos
en entrenamiento del personal de salud deben incrementarse con respecto a las lesiones

del esfinter anal. ®°

= FACTORES FETALES: peso fetal, talla, circunferencia cefélica, presentacion
fetal.®

= COMPLICACIONES

o0 Lesidn del esfinter anal

Méas del 35% de las mujeres experimenta desgarro en el parto y no es reconocido
durante la atencion del mismo, es imposible determinar si estos desgarros representan
defectos no detectados o realmente desgarros ocultos. La frecuencia de un desgarro de
tercer grado se acerca al 15% cuando son examinados por una segunda persona
confirmando la idea de que por lo menos algunos de los desgarros no son detectados.”
Ademas del dafio oculto en el esfinter anal, las lesiones del nervio pudendo (el cual inerva
el complejo perineal) pueden resultar en incontinencia. Sin embargo la disrupcion del
esfinter anal es mas frecuente en el primer parto, la lesién del nervio pudendo es mas
frecuente en los partos sucesivos y por tanto la neuropatia puede ser acumulativa cada
vez que se tiene un parto.

El dafio al esfinter anal puede ser mecénico, neuropatico o una combinacién de ambos.*



Aproximadamente del 20 al 30% de las mujeres tienen incontinencia urinaria de los cuales
3-5% presentan incontinencia fecal.*®

La prevalencia de incontinencia fecal a los 3 meses posparto es de 4.2%.

La aplicacion del forceps fue relacionada con mas del doble del riesgo de presentar
incontinencia fecal a diferencia del vaccum en el cual no se encontr6 asociacion con
riesgo para incontinencia fecal.

Lo importante es hacer notar que el 91% de los médicos que habian sido entrenados en la
practica obstétrica por lo menos durante 6 meses y el 60% de las parteras, indicaron una
inadecuado conocimiento de la anatomia del periné, y el 84% y 61% respectivamente un
entrenamiento inadecuado para diagnosticar un desgarro de tercer grado.”

La prevalencia de incontinencia anal inmediatamente después de la reparacion de un
desgarro del esfinter anal va del 15 al 59%. La elevada prevalencia puede reflejar la
técnica deficiente y el mal manejo postoperatorio. Tal morbilidad puede interferir con las
actividades normales de la paciente, dificulta la alimentacion al seno materno por la
incapacidad de la paciente para mantenerse sentada, afecta la funcién intestinal y la
actividad sexual.

La continencia anal depende de de diferentes factores interrelaciones. Esto incluye:
capacidad rectal, sensacion rectal, sensacién y reflejo anal inhibitorio intacto. Ademas el
esfinter anal interno desarrolla su propio tono y cuenta con su propia actividad
miogenetica y actividad adrenérgica intrinseca, lo cual proporciona una barrera natural
para la perdida fecal.*

El esfinter anal interno es responsable de 50-85% del resto del tono del esfinter, el
esfinter anal externos y el cojin rectal contribuyen para mantenerlo.

El esfinter anal externos el musculo puborectal y otros musculos como el elevador del
ano son inervados por el nervio pudendo Yy el nervio rectal inferior. El esfinter anal externo
y los muasculos del piso pélvico mantienen el tono del piso pélvico como resultado del arco
reflejo que involucra receptores del elevador del ano y del esfinter anal a través de la
neurona aferente a la cauda equina y una neurona motora eferente a los musculos. El
esfinter anal externo y el elevador del ano tienen predominantemente fibras musculares
tipo I lo cual los hace mas adaptables a la actividad del tono. El desgarro del esfinter anal
interno produce incontinencia fecal pasiva (pérdida de heces de manera inconsciente). La
disfuncion del esfinter anal externo produce incontinencia de urgencia produciendo en los

pacientes incapacidad para inhibir la defecacion.*

o Etiologia de la incontinenta fecal




La etiologia es compleja pero aquella que se presenta posterior a un trauma obstétrico
puede ser clasificada como debida a traumatismo del esfinter o a dafio del nervio
pudendo.

Dafio del Nervio. El reflejo inhibitorio del recto en el cual el esfinter anal interno se relaja
transitoriamente es responsable de la distension del recto. El reflejo anal inhibitorio
permite que el contenido rectal haga contacto con la parte superior del canal anal que
tiene una rica inervacion por terminaciones nerviosas bien organizadas. Esto toma
importancia en el control de la continencia y genera la diferenciacion entre los liquidos y
gases. '

Durante muchos afios se penso que el dafio a los nervios del piso pélvico era la causa
principal de incontinencia. El incremento de las fibras de tejido conectivo y los cambios
degenerativos en el esfinter anal externo sugiere que la incontinencia ocurre secundaria
a la denervacion posterior al dafio del nervio durante el parto. La llegada de la latencia
motora terminal del nervio pudendo permitié la demostracion de que muchos pacientes
con incontinencia tenian la latencia motora terminal prolongada, lo que indica dafio del
nervio.

El esfinter anal interno también se encuentra afectado por denervacion en pacientes con
incontinencia. Los miocitos degenerados incrementan el tejido fibroso y disminuyen la
sensibilidad. La edad es un factor importante cuando nos referimos a la funcién ano rectal.
La latencia motora terminal del nervio pudendo se incrementa con la edad y el esfinter
anal interno genera menor presion con el paso de los afios. Cerca del 10% de las mujeres
que presentan incontinencia idiopatica no se les ha encontrado evidencia de defecto
estructural y en este grupo de pacientes parece ser que la lesién nerviosa es el Unico
factor etiol6gico. Parece ser que los grandes traumas perineales parecen presentar tanto

lesion nerviosa como de los musculos perineales. *

Dafio del esfinter. EI manejo de las lesiones del esfinter han sido revolucionadas por el
desarrollo del ultrasonido endoanal. Un instrumento que se coloca en el esfinter anal y es
capaz de identificar ambos esfinteres. Los defectos del esfinter pueden ser identificados
rapidamente y permiten planear el tratamiento subsiguiente. El ultrasonido transvaginal
también proporciona imagenes precisas del esfinter y defectos del compartimiento

anterior en la parte superior, pero no el canal anal bajo. **

Una combinacion de pruebas es funcional para conocer varios componentes de la

continencia. Mientras el ultrasonido endoanal ha llegado a ser de primera linea en las



lesiones del esfinter su uso debe ser complementario con la utilizacién de otros test de

fisiologia ano rectal.

La manometria permite medir el espesor del canal anal y sus presiones de contraccion.

Las mujeres con desgarros secundarios al parto tienen una disminucion de las presiones

de contraccion.

La medicion de la latencia terminal motora del nervio pudendo es importante antes de

afrontar un esfinter como un factor pronostico de los resultados a largo tiempo. **

o0 Secuelas a corto plazo

Las secuelas inmediatas de la lesién del esfinter anal incluyen: dolor, infeccion,

dispareunia, disfuncién sexual.

Manejo del dolor: el dolor se presenta en el 100% de las pacientes al primer dia al
91% de las pacientes al séptimo dia siguientes al desgarro de tercer o cuarto
grado. El dolor puede interferir con las actividades normales de la paciente como
son caminar, sentarse, miccionar, incluso puede modificar el proceso de
adaptacion al nuevo hijo. Las opciones incluyen analgésicos tradicionales via oral
y el uso de analgésicos locales (rectales). El diclofenaco via rectal disminuye
significativamente el dolor al caminar, sentarse y defecar durante las primeras
24hrs después del nacimiento. El alivio que produce principalmente al disminuir el
dolor durante la defecacion lo convierte en la primera eleccion en lesiones del
esfinter anal. La utilizacion de materiales sintéticos absorbibles (acido poliglicélico
y poliglactina 910) para reparar desgarros perineales se asocia con menos dolor,
menor utilizacién de analgésicos, menos riesgo de dehiscencia.”® Los
monofilamentos como PDS parecen ser mejores que la poliglactina 910 para
reparar los desgarros de tercer grado por su mayor tiempo de absorcion y menor
riesgo de generar infeccién. PDS debe ser utilizado para reparar el esfinter anal y
las lesiones perineales deben ser suturadas con poliglactina.

Infeccion: El desarrollo de una infeccion produce mayor riesgo de dehiscencia
fistula e incontinencia anal. Por lo cual se considera prudente prescribir
antibioticos para cubrir la lesién y evitar la infeccion por microorganismos tanto
anaerobios como aerobios.

Dispareunia: Afecta un nimero importante de mujeres en el posparto 20% a los 3
meses. Sin embargo la dispareunia representa solo uno de los aspectos de la
disfuncion sexual posparto que puede surgir después de un desgarro del esfinter
anal. El impacto no solo se presenta fisicamente sino emocionalmente al sentirse

incapaces de participar en la actividad sexual por el miedo a la incontinencia



durante la intimidad. El tratamiento tradicional incluye masaje perineal, inyecciones
perineales y mas recientemente estimulacion eléctrica intravaginal la cual ha sido
un tratamiento efectivo para dolor pélvico cronico y que disminuyen
significativamente las complicaciones de dispareunia posteriores al tratamiento y el

efecto dura hasta 7 meses después.

o Secuelas a largo plazo

El principal efecto a largo plazo asociado con lesidn del esfinter anal es la incontinencia

fecal. Actualmente es aceptado que la lesion del nervio pudendo tiene un rol importante

en este problema, y los dos principales factores de riesgo identificados contintan siendo

los desgarros de tercer y cuarto grado. =

Su reconocimiento y manejo primario son imprescindibles si la incontinencia fecal quiere

ser erradicada. Ademas de la cirugia otras opciones de manejo existen para las mujeres

con sintomas persistentes a pesar de la reparacion primaria o para aquellas que cursan

con incontinencia fecal presumiblemente de origen obstétrico. Tales medidas incluyen

fisioterapia, manipulacion de la dieta, estimulacion del nervio sacro.

Fisioterapia: los ejercicios del piso pélvico Kegel con una sefial de
biorretroalimentacion utilizando un perinebmetro 0 un cono vaginal se pueden
emplear, la biorretroalimentacion describe una combinacion de la
biorretroalimentacion convencional con estimulacién eléctrica utilizando una
prueba endoanal para iniciar y coordinar voluntariamente la contraccion del piso
pélvico, utiliza la estimulacién eléctrica del esfinter combinada con una
retroalimentacibn  audiovisual  electromiografica. @ Este  tratamiento  es
frecuentemente utilizado en mujeres que son resistentes a la fisioterapia estandar
y en mujeres que contintan con dafio del nervio pudendo con el fin de mantener
al esfinter activo durante el periodo de recuperacién neurolégica.*

Estimulacion sacra: El manejo conservador es efectivo en una proporcion
significante de pacientes gque presentan nuevamente sintomatologia
posteriormente a la incontinencia fecal. En muchos casos el dafio estructural
difuso del esfinter anal estda combinado con la neuropatia del nervio pudendo.
Recientemente la estimulacién sacra ha ofrecido mejorar la continencia para esta
corte de pacientes. La técnica utilizada estimulacion eléctrica de bajo nivel del
nervio sacro es un procedimiento de dos pasos. La etapa diagndéstica involucra
evaluacion percutanea temporal del nervio, la cual ha demostrado ser efectiva si
se sigue en una etapa terapéutica utilizando la instalacion de un estimulador sacro

permanente. El valor predictivo del éxito del estimulador del nervio es alta y la



estimulacion del nervio sacro ha sido exitosa en términos medios mejorar la
calidad de vida de mas del 80% de las pacientes tratadas por incontinencia anal.

La estimulaciéon del nervio sacro debe restaurar exitosamente la continencia en
algunas pacientes con evidencia de defectos del esfinter anal por ultrasonido
endoanal, evitando la necesidad de una segunda reparacién del esfinter con una

colostomia no funcional.t

o Principales técnicas de reparacion

Tradicionalmente la lesion del esfinter se realiza tan pronto como sea conveniente
después del diagnostico. La reparacion posterior esta asociada con edema e infeccion,
sin embargo posponer la reparacién puede estar justificado cuando no se cuenta con un
obstetra experimentado para realizarlo.

Se recomienda que la reparacion se realice siempre en sala de quir6fano, lo cual provee
un ambiente estéril, adecuada iluminacién, instrumental necesario y el uso de coagulacion
cuando sea necesario. '

En cuanto a la anestesia el esfinter anal y el complejo de musculos perineales son los
Unicos musculos estriados en el cuerpo humano independientemente de los musculos del
0jo que se encuentran en estado de contraccion permanente incluso durante el descanso.
Sin embargo la ausencia de la adecuada relajacion podria dificultar reparar los musculos
retraidos y ofrecer una adecuada aposicion de los musculos sin tensién. La anestesia
regional o general deberia ser un requisito imperativo para la reparacién adecuada del
esfinter anal. **

Con desgarros severos que involucran el complejo del esfinter anal se irriga la zona
copiosamente con el fin de visualizar los tejidos y disminuir la incidencia de infeccion de la
herida. ***°

Actualmente la forma mas comun de reparar el esfinter anal utilizada por los obstetras es
la aproximacion de las fibras del esfinter anal utilizando ya sea con puntos interrumpidos
en con forma de “8". El método mas popular para la reparacion del esfinter externo es el
afrontamiento de las fibras pero los cirujanos colorrectales prefieren la técnica de
traslapar los ases musculares para una reparacion secundaria.

El angulo de la laceracién vaginal se identifica, se coloca el primer punto de sutura 1cm
por arriba del angulo de la laceracion y la mucosa vaginal y la fascia vaginal se cierran
utilizando surgete continuo. Si el angulo de la laceracién en la vagina se encuentra muy
lejos el punto se coloca lo mas lejos posible y se aplica traccion en la sutura para traer el

angulo a la vista. La sutura debe incluir la fascia rectovaginal que provee el soporte de la



porcién posterior de la vagina. El surgete continuo se lleva hasta el anillo himeneal donde
se anuda cerrando la mucosa vaginal y rectovaginal. *

Los musculos del cuerpo perineal son identificados en cada lado de la laceracion perineal,
los bordes de los musculos transversos sin aproximados con una o dos puntos
interrumpidos, se coloca un solo punto simple en el bulbo cavernoso, la parte desgarrada
del bulbo cavernoso frecuentemente se retraen al cuerpo perineal posterior vy
superiormente. La utilizacion de una aguja larga facilita su adecuada colocacion.

Si la laceraciéon ha separado la fascia rectovaginal del cuerpo perineal, la fascia es
afrontada al cuerpo perineal con dos puntos verticales. Cuando los musculos del periné
son reparados anatomicamente como se describid en la parte superior, la piel queda
aproximada de manera satisfactoria y ya no es necesario suturar la piel.

Si la piel requiere ser afrontada, lo mejor es utilizar puntos subdérmicos. Los puntos
deben iniciar en el &ngulo posterior de la piel y deben ser colocados aproximadamente a
3mm del borde de la piel se utiliza poliglactina 910 4/0.

Una alternativa para la reparacion del cuerpo perineal es utilizar surgete continuo a lo
largo de la mucosa vaginal y traerla por debajo del anillo himeneal. Sin embargo es mejor
utilizar los puntos separados porque facilita la reparaciébn mas anatémica, permitiendo la
reaproximacion del musculo bulbo cavernoso y el afrontamiento del septum vaginal con la
minima utilizacion de suturas.

Reparar un desgarro de cuarto grado requiere la aproximacion de la mucosa rectal, el
esfinter anal interno y el esfinter anal externo. Se visualiza el &ngulo de la mucosa rectal y
se aproxima con puntos interrumpidos o continuos. La sutura no debe penetrar el espesor
de de la mucosa del canal anal para evitar la formacién de una fistula. La sutura se
continGa hasta el borde anal (sobre la piel perineal). **

El esfinter anal se identifica por ser una estructura fibrosa entre la mucosa rectal y el
esfinter anal externo de color blanco brillante. El esfinter debe ser replegado lateralmente
mediante una pinza Allis para facilitar su reparacion. Es esfinter anal interno se cierra con
puntos continuos. El esfinter anal externo aparece como una banda de mdusculo
esquelético cubierto por su capsula fibrosa. Tradicionalmente la técnica de afrontamiento
de borde con borde es utilizada para llevar el borde del esfinter a cada cuadrante
(12,3,6,9 hrs) utilizando puntos separados a través de la capsula y el musculo. Las pinzas
de Allis se colocan en cada borde del esfinter externo. Se utiliza sulfato de polidioxanona
(PDS) un monofilamento de absorcién retardada para permitir la adecuada cicatrizacion.
La técnica de afrontamiento de los bordes del esfinter tiene resultados anatémicos y
funcionales mas deficientes de lo que se pensaba. ***°

Una técnica alternativa es la transposicion del esfinter anal externo. Los cirujanos

colorrectales prefieren utilizar la técnica de traslapar los muasculos cuando realizan la



reparacion tiempo después del parto. La técnica de traslapamiento junta los bordes del
esfinter con suturas acolchonadas lo cual genera mayor superficie de contacto entre los
dos extremos rotos. Se requiere una adecuada diseccion del tejido que rodea al esfinter
anal externo para tener un adecuado espesor de tejido para traslapar los musculos. La
sutura se coloca de arriba hacia abajo a través del borde superior e inferior. La parte
proximal del borde superior descansa en la porcion distal del borde inferior. Se colocan
dos suturas mas en la misma forma. Después de colocar las tres suturas, se anudan y se
aprietan pero sin estrangular el tejido. Cuando se aprietan los nudos quedan por arriba de
los musculos traslapados. Debe tenerse cuidado de incorporar la capsula durante el
cierre.

Los musculos perineales, mucosa vaginal y la piel se reparan de la misma forma que un
desgarro de segundo grado. **

Existe evidencia de que el resultado de la reparacion del esfinter anal es ineficiente hasta
en un 15-59% de las pacientes que contindan sufriendo incontinencia anal. Los pobres
resultados parecen estar relacionados con defectos persistentes en el esfinter.

Es bien sabido que como en otros tipos de incontinencia el éxito se puede deteriorar con
el tiempo encontrando hasta 50% de mujeres continentes a cinco afios de la reparacion.”
Un buen resultado en cuanto a la reparaciéon del esfinter puede esperarse con ambas
técnicas siempre y cuando quien lo realice tenga un adecuado entrenamiento en la
reparacion del esfinter.”

El material de sutura mas comiunmente utilizado para la reparacion primaria del esfinter
anal es el catgut cromico seguido por el acido poliglicélico y poliglactina.

Las suturas de monofilamento como el nylon prolene o PDS son preferibles a los
trenzados ya que pareces predisponer a mas infecciones. Las suturas no absorbibles
como el nylon pueden estar asociadas con abscesos o puede producir incomodidad en la
paciente. Es preferible utilizar PDS 3/0 que es un monofilamento de absorcion
retardada.>**

Convencionalmente la mucosa anal rota es reparada mediante puntos interrumpidos con
el nudo apretado en el canal anal. Los defensores de esta técnica dicen que el riesgo de
infeccién es minimo. Estudios sugieren que no es necesario que el nudo se localice en el
canal anal y otros recomiendan puntos en submucosa continuos para evitar que el
material de sutura se exponga al canal anal. Otros sugieren que ni las suturas
interrumpidas o los puntos continuos en submucosa son aceptables. Lo mas importante
después de la reparacion es el posible desarrollo de una fistula ano vaginal o
rectovaginal. Sultan y cols., utilizan poliglactina 3/0 cuado se colocan punto separados.

PDS 3/0 tiene absorcion retardada y los nudos que tardan mas tiempo en disolverse



pueden causar incomodidad. Sin embargo PDS 3/0 es preferible si se van a utilizar puntos
continuos en submucosa.>®

Los antibioticos (cefuroxima y metronidazol) son utilizados intraoperatorio y
posteriormente via oral a que un esfinter reparado tiene un alto riesgo de romperse o
desarrollar una fistula si se presenta infeccion. >*°

Durante el postoperatorio es frecuente que se presente retencion urinaria por lo cual es
recomendable utilizar sonda Foley hasta que estemos seguros de que la miccién ocurre
de manera espontanea y por lo menos cada 3 horas. *>°

Como los sintomas de la incontinencia fecal posparto son frecuentemente transitorios la
modificacion de la dieta a disminuir el grado de incontinencia fecal. Una dieta baja en
residuos reduce el fluido de la matera fecal, la cual puede ser controlada mas facilmente.
Adicionalmente la medicacién con codeina o loperamida suprime la urgencia fecal, el uso
regular de supositorios y enemas mantienen al recto vacio y mejora la continencia en los
casos severos.

Es preferible no utilizar agentes astringentes ya que dificultan el transito intestinal cuando
el medicamento se deja de utilizar. El pujo de un bolo fecal duro puede causar disrupcién
del esfinter reparado, al igual que una desimpactacion.

Utilizar ablandadores de heces (lactulosa 10ml) por periodo de 2 semanas.

Se recomienda la utilizacion de bafios de asiento analgésicos como ibuprofeno.

Si una mujer presenta dolor excesivo dias después de la reparacién, debe ser examinada
inmediatamente porgue el dolor es signo frecuente de infeccién en el area perineal.

Las pacientes no deben ser egresadas hasta que hayan evacuado, y en circunstancias
favorables esto debe ser corroborado por el personal de salud. ®

Existen otras opciones quirtrgicas para el manejo de la recurrencia de la incontinencia
fecal incluyendo la endocolostomia. La transposicion del musculos graciles y la
implantacién de esfinter anal artificial han sido descritos pero representan cirugias
mayores los resultados han sido variables y deben ser Unicamente considerados después
de intentar el tratamiento estandar y que haya sido insatisfactorio.’* La implantacién de
colagena en la mucosa anal y la inyeccion transesfintérica de silicon se mantiene en
evolucion y esta intervencion debe ser en ocasiones utilizada en vez de la estimulacién

del nervio sacro. **3

» SEGUIMIENTO
Se recomienda que todas las mujeres que presentan un desgarro de tercer o cuarto grado
deban ser valoradas por un obstetra experimentado en 6 a 8 semanas después del parto.
En algunas instituciones se cuenta con clinicas perineales multidisciplinarias. Es muy

importante un seguimiento de funcién intestinal, vesical y sexual. EI examen vaginal y



rectal es imprescindible para valorar la adecuada cicatrizacién, consistencia y tono del
esfinter rectal. Se debe realizar examen ano-rectales (endosonografia y manometria) pero
si ambos recursos no son disponibles deben ser referidas para su atencién. La
incontinencia ligera (urgencia fecal o incontinencia a flatos) debe ser controlada con dieta,
agentes astringentes como loperamida o codeina, fisioterapia. Ademas, a las mujeres que
presentan incontinencia severa se les debe ofrecer reparacion secundaria por un cirujano
colorrectal. Las mujeres asintométicas deben ser instruidas acerca de los sintomas e
indicarles que de volver a presentarlos deben regresar.

En cuanto a manejo en un subsiguiente embarazo no existen estudios aliatorizados que
determinen la via de nacimiento mas adecuada. Las mujeres que han tenido una
reparacion secundaria deben tener un parto por cesarea.

Con el fin de orientar adecuadamente a una mujer que ha tenido un desgarro de tercer o
cuarto grado Sultan y cols.,”> proponen la utilizaciéon de un cuestionario aunado a los
resultados de la manometria y el ultrasonido. Si se contempla un parto vaginal entonces
este cuestionario debe de realizarse durante el embarazo en curso. Si existe un defecto
sonogréfico mayor de un cuadrante o si el incremento de la presion durante esfuerzo es
menor de 20mmHg, el riesgo de magnificar la incontinencia seria mayor en un siguiente
parto. Por tanto se debe aconsejar a estas mujeres y particularmente a aquellas con
sintomas leves optar por una cesarea. Las mujeres asintomaticas que no tienen

compromiso del esfinter anal pueden tener parto vaginal por personal de salud experto.

= MANEJO POSTPARTO

La reparacion primaria del esfinter y lesiones asociadas al tracto genital son usualmente
realizadas después del parto por el obstetra. Ha sido sugerido que los cirujanos
colorrectales deben ser mejores que los obstetras en la reparacion de desgarros de tercer
y cuarto grado. No existen estudios aleatorizados controlados comparando el resultado de
la reparacion por estos dos grupos de especialistas. Los obstetras tienen la ventaja de
poder repararlos inmediatamente después del parto cuando la vascularidad del periné y
los tejidos perivaginales son mas favorables. También se encuentran mas relacionados
con lesiones traumaticas de otro origen en regién genital. No se sabe por que todos los
cirujanos colorectales desarrollan una reparacién electiva del esfinter anal y podria ser
un hospital inusual el que podria proveer cirujanos colorectales con la suficiente

experiencia para reparar los casos agudos. *°

= PREDICCION Y PREVENCION



Aproximadamente un tercio de los nacimientos ocurren en mujeres primiparas. La
determinacion precisa antenatal del peso fetal, particularmente de un producto grande ya
sea por exploracion clinica o por ultrasonido es notoriamente poco confiable. La variedad
occipito posterior se presenta en una de cinco mujeres que inician trabajo de parto. En
muchas de estas mujeres la cabeza fetal rota a variedad occipitoposterior, sin embargo
esto no ocurre hasta el parto o durante un nacimiento asistido por instrumento, por tanto
una variedad occipito posterior no puede ser predecida. En el Reino Unido la posicion de
litotomia es Unicamente utilizada para los partos instrumentados, la Unica alternativa
razonable es la utilizacion de una silla obstétrica, esto disminuiria la incidencia de
desgarros perineales pero también incrementaria la incidencia de hemorragia posparto.

La incidencia de desgarros perineales severos puede ser disminuida minimizando la

utilizacién de episiotomias y partos instrumentados.

= MANEJO A FUTURO

En una encuesta a 282 obstetras en Londres se les preguntd acerca de su preferencia en
cuanto a la via de nacimiento que escogerian para ellos mismos o para sus parejas. De
las obstetras respondieron el 31% preferian una cesarea a un parto complicado en su
primer nacimiento. La mayoria cité a la preservacion de la integridad del periné como la
razon de su eleccion.’®

Si la morbilidad de los desgarros perineales se redujera por incremento en la frecuencia
de las cesareas, se necesitarian un nidmero muy grande de cesareas para prevenir un
numero muy pequefio de desgarros del esfinter. Esto podria generar una morbilidad
propia y podria traer como resultado implicaciones econémicas mayores.*°

Se compard la funcién anal de 184 mujeres primigestas con parto via abdominal y 100 por
via vaginal. Los sintomas de incontinencia a los 10 meses posparto fueron encontrados
en el 8% de aquellas que tuvieron un parto vaginal y del 5% de las que tuvieron cesarea.
La diferencia no fue estadisticamente significativa. Parece ser que los cambios que
ocurren en el embarazo en las propiedades de la colagena y otros tejido conectivos y
posiblemente la susceptibilidad hereditaria, pueden ser factores en la etiologia de la

incontinencia fecal posparto. *°

Il. MARCO DE REFERENCIA.

La identificacion de los factores de riesgo modificables para desgarros perineales
puede ser de utilidad para planear la via de nacimiento con el objetivo de

disminuir su presencia.



Christianson y col.,*®

menciona en su estudio que de 2078 partos vaginales
atendidos, la incidencia de laceraciones mayores de segundo grado fue del 4.4%
(n = 91 desgarros); cuarenta de los desgarros (43.9%) fueron de tercer grado
incompleto; y 34 laceraciones (37.4%) fueron de cuarto grado. Se estimo que la
frecuencia de férceps fue de 9% y la incidencia de desgarros en partos
instrumentados fue de 30%. Los factores de riesgo que se identificaron fueron
parto instrumentado, presion fandica externa, nuliparidad, macrosomia,
episiotomia, presentacion pélvica, variedad occipito posterior, distocia de hombros,
periodo expulsivo prolongado y anestesia.

La combinacién de parto instrumentado y episiotomia se ha asociado con un
incremento en el riesgo de laceraciones de tercer y cuarto grado siendo mayor
con la aplicacion de férceps que con vaccum.

El papel de la episiotomia en la laceracion del esfinter anal se mantiene en
controversia. El uso de episiotomia media se encontr6 como factor de riesgo
Unicamente aunado a otras variables asociadas con la atencién via vaginal.

Richter y cols.,*

realizd un estudio en donde comparo la incidencia de desgarros
perineales en un periodo de 6 afios en pacientes primiparas, pacientes con
antecedente de un parto vaginal y pacientes que fueron atendidas por parto
vaginal con antecedente de una cesarea. El objeto del estudio fue identificar los
posibles factores de riesgo asociados a desgarros del esfinter anal. En un total de
10,928 partos se encontré una incidencia de desgarros perineales del 7.7% con
diferencias significativas entre los grupos: 2.2% para las pacientes con parto
previo; 10.7% para las primiparas; y 14% para las pacientes con un parto y
cesarea previa.

En cuanto a los forceps, estos fueron utilizados en total en el 11.4% de las
pacientes, siendo mas frecuente en las pacientes con parto y cesarea previa.

En el analisis multivariado de regresion se identificé que la edad y raza materna,
el sexo del producto, la hipertension materna, el tipo de anestesia y la episiotomia
en pacientes primigestas y con antecedente de cesarea, como factores de riesgo
asociados para presentar desgarro perineal. Otros factores de riesgo significativos
incluyen macrosomia, distocia de hombros y episiotomia.

Ademas, se demostro que las caracteristicas mas frecuentemente asociadas a las

laceraciones de tercer y cuarto grado fueron primiparidad, macrosomia y partos



instrumentados. Las pacientes primiparas y con cesarea previa tienen un riesgo
mayor de presentar desgarros perineales que aquellas con un parto previo.

En concordancia, Lowder y cols.,*® encontraron que las mujeres con ceséarea
previa tienen un riesgo similar de presentar un desgarro perineal que las
primiparas, y que las mujeres con desgarro perineal tiene un riesgo tres veces
mayor de presentar un desgarro en un evento posterior comparado con mujeres

expuestas a parto vaginal sin presentar un desgarro previo.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a los desgarros perineales grados Il y IV en

el Hospital de la Mujer?



|. JUSTIFICACION

Los desgarros perineales graves que involucran el esfinter anal y/o la mucosa rectal
representan complicaciones que pueden ocurrir después de un parto vaginal. Estudios
recientes han demostrado una incidencia significante de desgarros del esfinter después
del parto y la mayoria de estas lesiones se encuentran ocultas y son Unicamente
detectadas por ultrasonido. El dafio oculto del esfinter anal puede llevar a incontinencia
anal en etapas posteriores de la vida

Ademas, la incontinencia anal es raramente mencionada espontdneamente por la
paciente y mas aun existe un riesgo muy alto de que este problema continle sin
detectarse, lo cual repercute de manera directa en la vida cotidiana de la paciente no solo
en el aspecto fisico sino también en el emocional, social y sexual.

Por lo anterior, es importante conocer las caracteristicas que incrementan la probabilidad
de aparicion de los desgarros grados Il y IV en las mujeres atendidas en el Hospital de la
Mujer, con la finalidad de identificar oportunamente a la poblacién en mayor riesgo y

establecer medidas preventivas en forma oportuna.



[I. OBJETIVOS
A. General
Identificar los factores de riesgo asociados a desgarros perineales grados Ill/IV en

las mujeres atendidas en el Hospital de la Mujer.

B. Especificos

1. En una poblacibn de mujeres con atencion del parto por via
vaginal, establecer las diferencias en las caracteristicas clinicas y
obstétricas entre un grupo con desgarros perineales grados Il/IV y

otro sin desgarro perineal.

2. ldentificar las caracteristicas que al estar presentes incrementan

la probabilidad de presentar un desgarro perineal grado I1/1V.

1. HIPOTESIS

Si en el resultado de la atencidn del parto intervienen las caracteristicas maternas,
obstétricas y del personal de salud, y los desgarros perineales representan una
desviacion en el resultado de la atencibn del parto, entonces existen
caracteristicas maternas, obstétricas y del personal de salud que al estar

presentes incrementan el riesgo de desgarros perineales.



|. MATERIAL Y METODOS

A. Diseio
Estudio de casos y controles no pareado: abierto, observacional,

retrospectivo y transversal.

B. Universo
Mujeres con atencién del parto por via vaginal en la unidad de toco-cirugia del

Hospital de la Mujer.

C. Tamaio de la muestra

Con una potencia de la prueba de 80%, un nivel de confianza de 95%, una
proporcion de casos expuestos a episiotomia media de 85% y de 75% en el grupo
control, con una relacién de 3:1 entre los controles y los casos, el tamafio de

muestra minimo es de 519 controles y 173 casos.

D. Asignacion
Los casos fueron obtenidos en forma secuencial en forma retrospectiva a partir de
la fecha en la que se inici6 el estudio hasta completar el tamafio de muestra. Los
controles se obtuvieron por asignacion aleatoria simple, del mismo periodo en el

que fueron atendidos los casos.



E. Criterios de Seleccién

1. Criterios de Inclusion
a) Mujeres con atencion del parto por via vaginal en la unidad de

toco-cirugiadel Hospital de laMujer.

b) Expedientes clinicos con la informacién completa sobre las

variables de interés del estudio.

2. Criterios de Exclusion
a) Muijeres con resolucion obstétrica por operacion cesarea.
b) Expedientes clinicos con lainformacién incompleta sobre las

variables de interés del estudio.



F. Tipoy medicién de variables

Independientes

Dependiente (Efecto)

Variable Escala Variable Escala
Edad materna (afios) Cuantitativa | Desgarro perineal | Cualitativa
continua grado II/IV Nominal
(presente, dicotémica
Edad gestacional (semanas) Cuantitativa ausente)
continua
Paridad (nimero de embarazos) Cuantitativa
discreta
Inducto-conduccion del trabajo de Nominal
parto (Sl, NO) dicotomica
Presentacion fetal (cefalica, pélvica) | Nominal
dicotémica
Tipo de Episiotomia (ausente, media | Nominal
lateral derecha, media)
Duracion del periodo expulsivo (min) | Cuantitativa
continua
Tipo de anestesia (ausente, Nominal
analgesia, local)
Realizacién de maniobras (ninguna, | Nominal
Ritgen, McRoberts)
Peso fetal (gramos) Cuantitativa
continua
Circunferencia cefalica (cm) Cuantitativa
continua
Talla fetal (cm) Cuantitativa
continua
Tipo de personal médico (médico Nominal

interno de pregrado, residente 1,
residente 2, residente 3, residente 4,
médico especialista)




G. Andlisis Estadistico

Para la descripcion de los resultados se calcularon medidas de tendencia central y
dispersidn acordes con la escala de medicion de las variables estudiadas:
mediana, media y desviacion estandar. También se calcularon porcentajes.

Para demostrar las diferencias entre ambos grupos se utilizaron las pruebas de la
U de Mann-Whitney y la Chi cuadrada de Pearson .

Para medir la fuerza de la asociacion entre las variables independientes y la
variable dependiente se calcularon las Razones de Momios (RM) con sus
Intervalos de Confianza del 95% (IC95%) a través de un analisis bivariado.

Se consider6 una diferencia o una asociacion como estadisticamente significativa
con un valor de p < 0.05. Para la presentacion de los resultados se disefaron
gréficas y tablas.

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas SPSS v.13 para Windows
(© SPSS Inc, Chicago, lllinois) y Epidat version 3.1. Para la elaboracién de las

gréficas se utilizé el paquete SigmaPlot 2001.

H. Consideraciones Eticas

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.



. RESULTADOS

Se obtuvo la informacién de 690 expedientes clinicos que cumplieron con los
criterios de seleccion del estudio. De estos, 173 correspondieron a mujeres con
desgarro perineal grado Ill o IV e integraron el grupo de casos y 517 a mujeres sin
desgarro perineal como complicacién en la atencién del parto, que conformaron el
grupo de controles. Todas las pacientes fueron atendidas en la unidad de toco-

cirugia del Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud.

De las 173 mujeres del grupo de casos, 121 (69.94%) presentaron desgarro
perineal grado Il y 52 (30.05%) desgarro perineal grado IV.
La edad materna fue diferente entre los casos y los controles (21.14 + 4.9 vs.

24.04 £ 5.7, respectivamente, P<0.0001).

Al comparar la paridad entre ambos grupos se identific6 una diferencia

estadisticamente significativa, como puede observarse en el cuadro 1.

Cuadro 1. Comparacién de la paridad entre grupos

CASOS CONTROLES P
Gesta 1 137 (79.19%) 156 (30.17%)
Gesta 2 30 (17.34%) 174 (33.66%) .
0.0000
Gesta 3 6 (3.47%) 105 (20.31%)
Gesta 4 0 mas 0 (0%) 82 (15.86%)

* p<0.05, diferencia estadisticamente significativa; Chi cuadrada de Pearson




En contraste, la comparacion entre las semanas de gestacion, no demostro
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los casos y los controles

(39.14 £+ 1.46 vs. 39.10 = 1.74, P=0.56).

En relacion a la atencion del trabajo de parto, el proceso de induccién y
conduccion fue significativamente mas frecuente en los casos que en los controles
(146 (84.39%) vs. 392 (75.82%), P =0.02). El empleo de alguna técnica de analgo-
anestesia fue mas frecuente en los casos (90.75%) en comparacion a los

controles (74.46%), como se observa en forma desglosada en el cuadro 2.

Cuadro 2. Empleo de técnicas de analgo-anestesia

CASOS CONTROLES P
Sin anestesia 16 (9.25%) 132 (25.53%)
Bloqueo peridural 70 (40.46%) 134 (25.92%) 0.0000
Anestesia local 87 (50.29%) 251 (48.55%)

* p<0.05, diferencia estadisticamente significativa; Chi cuadrada de Pearson

Sobre el tipo de personal médico que atendio el parto no se identificO ninguna
diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos grupos, como se

aprecia en el cuadro 3.




Cuadro 3. Tipo de personal médico que atendio el parto

CASOS CONTROLES P
Médico interno de pregrado 18 (10.40%) 88 (17.02%)
Residente | 114 (65.90%) 308 (59.57%)
Residente Il 32 (18.50%) 92 (17.79%)
0.14
Residente IlI 9 (5.20%) 20 (3.87%)
Residente IV 0 (0%) 5 (0.97%)
Médico adscrito 0 (0%) 4 (0.77%)

La duracion del periodo expulsivo fue significativamente mayor en los casos
(26.20 + 17.89 min) que en los controles (17.38 + 14.80), como observa en la
figura 1.

Fig. 1 Duracion del periodo expulsivo

minutos
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20 -

10 A
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(n= 517) (n = 173)

* p<0.05, diferencia estadisticamente significativa; U de Mann-Whitney




La realizacién de una episiotomia fue significativamente mas frecuente en los

casos que en los controles como puede observarse en el cuadro 4.

Cuadro 4. Realizacion de episiotomia

CASOS CONTROLES P
Sin episiotomia 5 (2.89%) 138 (26.69%)
Episiotomia media .
85 (49.13%) 195 (37.72%) 0.0000
lateral derecha
Episiotomia media 83 (47.98%) 184 (35.59%)

* p<0.05, diferencia estadisticamente significativa; Chi cuadrada de Pearson

En relacion a la aplicacion de forceps, estos fueron mas frecuentes en los casos
(24.3%) que en los controles (12.8%) y la diferencia fue estadisticamente

significativa (P=0.0000).

Sobre la realizacién de las maniobras de Ritgen o de McRoberts, no se identificé
ninguna diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos grupos

(P=0.73).

En el 99.4% tanto de los casos como de los controles, la presentacion fetal fue

cefalica. La antropometria del recién nacido se presenta en el cuadro 5.




Cuadro 5. Antropometria del recién nacido

CASOS CONTROLES P
Peso (gr) 3181.25 + 448.47 3070.10 + 419.90 | 0.005
Talla (cm) 50.47 + 2.41 50.06 + 2.57 0.018°
Circunferencia cefalica (cm) 34.15+1.36 34.01+1.42 0.25

* p<0.05, diferencia estadisticamente significativa; U de Mann-Whitney

Con objeto de identificar las caracteristicas que incrementan el riesgo para un
desgarro perineal de grado Ill o IV, se realizé un andlisis bivariado que arrojo los
resultados que se observan en el cuadro 6.

La variedad de posicion occipito-posterior persistente no representé una condicion

de riesgo (RM=0.99; 1C95%: 0.10 — 7.01; P=0.56).

Cuadro 6. Factores asociados al riesgo de desgarro perineal de grados Ill/IV

VARIABLE RM;  1C95% p*

Episiotomia
Total 12.23; 5.06 — 29.55 0.00
..... Media lateral 12.03; 4.79 — 29.53 0.00
..... Media 12.45; 5.05 - 30.60 0.00
Primiparidad 8.80; 5.83-13.27 0.00
Periodo expulsivo > 60 min. 5.16; 2.33-11.4 0.00
Peso del recién nacido = 4000 gr 3.46; 1.38 —8.66 0.01
Analgo-anestesia obstétrica 3.36; 1.94 -5.80 0.00
Parto con forceps 2.19; 1.42 -3.37 0.00
Inducto-conduccion del trabajo de parto 1.72; 1.09-2.71 0.02
Talla del recién nacido > 50 cm. 1.47; 1.04 -2.08 0.03

* p<0.05, asociacién estadisticamente significativa; Chi cuadrada




Il. DISCUSION

En estudios diversos, principalmente retrospectivos, se han identificado los
factores de riesgo para desgarros perineales de tercer y cuarto grado, entre ellos
destacan por su frecuencia un peso al nacimiento mayor de 4 Kg, la posicion
occipitoposterior persistente, la primiparidad, la induccién del trabajo de parto, la
analgesia epidural, el periodo expulsivo mayor de una hora, la episiotomia y el
parto con férceps. En este trabajo, se corroboré lo publicado en poblaciones
distintas a la nuestra, lo cual nos permite inferir que la estrategias para la
reduccion de estas complicaciones o para su identificacion temprana pueden ser
semejantes o aun las mismas. Mas aun cuando se sabe que, desde la
introduccién del ultrasonido endoanal, el dafio oculto de la anatomia del esfinter
anal se ha identificado en mas de una tercera parte de las mujeres después de un
parto vaginal. Por otra parte, utilizando la misma prueba diagndstica se han
demostrado defectos persistentes hasta en el 88% de las mujeres que tuvieron un
desgarro de tercer o cuarto grado, ocurriendo sintomas de incontinencia anal
(incontinencia de flatos, de heces liquidas o urgencia fecal) hasta en el 50% de
estas pacientes.

Diferentes autores han resaltado la contribucion de la episiotomia en el riesgo de
laceraciones del esfinter anal y en nuestro estudio se le identificd, tanto en su
técnica media como media-lateral, como el factor de riesgo mas fuertemente
asociado a desgarro perineal de grado IlI/IV. No obstante, debido a la naturaleza
multifactorial de estas lesiones, para reducir los desgarros perineales completos,
probablemente se requiera limitar la exposicion a muchos de estos factores que

actian en forma sinérgica, como es el caso de la episiotomia y el uso de férceps.



Por otra parte, si bien existen mujeres que se pueden beneficiar en forma
importante con la realizacion de una episiotomia, existen otras en las que se
incrementa el riesgo de complicaciones, por lo que no debe ser un procedimiento
de rutina.

Si bien, algunos de los factores de riesgo no son susceptibles de correcciéon como
la primiparidad, la talla y el peso del recién nacido, si es posible acentuar
intencionalmente los cuidados en las mujeres con factores de riesgo. El impacto
de estas intervenciones es motivo de otra investigacion, asi mismo se requiere de
una orientada al seguimiento de estas mujeres, para quienes su calidad de vida se

puede ver comprometida en forma importante.
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