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1. RESUMEN:

El suelo pélvico es una compleja estructura formada por musculos, ligamentos y tejido
conectivo de importancia capital en la vida y la salud de la mujer por ser la encargada de dar forma

y funcién a una serie de aptitudes importantes e inherentes a la condicién femenina.

La patologia del suelo pélvico es una patologia muy prevalente entre la poblacién femenina
y por ello muchas mujeres en todo el mundo sufren sus consecuencias. En los ultimos afios cada
vez tenemos mas evidencias que vinculan el parto vaginal con la patologia del suelo pélvico y, sin
embargo, los mecanismos fisiopatoldégicos mediante los que se produce este efecto no son del

todo conocidos.

El objetivo de la presente tesis doctoral ha sido contribuir a conocer alguno de los complejos
mecanismos Yy relaciones entre las estructuras del suelo pélvico durante el parto. Analizamos la
relaciéon entre dos de las complicaciones del parto vaginal que pueden causar secuelas en las
estructura del suelo pélvico: el desgarro obstétrico del esfinter anal y la avulsién del musculo

elevador del ano.

Hemos llevado a cabo un estudio observacional prospectivo de cohortes caso-control y
ciego simple para el investigador principal en el que hemos incluido a 80 pacientes que han dado a
luz en el Hospital de Sant Pau de Barcelona entre septiembre de 2011 y julio de 2013. Los criterios
de inclusion fueron para el grupo de casos: mujeres sin ningun parto vaginal previo a las que se
diagnostié y repar6 un desgarro obstétrico del esfinter anal. Los criterios de inclusiéon para el grupo
control fueron pacientes sin ningun parto vaginal previo sin desgarro obstétrico del esfinter anal.
Ambos grupos han incluido a 40 pacientes emparejadas segun el tipo de parto (espontaneo, vacum,
espatulas de Thierry y forceps) y peso del recién nacido (+_ 200 gr). Hemos realizado una ecografia
4D transperineal a todas las pacientes incluidas en ambos grupos para evaluar la integridad o
avulsion del musculo elevador del ano. No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de avulsion del musculo elevador del ano entre los dos grupos con y

sin desgarro obstétrico del esfinter anal.

Nuestros resultados apoyan la hipotesis que el desgarro obstétrico del esfinter anal y la
avulsiéon del musculo elevador del ano no suponen, por si mismas, un riesgo mutuo e independiente
sino que ambas complicaciones comparten factores de riesgo comunes que pueden ser

determinantes para la lesidon de ambas estructuras.
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Por ello nuestros resultados también sugieren que el musculo elevador del ano y el esfinter
anal, que son dos estructuras con una relacién anatomica de intima relacién y que podriamos
considerar que comparten una cierta unidad anatémica, podrian compartir también una cierta
unidad funcional en el complejo mecanismo de interaccion biomecanica que se desarrolla durante

el parto vaginal.

En conclusion creemos que nuestros hallazgos enfatizan la necesidad de que los
profesionales implicados en la atencion obstétrica conozcan los factores implicados en dos de las
complicaciones del parto con potenciales secuelas posteriores en forma de disfunciones del suelo
pélvico como son el desgarro obstétrico del esfinter anal y la avulsién del musculo elevador del ano.
Este conocimiento nos puede ayudar a mejorar la atencion obstétrica orientandola de manera que
el proceso fisiolégico del parto tenga el menor impacto posible para la salud y calidad de vida

presente y futura de las mujeres que dan a luz.
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2. TABLA DE ABREVIATURAS

D ELEVADOR: Desgarro musculo Elevador
D PERINEAL I: Desgarro perineal grado |

D PERINEAL Il: Desgarro perineal grado |l
D VAGINAL: Desgarro vaginal

DOEA: Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal
EAE: Esfinter Anal Externo

EAI: Esfinter Anal Interno

ECO 3D TP: Ecografia en 3 Dimensiones Transperineal
ECO 4D TP: Ecografia en 4 Dimensiones Transperineal
EMLD: Episiotomia Medio Lateral Derecha
IA: Incontinencia Anal

ICS: International Continence Society

IF: Incontinencia Fecal

IMC: indice de Masa Corpora.

IU: Incontinencia Urinaria

IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

IUM: Incontinencia Urinaria Mixta

IUU: Incontinencia Urinaria de Urgencia

kPa: kiloPascal. Unidad de presion

LAM: Musculo Elevador del Ano

LLIR: Llevador/a Intern/a Residente

N: Newton. Unidad de fuerza.

NE: Nivel de Evidencia

OR: Odds Ratio

Pa: Pascal. Unidad de presién

POP: Prolapso de Organos Pélvicos
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3.1. PROLOGO

El suelo pélvico es una estructura de importancia capital en la vida y la salud de la mujer ya
que es la encargada de dar forma y funcion a una serie de aptitudes importantes e inherentes a la

condicion femenina.

La patologia del suelo pélvico es una patologia muy prevalente entre la poblacién femenina
y, si bien generalmente no suele provocar una amenaza vital, si que suele afectar de manera
importante la salud y calidad de vida de las mujeres que la padecen. Su alta prevalencia hace que

muchas mujeres en todo el mundo sufran las consecuencias de esta patologia.

En los ultimos afos cada vez tenemos mas evidencias que vinculan el parto vaginal con la
patologia del suelo pélvico y, sin embargo, los mecanismos fisiopatolégicos mediante los que se

produce este efecto no son del todo conocidos.

El parto ha sido clasicamente considerado como un hecho fisiolégico e ineludible para la
mujer gestante y durante muchos afios la atencién de los profesionales se ha centrando en ese
momento sin plantearse las posibles consecuencias o secuelas que pudiera tener en un futuro mas

o menos lejano para la salud de la madre.

La sintomatologia ocasionada por la disfuncidon potencialmente generada en el momento del
parto no suele aparecer hasta al cabo de un tiempo. Este hecho también ha contribuido a que la
atencion al parto se haya enfocado muy centrada en la situacion presente y no en un contexto mas

global de consideracioén a la salud y calidad de vida futura de las mujeres que dan a luz.

En los ultimos afios y debido al desarrollo del conocimiento de los factores involucrados en
la patologia del suelo pélvico, se esta produciendo una evolucién y estamos modificando este
enfoque dejando de ver el parto como un hecho aislado, ineludible y obligado por la condicién
vivipara de nuestra especie y hemos empezado a tener en consideracion las posibles secuelas que

puede tener el mismo para la salud de la madre no solo presente sino también futura.

El mejor conocimiento de las posibles complicaciones y secuelas que a largo plazo puede
tener el parto vaginal sobre la salud materna nos deberia conducir a implementar una atencion
obstétrica mas segura que tenga en consideracion el impacto de éste puede tener sobre la salud de

las madres.
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Las multiples evidencias disponibles en la actualidad de la morbilidad derivada del parto
vaginal no deberian conducirnos simplemente a evitarlo, sino a mejorarlo enfocandolo desde una
perspectiva mas global. Nuestro principal objetivo en este sentido deberia pues perseguir una mejor

atencién obstétrica.

Para conseguir nuestro principal objetivo de ofrecer una mejor atencién obstétrica,
deberiamos antes conocer con mayor detalle los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la
lesion que queremos evitar. De este modo podriamos ofrecer a nuestras mujeres un paso por el
complejo proceso fisioldgico del parto mas seguro y con las minimas secuelas para su salud y

calidad de vida.

Por otro lado podemos decir que las pruebas complementarias no son mas que
herramientas al servicio de los profesionales que nos pueden ayudar a conocer las causas,
mecanismos y efectos de las situaciones patolégicas que afectan a nuestras pacientes y nos

pueden ser de utilidad para ayudarlas de la mejor manera posible.

La ecografia es una exploracién practicamente inocua, facilmente disponible, de bajo coste
y de gran utilidad en la practica clinica habitual. De hecho se ha convertido en una herramienta

indispensable en el manejo de la mayor parte de la patologia obstétrico-ginecoldgica.

En lo que se refiere a la patologia del suelo pélvico, la complejidad y especial morfologia
tridimensional de las estructuras anatomicas implicadas en la misma hace que la ecografia
convencional 2D no pueda valorarlas de manera adecuada ya que esta exploracidon no nos permite

la visualizacién de las mismas en el plano axial.

Hace unos afos cuando empezo a desarrollarse el interés por la patologia del suelo pélvico,
y por ello la necesidad de valorar estas estructuras mediante técnicas de imagen, la herramienta
disponible en ese momento era la Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Esta exploracién es una
técnica muy precisa y de gran utilidad pero a la vez de alto coste y poca disponibilidad para la

practica clinica habitual.

El desarrollo tecnoldgico ha permitido con los afios la incorporacion de las 3 dimensiones a
la ecografia. Este hecho ha permitido la visualizacion mediante ecografia de las estructuras en el
plano axial y por ello la posibilidad de evaluar la morfologia de las estructuras del complejo suelo
pélvico de manera facil y accesible. Este hecho ha motivado que esta técnica haya experimentado
un gran desarrollo para el diagndstico de esta patologia en los ultimos afios. La ecografia 3D nos

puede aportar mucha informacién sobre las estructuras del suelo pélvico que nos esta ayudando en
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gran medida a conocer los mecanismos implicados en su disfuncion y por ello nos puede también

ayudar a desarrollar una mejor atencién clinica a nuestras pacientes.

Actualmente la incorporacién del la cuarta dimensién ha mejorado, si cabe, la técnica ya
que afiade el registro dinamico a las 3 dimensiones y permite, ademas, de la valoracién morfoldgica

de las estructuras una cierta evaluacion funcional de las mismas.

Todo ello ha supuesto la posibilidad de ofrecer a la exploracion del suelo pélvico técnicas de

imagen muy utiles y a la vez de facil acceso en la practica clinica habitual.

En este sentido consideramos la ecografia 4D como una exploracién de gran valor y utilidad
ya que por sus caracteristicas de efectividad, eficiencia, inocuidad, alta disponibilidad, bajo coste y
reproductibilidad nos permite realizar una valoracion precisa de las complejas estructuras
anatomicas del suelo pélvico. Por todo ello consideramos que la ecografia puede ser una pieza
clave para poder conocer las bases fisiopatoldgicas y expresion morfolégica de las situaciones

patolégicas derivadas de las estructuras del suelo pélvico.

El espiritu del presente trabajo ha sido contribuir a conocer, en nuestra modesta medida,
alguno de los complejos mecanismos y relaciones de las estructuras del suelo pélvico durante el
parto. Pensamos con nuestros hallazgos podrian contribuir, en nuestra modesta medida, al objetivo
principal planteado de poder ofrecer a nuestras mujeres una mejor atencidn obstétrica para que su
paso por el proceso fisiolégico del parto tenga el menor impacto posible para su salud y calidad de

vida presentes y futuras.

El desarrollo de la presente tesis doctoral ha aportado ademas la introduccion de la técnica
de la Ecografia 4D para la evaluacién de las estructuras del Suelo Pélvico a nuestro centro, por lo
que creemos que también ha contribuido a mejorar nuestra competencia profesional tanto a nivel

individual como colectivo.
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3.2. SUELO PELVICO: GENERALIDADES

La apertura de la estructura 6sea de la pelvis en su porcién inferior forma el hiato potencial
mas grande de todo el cuerpo humano. El suelo pélvico es un conjunto de diversas estructuras
musculares, fascias y ligamentos que cierran la cavidad abdominal en su porcién inferior. Todas
estas estructuras se interrelacionan y acaban formando un complejo sistema para poder llevar a

cabo sus diversas funciones.

El conocimiento de la anatomia de todas las estructuras del suelo pélvico, esfinter anal y
periné femenino es esencial para los profesionales de la salud que atienden a la mujer durante y

después del parto.

La anatomia del suelo pélvico, recto y canal anal es un campo sorprendentemente complejo
y dinamico que aporta nuevos conocimientos, descubrimientos y constante controversia. Una de las
controversias actuales se deriva de las nuevas herramientas que utilizamos para estudiar la
anatomia con distintos objetivos. Los anatomistas parten de disecciones de cadaveres y proponen
estructuras que pueden resultar distintas a las representaciones o conocimientos de las funciones y
relaciones que el cirujano se encuentra en el quiréfano. De cualquier modo, el conocimiento de la
morfologia de las estructuras del suelo pélvico, independientemente de la metodologia empleada
para ello, es de capital importancia para poder diagnosticar y tratar adecuadamente las situaciones
patolégicas derivadas de las mismas que pueden afectar la salud y calidad de vida de las mujeres

que las padecen."
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3.2.1. ANATOMIA Y ESTRUCTURA:

ESTRUCTURAS MUSCULO-APONEUROTICAS

El Suelo Pélvico incluye todas las estructuras que dan soporte a los 6rganos pélvicos y
abdominales: huesos pélvicos, tejido conectivo y musculos del suelo pélvico. Estos ultimos se

insertan en la estructura 6sea de la pelvis a nivel del musculo obturador interno a ambos lados.

Topograficamente, de la superficie a la profundidad, podemos definir cuatro planos en la
constitucion del suelo pélvico: los musculos del perineo superficial, el diafragma urogenital
(transverso profundo del perineo) el diafragma pélvico (musculo elevador del ano) y la fascia

endopélvica.

Desde el punto de vista funcional agrupamos las estructuras del suelo pélvico en un sistema
estriado constituido por el diafragma urogenital y el diafragma pélvico, y un sistema no estriado
formado por fibras de tejido conectivo de disposicidn transversal, sagital y frontal que rodean a los

organos alojados en la cavidad pelviana.

El perineo corresponde a la porcibn mas superficial y salida de la pelvis y tiene forma
romboidal. En su porcién mas anterior esta limitado por la arcada pubiana, posteriormente por el
coxis y lateralmente por la rama isquiopubica, las tuberosidades isquiaticas y los ligamentos

sacrotuberosos.

El limite profundo del perineo es la superficie anterior del diafragma pélvico y su limite mas
superficial es la piel que se continia con la porcion medial del muslo y la porcién inferior del

abdomen.

El perineo puede ser dividido en dos porciones triangulares dibujando una linea arbitraria
que pasa transversalmente por las dos tuberosidades isquiaticas. El triangulo anterior contiene los
organos uro-genitales externos y es conocido como triangulo uro-genital. El triangulo posterior

contiene la terminacion del canal anal y se conoce como el triangulo anal.

El triangulo urogenital esta limitado anterior y lateralmente por la sinfisis del pubis y la rama
isquiopubica. Tradicionalmente el triangulo uro-genital ha sido dividido en dos compartimentos: los
espacios perineal superficial y profundo, separados por la membrana perineal, que abarca el

espacio entre las dos ramas isquiopubicas.

Recientes estudios de esta region describen la membrana perineal como una estructura
compleja compuesta por dos partes: una dorsal y otra ventral. La region dorsal esta formada por

capas fibrosas bilaterales que fijan la cara lateral de la vagina y el cuerpo perineal a la rama
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isquiopubica. La regién ventral estd compuesta por un sélido tejido de estructura tridimensional en
el que confluyen diversas estructuras: el musculo compresor de la uretra y el esfinter uretro-vaginal
de la uretra distal y su tejido conectivo circundante. La porcidn mas anterior de esta estructura

ventral se contintia con la insercion del arco tendineo de la fascia endopélvica en el pubis.

El musculo elevador del ano se inserta en la superficie mas craneal de la membrana
perineal. El bulbo vestibular y cuerpo del clitoris descansan sobre la membrana y se integran en ella
de manera que no hay plano de clivaje natural entre ésta y las estructura eréctiles. La membrana
perineal es una compleja estructura tridimensional. Justo debajo de la piel del perineo anterior se

encuentra la fascia perineal superficial o fascia de Colles.

Las estructuras eréctiles estdn cubiertas por los musculos bulboesponjoso e
isquiocavernoso. El musculo transverso superficial del perineo une el cuerpo perineal a la

tuberosidad isquiatica bilateralmente.

Todas estas estructuras musculares del perineo estan inervadas por una rama del nervio

pudendo mixta motora y sensitiva'")

En las siguientes figuras observamos la representacion grafica de las estructuras descritas.

Clitoris

Urethra

Ischiopubic ramus 4
Colles' fascia K\
Vagina ~ 4
Ischioc s muscle

Bulbospongiosus (bulbocavernosus) musde

Perineal membrane

Perineal body

Superficial transverse perineal musde

Extemal anal sphincter{ Superficial

Subcutzneous

Pubococcygeus
Levator ani { Puborectalis
lliococcygeus

Gluteus maximus
Anococcygeal ligament

FIGURA 1: Esquema de la anatomia del esfinter anal y su estrecha relaciéon con el plano
superficial y profundo de la musculatura del suelo pélvico. Sultan AH, Thakar R and Fenner
DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis and Clinical Management”.
London. Springer Science. “Anatomy of the Perineum and the Anal Sphincter’. Ranee Thakar and
Dee E. Fenner
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FIGURA 2: Compartimento superficial: musculo transverso superficial del perineo
bulboesponjoso e isquiocavernoso. Estos tres musculos forman un tridngulo a cada lado del
perineo, con un suelo formado por la membrana perineal.

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis
and Clinical Management”. London. Springer Science. Anatomy of the Perineum and the Anal
Sphincter. Ranee Thakar and Dee E. Fenner

MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

El suelo pélvico es una estructura musculo-aponeurética que cierra la pelvis en su extremo
inferior. Su componente principal es el musculo elevador del ano, emparejado simétricamente en
ambas hemipelvis. La envoltura fascial del mismo se contintia con la fascia visceral por encima, la

fascia perineal por debajo y la fascia del obturador lateralmente.
El suelo pélvico da soporte a los 6rganos urogenitales, recto y ano y ,a su vez, les da salida
de la pelvis por sus respectivos foramenes a través del hiato urogenital del musculo elevador del

ano.

El musculo elevador del ano es un musculo estriado que proporciona soporte ajustando su

actividad a las variaciones de presién intraabdominal y posicion del cuerpo.
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El elevador del ano es uno de los grupos musculares mas complejos del cuerpo humano y
por ello también quizds uno de los menos conocidos. Estd formado por distintas estructuras
musculares que a menudo son dificiles de separar y a las que, a través de los afos, se les ha ido

dando diferentes denominaciones, dificultando todo ello aun mas su completo conocimiento.

El masculo elevador del ano es una extensa capa muscular de grosor variable insertada en
la superficie interna de la pelvis 6sea y subdividido en diferentes porciones segun sus inserciones y
las visceras pélvicas con las que se relaciona: pubo-coccigeo, ileo-coccigeo e isquio-coccigeo. A
pesar que se describen como estructuras musculares separadas, los limites entre las diferentes

porciones no son facilmente distinguibles.

La porcion del musculo isquio-coccigeo, en ocasiones llamada coccigeo, puede ser
considerado un musculo separado del resto. Es una estructura triangular estrecha de fibras
musculares y tendinosas cuyo apex parte de la espina isquiatica y el ligamento sacroespinoso y su
base se inserta en el margen del coxis y en la cara lateral de la porcidn mas inferior del sacro.
Contribuye junto con el elevador del ano y el musculo piriforme a cerrar la porcion mas posterior del

suelo de la pelvis. (Figuras 3 y 5)

El musculo ilio-coccigeo es el componente mas lateral del musculo elevador del ano y se
origina en la espina isquiatica por debajo y anteriormente a la insercion del isquio-cocigeo y fascia
de obturador y por delante el canal obturador. Sus fibras mas anteriores se insertan en el coxis y
sacro y la mayoria de ellas se unen a las del otro lado formando un rafe mas o menos continuo con
el tejido fibroelastico del ligamento ano-coccigeo que se inserta al coxis y rafe ano-coxigeo.
(Figuras 3,4y 5).

El musculo pubo-coccigeo se origina en la cara posterior del pubis y la parte anterior de la
fascia del obturador y se dirige hacia atras casi horizontalmente a lo largo del lateral del canal anal
hacia el coxis y sacro en los que se inserta. El musculo pubo-coccigeo es a menudo subdividido en
diferentes porciones segun con la viscera pélvica con la que se relaciona (pubo-uretral, pubo-
vaginal y pubo-rectal). Las fibras mas mediales del pubo-coccigeo forman un anillo alrededor del
recto y por ello se denomina pubo-rectal. El pubo-rectal es el componente mas caudal del complejo

del elevador del ano.

El masculo pubo-rectal esta situado por encima del componente mas profundo del esfinter
anal externo (EAE) con el que entrecruza algunas fibras y del que resulta casi inseparable. De este
modo el pubo-rectal participa de las dos funciones: soporte del suelo pélvico y a su vez del

mecanismo esfinteriano de continencia anal.
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El pubo-rectal es un musculo estriado en forma de U que tira de la union ano-rectal
anteriormente hacia la cara posterior del pubis, resultando de este mecanismo una angulacion entre
el recto y el canal anal llamado angulo ano-rectal. Existe una considerable controversia sobre la

importancia de la contribucion de esta angulacion en el mantenimiento de la continencia.

Entre los dos brazos del pubo-rectal se define el hiato del elevador a través del cual
discurren la uretra, la vagina y el recto. Las fibras mas anteriores del elevador descienden sobre el
lateral de la vagina, han sido llamadas musculo pubo-perineal y son las que aparentemente sufren
mayor estiramiento durante el parto vaginal. Estas fibras son las que se han visto lesionadas en

mujeres con incontinencia y prolapso de érganos pélvicos después del parto."

Symphysis
Urethra

Musculofascial extension to urethra
Musculofascial Ischiopubic ramus

extension to vagina

/ ! Pubococcygeus muscle (levator ani)

Interdigitating fibres of perineum
Musculofascial extension to rectum

Vagina

Tendinous arch
Obturator internus muscle

Ischial tuberosity

Sacrotuberous ligament

Sacrospinous ligament

Piriformis muscle

Ischial spine

Rectum
Coccygeus muscle
Piriformis muscle Coccyx
Sacrospinous ligament (cut) Sacrotuberous ligament {cut)

FIGURA 3: Representacion esquematica de las estructuras del suelo pélvico
Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis

and Clinical Management”. London. Springer Science. Anatomy of the Perineum and the Anal
Sphincter. Ranee Thakar and Dee E. Fenner
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FIGURA 4. Representacion esquematica de una vision craneal, en el plano transversal, del
suelo pélvico femenino. El lado derecho ilustra un nivel mas craneal. La porcién mas medial
del pubo-cocigeo esta formada por el pubo-visceral que rodea el hiato genital alrededor de la
uretra, vagina y canal anal.

ICM: isquio-coxigeo. PB: pubis. PVM: porciéon pubo-visceral del elevador. PCM: musculo
pubo-coccigeo. ICM: musculo ilio-coccigeo. OIM: musculo obturador interno. ()CM: musculo
isquio-cocigeo. PM: musculo piriforme.

Lammers K, Prokop M, Vierhout ME, Kluivers KB and Futterer. “A pictorial overview of pubovisceral
muscle avulsions on pelvic floor magnetic resonance imaging”. Insights Imaging (2013) 4:431-441
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FIGURA 5: Representacion esquematica del suelo pélvico en el plano coronal. El musculo
obturador interno se inserta en ambos lados a la pelvis 6sea. El musculo elevador del ano
tiene forma de embudo y se encuentra entre el obturador interno y la vagina.

C: cérvix uterino, V: vagina, LAM: musculo elevador del ano, OIM: musculo obturador
interno, DTPM: musculo transverso perineal profundo.

Lammers K, Prokop M, Vierhout ME, Kluivers KB and Fiitterer. “A pictorial overview of pubovisceral
muscle avulsions on pelvic floor magnetic resonance imaging”. Insights Imaging (2013) 4:431-441
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Inervacion del musculo elevador del ano

Era ampliamente aceptado que el musculo elevador del ano era inervado en su porcion mas
superior por raices de los nervios sacros S2-S4 y en su porcion mas inferior por la rama perineal del
nervio pudendo. Sin embargo, algunas disecciones cadavéricas han descrito que este musculo no
esta inervado por el nervio pudendo sino que su inervacion se origina de las raices sacras S3-S5 y

discurre por la porcion mas superior del suelo pélvico: nervio del elevador del ano.

Se acepta que la inervacion del pubo-coccigeo proviene de la segunda y tercera raices
sacras a través del nevio pudendo y el isquio-coccigeo e ilio-cocigeo son inervados por ramas

directas de la tercera y cuarta raices sacras.

El nervio pudendo se origina de las raices ventrales de los nervios sacros S2, S3 y S4 y deja
la pelvis a través de la porcion inferior del agujero ciatico mayor. Después cruza la espina isquiatica
y vuelve a entrar en la pelvis a través del agujero ciatico menor. Acompafa a los vasos pudendos
internos dirigiéndose hacia adelante a lo largo del la cara lateral de la fosa isquio-rectal en una capa

de la fascia del obturador denominada canal de Alcock.

Se supone que en un segundo periodo del parto prolongado el nervio pudendo puede
resultar vulnerable a la lesidon por estiramiento debido a su relativa poca movilidad en esta

localizacion anatomica
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FIGURA 6. Ramas terminales del Nervio Pudendo.
Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis

and Clinical Management”. London. Springer Science. Anatomy of the Perineum and the Anal
Sphincter. Ranee Thakar and Dee E. Fenner

39



El nervio hemorroidal inferior (rectal) da ramas al nervio pudendo para inervar al Esfinter
Anal Externo (EAE). El nervio pudendo se divide posteriormente en dos ramas terminales: el nervio

perineal y el nervio dorsal del clitoris.

El nervio perineal, el mas inferior y largo de las dos ramas terminales del pudendo se
localiza debajo de la arteria pudenda interna y se divide en dos ramas: péstero-labiales que inervan
los labios mayores y perineales que inervan la musculatura superficial del perineo y a menudo la
porcién anterior del esfinter anal externo. El nervio dorsal del clitoris es la rama mas profunda del

nervio pudendo.

FIGURA 7: Visién sagital de la pelvis donde se objetiva el curso del nervio pudendo y las
estructuras vasculares de la pelvis.

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis

and Clinical Management”. London. Springer Science. Anatomy of the Perineum and the Anal
Sphincter. Ranee Thakar and Dee E. Fenner
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ESFINTER ANAL

El canal anal es la estructura final del recto. La definicién del canal anal varia entre cirujanos
y anatomistas. El canal anal “quirdrgico” tiene una longitud aproximada de 4 cm. y se extiende
desde el margen anal hasta el anillo ano-rectal, que se define como el nivel proximal del complejo
Elevador-Esfinter Anal Externo. Esta descripcion clinica se correlaciona con la ofrecida por las
pruebas de imagen, basicamente ecograficas, pero no se corresponde con su estructura
histoldgica. El canal anal “embrioldgico” se extiende desde las valvulas anales al margen anal y su

longitud aproximada es de 2 cm.

El canal anal se inserta posteriormente en el coxis mediante el ligamento anococcigeo, una
estrucura fibromuscular en la linea media que discurre entre la cara posterior del Esfinter Anal

Externo (EAE) y el coxis.

El ano esta rodeado lateral y posteriormente por el tejido adiposo de la fosa isquiorectal y

supone una potencial via de diseminacion sistémica de una infeccion perineal.

El nervio pudendo pasa junto a la espina isquiatica en este punto al que se puede acceder
digitalmente. Este hecho permite medir su latencia motora mediante el electrodo adecuado. El
perineo también puede ser anestesiado mediante una inyeccion de anestésico local que bloquea el

nervio pudendo a este nivel.
Anteriormente el cuerpo perineal separa el canal anal de la vagina.

El complejo anal esfinteriano esta formado por el Esfinter Anal Externo EAE y el Esfinter
Anal Interno EAI, separados por la capa del musculo longitudinal conjunta. A pesar de que forman

una unidad conceptual los dos componentes son distintos en estructura y funcién.”

ESFINTER ANAL EXTERNO: EAE

Estructuralmente el EAE su subdivide en 3 partes: subcutanea, superficial y profunda. Esta
subdivisién no es facilmente demostrable durante la diseccion anatémica o quirurgica, pero si tiene

cierta importancia en las pruebas de imagen. (Figura 8)

La porcién profunda del EAE esta intimamente relacionada con el musculo pubo-rectal del
elevador del ano y no tiene a este nivel insercion posterior. La porcién superficial del EAE se inserta
posteriormente al ligamento anococcigeo y éste posteriormente se inserta en el coxis. La porcion

subcutanea tiene forma circular pero también puede tener inserciones al cuerpo perineal
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anteriormente y al ligamento anococcigeo posteriormente. En la mujer el bulboesponjoso vy

transverso del perineo se fusionan con el EAE en la porcién inferior del perineo.

ESFINTER ANAL INTERNO: EAI

El EAl es un engrosamiento de la capa circular muscular lisa del recto y acaba con un borde
redondeado bien definido a unos 6-8 mm. por encima del margen anal en la unién de la porcion

superficial y subcutanea el EAE.

En contraste con el EAE, el EAI tiene un aspecto palido a simple vista que lo diferencia de la

apariencia mas rojiza tipicamente de estructura muscular del EAE."

Longitudinal
muscle

Puborectalis

Degp —=

FIGURA 8. Representacion esquematica de los distintos niveles del canal anal. Nivel 1:
Muasculo puborectal. Nivel 2: Porcién profunda (proximal) del EAE. Nivel 3: Porcién
superficial (media) del EAE. Nivel 4: Porcion subcutanea (distal) del EAE.

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis

and Clinical Management”. London. Springer Science. Imaging of the Anal Sphincter. Clive Bartram
and Abdul H. Sultan
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FIGURA 9: Representacion esquematica de las estructuras musculares del canal anal. EAS
esfinter anal externo; IAS: esfinter anal interno; LM: musculo longitudinal; PRM: musculo
pubo-rectal.

Lee JH, Pretorius DH, Weinstein M, Guaderrama NM, Nager CW and Mittal RK. “Transperineal

three-dimensional ultrasound in evaluating anal sphincter muscles”. Ultrasound Obstet Gynecol
2007; 30: 201-209
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FiGURA 10 : Musculatura Anorrectal

INERVACION DEL COMPLEJO ANAL ESFINTERIANO:

EL EAI, por ser una continuacion de las fibras circulares de la musculatura intrinseca rectal
comparte su misma inervacion: los nervios simpaticos L5 y parasimpaticos S2-S4. El EAI
permanece en estado de contraccion tonica y es el responsable del 50-85% del tono anal el reposo.

La capa longitudinal conjunta esta inervada por fibras del mismo origen.

El EAE est4 inervado por la rama rectal inferior del nervio pudendo. En contraste con otros
musculos estriados, el EAE contribuye hasta un 30% del tono inconsciente en reposo a través de

un arco reflejo a nivel de la cauda equina.
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VASCULARIZACION DEL COMPLEJO ANAL ESFINTERIANO:

La vascularizacion arterial de toda la estructura ano-rectal proviene mayoritariamente de las
arterias hemorroidal superior (rama de la arteria mesentérica inferior) y hemorroidal inferior (rama
de la arteria pudenda) y, en menor medida, de la arteria hemorroidal media (rama de la arteria iliaca

interna), formando una extensa red intramural de colaterales.

El drenaje venoso de la porcion superior del canal anal, EAl y capa longitudinal conjunta se
realiza via ramas terminales de la vena rectal superior a la vena mesentérica inferior. La porcion
inferior del canal anal y el EAE drena a través de la rama rectal inferior a la vena pudenda que a su

vez drena en la vena iliaca interna.

FOSA ISQUIOANAL

La fosa isquio-anal, también llamada isquio-rectal, se extiende alrededor del canal anal y
esta limitada anteriormente por la membrana perineal, superiormente por la fascia del elevador y

medialmente por el complejo anal esfinteriano a nivel del canal anal.

El borde lateral esta formado por la fascia del obturador y el inferior por la fina fascia

transversal que la separa del espacio perianal. (Figura 5)

La fosa isquioanal contiene tejido adiposo y estructuras neurovasculares que incluyen el

nervio pudendo y los vasos pudendos internos que discurren a través del canal del Alcok.

CUERPO PERINEAL:
El cuerpo perineal es la zona central entre los triangulos uro-genital y anal del perineo.

Su forma tridimensional ha sido relacionada con la de una red de estructuras
interconectadas en el centro. En el cuerpo perineal hay fibras entrelazadas de los musculos
bulboesponjoso, transverso superficial del perineo y EAE. Por encima de este nivel también

confluyen fibras de la capa longitudinal y fibras mediales del musculo pubo-rectal. (Figura 1)

Por todo ello el soporte de las estructuras pélvicas y por extension del hiato urogenital del

musculo elevador también depende en cierta medida de la integridad del cuerpo perineal "
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3.2.2. FUNCIONALISMO:

ANATOMIA FUNCIONAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL SUELO PELVICO:

El suelo pélvico es la base que cierra la apertura interior de la cavidad pelviana y esta
constituido por una serie de capas que comprenden desde el peritoneo que recubre las visceras

pélvicas hasta la piel de la vulva.

Todas las estructuras musculares, aponeuréticas y ligamentarias que lo constituyen forman
un complejo sistema interrelacionado con una relacion muy estrecha entre su estructura anatémica

y su funcion.

Para poder entender todos estos complejos mecanismos podemos hacer un simil didactico
entre el suelo pélvico y un ejercicio de ingenieria mecanica, como puede ser un puente. Los
componentes estructurales del suelo pélvico, a semejanza del puente, estarian representados de la
siguiente manera: los pilares y cimientos, por los huesos pélvicos; el sistema de suspension, por las

fascias y ligamentos; y el sistema de soporte, por la capa muscular.

ESTRUCTURAS FASCIALES

El sistema de suspension, esta constituido por la fascia parietal (que cubre los musculos del
esqueleto pélvico proporcionando su adhesion a la pelvis 6sea) y la fascia endopélvica 6 viscero-

aponeurotica.

Fascia endopélvica:

La fascia visceral o endopélvica se extiende por toda la pelvis como una red de colagena,

elastina y tejido adiposo.

Su papel fundamental es el soporte de las visceras pélvicas, formando una malla de tejido
conectivo que hace de soporte vertical y horizontal, suspendiendo y estabilizando las visceras

pélvicas en su situacion sobre los musculos del suelo pélvico.
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Los ligamentos:

Las zonas donde se condensa la fascia endopélvica, por conveniencia quirurgica, se
describen como ‘ligamentos”, también conocidos como: cardinales, utero-sacros, parametrio 6

paracolpio.

A diferencia del cérvix, el utero no tiene soportes fijos, lo que le permite su gran capacidad

de crecimiento durante el embarazo.
Niveles de suspension:
El tejido conectivo endopélvico estabiliza a la vagina a diferentes niveles.

El nivel | o nivel de suspensién, esta formado por el tejido conectivo superior y lateral,
constituyendo el parametrio y el paracolpio, que sostiene el cérvix y la parte superior de la vagina
sobre la placa del elevador.

El nivel Il o nivel de unién, sostiene la vagina media por conexiones laterales a la linea blanca o

arco tendinoso de la fascia pélvica.

El nivel Ill o nivel de fusién, sostiene la parte inferior de la vagina por conexiones a la membrana

perineal en su cara anterior y al cuerpo perineal por su cara posterior.

Espina cidti
v ligamento S8
cidtico menols

Aponaurosis puboogrvical

Aponeurosis rectovagaial

FIGURA 11 Niveles de fijacion de la vagina por el tejido conectivo endopélvico. Anatomia
funcional DeLancey

Ashton-Miller J.A. and John O.L. DeLancey. “Functional Anatomy of the Female Pelvic Flor”. Ann.
N.Y. Acad. Sci. 2007. 1101: 266—296 New York Academy of Sciences. doi:
10.1196/annals.1389.034
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Sistema de soporte:

En la anatomia muscular del suelo pélvico se describen dos capas: el diafragma urogenital o
membrana perineal en su capa mas superficial y el diafragma pélvico o musculo elevador del ano

en su capa mas profunda, descritos previamente.

MUSCULO ELEVADOR DEL ANO:

El musculo elevador del ano es un musculo estriado con ciertas caracteristicas que lo

diferencian de la mayoria de los otros musculos esqueléticos.

Las funciones del suelo pélvico y por ello del musculo elevador del ano, son muy diversas y
en cierto modo se pueden entender como contrapuestas: cerrar la pelvis en su extremo inferior,
mantener los érganos pélvicos, urinarios, digestivos y reproductores, en su posicidén anatémica
adecuada, fijandolos a las estructuras 6seas que constituyen la cintura pélvica, posibilitar la
comunicacion de éstos con el exterior y permitir y facilitar sus funciones: la miccién y la defecacion.
Todo ello ademas asegurando al mismo tiempo la continencia urinaria y fecal en reposo y durante

las actividades de la vida diaria.

Para ello debe mantener un tono constante en reposo, excepto durante la miccion,
defecacién y maniobra de Valsalva con la posibilidad de contraerse rapidamente en el momento de

un estrés agudo como la tos o el estornudo para mantener la continencia.

La histologia del musculo elevador muestra dos tipos de fibras: unas de contraccion lenta
(tipo 1), que son las encargadas de mantener el tono muscular, y fibras de contraccién rapida (tipo

Il) que permiten responder con rapidez durante periodos de esfuerzo.

En la mujer ademas el Suelo Pélvico debe participar de la funcion sexual y el parto
distenderse considerablemente durante el parto vaginal para permitir el paso del bebé a término vy,

a continuacion, después del parto contraerse de nuevo para volver a su habitual funcionamiento.

Todas estas funciones, requieren de una estructura compleja y por ello facilmente vulnerable

y condicionan que pueda haber multiples factores capaces de alterar su complejo funcionamiento.

Estas alteraciones lo pueden hacer claudicar produciendo una disfuncion del mismo que
finalmente puede llegar a ocasionar una patologia que la mujer percibe como sintomas que pueden

afectar su salud y calidad de vida @
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COMPLEJO MUSCULAR ANAL ESFINTERIANO

MECANISMOS DE CONTINENCIA ANAL

La continencia anal es el resultado de la accién coordinada de distintos elementos
anatémicos y fisiopatolégicos, que incluyen la sensibilidad y capacidad rectales, la musculatura del
esfinter anal competente e inervado y la integridad del reflejo recto-anal inhibitorio. El recto y canal
anal estan habitualmente vacios de heces y el llenado rectal desencadena la sensacion de

necesidad o urgencia defecatoria.

La continencia fecal normal se mantiene por la intergridad funcional y estructural de diversos

elementos: ano, recto, colon sigmoide y musculatura adyacente del suelo pélvico.

Representa un complejo proceso que requiere de la integracion funcional de estructuras

musculares somaticas y viscerales con la informacion sensitiva bajo control local, espinal y central.

Su mecanismo funcional se esquematiza en la siguiente figura
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EVACUACION
INTESTINAL

RELAJACION
EAE Y
PUBORECTAL

Conveniente

esquematica del mecanismo de la continencia anal y defecaciéon. EAE: esfinter anal externo.

EAIl: esfinter anal interno.

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis
and Clinical Management”. London. Springer Science. “Pathophysiology of Anal Incontinence”.

Peter J. Lunniss and S. Mark Scott

DISTENSION RECTAL

FIGURA

RELAJACION EAI
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50

ACOMODACION
COLONICA

CONTRACCION
EAE Y
PUBORECTAL

Inconveniente

12:
Representacion



Los esfinteres anales no son por ellos mismos los Unicos responsables de poner una barrera
a la pérdida involuntaria de contenido fecal. No obstante, la zona de alta presién del EAl y EAE es
de gran importancia en relacion al cierre del canal anal, no hay que desestimar la contribucion de

las otras estructuras musculares y no musculares.

Los esfinteres anales por si solos no pueden cerrar completamente la luz anal y el 15% del
tono basal en reposo del canal anal se produce por las prolongaciones vasculares de los cojines
submucosos rectales, que junto con los repliegues secundarios de la mucosa aportan un cierre
hermético. La importancia de todas estas estructuras se hace evidente en pacientes con prolapso
hemorroidal (donde la unién mucocutanea, que aporta una barrera contra la pérdida de moco y
liquido fecal, puede estar desplazada hacia el margen anal) o después de hemorroidectomia, en

que el manchado fecal no es infrecuente. El papel del musculo longitudinal es poco conocido.

Esta siendo cada vez mas aceptado que el grupo muscular elevador, formado por el pubo-
rectal, pubo-coccigeo e ileo-coccigeo esta integrado en esta estructura esfinteriana y participa en el

mecanismo de la continencia anal.

El elevador del ano es el musculo mas grande del suelo pélvico, soporta las visceras
pélvicas y previene el descenso perineal a través de un estado de contraccion ténica mediado por
via refleja postural. La traccion del cabestrillo pubo-rectal mantiene el angulo anorectal con un arco
de 90°, contribuyendo probablemente a obstruir la salida. La claudicacion del elevador podria

contribuir como factor etiolégico en el desarrollo de incontinencia anal.

Oftras estructuras supraesfinterianas implicadas en el mantenimiento de la continencia son el
soporte musculo-fascial endopélvico del complejo ano-rectal y el cuerpo perineal y anococcigeo. Es
posible que la curvatura vy pliegues transversales del recto también contribuyan junto con la pared

rectal anterior a nivel de la unién ano-rectal.

El esfinter anal interno (EAI) esta inervado por los sistemas simpatico, a través de los
ganglios pre-sacros, por los nervios derivados de los segmentos S5 y parasimpatico desde los
segmentos sacros S2 a S4 via nervios del plexo sacro. El Esfinter Anal Interno (EAI) es el principal
responsable de mantener el tono muscular en reposo, por lo que su lesidon es causa de de

incontinencia fecal pasiva (insensible).
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El Esfinter Anal Externo (EAE) esta inervado por el nervio pudendo (S2-S4). EI EAE
contribuye en menor medida al tono muscular en reposo del canal anal y se contrae de manera
refleja cuando se produce un aumento de la presién intra-abdominal o de manera voluntaria cuando
a pesar de encontrarse la porcion final del recto y canal anal llenos de heces se desea inhibir el

reflejo defecatorio."

Recto

PR
PR

FIGURA 13: Representacion de la funcién del elevador del ano en situacién de reposo (a la
izquierda) y con la maniobra de Valsalva (a la derecha) durante la defecacion.
PR= musculo pubo-rectal

52



3.3. PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO:

3.3.1. DEFINICION

3.3.2. TIPOS DE DISFUNCIONES
3.3.3. PREVALENCIA
3.3.4. FACTORES DE RIESGO

3.3.5. DIAGNOSTICO CLINICO:

3.3.5.1. EXPLORACION FiSICA
3.3.5.2. CUESTIONARIOS DE SINTOMAS Y CALIDAD DE VIDA
3.3.5.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

FUNCIONALES:

DE IMAGEN:

URODINAMIA

CISTOGRAFIA MICCIONAL
EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA
RESONANCIA MAGNETICA DINAMICA
MANOMETRIA ANO-RECTAL

CISTOSCOPIA

DEFECOGRAFIA

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

ECOGRAFIA ENDOANAL

ECOGRAFIA DE SUELO PELVICO:
MUSCULO ELEVADOR
ESFINTER ANAL

3.3.6. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO:

53



CONSERVADOR: TRATAMIENTO MEDICO
REHABILITACION
QUIRURGICO

3.3. PATOLGIA DEL SUELO PELVICO:
3.3.1. DEFINICION

La patologia del suelo pélvico abarca una serie de alteraciones anatémicas y funcionales
que afectan fundamentalmente a la mujer. Son un problema frecuente, que afecta de forma notoria
la calidad de vida de al menos un tercio de las mujeres adultas, con una gran repercusion sanitaria,
social y econdmica. A pesar de ser una patologia prevalente, los trastornos del suelo pélvico se
conciben como una situacién de baja prioridad en relacion con otros problemas de salud debido a
gue no suelen ser una amenaza para la vida de la mujer que los padece y a ciertas reticencias por

parte de éstas a poner de manifiesto sus sintomas y solicitar atencion profesional al respecto.

La debilidad o lesion de los elementos que forman el suelo pélvico predispone a la mujer a
una sintomatologia en muchas ocasiones multiple, que corresponde a la combinacion de distintos
problemas, como la Incontinencia Urinaria, la Incontinencia Fecal, la disfuncion del vaciado vesical,
el sindrome de defecacion obstructiva, la disfuncion sexual y el prolapso de érganos pélvicos. El
debilitamiento del diafragma pélvico produce un aumento del tamafo del hiato del elevador
permitiendo la protrusién de los 6rganos pélvicos a través de él. Posteriormente se produce un
aumento de la tension sobre la fascia endopélvica, causando separacion, elongacion,

adelgazamiento y ruptura de sus fibras..

El Prolapso de los Organos Pélvicos (POP), la Incontinencia Urinaria (IU) y la Incontinencia
Fecal (IF) son las patologias mas frecuentes del suelo pélvico y se pueden agrupar bajo el término:
Disfunciones del Suelo Pélvico. Hasta un 20% de la poblacion femenina tendra sintomas de POP o
IU de suficiente severidad como para requerir de tratamiento quirurgico y una de cada 6 mujeres

opradas requerira de una reintervencién adicional por recidiva del POP @

Los primeros documentos que contienen observaciones médicas y remedios utilizados en el
Antiguo Egipto para tratar problemas de ginecologia y obstetricia, de que tenemos constancia estan
descritos en los Papiros de Lahun (también llamados erroneamente papiros de Kahun). Son una
coleccion de papiros, encontrados en el afio 1889 en Lahun, Egipto, por el gran egiptélogo Flinders
Petrie. Han sido datados hacia el afio 1800 a. C. Reproducen otros escritos mas antiguos e

incluyen un tratado de obstetricia que revela conocimientos médicos cuyo origen puede remontarse
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hasta el 3000 a. C. Como curiosidad también incluyen informacién sobre el tratamiento de las
enfermedades de la vagina y del utero, asi como métodos para el diagnostico del embarazo y la
determinacion del sexo del feto y se da una receta para un preparado contraceptivo: un supositorio

vaginal preparado con heces de cocodrilo, miel y carbonato de sodio.

Desde estos primeros escritos el conocimiento sobre el suelo pélvico ha evolucionado en
gran medida en los ultimos afos, sin embargo los mecanismos completos por los que se producen
las disfunciones del suelo pélvico no son totalmente conocidos. No conocemos porqué algunas
mujeres con diversos factores de riesgo pueden tener un soporte de los 6rganos pélvicos normal

mientras que otras pueden desarrollar un POP sin presentar ninguno de dichos factores.

El musculo elevador del ano rodea el hiato del elevador a través del cual pasan la uretra, la
vagina y el canal anal. En mujeres nuliparas este hiato tiene una superficie media de 11cm? en
reposo y 14 cm? con la maniobra de Valsalva. Diversas publicaciones han objetivado que las
mujeres con sintomas de POP tiene un hiato del elevador mayor que las mujeres con un soporte de
organos peélvicos normal. También se ha publicado que existe relacion entre el hiato aumentado y la

probabilidad de recurrencia post-operatoria después de una cirugia de POP. @

Para conocer la compleja entidad que representa el soporte de los érganos pélvicos, la
Profesora Peggy Norton (Salt Lake City, UT, USA) introdujo simil didactico comparando el suelo
pélvico con el concepto “barco en el dique seco”, que se ilustra en la figura 14. En este simil el
barco representa los 6rganos pélvicos y abdominales. Los 6rganos se sostienen en el agua (que
representaria el elevador) y son estabilizados por amarras o cables que representarian los
ligamentos y fascias pélvicas. Cuando el agua es drenada del dique y éste se convierte en dique
seco (claudicacién del musculo elevador) todo el peso del barco es soportado por las amarras
(ligamentos y fascias). En esta situacion la fuerza ejercida sobre las amarras seria muy superior. En
el simil del suelo pélvico femenino si el elevador es lesionado, los ligamentos y fascias pélvicos
pueden contener la mayor fuerza resultante por un periodo de tiempo, pero, de cualquier manera, el
soporte de los érganos pélvicos estaria efectivamente perdido y finalmente se produciria el POP por

claudicacion de los mismos. @

El término POP se utiliza comunmente para describir algun grado de descenso pélvico de un
compartimento vaginal con los érganos pélvicos protruyendo hacia el interior de la vagina o incluso
hasta el introito. En el prolapso del compartimento anterior los érganos implicados son la vejiga
urinaria y/o uretra, mientras que en el POP del compartimento central, la clpula vaginal y/o el utero

son los érganos que descienden. En caso del compartimento posterior, los drganos prolapsados
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son el recto, con o sin intestino delgado, que desciende hacia el interior de la vagina. En el POP a

menudo la afectacién suele ser multicompartimental.

QOO0 __OO0CO0O COO OO O

FIGURA 14. Representacion esquematica del concepto “barco en el dique seco” para
explicar la funcién y mecanismo de claudicaciéon de las estructuras musculo-aponeuréticas
del suelo pélvico. El agua representaria musculo elevador del ano y los cables-amarras
representarian las estructuras fascio-ligamentarias.

Lammers K, Prokop M, Vierhout ME, Kluivers KB and Fiitterer. “A pictorial overview of pubovisceral
muscle avulsions on pelvic floor magnetic resonance imaging”. Insights Imaging (2013) 4:431-441

3.3.2. TIPOS DE DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO:

El suelo pélvico esta formado por un conjunto de estructuras musculares, con sus fascias y
ligamentos que forman lo que se conoce como diafragma pélvico, y tienen como mision basica el

sostén de los drganos pélvicos (vejiga urinaria, uretra, utero, vagina, recto y ano).

La debilidad o lesion de los elementos que forman el suelo pélvico predispone a la mujer a
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una sintomatologia en muchas ocasiones multiple, que corresponde a la combinacién de distintos
problemas, como la Incontinencia Urinaria (IU), la Incontinencia Fecal (IF), la disfuncién del vaciado
vesical, el sindrome de defecacion obstructiva, la disfuncién sexual y el prolapso de distintos

organos pélvicos (POP).
PROLAPSO DE LOS ORGANOS PELVICOS: POP

Se entiende por prolapso de los 6rganos pélvicos al descenso parcial o total de todos o
algunos de los érganos contenidos en el interior de la pelvis a través de la vagina o por debajo de

ella: uretra, vejiga, utero y recto.

El prolapso se produce por a un fallo de los medios de suspension y soporte de estos
organos a la pelvis. La denominacion del prolapso es segun el elemento anatémico prolapsado:

uretrocele, cistocele, prolapso uterino y rectocele.

Clasicamente, segun la clasificacion de Baden y Walker se distinguen 4 grados de prolapso

utero-vaginal en funcion de la severidad del descenso del érgano afectado:

—_—

Grado I. Descenso entre la posicién normal y la altura de las espinas isquiaticas
2. Grado Il. Descenso entre las espinas isquiaticas y el himen
3. Grado lll. Descenso por fuera del nivel del himen

4. Grado IV. Prolapso total, fuera del plano vulvar

La hipertrofia o la elongacién del cérvix puede producir su salida a través del introito y que

puede confundirse con un prolapso uterino.

Después de una histerectomia puede producirse la inversién de la vagina debido a un fallo

de los mecanismos de sujecion de ésta, fendmeno denominado prolapso de cupula vaginal.

En 1996, se publicdé una clasificacion del prolapso genital conocida como POPQ (Pelvic
Organ Prolapse Quantification System), establecida por un comité multidisciplinario internacional,
que permite una descripcidon «cuantitativa» de las alteraciones anatémicas, con un sistema
estandarizado en relacion con unos puntos anatémicos claramente definidos tomados como
referencia. Esta clasificacion pretende estandarizar los criterios, sustituir los conceptos de cistocele,
rectocele, enterocele y union uretrovesical, y mejorar la evaluacion del prolapso genital de manera

que permita comparar las publicaciones de distintos centros.

Las mujeres con disunciones del suelo pélvico consultan por sintomas urinarios

57



(incontinencia y/o urgencia) que pueden ir acompafiados de sintomas genitales, como los
provocados por un prolapso genital (sensacion de bulto en los genitales y/o pesadez en el

hipogastrio, etc.) y también sintomas rectoanales, como la IF y el estrefiimiento, entre otros.

DISFUNCIONES MICCIONALES

La Incontinencia Urinaria IU, segun la International Continence Society (ICS), es la
manifestacion de cualquier pérdida involuntaria de orina. Los tipos mas frecuentes de U en la mujer
son: |U de esfuerzo (IUE), IU de urgencia (IUU) e IU mixta (IUM).

La IUE es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal (toser, reir, correr o incluso andar). Se produce cuando la presion
intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos de

resistencia uretral y puede tener dos etiopatogenias diferentes:

a) hipermovilidad uretral: fallan los mecanismos de sujecion de la uretra, provocando un

descenso desde su correcta posicion anatomica

b) disfuncion uretral intrinseca: el defecto se localiza en las paredes de la uretra que tienen

una insuficiente coaptacioén, lo que produce la disminucion de la resistencia a la salida de orina.

Estos dos mecanismos etiopatogénicos pueden presentarse por separado o juntos en una

misma paciente.

La IUU es la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar que se
denomina «urgencia». Se debe a una contractilidad aumentada de la vejiga urinaria, que en

condiciones normales solo se contrae cuando voluntariamente la persona decide orinar.

La IUM es la asociacion de sintomas de pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos IUE

y sintomas de IUU.

Existen ademas una serie de sintomas urinarios relacionados, como el aumento de
frecuencia miccional durante las horas de vigilia (frecuencia) y la necesidad de orinar durante las

horas de suefo (nocturia). Estos sintomas van asociados en la mayoria de casos a la IUU.

El sindrome de vejiga hiperactiva se define como la presencia de urgencia miccional, con o

sin IUU, a menudo asociada a aumento de frecuencia y/o nocturia. También se denomina sindrome
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de urgencia o sindrome de urgencia-frecuencia. Esta combinacion de sintomas es sugestiva de una
hiperactividad del musculo detrusor, demostrable por urodinamia, pero puede deberse a otras
formas de disfuncion uretrovesical. El término de vejiga hiperactiva solo puede utilizarse si se ha

descartado la infeccion urinaria u otra enfermedad demostrable.

El «sindrome de disfuncion de vaciado vesical» es un término que se usa cuando la
paciente se queja predominantemente de sintomas de dificultad de vaciado vesical: dificultad al
inicio de la miccion, necesidad de ayudar la miccion con maniobra de Valsalva, flujo miccional

intermitente, sensacion de vaciado incompleto o goteo post-miccional.

Aunque en la mujer son poco frecuentes los sintomas relacionados con trastornos de la
funcién del vaciado vesical, hay que sefialar que en algunos casos pueden ir asociados a los de
y.®

DISFUNCIONES ANORRECTALES

Las dos patologias anorectales relacionadas con la patologia del suelo pélvico mas

frecuentes son la Incontinencia Fecal y el sindrome de defecacién obstructiva.

INCONTINENCIA FECAL:

La Incontinencia Fecal (IF) es una patologia que puede ser devastadora ya que suele tener

un gran impacto negativo en la autoestima y de la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

La definicion de IF, mas aceptada, es el paso incontrolable continuo o recurrente de
deposiciones (> 10 mL) de consistencia solida, liquida y/o gases con una frecuencia de al menos

una vez al mes, en pacientes mayores de 4 afos.
Desde el punto de vista clinico existen tres subtipos de IF:
1. Incontinencia pasiva: paso involuntario de deposiciones o gas sin darse cuenta

2. Incontinencia de urgencia: paso de material fecal ante la imposibilidad de posponer la

defecacién a pesar de un activo esfuerzo por tratar de retener las deposiciones

3. Ensuciamiento anal: pérdida de pequefas cantidades de deposiciones sin darse cuenta,
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seguido posteriormente de una evacuacion de consistencia normal.

Su distincion es importante, porque muy a menudo los distintos tipos implican causas
distintas. La IF pasiva se relaciona con una disfuncion del esfinter anal interno (EAI) la IF de

urgencia se relaciona con una disfuncion del esfinter anal externo (EAE)

Segun las caracteristicas del contenido, se subdivide en incontinencia a gases, heces

liquidas o heces sdélidas.

Algunos autores han dividido la IF en menor cuando existe la presencia solo de un escape
inadvertido de gases y deposiciones liquidas. La IF se considera mayor cuando existe la pérdida

involuntaria de deposiciones sélidas.

La falta de control en la eliminacion exclusiva de gases no se considera de manera unanime
dentro de la definicién de IF, sin embargo esta condicion igualmente requiere de un manejo y

tratamiento adecuado ©*

EL SINDROME DE DEFECACION OBSTRUCTIVA

El Sindrome de Defecacion Obstructiva incluye una serie de sintomas: necesidad de
excesivo esfuerzo para defecar, sensaciéon de evacuacion incompleta del recto, sensacién de
bloqueo u obstrucciéon anal, necesidad de maniobras manuales en la vagina, ano o periné para

completar la defecacion y dolor con la defecacién.

Puede deberse a una obstruccion en la salida por una alteracion anatémica (rectocele,
enterocele, sigmoidocele, intususcepcion rectal interna) al sindrome del periné descendente o0 a una
disfuncion anorrectal, que es la causa mas comun, aunque muy a menudo coexisten varias causas

alavez. G4

3.3.3. PREVALENCIA DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

Los estudios de prevalencia sobre la IU y la IF muestran resultados muy dispares. Esta gran

variabilidad es atribuible principalmente a las diferencias metodolégicas entre los estudios.

En primer lugar, aunque la terminologia y la clasificacién de las disfunciones urinarias han

sido recientemente bien establecidas y estandarizadas por la International Continence Society,
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todavia no hay acuerdo en la definicién, ni criterios de gravedad de la IF.

Algunos investigadores definen la IF como cualquier pérdida involuntaria de heces,
suficiente para ser considerada un problema para el paciente. Otros utilizan el término de
incontinencia anal (IA) e incluyen a todos los pacientes con cualquier escape involuntario de gas,
independientemente de la frecuencia en que éstos se producen y de si la incontinencia interfiere o

no en el estilo de vida del paciente.

Algunos reportan por separado la prevalencia de IF e incontinencia a gases y otros no
aclaran las definiciones aplicadas. Logicamente, cuando se incluyen los casos de incontinencia a
gases, las prevalencias de los pacientes con IF aumentan significativamente, incluso en las

personas jovenes.

El segundo motivo que puede ocasionar la disparidad de cifras puede ser las diferencias
entre las poblaciones estudiadas: poblacidn general, pacientes que acuden a clinicas

uroginecoldgicas, o0 segun grupos de edad.

En tercer lugar, el método que evalua la presencia de incontinencia también influye en la
prevalencia: el numero de individuos que refieren tener incontinencia en el interrogatorio suele ser
mucho menor comparado con las respuestas obtenidas mediante autocuestionarios realizados en el
domicilio del encuestado. Este hecho se atribuye a la verglienza que sienten algunas pacientes al
comentar este problema con su médico, mientras que otras consideran que sus sintomas no son

suficientemente graves como para justificar su evaluacion. ¢4

Prevalencia de la incontinencia urinaria

Las cifras de prevalencia de IU en mujeres se mueven en un amplio rango que va desde el

5% en mujeres belgas mayores de 15 afos a un 69% entre mujeres mayores de 19 afos en Gales.

En estudios realizados en poblacién general, cuando se utiliza como definicion de U el que
la mujer manifieste que «alguna vez ha perdido orina», las cifras de prevalencia se encuentran
entre el 25y el 45%.

Se estima que la IU de grado leve es la que justifica las altas tasas de prevalencia. Estas
mujeres tendrian una frecuencia de escapes de una vez al mes o menos, y/o la pérdida de muy

escasa cantidad.

Es interesante observar que esta variabilidad en la cifras de prevalencia se reduce entre los

distintos estudios cuando se investiga la prevalencia de IU diaria en la poblacion general. En estos
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estudios las cifras oscilan entre el 4 y el 7% en mujeres de menos de 60 afos y entre un 4 y un

14% en las mayores de 65 afios

Prevalencia de incontinencia fecal

Aunque se trata de una patologia frecuente, su prevalencia es variable dependiendo de la

definicion utilizada y de la poblacién estudiada.

Las cifras son dificiles de obtener por la reticencia y verglienza de las/los pacientes que
presentan este problema. Sélo un 1/3 de los pacientes con IF son capaces de comentar su

sintomatologia con su médico.

Estudios recientes muestran una prevalencia en la comunidad en rangos de 2 a 24%,
dependiendo del grupo estudiado. En pacientes institucionalizados la frecuencia se sitia del 30 al
45%.®

La edad es un factor a considerar al evaluar la prevalencia de esta patologia: desde un 2.6%

en personas entre 20 a 29 anos hasta un 15% en personas mayores de 70 anos.

Algunos autores han mostrado resultados dispares sobre una mayor prevalencia en mujeres
en comparacion a los hombres. En el hombre, las causas mas frecuentes de IF suelen ser el dafo
esfinteriano post cirugia ano rectal, la proctitis por radiaciéon y la presencia de desérdenes

sensomotores que afectan la sensibilidad rectal.

En la mujer la principal causa de IF es el dafio esfinteriano de causa obstétrica, el cual suele
manifestarse entre la 5% a 72 década de la vida. La razén del retardo en la manifestacion clinica de
esta lesidbn es aun desconocida, planteandose un probable rol del envejecimiento fisiologico y

trastornos hormonales asociados a la menopausia.

Prevalencia del prolapso genital

Se estima que un 50% de las mujeres que han tenido al menos un parto vaginal, en la
exploracion pélvica vaginal puede detectarse un descenso de la pared anterior, posterior o un

descenso del utero. No obstante, s6lo en un pequefio porcentaje de ellas (10-20%) este descenso
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provoca sintomas.

En un estudio epidemiologico poblacional se estimé que el 11% de las mujeres tendria que
someterse a una intervencién quirargica por prolapso genital, IlU o ambos durante su vida, y que en

un 30% de los casos tendrian que ser reintervenidas.®

Prevalencia de los sintomas de defecacién obstructiva en pacientes con prolapso genital

Segun un estudio epidemioldgico realizado en Espafia, la prevalencia del estrefimiento en la
poblacion general es del 14%, mayor en las mujeres que en los varones (el 22 frente al 5,5%). La
mayor prevalencia en la mujer se debe, entre otras causas, a la mayor toma de farmacos que
causan estrefimiento, diferencias hormonales, al efecto del embarazo y el parto y a las

repercusiones de la cirugia ginecologica sobre la musculatura pélvica.

Los datos sobre la prevalencia de estrefiimiento en pacientes atendidas en los servicios de
uroginecologia son escasos y mal categorizados y se plantean dudas sobre si las alteraciones del

suelo pélvico son responsables del estrefimiento o si son consecuencia de él.

Se han publicado sintomas asociados con disfuncion defecatoria en el 24-67% de las

pacientes con prolapso genital.®

3.3.4. FACTORES DE RIESGO

Los factores etiolégicos implicados en la fisiopatologia de las disfunciones del suelo pélvico
mas frecuentemente citados son el embarazo, el parto vaginal, la multiparidad, la edad, la
menopausia, la raza, la cirugia pélvica previa, las enfermedades hereditarias con alteraciones del
colageno (sindrome de Marfan y sindrome de Ehlers-Danos) y otros factores que incrementan la
presion intraabdominal de forma crénica, como el estrefiimiento, la bronquitis crénica, obesidad, los

ejercicios de alto impacto como el aerobic, etc..

La mayoria de estudios epidemioldgicos que analizan los factores de riesgo de la U y la IF

en la mujer sefialan el embarazo y el parto como los factores principales.

El embarazo por si mismo representa un riesgo para el suelo pélvico. MacLennan et al.

formularon la hipétesis que las hormonas secretadas durante el embarazo estan ligadas a cambios

63



. A . , : G
en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la fuerza tensora y favorecen la incontinencia

Hay evidencia de que el trauma obstétrico, durante el parto vaginal, puede producir IU e IF.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, se considera que estas disfunciones son la

consecuencia de tres hechos:

a) un suelo pélvico excesivamente relajado, secundario a la distension de musculos y

fascias que se producen durante el parto vaginal

b) derivados de las lesiones directas sobre el esfinter anal o las paredes vaginales

(desgarros, episiotomia) que pueden afectar el soporte y/o funcioén de la vejiga, el recto y el utero.

¢) una lesion directa de los nervios por compresion o elongacion excesiva y prolongada de
éstos, lo cual impedira que el musculo estriado (pubococcigeo y esfinteres) pueda contraerse de

forma voluntaria o refleja.

Se ha demostrado que se pueden producir lesiones de las estructuras musculares y
aponeuréticas del suelo pélvico, asi como de su inervacion, no soélo durante el parto sino también
en el transcurso de la cirugia ginecoldgica, y que estas lesiones pueden provocar disfunciones. La
histerectomia, independientemente de la técnica quirdrgica, aumenta el riesgo de que la mujer

tenga que ser sometida a una intervencion correctora de IUE ©

Los cambios en el tejido conjuntivo secundarios a la menopausia se han relacionado con la
mayor predisposicion a la incontinencia y al prolapso genital. Lacima et al. identificaron la
menopausia como un factor de riesgo independiente para la doble incontinencia, anal y urinaria, en

estudios electrofisiolégicos

Diversos autores describen una relacion entre los esfuerzos defecatorios excesivos,

prolongados y repetidos, el descenso perineal y la neuropatia de los pudendos.

Por otro lado, los estudios anatomicos de DelLancey han mostrado la importancia de la
relacién entre el tejido muscular y conectivo en el soporte de los érganos pélvicos.® Los esfuerzos
defecatorios excesivos podrian activar un circulo vicioso: neuropatia, que induciria una disfuncién
muscular y una proteccion menos eficiente del tejido conectivo frente a las fuerzas de tension

excesivas.

La obesidad morbida se asocia con un significativo aumento de sintomas de IU, IF y

dificultad expulsiva, sin que la funcion sexual se vea afectada. A los 12 meses de la cirugia
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bariatrica la prevalencia de 1U disminuye de un 66,7 a un 37%, y la IF de un 19,4 a un 8,6%.

La practica de ciertos deportes, como el atletismo, la halterofilia o el aerobic, somete al suelo
pélvico a fuerzas equivalentes a 3 0 4 veces el peso de la mujer. Este hecho con el tiempo puede

debilitar los mecanismos de soporte y provocar sintomas de incontinencia y/o prolapso. '%

La bronquitis cronica también se ha asociado con la IU y la IF. La tos crénica puede debilitar

el suelo pélvico a través de la denervacion de la musculatura y/o lesién del tejido conectivo. "

3.3.5. DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO:

El suelo pélvico es una de las estructuras mas complejas del cuerpo humano.
Histéricamente, el abordaje de sus enfermedades ha sido «vertical», con el compartimento anterior
abordado por urélogos, el medio por ginecélogos, con frecuentes incursiones en el compartimento
anterior femenino, y el posterior reservado a los cirujanos. Las limitaciones del abordaje vertical
incluyen la frecuente omisién de las alteraciones de los compartimientos vecinos y necesidad de
varios procedimientos quirdrgicos en una misma paciente, la escasa evaluacién del impacto del
tratamiento en las estructuras adyacentes y por ello la insatisfaccion de las expectativas de las

pacientes.

Durante los ultimos 20 afos se ha producido un cambio en la filosofia del manejo del suelo
pélvico con la aparicion de un concepto integrador «transversal» que afecta a la fisiologia, la
fisiopatologia y la propia definicion de estas enfermedades como una estructura integrada, y que
incluye la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal, el prolapso de los 6rganos pélvicos, las
alteraciones de la percepcién y del vaciamiento del tracto urinario, el estrefiimiento croénico, las

disfunciones sexuales y varios sindromes de dolor crénico del area vulvar y anal. "

3.3.5.1. EXPLORACION FiSICA

Una detallada y completa anamnesis y exploracion fisica resultan imprescindibles para
orientar la situacibn de la paciente y decidir sobre la necesidad de realizar pruebas
complementarias adicionales. Las exploraciones complementarias nos ayudaran aportando
informacion complementaria importante para llegar el diagnéstico, evaluar la magnitud del problema
y plantear el tratamiento mas adecuado para cada paciente. La mayoria de especialidades tienen
guias de practica clinica especificas para cada una de las patologias que forman parte de las

alteraciones del suelo pélvico.
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Cabe remarcar en este contexto la necesidad de que, sea cual sea el sintoma por el que
acude la paciente al especialista, es necesario realizar una anamnesis completa y dirigida e
investigar siempre la existencia de sintomas de otros compartimentos ya que las pacientes

raramente los refieren de forma espontanea.

Este abordaje global parece importante ya que la patologia del suelo pélvico puede ser a
menudo mixta y el diagndstico integrador y mas completo nos ayudara, si duda, a mejorar los

resultados de los tratamientos que ofrecemos a nuestras pacientes.

Ademas de la valoracion global de los sintomas, es necesario establecer unos criterios en la
exploracion fisica que puedan ser compartidos por las distintas especialidades involucradas y nos
permitan evaluar de una forma también global los defectos anatémicos y las disfunciones del suelo

pélvico y que resumidamente incluyen: ©

o Inspeccién de los genitales externos y la zona perianal. Cicatrices, lesiones cutaneas,

hemorroides...
¢ Inspeccién de la mucosa vaginal. Signos inflamatorios, de infeccidn o atrofia

e Prueba de esfuerzo con la tos: comprobar la incontinencia urinaria de esfuerzo y la

contraccion refleja del esfinter anal

o Movilidad de la uretra con el esfuerzo
e Prolapso de la pared vaginal anterior (grado medido con POP-Q o Baden-Walker)
e Prolapso de la pared vaginal posterior (grado medido con POP-Q o Baden-Walker)

e Prolapso central (grado medido con POP-Q o Baden-Walker)

e Palpacion vaginal de los musculos del suelo pélvico: elevador del ano. Integridad, simetria,

contraccion y relajacion voluntarias

e Tacto rectal. Tono del esfinter anal y del musculo puborrectal en reposo y con la contraccion

voluntaria

o Examen bidigital para evaluar el septum rectovaginal y descartar un enterocele
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e Tacto vaginal bimanual para descartar una tumoracion pélvica

3.3.5.2. CUESTIONARIOS DE SINTOMAS Y CALIDAD DE VIDA

La evaluacion y diagnostico de la patologia del suelo pélvico a través de la anamnesis y
exploracion clinica pueden estar influenciados por el profesional que valora a la paciente y a su vez

por la propia paciente a la hora de explicar sus sintomas.

Hay que considerar que algunas pacientes pueden ser reacias a reconocer o manifestar
algunos sintomas relacionados con temas que para ellas pueden tener un gran componente
emocional como pueden ser los relacionados con la incontinencia urinaria, incontinencia anal o su
vida sexual. En este sentido, los cuestionarios pueden resultar herramientas muy utiles por ser otra
forma valida de medir la presencia y severidad de sintomas relacionados con la patologia de suelo
pélvico y, a la vez, tener una percepcién del impacto que supone la disfuncién en la calidad de vida

de la mujer.

Un cuestionario es un instrumento de investigacion que consiste en una serie de preguntas y
otras indicaciones con el propdsito de obtener una determinada informacién de los individuos
consultados. El cuestionario es un documento formado por un conjunto de preguntas que deben
estar redactadas de forma coherente, organizada, secuenciada y estructurada de acuerdo con una
determinada planificacion, con el fin de que sus respuestas nos puedan ofrecer toda la informacién

que se precisa.

Existen multiples cuestionarios validados para la investigacion de las disfunciones del suelo
pélvico, pero en el presente trabajo nos referiremos Unicamente a los dos que hemos utilizado en
nuestra investigacion: el cuestionario EPIQ para evaluacion de sintomatologia del suelo pélvico y el

Test de Wexner para valoracion de sintomatologia de Incontinencia Anal.

CUESTIONARIO EPIQ:
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En el afio 2005 Lukacz et al, desarrollaron y validaron en Estados Unidos el cuestionario
“Epidemiology of Prolapse and Incontinence Questionnaire-EPIQ”. Este cuestionario consta de 53
preguntas, algunas tomadas de otros instrumentos previamente validados y otras desarrolladas

especificamente para el mismo.

Este cuestionario EPIQ se estructura en distintos apartados:

Datos generales e historia ginecoldgica (items 1-11)

e Datos de salud general (items 12-20)

¢ Preguntas sobre Vejiga Hiperactiva e Incontinencia Urinaria (items 21-27, 31-34)
e Preguntas sobre dolor y dificultad de vaciado (items 28-29)

e Preguntas sobre afectacion de la calidad de vida (item 30)

e Preguntas sobre Prolapso Genital (items 35-38)

e Preguntas sobre disfuncion defecatoria (items 39-41)

e Preguntas de Incontinencia Anal (items 42-47)

e Preguntas sobre vida sexual (items 48-49)

Datos sociodemograficos (items 50-53).

De las 53 preguntas, las 22 que hacen referencia al impacto sobre la calidad de vida

causado por los problemas de suelo pélvico determinan la puntuacion del cuestionario.

Las preguntas acerca de las disfunciones del suelo pélvico se agrupan en siete apartados:
Vejiga Hiperactiva, Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, Calidad de Vida, Prolapso de Organos

Pélvicos, Incontinencia Anal, Dolor y Dificultad de Vaciado y Disfuncién Defecatoria."¥

En el ano 2009 Espufia y cols. validaron este cuestionario en espanol concluyendo que la

version espanola del cuestionario EPIQ muestra adecuadas factibilidad, validez y fiabilidad para ser

utilizado en la practica clinica como instrumento de cribado de la patologia de suelo pélvico.!™

En el presente trabajo, para facilitar su cumplimentacion, hemos utilizado una parte del
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citado cuestionario, concretamente 10 preguntas: las preguntas 39 a 49 de los apartados que

consideramos mas relevantes en relacidon a nuestro estudio:

o Disfuncion defecatoria: preguntas 39 a 41

¢ Incontinencia Anal: preguntas 42 a 47

e Vida sexual: preguntas 48 y 49

Hemos valorado un total de 28 items, ya que algunas de las preguntas tienen varios items

en su formulacién. A continuacion detallamos las preguntas utilizadas en nuestro trabajo:

CUESTIONARIO EPIQ PREGUNTAS 39 A 49:

39. ¢ Alguna vez ha tenido dificultad para defecar (ir de vientre)?
O Si Continue O No Pase a la pregunta 40
a. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para defecar?
O Menos de una vez al afo
0 Mas de una vez al afho, pero menos de una vez al mes
[0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias
O Todos los dias

b. ¢Cuanto le molesta su dificultad para defecar?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

c. ;Desde cuando sufre esa dificultad para defecar?

0 Menos de un aino O Entre seis y diez afos

O Entre uno y cinco afos O Mas de diez anos

69



40. ; Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la vagina o la zona de alrededor del ano

para poder acabar de defecar?

O Si Continue 0 No pase a la pregunta 41

a. ¢Con qué frecuencia tiene que hacerlo?

0 Menos de una vez al afio

0 Mas de una vez al afo, pero menos de una vez al mes

0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta tener que apretarse la vagina o alrededor del

recto? (Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

41. ;Con qué frecuencia utiliza laxantes o laxantes emolientes (sin incluir los suplementos

ricos en fibra, como Metamucil)?

O Nunca O Alguna vez O Mensualmente

O Semanalmente O Diariamente

Recuerde: Conteste estas prequntas basandose en sus SINTOMAS ACTUALES.

42. ;Se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

O Si Continue O No Pase a la pregunta 43

a. ¢, Con qué frecuencia se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

O Menos de una vez al afo

0 Mas de una vez al ano, pero menos de una vez al mes

70



O Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen gases por el recto?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

43. ;Se le escapan las heces, sin poder controlarlo si éstas son blandas o liquidas?

O Si Continde O Mo | IPase a la pregunta 44

a. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces blandas o liquidas?

O Menos de una vez al afo

O Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes

O Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces blandas o liquidas?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

44. ; Se le escapan las heces de consistencia normal sin poder controlario?

O Si. Continue O No. Pase a la pregunta 45

a. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces de consistencia normal?

O Menos de una vez al afio

0 Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes
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O Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces de consistencia normal? (Coloque

una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

45. ; Alguna vez utiliza gasas, salvaslips, compresas, panales o papel higiénico, o se muda la

ropa interior, para protegerse la ropa de las pérdidas de heces?

OSiO No

Si contesté “si” a CUALQUIERA de las preguntas sobre heces o gases (preguntas 42-45),

continte.

Si contesté "no" a TODAS estas preguntas, pase a la pregunta 48.

46. ;Alguna vez ha pedido ayuda a un médico, enfermera u otro profesional sanitario, en

relacion a la pérdida de heces o gases?

O Si O No

47. ;Le han practicado cirugia para corregir las pérdidas de heces o gases?

O Si. Continue O No. Pase a la pregunta 48

a. Si ha respondido afirmativamente, ¢cuantas operaciones le han practicado
paracorregir el problema?

N° Operaciones:

Las relaciones sexuales pueden verse afectadas por muchas razones diferentes.
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Nos gustaria plantearle algunas preguntas sobre sus relaciones sexuales y su

satisfaccion sexual.

Todas sus respuestas son confidenciales.

No esta obligada a responder a ninguna pregunta que le incomode.

Puede saltarse cualquiera de estas preguntas.

48. ; Actualmente mantiene relaciones sexuales?

O Si O No pase a la pregunta 49

a. Si harespondido afirmativamente, ¢ dichas relaciones sexuales son satisfactorias?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

1]

49. Por favor responda "si" o "no" a las siguientes afirmaciones
49a. Actualmente tengo pareja: O Si O No

49b. Siento dolor o molestia durante las relaciones sexuales: OSi ONo

49c. Me preocupa que pueda tener pérdidas de orina, heces o gases durante las relaciones

sexuales.
Oosi O No

49d. La sensacién de un bulto en la zona vaginal me dificulta mantener relaciones sexuales:
O Si O No

49e. No deseo mantener relaciones sexuales por causas emocionales y/o fisicas:

O Si O No

Recuerde: Conteste estas preguntas basandose en sus SINTOMAS ACTUALES.
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CUESTIONARIO ESPECIFICO DE SINTOMAS DE INCONTINENCIA FECAL

ESCALA DE EVALUACION DE SEVERIDAD DE LA INCONTINENCIA FECAL: TEST DE
WEXNER.

En la actualidad existen multiples escalas de severidad de Incontinencia Anal.

Su utilidad se basa en objetivar el grado de incontinencia y poder comparar posteriormente los

resultados de los tratamientos.
Actualmente, la escala mas usada es la escala de Jorge-Wexner, en la cual se incluye: @
e Frecuencia de los episodios de incontinencia
e Tipo de deposiciones no controladas: solidas, liquidas o incontinencia a gases
o Necesidad de uso de protectores o toallas higiénicas.

e Compromiso de calidad de vida producido por esta patologia

Segun un trabajo publicado por Seong en 2011 sobe los distintos tests para la evaluacién de
sintomas de incontinencia anal, concluye que el Test de Wexner es el que mejor se correlaciona
con la percepcién subjetiva de severidad de sintomas de incontinencia fecal de los pacientes y las
exploraciones clinicas de los profesionales. En el mismo se recomienda este test como herramienta

de evaluacién de la incontinencia anal.!"®
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TEST DE WEXNER: SEVERIDAD INCONTINENCIA FECAL

TIPO NUNCA | RARA VEZ | ALGUNAS VECES | GENERALMENTE | SIEMPRE
SOLIDOS 0 1 2 3 4
LiQuiDOsS 0 1 2 3 4

GASES 0 1 2 3 4
USO APOSITOS 0 1 2 3 4
ALTERA ESTILO

VIDA 0 1 2 3 4

e Nunca: 0.

e Rara vez: menos de una vez al mes.
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e Algunas veces: menos de una vez por semana, pero mas de una vez al mes.
o Generalmente: menos de una vez al dia, mas de una vez por semana.

e Siempre: mas de una vez al dia.

La valoracion del test es de 0 a 20. 0: continencia perfecta. 20: incontinencia total.

TABLA 1: Test de Wexner

3.3.5.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ESTUDIOS FUNCIONALES Y TECNICAS DE IMAGEN

La valoracion inicial de toda paciente con disfuncion del suelo pélvico debe incluir una

completa anamnesis y exploracién fisica como se ha explicado previamente.

No obstante, en las pacientes con un trastorno del suelo pélvico, la evaluacién exclusiva de
los sintomas y el examen fisico pueden obviar la deteccion de algunas anomalias especificas. La
realizacion de pruebas complementarias nos puede ayudar a clarificar el diagndstico y como

consecuencia a encontrar el mejor tratamiento.

Aunque no hay un consenso claro acerca de qué pacientes deben ser remitidas para
completar el diagnostico mediante pruebas complementarias, las indicaciones de derivacion de
acuerdo con la evidencia disponible podrian ser: pacientes en las que la anamnesis y exploracion
fisica no nos aportan un diagnéstico claro, cuando hay una enfermedad asociada que puede afectar
la continencia, pacientes que no responden al tratamiento inicial o pacientes que van a ser

sometidas a tratamiento quirurgico.

Aunque las pacientes pueden presentar sintomas que afectan a un érgano en concreto, las
técnicas de imagen pueden poner de manifiesto alteraciones en los otros compartimentos y

detectar otros trastornos ademas de los hallados en la exploracion fisica.
Existen numerosas pruebas complementarias que nos pueden ayudar en el diagnéstico.

En el presente trabajo haremos un breve resumen de las mas significativas y nos

extenderemos de manera mas detallada en las que hemos llevado a cabo en nuestra investigacion.
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ESTUDIOS FUNCIONALES: URODINAMIA
CISTOGRAFIA MICCIONAL
RESONANCIA MAGNETICA DINAMICA
EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA
MANOMETRIA ANO-RECTAL

URODINAMIA:

La urodinamia es una exploracibn que se realiza para valorar de forma objetiva el
funcionamiento del esfinter uretral y la vejiga urinaria tanto en la fase de llenado como en la de

vaciado vesical.

El examen consiste en la medicion de la presion a nivel del esfinter uretral y del interior de la
vejiga urinaria durante la fase de llenado y vaciado vesical, mediante la colocacion de unos
catéteres de pequenio calibre a través de la uretra. La presién asi registrada se traduce en forma de
graficos cuya interpretaciéon nos permite valorar el funcionamiento de la vejiga urinaria y esfinter

uretral y detectar posibles alteraciones

La urodinamia tiene un papel fundamental para el diagndstico diferencial del tipo de IU, asi

como para el diagndstico de las disfunciones del vaciado vesical.

CISTOGRAFIA MICCIONAL

La cistografia miccional es una técnica de imagen radiografica pone de manifiesto la
morfologia de la vejiga urinaria mediante la introducciéon de medio de contraste hasta su replecion y
la posterior realizacién de radiografias seriadas para su valoracion durante la fase de vaciado de la

misma.

Estaria indicada para descartar alguna patologia asociada a la incontinencia que se podria
poner de manifiesto durante el proceso fisiolégico de la miccion como podria ser descartar un

reflujo vesicoureteral.

RESONANCIA MAGNETICA DINAMICA
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La Resonancia Magnética es una exploraciéon complementaria que permite la representacion
de la anatomia en cualquiera de los tres planos del espacio por lo que puede identificar cambios en
la morfologia de la compleja anatomia de los musculos del suelo pélvico. A su vez, también nos
proporciona una alta resolucion en la evaluacion global de la pelvis, tanto de los érganos pélvicos

como de las estructuras de soporte musculofasciales.

Esta exploracion utiliza secuencias que proporcionan imagenes en movimiento de las
estructuras pélvicas y perineales. Se pueden obtener imagenes en reposo, con maniobras de

Valsalva, durante la miccién, y durante la contraccion voluntaria de la musculatura del suelo pélvico.

EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA

El estudio electrofisiolégico es un método de valoracion de la funcidn e integridad anatémica
del sistema nervioso periférico y permite la determinacién de la existencia o no de lesién y, a su

vez, el diagnostico topografico de la misma.

Es una prueba con un papel importante para establecer el dafio neuromuscular relacionado

con el parto vaginal o el estrefiimiento cronico en las pacientes con disfunciones del suelo pélvico.

Los métodos disponibles son la Electromiografia y el Tiempo de Latencia Motora Terminal

del Nervio Pudendo.

La utilidad clinica de la informacion proporcionada por estas pruebas se ha cuestionado.
Aunque no hay ninguna evidencia para apoyar el uso sistematico de métodos neurofisioldgicos en
la evaluacion de las pacientes con doble incontinencia, la Electromiografia y el Tiempo de Latencia

Motora Terminal del Nervio Pudendo pueden ser utiles para documentar una lesidon neurogénica.

MANOMETRIA ANORRECTAL

La manometria anorrectal es una exploracion que nos permite evaluar de manera muy

completa la funcién de las estructuras anorrectales mediante varios parametros:

o Funcion esfinteriana: las presiones generadas en el canal anal, tanto en reposo como
durante la contraccion voluntaria
o Reflejos rectoanales ante la distension rectal y las maniobras de Valsalva

e Capacidad, distensibilidad y sensibilidad rectales
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e Respuesta esfinteriana ante las maniobras defecatorias y contraccién abdominal.

Con la evaluacion de los parametros expuestos, la manometria es capaz de detectar el

mecanismo responsable de la incontinencia en mas del 80% de las pacientes.

En pacientes con estrefimiento crénico nos ayuda en el diagndstico de disinergia
defecatoria, al permitir detectar la contraccion paraddjica o el fallo de relajacién del esfinter durante

la defecacion.

La manometria es una exploraciéon de gran utilidad clinica ya que nos ofrece informacién
muy util no solo para el diagndstico y la toma de decisiones terapéuticas sino que ademas nos

ofrece el soporte para el tratamiento mediante técnicas de biofeedback.

Los valores considerados de normalidad de los parametros evaluados en la exploracion
manomeétrica segun la American Gastroenterological Association, y que son los que hemos

considerado como de referencia en nuestra investigacion, son los siguientes: ('®

e Presion Esfinter anal interno: normal entre 40-50mmHg. Si hay clinica de incontinencia se
considera anormal si es inferior a 50mmHg

e Presién Esfinter anal externo: normal entre 60-120 mmHg. Hay que tener en cuenta que la
presiéon debe aumentar respecto a la presion del esfinter anal interno.

¢ Reflejo recto-anal inhibitorio y de Valsalva: su existencia se considera normal.

e Maniobra defecatoria: considerada normal cuando aumenta la presion intra-abdominal y
disminuye la presion rectal.

e Test con balones de Foley:

o Se considera la expulsién normal si se expulsan los balones de 5y 3 cc.

o Se considera la continencia normal si se retienen los balones de 5y 3 cc.

Estos valores son los considerados de normalidad, pero a la hora de interpretarlos habia
que tener en cuenta también la congruencia entre los hallazgos de la manometria, el test de Foley y

la clinica de la paciente.
Como expondremos mas adelante la Guia de Practica Clinica de los Desgarros Obstétricos

del Esfinter Anal de nuestro Centro se incluye la manometria ano-rectal como prueba

complementaria en el estudio de seguimiento sistematico de todas las pacientes con DOEA.
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TENICAS DE IMAGEN: CISTOSCOPIA
DEFECOGRAFIA
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
ECOGRAFIA ENDOANAL
ECOGRAFIA DE SUELO PELVICO: MUSCULO ELEVADOR
ESFINTER ANAL

CISTOSCOPIA:

La cistoscopia es una exploracién endoscdpica en la que se introduce una 6ptica a través
del meato uretral, accediendo a la uretra y vejiga urinaria. El cistoscopio lleva incorporada una
camara de video de reducido tamano con una potente luz para visualizar el interior de la uretra y de
la vejiga urinaria. La cistoscopia nos permite visualizar de manera directa la superficie uretral y

vesical

La cistoscopia esta indicada fundamentalmente para descartar patologia intravesical en las
pacientes con hematuria detectada en el andlisis de orina y en mujeres con sintomas de urgencia y
frecuencia de inicio repentino, sin infeccion urinaria asociada, cuando estos sintomas no remiten
después de 2 o 3 meses de tratamiento farmacoldgico con anticolinérgicos o cuando se presentan

después de una intervencion quirdrgica de incontinencia urinaria con malla.

DEFECOGRAFIA

La defecografia es una prueba de imagen radiolégica que evaltua el suelo pélvico y los
movimientos del mismo durante el acto defecatorio. Consiste en poner un medio de contraste en el
recto que simule la materia fecal y posteriormente se toman imagenes en reposo y al realizar el

esfuerzo defecatorio.

En la actualidad esta exploracion se puede realizar con radiologia convencional o

resonancia magnética.
Tiene un papel importante en la evaluacién de los trastornos defecatorios, ya que valora la

existencia de anomalias de la pared rectal como prolapsos o intususcepciones, puede demostrar

también la no relajacion del musculo puborrectal y poner de manifiesto el descenso anormal del
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angulo rectoanal por debajo del suelo pélvico.

Su valor ha sido cuestionado, porque el acuerdo entre investigadores en la interpretacion de
los resultados es baja y, desafortunadamente, revela en el 50% de los individuos sanos
anormalidades similares a las patoldgicas, por lo que la informacién que nos proporciona debe

valorarse en relacién con la sintomatologia.

RESONANCIA MAGNETICA

La Resonancia Magnética es una prueba complementaria que permite una representacion
de la anatomia en cualquiera de los tres planos del espacio por lo que permite identificar cambios
en la morfologia de los musculos pélvicos y proporciona una alta resolucién en la evaluacion global

de la pelvis, tanto de los érganos pélvicos, como de las estructuras de soporte musculofasciales.

Para la evaluacién del musculo elevador del ano, debido a su compleja estructura
tridimensional se requiere poder disponer de imagenes en el plano axial. La ecografia convencional
2D no permite la visualizacion de las estructuras en este plano y por ello hace unos afios este plano
era unicamente resultaba accesible a la Resonancia Magnética. Este hecho motivé un gran
desarrollo de esta técnica para la evaluacion de las disfunciones del Suelo Pélvico hace unos afios

cuando la unica tecnologia disponible en la ecografia era 2D.

El desarrollo de la tecnologia 3D y 4D en la ecografia que permite la visualizacion de
imagenes en el plano axial, la menor disponibilidad y alto coste de la Resonancia Magnética asi
como numerosas publicaciones que evidencian la buena correlacion entre los diagndsticos por
resonancia magnética y ecografia han hecho que actualmente la Ecografia 3D-4D tenga un papel
preponderante respecto a la Resonancia Magnética para el estudio de la patologia del Suelo

Pélvico. ("

ECOGRAFIA ENDOANAL

La ecografia endoanal es considerada actualmente el “gold standard” en la evaluacion de la
patologia esfinteriana en los casos de Incontinencia Anal. El advenimiento de la ecografia
tridimensional ha contribuido a su vez a la mejora del conocimiento de las imagenes obtenidas en
2D.
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La realizacion de la ecografia endoanal requiere de un equipo especializado y su relativa
invasividad ha motivado el desarrollo de técnicas alternativas de imagen. La via transvaginal o
transperineal han sido recientemente incorporadas como alternativas a los estudios de imagen. De
todos modos el desarrollo e implementacion de dichas técnicas alternativas en la practica clinica

requiere previamente de la estandarizacion de su técnica y validacion de sus resultados.'®

Habitualmente la ecografia endoanal se realiza mediante una endosonda rotatoria 2D de 7 a

10 MHz (foco 5-45 mm.) con visiéon axial de 360° del canal anal.

La paciente se explora habitualmente en decubito lateral derecho, aunque algunos
exploradores prefieren la posicion prono. Una vez insertado el transductor en el canal anal hasta
unos 6 cm. aproximadamente del margen anal se retira éste hacia la porcion inferior del mismo. En
este movimiento de descenso a lo largo del canal anal se obtienen las imagenes de cortes

seccionales del musculo puborectal, longitudinal, EAI, EAE y epitelio del canal anal.

Mediante la exploracion ecografica podemos evaluar las tres porciones del canal anal

definidas por los siguientes limites:
e Canal anal proximal: la porcidon mas craneal a nivel del musculo puborectal
o Canal anal medio: porcion profunda y superficial del EAE: el EAE forma un anillo completo

e Canal anal distal: porcion mas caudal donde termina el EAI y constituye la porcion

subcutanea del EAE.

Longitudinal
muscle
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FIGURA 15: Imagen de representacion esquematica de las diferentes porciones del esfinter
anal en la ecografia endoanal. Nivel 1: Musculo puborectal. Nivel 2: Porcién profunda
(proximal) del EAE. Nivel 3: Porcién superficial (media) del EAE. Nivel 4: Porcién subcutanea
(distal) del EAE.

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis
and Clinical Management”. London. Springer Science. Imaging of the Anal Sphincter. Clive Bartram
and Abdul H. Sultan

El defecto esfinteriano

Se define el defecto esfinteriano ecografico como una discontinuidad en la imagen
endosonografica del EAIl (imagen circular mas interna hipoecoica) o del EAE (imagen circular

externa mas ecogénica).

Starck en 2003 publicéd un trabajo donde describia y estandarizaba la técnica. Segun este
autor, las imagenes de discontinuidad que afectan a menos de la mitad del grosor del EAIl y/o EAE
no se clasifican como defectos. Los defectos que afectan a mas de la mitad pero no a todo el grosor
esfinteriano se clasifican como defectos parciales mientras que aquellos que afectan la totalidad del

grosor esfinteriano se consideran como defectos totales.

La localizacion y tamafo de cualquier defecto del EAl o EAE se describen utilizando la
referencia horaria de un reloj analdgico dividiendo la circunferencia total en 12 porciones e
indicando su localizacion y grados del arco del defecto tomando como referencia que una porcion
horaria corresponde a 30°. Por ejemplo se describe diciendo: defecto que empieza a las 8 horarias

y se extiende 40°.

También se describe la localizacion longitudinal del defecto esfinteriano: defecto esfinteriano

proximal, distal o que afecta a toda la longitud esfinteriana.

La extension longitudinal del defecto se describe indicando si afecta a menos de la mitad,

mas de la mitad o la totalidad de la longitud esfinteriana.

Starck publicdé un score para poder evaluar todas estas caracteristicas de manera objetiva.

En la siguiente tabla se ilustra el sistema de puntuacién propuesto por Starck. ¥
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PARAMETRO 0 1 2 3
LONGITUD 0 <50% >50% total
ESFINTER
ANAL PROFUNDIDAD 0 Parcial Total -
EXTERNO
TAMANO 0 <=90° 91-180° >180°
LONGITUD 0 <50% >50% total
ESFINTER
ANAL PROFUNDIDAD 0 Parcial Total -
INTERNO
TAMANO 0 <=9(° 91-180° >180°

TABLA 2: Sistema de puntuacion de los defectos del esfinter anal en la ecografia endoanal
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propuesto por Starck.
Puntuacién de 0 a 16.
0 corresponde a ningun defecto y 16 el maximo defecto de ambos esfinteres.

Starck M, Bohe M and Valentin L. Results of endosonographic imaging of the anal sphincter 2—7
days after primary repair of third- or fourth-degree obstetric sphincter tears Ultrasound Obstet
Gynecol 2003; 22: 609-615

ECOGRAFIA DEL SUELO PELVICO

Actualmente la ecografia 3D del Suelo Pélvico nos permite evaluar de manera muy completa
las estructuras del suelo pélvico: la uretra y sus estructuras, la vejiga urinaria, la porcibn mas
inferior del complejo elevador del ano (puborectal y pubococcigeo), visualizar los soportes para-

vaginales, valorar el prolapso de los 6rganos pélvicos y visualizar asimismo los implantes de mallas.

En el presente trabajo nos limitaremos a desarrollar un poco mas ampliamente la ecografia
3D en la evaluacion del musculo elevador del ano ya que ha sido el objeto y parametro que hemos
utilizado para dar respuesta a la pregunta principal de nuestra investigacion. También exponemos
la utilidad de la ecografia 3D para la valoracién del esfinter anal, ya que ha sido también una de las

exploraciones realizadas.

MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

Para la visualizacién del musculo elevador del ano hace un tiempo debiamos recurrir a
técnicas de imagen caras y poco accesibles, como la Resonancia Magnética, por lo que no se

prodigaban en la practica clinica habitual.

El ultrasonido 3D y 4D ha mejorado nuestra capacidad diagnostica de manera considerable.
Esto se debe, principalmente, a la posibilidad de tener acceso al plano axial. En el pasado, el plano
axial solo podia ser visualizado con la resonancia nuclear magnética RNM o utilizando transductores

intracavitarios “side-firing” que no permiten la maniobra de Valsalva.®”
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FIGURA 16: musculo elevador del ano en el plano axial o plano C.
Dietz: http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

La calidad del ultrasonido 4D es comparable al de la RNM (Figura 17) y claramente resulta
ser muy superior a la RNM dinamica. Esto se debe a que es posible obtener volumenes en vez de

cortes con una mayor resolucion temporal.

Los planos de las imagenes del ultrasonido 3D pueden ser totalmente cambiados de manera
arbitraria. Esto permite la visualizacion de alguna estructura anatomica en particular, ya sea en el
mismo momento de la adquisicidon o posteriormente con las imagenes almacenadas. Por ejemplo, el
elevador del ano requiere usualmente que el plano axial sea inclinado de una direccién craneo-
ventral a dorso-caudal. Los tres planos ortogonales son complementados con una imagen
‘renderizada”, que corresponde a una representacion semitransparente de todos los voxels en una

“caja” definida arbitrariamente en una regién de interés particular.®
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FIGURA 17 : Comparacion del plano axial en una nulipara voluntaria asintomatica: RNM a la
izquierda, Ecografia 3D del suelo pélvico a la derecha

Dietz y Lanzarone, Obstet Gynecol 2005; 106: 707-712
http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

La posibilidad de realizar evaluaciones 3D en tiempo real (o 4D) de las estructuras del suelo
pélvico, hace de ésta una tecnologia superior a la RNM. La valoracién del prolapso genital por
medio de la RNM requiere de la adquisicion ultra-rapida de las imagenes. Este recurso tiene
disponibilidad limitada y no permite una resolucion éptima. Las caracteristicas fisicas de los
sistemas de RNM hacen mucho mas dificil para el operador el asegurar maniobras efectivas. Esto
ocurre ya que hasta el 50% de las pacientes no realizan una contraccién del suelo pélvico
adecuada cuando se les indica, y la maniobra de Valsalva es frecuentemente limitada por la co-
activacion del elevador. Sin las imagenes en tiempo real, estos factores de confusién son dificiles

de controlar.®

Dietz, gran experto mundial en ecografia del suelo pélvico, ha propuesto estandarizar la
técnica para que sea comparable y reproducible: recomienda utilizar el plano de minima dimension
(definido en el plano medio-sagital como la minima distancia entre la superficie posterior de la
sinfisis del pubis y el musculo elevador por detras del angulo ano-rectal) como plano de referencia
y realizar cortes de 2,5 mm desde 5 mm por debajo de este plano hasta 12,5 mm por encima del

mismo. %

El ultrasonido tomografico permite la evaluacion del trauma del suelo pélvico. La medida y
profundidad de los defectos pueden ser medidos o estimados, y ambas medidas, junto al nUmero
de cortes anormales, puede ser indicativo de severidad del defecto y correlacionado con la
probabilidad que tiene la paciente de desarrollar prolapso y sintomas de prolapso genital (Dietz
2007) @Y

BALONAMIENTO DEL ELEVADOR (BALLOONING)

El hiato del elevador representa el portal herniario mas grande del cuerpo humano. A la vez
es atravesado por tres estructuras con funciones esenciales para la vida: la uretra para expulsar los
desechos liquidos, el ano/recto para eliminar los desechos sdlidos, y la vagina, que es fundamental
para la reproduccién. De esta manera, no es sorprendente que el aumento del hiato del elevador

pueda estar asociado con alteraciones importantes de la funcién de estos 6rganos.

Las dimensiones del hiato del elevador pueden ser determinadas con el ultrasonido 3D
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identificando el plano de minima dimension antes mencionado. (Figura 19).

Las medidas del largo, ancho y area del hiato (ver figura 19) parecieran ser altamente
reproducibles (con coeficientes de correlacion interobservador entre 0,70 - 0,82) y se encuentran
fuertemente correlacionadas con el descenso de los 6rganos pélvicos (Dietz et al., 2004, Dietz y
Steensma, 2006). El hiato puede ser medido mediante dos diferentes métodos: en un plano axial
unico (Dietz y Shek 2005) y en un volumen renderizado (Wong 2012). Ambas alternativas son muy
comparables, pero el método del volumen renderizado tiene una reproducibilidad que es

discretamente mejor.

FIGURA 18: Imagen en el plano sagital medio de referencia para obtener las imagenes
del elevador del ano
Dietz: http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessmen
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FIGURA 19 : Determinacion del plano de dimensién minima en el plano medio-sagital
(izquierda). En la imagen derecha se muestra su correspondiente vista en el plano
axial oblicuo.

Dietz: http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

TRAUMA DEL ELEVADOR

La forma tipica del trauma del elevador es lo que Dietz ha catalogado como avulsién
unilateral del musculo puboccigeo (defecto o discontinuidad muscular) desde la pared lateral
de la pelvis. Este tipo de trauma generalmente se palpa como una pérdida asimétrica de
substancia en la porcion inferomedial del musculo, en el sitio de su insercién en la pared
pélvica lateral (Dietz et al., 2005, Kearny 2006). Los defectos bilaterales son mas dificiles

de palpar debido a la falta de simetria.
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FIGURA 20 : TUI axial en una paciente con una avulsién del elevador unilateral
izquierda. El defecto mide alrededor de 1,5 -2 cm de ancho obtenido durante
la contraccién del piso pélvico.

Dietz: http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

Describimos a continuacion la técnica propuesta por Dietz para el diagnéstico de la avulsiéon
del musculo elevador, claramente estandarizada y por ello muy reproducible, que ha sido la

utilitzada en nuestro trabajo de investigacion:

Dietz propone: identificar el plano de minima dimensioén y producir 8 cuadros, imagenes o
cortes con un intervalo entre ellos de 2,5 mm, desde 2,5 mm por debajo y 5 mm por encima del
plano de minima dimension del hiato. De esta forma la region de interés, es decir, la insercion del
musculo puborrectal en el hueso del pubis, es completamente circunscrita. Si el plano de minima
dimensién es identificado correctamente, se puede ver la rama inferior del pubis en un cuadro por
encima el corte de referencia. De esta manera, la porcion anterior de uno o dos de los cortes mas
inferiores pueden estar por debajo de la insercién del puborrectal y sugerir un defecto bilateral. Este
artefacto se debe a que el musculo puborrectal tiene un plano no euclidiano (arqueado), lo que
significa que los cortes mas inferiores pueden estar situados fuera del musculo. Por esta razén no

evaluamos cortes que se encuentren por debajo el plano de minima dimension del hiato.

Los requerimientos minimos para el diagnéstico de una avulsién serian, segun el criterio de
Dietz, que los tres cortes centrales, es decir, el corte en el plano de minima dimensién y aquellos
situados a 2,5 y 5 mm craneales a este plano, deben ser anormales y mostrar el defecto o

discontinuidad muscular (Dietz 2010)..
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FIGURA 21: Imagen de modo TUl de 8 cortes tomograficos obtenidos de la
reconstruccion en 3 dimensiones del plano axial o plano C a intervalos de 2,5 mm.
desde 5 mm, caudal a 12,5 mm. cefilico a partir del plano sagital de minimas
dimensiones descrito por Dietz. Elevador integro.

Dietz. http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

ESFINTER ANAL

El esfinter anal ha sido generalmente evaluado por medio de la endosonografia, utilizando
transductores de alta resolucion con un campo de vision de 360°. Este método se ha posicionado
solidamente como una de las piezas fundamentales en la valoracion diagndstica colorrectal para el

estudio de la incontinencia anal y se encuentra ampliamente documentado en la literatura.
Debido a la limitada disponibilidad de este tipo de transductores en el area ginecoldgica, los

obstetras y ginecdlogos han aplicado el uso de transductores curvos de alta frecuencia

posicionados exoanalmente, es decir, por via transperineal. Para su evaluacién se utiliza el plano
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coronal en vez del plano mediosagital para la adquisicion de las imagenes, a diferencia de como ha

sido descrito para la evaluacion del musculo elevador del ano.

Esta aproximacion exoanal tiene varias ventajas: para la paciente la exploracién resulta
menos invasiva, se reduce la distorsién de las imagenes del canal anal y a su vez permite la
evaluacion dinamica del esfinter y la mucosa anal, tanto en reposo como en la contraccion, lo que
parece que puede mejorar la definicion de los defectos musculares. Sin embargo, la resolucién

puede ser algo inferior y aun faltan estudios que la comparen con la endosonografia. ?%
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FIGURA 22: Apariencia normal de la imagen translabial (exoanal) del complejo del esfinter
anal en el plano transversal (B). De: Dietz et al., Pelvic Floor Ultrasound. Springer London,
2007

Dietz. http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

La figura 22 muestra la apariencia normal del complejo del esfinter anal en el ultrasonido
translabial en el plano coronal. La mucosa es visualizada como un area hiperecogénica, a menudo
con forma de estrella, que representa los pliegues del canal anal sin contenido. El esfinter anal
interno (EAI) se ve como un anillo hipoecogénico y el esfinter anal externo (EAE) como una

estructura ecogénica que rodea al EAI.

Durante la contraccion voluntaria del suelo pélvico el canal anal se estrecha ligeramente,
permitiendo que los defectos del esfinter sean mas evidentes. La figura 23 muestra un caso severo
de trauma del esfinter interno y externo en el plano coronal y mediosagital en la ecografia

transperineal.
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FIGURA 23: La apariencia de un desgarro de Grado IV y un intento fracasado por repararlo.
De: Dietz et al., Pelvic Floor Ultrasound. Springer London, 2007
Dietz. http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

Afortunadamente, el esfinter anal puede ser visualizado en los volimenes estandares
obtenidos durante la contraccidon de los musculos del suelo pélvico y por ello en la misma

exploracion podemos evaluar ambas estructuras.
Dietz propone clasificar como significativos los defectos esfinterianos que presentan una

discontinuidad del EAE que se extiende mas de 30° y que es visible en al menos 4 de 6 cortes

tomograficos (o después de una reparacion del esfinter como un defecto “residual”) (Figura 24).
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FIGURA 24: (A) Hallazgos normales (A), defecto residual del EAE

(B) seialado con el *, y un defecto completo

(C) imagen del esfinter, después de reparacion de un desgarro de 3° y 4° grado.
Dietz. http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment
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En relacion al trauma del esfinter anal y su diagnostico ecografico nos parece interesante
aportar los datos de una gran serie prospectiva (n=320 partos) de Dietz donde ha identificado
mediante la técnica descrita un 22% de defectos significativos del EAE (Guzman Rojas 2012). La
mayoria de estos defectos no fueron detectados en la sala de partos, y en tres casos éstos fueron
diagnosticados en pacientes con periné indemne después del parto. Esto probablemente implica un

trauma oculto verdadero, ya que un sub-diagnéstico pareceria poco probable.

Dietz expone la necesidad de mejorar la ensefianza para el staff encargado de la atencién
del parto en el reconocimiento de los desgarros de tercer grado, ya que, segun este autor hay una
gran mayoria de estos desgarros no son detectados. Por otro lado, tenemos clara evidencia de la
existencia de defectos “ocultos” del esfinter anal externo, esto es, defectos que se encuentran
cubiertos bajo tejido que se encuentra intacto. Aun no esta claro cual es el significado de este tipo

de defectos parciales.

Dietz también aporta datos en relacion a la calidad de las reparaciones del esfinter.
Comenta que después de la reparacién de un desgarro de 3er o 4to grado, el ultrasonido puede
demostrar defectos residuales (Figura 24C) y la extensién de estos defectos pareciera asociarse

con sintomas de incontinencia fecal (Shek et al., 2012).
El ultrasonido del suelo pélvico puede jugar un rol importante en la evaluacién de las
pacientes después de un parto traumatico. Sin embargo, es necesario contar con mas estudios

para definir el rol del ultrasonido exoanal en comparacién con la endosonografia que también

validen ambos métodos en relacion a los sintomas, seglin concluye este mismo autor.®

3.3.6. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO:
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CONSERVADOR: MEDICO
REHABILITACION
QUIRURGICO

El principal objetivo del tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico radica en la
restauracién de una anatomia funcional y en el mantenimiento de la continencia y funcién sexual,
sin olvidar que la satisfaccion de las pacientes se relaciona mas con el alivio de los sintomas que

con la reparacion anatémica.

Actualmente se dispone de un amplio abanico de opciones de tratamiento conservador y
quirurgico para las distintas disfunciones cuando se presentan de forma aislada, pero se carece de
guias de tratamiento cuando debemos hacer frente a las pacientes con multiples disfunciones que

requieren un tratamiento global. ¢

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El primer abordaje terapéutico de las disfunciones del suelo pélvico suele ser el tratamiento
conservador, que debe incluir de forma imprescindible medidas educacionales, consejos para
mejorar la continencia, revision de la dieta y de la ingesta de liquidos, tratamiento farmacolégico,

fisioterapia, pesarios, biofeedback y electroestimulacién neuromuscular.

Todas estas opciones terapéuticas se muestran en general efectivas en muchas mujeres,

aunque la mejoria es mas frecuente que su remision total.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico se reserva para las pacientes con sintomas graves y
anormalidades anatémicas identificadas, en quienes el tratamiento conservador no ha dado buenos

resultados.

La cirugia combinada en caso de patologia diversa es una opcion atractiva si los resultados
son similares a los obtenidos con la cirugia individual. Diversos estudios asi lo corroboran. No
obstante, las recomendaciones para una mejor practica clinica no se pueden basar en la evidencia
cientifica, dada la escasez y la baja calidad de los estudios publicados sobre el tratamiento

quirurgico conjunto de las disfunciones del suelo pélvico.

Un factor relevante en el tratamiento de las pacientes con una disfuncion del suelo pélvico
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es que los cambios anatémicos producidos tras la cirugia pueden predisponer al desarrollo de
nuevos sintomas en otros compartimentos, o a desenmascarar defectos preexistentes que hasta el
momento no daban sintomatologia. Asi, una exitosa reparacion anatomica de un rectocele puede, a
su vez, mejorar la funcion defecatoria en algunos pacientes, pero la puede empeorar en otros. De
forma similar, se ha demostrado que un tratamiento efectivo para la IUE puede predisponer en
algunas pacientes al desarrollo de un prolapso genital, particularmente enteroceles, o disfunciones

del vaciado vesical.

Dadas estas complejas relaciones, debemos encaminar nuestros esfuerzos a promover un
acceso comprensible a la evaluacién y analisis de los resultados de los tratamientos en las mujeres

con una disfuncion del suelo pélvico.

Hay un gran numero de intervenciones para la correccion de las distintas disfunciones
sintomaticas del suelo pélvico. El éxito del resultado no depende sélo de los avances en las
técnicas quirurgicas o de la habilidad del cirujano, sino también de la correcta seleccion de las
pacientes y de la previa identificacion de todas las alteraciones del suelo pélvico que permitan
plantear la mejor estrategia operatoria para las necesidades de cada paciente en particular. Una
inapropiada evaluacion de estas pacientes, los retrasos o las consultas repetitivas con distintos
especialistas pueden dar como resultado un tratamiento subdptimo y disminuir las expectativas y el

nivel de satisfaccion obtenidos.

La alta prevalencia de estas patologias indica la necesidad de adoptar estrategias
preventivas y el alto porcentaje de reoperaciones indica la necesidad de mejorar los tratamientos.
La mejora en la prevencién y tratamiento de las disfunciones el suelo pélvico requiere de
investigaciones rigurosas que nos ayuden a conocer los mecanismos por los que se producen para

poder evitarlos.

El incremento en la expectativa de vida y el requerimiento de una mejor calidad de vida hace
prever que la demanda de cuidados en las pacientes con una disfuncién del suelo pélvico se
incremente el doble en los préximos 30 afnos. Prever esta demanda ahora podria evitar la falta de
recursos y la incapacidad de proporcionar los cuidados apropiados en el futuro, por lo que seria
necesario potenciar la creacién de equipos multidisciplinarios (urdlogos, uroginecélogos,
gastroenterdlogos, cirujanos colo-rectales vy fisioterapeutas) y desarrollar estrategias para mejorar la
identificacion, la evaluacién y el tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico en los diversos

niveles asistenciales.

3.4. PARTO Y SUELO PELVICO:
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El parto es un acontecimiento importante en la vida de una mujer. El parto vaginal es el
parto mas habitual y ha sido asociado con un aumento de la incidencia de disfunciones del suelo
pélvico al cabo de unos afios.

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo IUE vy el Prolapso de Organos Pélvicos POP han sido
fuertemente asociados con el parto vaginal y la paridad. EI mecanismo exacto por el que el parto
vaginal se asocia con las disfunciones del suelo pélvico no se conoce exactamente pero
probablemente sea multifactorial incluyendo potencialmente lesiones de origen mecanico y
neurovascular sobre el suelo pélvico. Estos factores a menudo coexisten y por ello puede ser dificil

identificar el efecto aislado de cada uno de ellos

DOEA
20%(85)

12%(49)
7%(31)
PVO 2°PP
26%(108) 27%(113)

FIGURA 25. Coexistencia factores obstétricos de 418 primiparas en parto vaginal.
Solapamiento de factores asociados con disfuncion del suelo pélvico. PVO: Parto
Vaginal Operatorio. 2°PP: Segundo Periodo del parto Prolongado. Datos de Johns
Hopkins University, 2013. Memon HU and Handa VL. “Vaginal childbirth and pelvic floor
disorders”. Health (Lond Engl). 2013 May;9(3):265-77

Memon en 2013 publica un interesante trabajo en el que ilustra la interrelaciéon entre los
distintos factores implicados en el parto y la patologia del suelo pélvico, que reproducimos en la

figura 25. Esta autora concluye que la coexistencia de varios factores de riesgo que potencialmente
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podrian ocasionar alguna disfuncion sobre las estructuras del suelo pélvico durante el parto, hace

muy dificil identificar el riesgo aislado de cada uno de ellos.?

MECANISMOS BIOLOGICOS MEDIADORES DE LA ASOCIACION ENTRE EL PARTO VAGINAL
Y LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

Las causas biolédgicas de la patologia del suelo pélvico todavia no se conocen exactamente,
pero multiples datos epidemioldgicos concluyen que la paridad es un factor de riesgo. Multiples
autores relacionan los acontecimientos que ocurren durante el parto con la incidencia de patologia
del suelo pélvico unos anos mas tarde a lo largo de la vida. Las investigaciones sobre los factores
implicados en la asociacién entre el parto y las disfunciones del suelo pélvico nos podrian ayudar a

implementar estrategias de prevencion.

Es importante destacar que, aunque el parto vaginal aparece como el factor predisponerte mas
importante para la patologia del suelo pélvico, la evidencia que da soporte a esta afirmacion se
deriva en la mayoria de ocasiones de estudios observacionales retrospectivos ya que resulta dificil
poder realizar estudios prospectivos controlados randomizados por el gran lapso de tiempo que

puede transcurrir entre el parto y las disfunciones del suelo pélvico.

Para poder entender las implicaciones clinicas de las asociaciones observadas creemos que
vale la pena repasar de manera resumida los mecanismos propuestos para explicar como el parto
vaginal puede estar relacionado con el desarrollo posterior de IUE y POP que analiza Memon en su
trabajo de 2013.%

1. Disrupciéon de elementos estructurales de soporte:

Los drganos pélvicos son mantenidos en su posicion anatomica fisioldgica debido a un
sistema de soporte compuesto por el musculo elevador del ano, la fascia endopélvica y sus
condensaciones laterales (arco tendineo), los ligamentos utero-sacros y el cuerpo perineal. En
presencia de un sistema de soporte intacto, la vagina es empujada superior y posteriormente hacia
el sacro, facilitando de este modo la compresion vaginal contra el musculo elevador del ano cuando

se produce un aumento de presion intraabdominal.

La lesion de esta estructura anatdémica, como resultado de un dafio sobre el musculo
elevador del ano u otros componentes del sistema de soporte del suelo pélvico puede producir un

descenso de los drganos pélvicos y un estiramiento del tejido conjuntivo predisponiendo al
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desarrollo del prolapso.

2. Denervacion del suelo pélvico:

Hace mas de 20 afios que se sugirié que el estiramiento del nervio pudendo asi como su
compresion durante el parto podria ocasionar la lesién por denervacion sobre los musculos del
suelo pélvico. Este mecanismo se hipotetizd que podria ser un segundo mecanismo implicado en el

desarrollo posterior de disfunciones del suelo pélvico.

El nervio pudendo es vulnerable a ser lesionado por estiramiento y compresion durante el
encajamiento de la cabeza fetal en el parto. Ha sido publicado que estas lesiones ocurren en un 38-
42% de los partos vaginales. En animales de experimentacion se ha observado la lesién de las vias
aferentes que llevan los estimulos nerviosos del canal anal al cortex cerebral durante el segundo

periodo del parto.??

De todos modos las investigaciones en este campo conllevan cierta complejidad ya que los
estudios mediante agujas electromiogréficas resultan dolorosas y su interpretacion asi como la de

los estudios de conduccidn del nervio pudendo puede ser dificil y de reproductividad dudosa.

El resultado de todo ello es que la mayoria de estudios de denervacion pélvica después del
parto incluyen muestras pequenas y sus resultados se pueden considerar de dificil interpretacion.
Se han realizado esfuerzos en desarrollar modelos animales de lesién nerviosa mediante distensién
vaginal o compresién y/o aplastamiento del nervio pudendo. Tanto la distensiéon vaginal como la
lesion del nervio pudendo han sido relacionados con la IUE de manera transitoria excepto en casos
en que el nervio ha sido completamente seccionado. La recuperacion de la distensién vaginal se ha
observado que esta retardada entre los animales sometidos ademas a la compresion del nervio

pudendo

Se ha postulado que la lesion por denervacion del musculo elevador del ano y el esfinter
anal durante el parto podria progresar hacia un empeoramiento durante las actividades de la vida
cotidiana posterior y producir cambios secundarios en el elevador asi como en la musculatura lisa
del esfinter uretral interno. Esto podria ser una explicacion plausible de la latencia observada entre

el momento del parto y el desarrollo de algunos sintomas décadas mas tarde.?”

Hay que considerar, sin embargo, que algunos autores han publicado que en la mayoria de

casos esta denervacion se recupera a los 6 meses después del parto. South concluye también que
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la denervacion del elevador no esta claramente asociada con el tipo de parto y que el IMC materno

puede tener un cierto papel protector.®®

Por todo ello podemos decir que el papel de la denervacion del musculo elevador del ano
por lesion del nervio pudendo durante el parto en las disfunciones del suelo pélvico podria tener
alguna contribucidn pero actualmente no disponemos de una solida evidencia que avale esta

afirmacion.

3. Trauma sobre los tejidos blandos y remodelamiento después del parto:

Durante el embarazo el suelo pélvico sufre una serie de cambios fisiolégicos en sus
propiedades biomecanicas, mediados hormonalmente, en relacién a las previas al parto. En
modelos animales se ha observado que la pared vaginal y su complejo tejido de soporte son mas

distensibles y menos rigidos durante el embarazo.

Durante el parto se produce un remodelado sustancial de la pared vaginal. El colageno es el
principal constituyente de la matriz extracelular de la pared vaginal. Se ha mostrado que los
fibroblastos de la pared vaginal son sensibles al estiramiento mecanico. Estiramientos repetitivos de
la pared vaginal provocan una degradacion de la misma por el estimulo de las colagenasas que
provocan un incremento en la degradacion del colageno ademas de otros componentes de la pared
vaginal. Todos estos procesos provocan que la pared vaginal y sus estructuras de soporte sean
mas susceptibles al trauma del parto. Habitualmente el incremento de la actividad de las
colagenases esta linealmente correlacionado con la magnitud de la fuerza mecanica aplicada. De
este modo un parto dificil o prolongado podria exceder la capacidad elastica de los tejidos blandos

causando un desequilibrio entre los procesos reparativos y degradativos.

Por otro lado la elastina es otro componente crucial de la vagina y tejido conectivo pélvico.
Las fibras elasticas participan de la homeostasis de la pared vaginal y por ello han sido investigadas
como posibles elementos que en caso de claudicacion podrian contribuir a las disfunciones del
suelo pélvico. Los modelos de defectos de la homoeostasis de la elastina desarrollados en murinos
han sugerido que la sintesis de fibras elasticas es un proceso critico en la recuperacion de los
procesos implicados en el parto. Especialmente la distension vaginal (como la que ocurre con el
descenso de la presentacion fetal durante el parto) produce una degradacion de la elastina. La
recuperacion en el post-parto requiere de la sintesis de elastina y los defectos en la sintesis de
elastina han provocado disfunciones del suelo pélvico como el prolapso en estos modelos animales.
No esta claro si este proceso también puede jugar un papel importante en la génesis del prolapso

en la especie humana.®?
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Parece que tampoco queda claro si las mujeres con alteraciones genéticas de la
homeostasis de las fibras elasticas (como por ejemplo en el Sindrome de Marfan) tienen un mayor
riesgo de POP e IUE. Ademas tampoco esta claro si las diferencias observadas en el tejido
conectivo en mujeres con POP se deben al propio prolapso o han contribuido al desarrollo del
mismo. Este es un punto critico sobre el que valdria la pena seguir investigando. ¥

En una revision bibliografica llevada a cabo por Cacciatore en 2010 afirma que la revision de
la literatura publicada sugiere que la gestacién en si misma probablemente conlleva un cierto
grado de disfuncién del suelo pélvico independientemente del tipo de parto a pesar que la
incidencia de 1U y la IA son mayores después del parto vaginal. Esta autora también concluye que
la incidencia de IA e IU se llega practicamente a igualar con la menopausia. La mayoria de mujeres
que dan a luz no desarrollan |IA o IU después del parto y la duracion del posible efecto protector
sobre las disfunciones del suelo pélvico de la cesarea puede ser variable en funcion de la edad de
la mujer en el momento del parto. Las cifras de incontinencia urinaria o fecal aumentan después del
embarazo y se pueden llegar a igualar a medida que avanza la edad independientemente del tipo
de parto. Ademas, segun esta misma autora, antes de recomendar la cesarea como alternativa
habria que evaluar los riesgos derivados de la misma ya que multiples evidencias demuestran
incrementos en la mortalidad y morbilidad materna graves en el post-parto e implicaciones que
aportan mayor morbilidad potencialmente grave también en gestaciones futuras y relacionadas con
el numero de ceséareas repetidas, como puede ser anomalias de la placentacion, lesién vesical y

sangrado.®

Otro autor, Milsom en una reciente publicacién de mayo de 2014 publica un estudio sobre la
prevalencia de la IF 20 afios después del parto, en el que concluye que la incidencia de IA e IF son
superiores en las mujeres que han tenido un parto vaginal comparadas con las que se les ha
realizado una cesarea y que el DOEA dobla la prevalencia de IF. Sin embargo, segun este mismo
autor, la prevalencia de IF es similar entre la cesarea y el parto vaginal cuando éste se combina con
la episiotomia. (26)

Este mismo autor, Milsom en abril de 2014 ha publicado otro trabajo en el que propone un
score (UR-CHOICE) para predecir el riesgo durante el parto de una futura disfuncién del suelo
pélvico basado en algunos factores de riesgo que él denomina mayores como son: IU previa a la
gestacién, etnicidad, edad en el momento del primer parto, IMC, historia familiar (madre y
hermanas) de disfunciones de suelo pélvico y talla materna (si <160 cm. y peso fetal estimado
>4000 gr.). Segun este autor este sistema de puntuaciéon nos podria ayudar a aconsejar a la mujer

gestante sobre la prevencién de las disfunciones del suelo pélvico durante el parto.®”

3.4.1. BIOMECANICA DEL PARTO
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El musculo elevador del ano es un musculo estriado que en el momento del parto vaginal
juega un papel crucial ya que debe distenderse considerablemente para permitir el paso del bebé a

término y después del parto contraerse de nuevo para volver a su habitual funcionamiento

En la biomecanica del parto vaginal no hay duda que el hiato del elevador y en concreto el
musculo puborectal debe distenderse para permitir la salida fetal por el canal del parto hacia el
exterior. Algunos autores han llevado a cabo estudios para estimar el grado de distension requerido
para un parto vaginal exitoso mediante modelos virtuales utilizando resonancia magnética y

ecografia 4D.

En este sentido creemos que vale la pena exponer resumidamente los trabajos de
DelLancey sobre anatomia funcional del suelo pélvico y biomecanica del parto ya que nos aportan
muchos datos de gran interés. DeLancey desarrolla modelos virtuales que simulan el estiramiento
que se produce durante el parto vaginal y que alcanzan una ratio, repecto a su longitud previa, de
3.26 al final del segundo periodo del parto. Mediante imagenes de resonancia magnética este autor
aporta evidencia que muestra que la porcion del suelo pélvico que experimenta el mayor

estiramiento es la que tiene mayor riesgo de lesion.

Segun este autor: durante el parto el suelo pélvico debe sufrir significativas modificaciones
para permitir que un bebe de unos 3.500 gr. pueda salir al exterior a través del canal del parto.
Durante el primer periodo del parto se producen contracciones progresivamente de mayor
intensidad que ayudan a dirigir la cabeza fetal hacia el cérvix en proceso de maduraciéon causando
su dilatacién y borramiento. El segundo periodo del parto empieza una vez se ha completado la
dilatacion cervical y la cabeza fetal entra en contacto con la porcién mas posterior del suelo pélvico.
Durante aproximadamente 90 minutos se producen contracciones uterinas cada entre 1 y 3
minutos. Estas contracciones aumentan la presion intrauterina alrededor de la cabeza fetal de entre
2.6 a 8.5 kiloPascales (kPa) (1 kPa=1Newton/m?) introduciendo la cabeza fetal en la pelvis y
ayudando a empuijarla a lo largo del canal del parto. Cuando, durante el segundo periodo del parto,
la mujer empieza a pujar en direccion caudal durante la contraccion uterina mediante la maxima

contraccion del diafragma este aumento de la presion intrauterina aumenta hasta 19.5kPa.

Si el promedio del diametro de la cabeza fetal modelada es de 9 cm. el calculo de su area

seccional seria de de 63 cm2. Las presiones intrauterinas deberian aplicar unas fuerzas expulsivas
sobre la cabeza fetal de: 16 Newtons (N) en reposo, 54 N durante una contraccion uterina y 120 N
durante un pujo. Un vacum aplicado a la cabeza fetal supone una fuerza tractora adicional de 113N

y un férceps de 200N.#®)
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Puborectal Muscle
Pubococcygeal Muscles
4 lliococcygeal Muscles

FIGURA 26: Imagen superior: vision esquematica de las estructuras del suelo pélvico. Color
gris: rama isquiopubica. En azul: membrana perineal. Imagen inferior las estructuras 6seas
han sido eliminadas y delineadas en blanco y se muestra el musculo elevador del ano en sus
porciones ilio-coccigea, pubo-cocgigea y pubo-rectal.

Lien Kuo-Cheng , DeLancey John OL and Ashton-Miller James A. “Biomechanical Analyses of the

Efficacy of Patterns of Maternal Effort on Second-Stage Progress". Obstet Gynecol. 2009
April;113(4): 873-880
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En el trabajo DelLancey publicado en 2009 este autor elabora un esquema con la simulacion

del descenso de la cabeza fetal sobre el musculo elevador durante el segundo periodo del parto. La

cabeza fetal es simulada por una esfera que va progresando por el canal del parto.

28)

A) Efecto simulado de la cabeza fetal descendiendo sobre el musculo elevador durante el

B)

C)

segundo periodo del parto. Arriba a la derecha, una vision lateral muestra la cabeza fetal,
como una esfera, situada posterior e inferiormente a la sinfisis pubica (PS) y delante del
sacro (S). La secuencia de las cinco imagenes de la izquierda muestra la cabeza fetal como
desciende 1.1,2.9,4.7, 7.9y 9.9 cm. por debajo de las espinas isquiaticas. La secuencia de
las cinco imagenes de la derecha se corresponde con las de la izquierda en una vision
lateral.

La grafica superior compara la longitud muscular inicial y final que corresponde a 1.1y
9.9cm. de descenso del modelo de la cabeza fetal respectivamente. La barra inferior de la
grafica muestra el maximo ratio de estiramiento encontrado en las fibras del musculo
elevador del ano.

Relaciones del descenso de la cabeza fetal y la resultante de la ratio de estiramiento en las
porciones del musculo elevador del ano. Las etiquetas de la derecha identifican el
PC:pubovisceral, IC:iliococigeo y PR: puborectal. EI maximo estiramiento se produce en la
porcion mas medial del musculo pubovisceral (PC2), el ultimo musculo en ser superado por
la cabeza fetal. La zona sombreada muestra los valores de estiramiento tolerados por el
musculo apendicular estriado sin lesion.
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FIGURA 27: Simulacién del descenso de la cabeza fetal sobre el musculo elevador durante el

segundo periodo del parto. DeLancey.

Ashton-Miller James A and DelLancey John

OL. “On the Biomechanics of Vaginal Birth and

Common Sequelae”. Annu Rev Biomed Eng. 2009 ; 11: 163-176.
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3.4.2. LESIONES OBSTETRICAS DEL SUELO PELVICO:

3.4.2.1. FISTULAS

Las fistulas recto-vaginales se definen como comunicaciones entre la vagina y el recto. A
pesar de ser una complicacion relativamente rara, el impacto en la calidad de vida de las pacientes
es muy severo. Las causas en general de las fistulas incluyen: traumaticas, congénitas,
inflamatorias, neoplasicas e iatrogénicas. La causa mas frecuente de fistula recto-vaginal son las

secundarias a complicaciones obstétricas.

A pesar de que no se conoce la incidencia exacta de las fistulas recto-vaginales, en el
mundo desarrollado se estima que la incidencia aproximada es del 0.1% de los partos vaginales. La
incidencia de fistula en la poblacién de mujeres que han tenido un desgarro de 3er o0 4° grado oscila
entre el 0.4 y el 3%. Los factores que pueden influir en esta mayor incidencia pueden ser el mayor

riesgo de infeccion de la herida perineal después del parto.

Las fistulas secundarias a un parto prolongado son raras en los paises desarrollados, pero
mas frecuentes si incluimos a los paises menos desarrollados. La prevalencia de fistulas
secundarias a parto prolongado, segun estimaciones de la OMS en 1989, era de mas de 2 millones
de mujeres en todo el mundo que padecian fistulas recto-vaginales o vesico-vaginales, teniendo en
cuenta que probablemente esta cifra supone una subestimacion ya que solo incluye a las mujeres

que han solicitado atenciéon."

Se han propuesto varias clasificaciones para las fistulas y no se ha estandarizado ninguna
de manera consensuada. Este hecho también limita la capacidad de definir claramente la incidencia

de esta patologia asi como de comparar los resultados de las series quirurgicas.

Las fistulas obstétricas pueden ser consecuencia de un trauma directo o formar parte de un
dano tisular mas global sobre los tejidos del suelo pélvico. En el mundo desarrollado las fistulas
obstétricas se cree que ocurren por un trauma directo sobre el septo recto-vaginal y cuerpo

perineal.

Los factores de riesgo para los desgarros obstétricos del esfinter anal se cree que pueden
ser comunes también para las fistulas obstétricas: la episiotomia, el parto vaginal operatorio y la

infeccion secundaria del desgarro reparado.

La evaluacién de la paciente con una fistula debe incluir una historia clinica y exploracién

fisica que determine el tamano, localizacién y la etiologia de una fistula recto-vaginal.
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En relacion a la sintomatologia hay que tener en cuenta que las mujeres con fistulas mas
distales pueden permanecer largo tiempo asintomaticas mientras que las mujeres con extensas

fistulas que afectan al complejo anal esfinteriano pueden presentar incontinencia fecal severa.

El tratamiento de eleccion es la reparacion quirdrgica y la técnica y via de abordaje
dependen de su complejidad y localizacién: probablemente las fistulas mas altas pueden ser mejor
abordadas por via abdominal mientras que en el caso de fistulas mas distales el abordaje vaginal,

transperineal o transrectal puede ser el mas adecuado.”

3.4.2.2. LESION OBSTETRICA DEL MUSCULO ELEVADOR

El proceso fisiolégico de la gestacion y parto requiere una serie de importantes adaptaciones
a nivel de la pared vaginal y las estructuras del suelo pélvico para permitir una importante
distensién vaginal seguida de un rapido retorno al estado similar al previo a la gestacion.
Numerosos estudios epidemiolégicos sugieren que algunas mujeres no consiguen recuperar la
normalidad después de todo este proceso adaptativo y en ellas el trauma de la distension vaginal

durante el parto por esta via parece jugar un importante papel en la etiologia el POP.

La paridad ha sido identificada como un factor de riesgo para el Prolapso de Organos
Pélvicos. Las mujeres con un parto vaginal tienen un riesgo 4 veces superior de requerir ingreso
hospitalario por POP y las que han tenido dos partos vaginales este riesgo es 8.4 veces superior.
Algunos estudios sugieren que la avulsién del musculo puborectal del elevador del ano podria
explicar, al menos parcialmente, el nexo de unién entre el parto vaginal y el POP. Se ha detectado
avulsién del musculo elevador en el 15-35% de mujeres que han dado a luz por via vaginal y a su
vez se ha encontrado que es un claro factor de riesgo paral el POP, especialmente en sus

compartimentos anterior y central con un riesgo relativo de 2.3 y 4 respectivamente.

El tamafio y la funcidon del musculo elevador del ano en la mujer son 2 factores muy
importantes para un parto vaginal exitoso. El canal del parto estd compuesto no solo por la pelvis
Osea rigida sino también por el componente puborectal del musculo elevador del ano. La principal
funcién de este musculo en la mujer es cerrar la cavidad abdominal caudalmente, permitir el coito y
la eliminacion de heces y orina. Para estas funciones requiere un estado de contraccion tonica en
reposo. El parto vaginal implica unos requerimientos absolutamente distintos, el hiato se debe
distender de manera muy importante, idealmente sin llegar a alcanzar su limite de elasticidad, para
permitir la salida fetal. El momento crucial para poner a prueba las propiedades de este musculo es
el final del segundo periodo del parto y durante el coronamiento de la cabeza fetal, que es cuando

existe el mayor riesgo de trauma sobre el elevador.®”
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FIGURA 28: Salida de la cabeza fetal: maxima distensién del musculo elevador

En un trabajo publicado Dietz en 2009, el estiramiento requerido del musculo elevador para el
parto vaginal en relacién al grado de distension obtenido con el maximo Valsalva es muy variable
con proporciones respecto a su longitud previa de entre el 25% y el 245%, lo que supone una
variabilidad que multiplica por 10 la magnitud de distension. Considerando las dimensiones en
reposo las cifras van del 62% al 276%, que representa un factor de 4.5. Esta gran variabilidad
puede explicar que el musculo alcanza su maximo limite elastico en un sustancial numero de
mujeres ocasionando la avulsién. La avulsién del elevador no es un hecho infrecuente y tiene una
prevalencia entre el 20 y el 36% después del primer parto vaginal. La avulsién supone una lesion
permanente y sus secuelas mas tardias se pueden asociar a prolapso de drganos pélvicos,
principalmente cistocele y prolapso uterino. Segun este autor, sorprendentemente no se ha

evidenciado una asociacion entre el trauma del elevador y la incontinencia urinaria o fecal.®”

No es sorprendente que en algunas mujeres el elevador puede no ser capaz de resistir la
fuerza causada por su elongacion. Las fibras musculares esqueléticas de los musculos son
lesionadas cuando los sarcémeros se estiran de tal manera que los filamentos gruesos y finos ya
no pueden solaparse, esto empieza a ocurrir en ratones con elongaciones del 30% de la fibra. La
disrupcién es completa con un estiramiento del 60%. Hay una estrecha relacion entre el

estiramiento del musculo y la magnitud del dafio tisular.

Parece légico pensar que podria haber distintos mecanismos de trauma por distensién sobre
el elevador en el momento del parto: estiramiento a nivel del espesor muscular o rotura a nivel de

su insercion, que puede ser parcial o completa.®”
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Estos dos tipos de lesion del musculo elevador del ano han sido denominados por Dietz
como macrotrauma cuando se produce una avulsién o desgarro de las fibras musculares cerca de
su lugar de insercién en el pubis y microtrauma cuando se produce una sobredistensién irreversible
de las fibras musculares. Disponemos de pocos datos acerca de la sobredistension del elevador
pero Dietz encuentra correlacion entre el area del hiato del elevador y el POP tanto en pacientes

sintomaticas como en mujeres asintomaticas.®®

FIGURA 29. imagen representativa de la avusion del musculo elevador: macrotrauma
Dietz: http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

La avulsién del elevador es comun (cerca del 20% de las multiparas, Dietz y
Steensma, 2005, Dietz 2007), y se encuentra asociado con la edad materna en el momento
del primer parto. Este hallazgo resulta preocupante por la tendencia sostenida de retrasar el
embarazo en las sociedades occidentales. La probabilidad de sufrir un trauma del musculo
elevador durante un parto vaginal se triplica durante la edad reproductiva desde por debajo
de un 15% a los 20 afios a por encima del 50% a los 40 afios. Tomado en conjunto el
aumento en la probabilidad de una cesarea, parece que las expectativas de tener un parto
vaginal sin trauma del elevador baja de alrededor del 80% a los 20 afios a menos del 30% a
los 40 afios (Dietz 2007).?%
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FIGURA 30 : Modelo entrenamiento en la deteccion del trauma del elevador mediante
palpacion.
Dietz. http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-assessment

Segun Dietz, la avulsion del elevador se encuentra claramente asociada con el prolapso del
los 6rganos pélvicos en sus compartimentos anterior y central, y pareciera representar el eslabon
perdido (o gran parte del él) entre el parto y el prolapso de 6rganos pélvicos. Sin embargo, su
relacién con las disfunciones vesicales no es tan evidente. Cuanto mayor sea el defecto, tanto en
profundidad como en amplitud, mayor es la probabilidad de que se presenten sintomas o signos
de prolapso. La avulsion del elevador pareciera al menos triplicar el riesgo de presentar un prolapso
significativo del compartimento anterior o central, con un efecto mucho menor en el descenso del

compartimento posterior (Dietz y Simpsom, 2008).%°)

FACTORES DE RIESGO:

Diversos estudios publicados evaluan los factores de riesgo relacionados con el trauma del
elevador durante el parto vaginal. Para algunos de ellos como la instrumentacion del parto mediante
férceps las conclusiones son bastante unanimes. Para otros, sin embargo, hay algunos resultados
dispares de manera similar a lo que ocurre con los factores de riesgo para el DOEA. Probablemente
estos resultados en ocasiones no coincidentes se deban a que muchos de los factores evaluados
estan interrelacionados y por ello puede ser dificil evaluar el efecto aislado de cada uno de ellos

como se ha expuesto previamente (Pag. 87. Figura 25).
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En un estudio publicado por Kearney, del grupo de Delancey, en 2006 relaciona la
instrumentacion del parto mediante forceps con el trauma del elevador con una Odds Ratio de
14.7. El Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal OEA un 8.1 y la episiotomia 3.1. En este estudio no
se encuentra que el parto mediante ventosa, la epidural o el uso de oxitocina sean factores de

riesgo para el trauma del elevador.

Las mujeres con avulsion del elevador son 3.5 afios mayores y la duracion del segundo
periodo del parto es 78 minutos mas larga. Las diferencias encontradas para la edad gestacional,
peso del recién nacido y circunferencia cefalica no son significativas. Los autores concluyen que la
lesion del musculo elevador del ano después del primer parto vaginal esta asociada a diversos
factores obstétricos que indican un parto vaginal dificil y con una mayor edad materna en el

momento del parto.®”

En un estudio de Dietz en 2010 concluye que el trauma del elevador en el momento del

primer parto se asocia al parto vaginal, uso de férceps y segundo periodo del parto prolongado. ?*

3.5. LESIONES OBSTETRICAS DEL ESFINTER ANAL:

3.5.1. DEFINICION
3.5.2. INCIDENCIA
3.5.3 CLASIFICACION
3.5.4. FACTORES DE RIESGO
3.5.5. MANEJO: GUIA DE PRACTICA CLINICA:
3.5.5.1. DIAGNOSTICO
3.5.5.2. TRATAMIENTO
3.5.5.3. SEGUIMIENTO
3.5.6. SECUELAS Y MORBILIDAD ASOCIADA: INCONTINENCIA ANAL
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LESIONES OBSTETRICAS DEL ESFINTER ANAL:

3.5.1. DEFINICION

Los Desgarros Obstétricos del Esfinter Anal (DOEA) incluyen los desgarros perineales de
Grado Ill y IV, que se producen durante el parto y afectan al esfinter anal segun la clasificacion de
Sultan publicada por el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists y adoptada por la

Internacional Consultation on Incontinence.®?

3.5.2. INCIDENCIA

La incidencia de los DOEA se situa entre el 2 y el 6% de los partos vaginales y representa

causa mas frecuente de lesion del esfinter anal en mujeres.

La lesion del esfinter anal se asocia a una morbilidad materna significativa con importante
afectacion fisica y emocional y por ello deberian ser considerados como una complicacion grave del
parto por su severo impacto en la calidad de vida de las mujeres que los padecen. La incidencia de
incontinencia anal se situa superior al 40% a pesar de su reparacion primaria, representando la

primera causa conocida de incontinencia anal post-parto en mujeres sanas.®®

A pesar de todo ello los Desgarros Obstétricos del Esfinter Anal DOEA pueden pasar

frecuentemente desapercibidos.

El adecuado diagndstico intraparto, en caso de producirse la lesién, es un factor clave ya
que ello nos permitira poder ofrecer a la paciente un adecuado tratamiento y mejorar los resultados
posteriores reduciendo las secuelas de la misma.

3.5.3 CLASIFICACION
El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ha publicado una Guia

Clinica en la que propone una Clasificacion para la descripcién de cualquier tipo de lesion obstétrica

del esfinter anal.
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Dicha clasificacion, descrita por Sultan también ha sido adoptada por la Internacional

Consultation on Incontinence.™

GRADO | Laceracion de piel perineal y/o mucosa vaginal
GRADO Il Disrupcion de los musculos perineales sin afectacion del esfinter anal
GRADO Il Disrupcioén del esfinter anal: Deberia dividirse en:
A Afectacion de menos de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo
B Afectacion de mas de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo

e Afectacion de mas de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo y
también del esfinter anal interno

GRADO IV Desgarro de tercer grado con disrupcion de la mucosa anal.

TABLA 3: Clasificacion del los Desgarros Perineales Obstétricos. Sultan RCOG.
Sultan AH. “Obstetric perineal injury and anal incontinence”. Clinical Risk 1999;5:193—-6
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Hay que tener en cuenta que una lesion independiente de la mucosa rectal y vaginal con el
musculo esfinter anal externo intacto (lesién en ojal) observada durante el examen rectal no entra
en esta clasificacion, sino que se considera una lesion aislada de la mucosa rectal. Esta

consideracion se ha tenido en cuenta para evitar confusiones en la clasificacion.

Si tenemos dudas sobre la extensién de un desgarro deberemos clasificarlo siempre como

el de mayor grado.

Mdsculo
S ig0 circular

@ Masculo liso
longitudinal

Esfinter Esfinter
interno externo

FIGURA 31: Representaciéon esquematica de la anatomia del canal anal y la Clasificaciéon de
los Desgarros Perineales Obstétricos de Sultan, en el plano longitudinal

“Lesidn obstétrica del esfinter anal”. Protocolos Asistenciales en Obstetricia. Sociedad Espanola de
Ginecologia y Obstetricia. Protocolo consensuado con la Seccién de Suelo Pélvico de la SEGO.
Septiembre de 2010.

En general nos referimos a los desgarros de primer y segundo grado como desgarros
menores Yy a los de tercer y cuarto grado como desgarros mayores o de alto grado, que son los que

afectan al esfinter anal: DOEA.
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FIGURA 32: Representacion esquematica en el plano axial ilustrando los distintos tipos de la
clasificacion de los DOEA. Area rallada: Esfinter Anal Externo. Area de puntos: Esfinter Anal
Interno. Area blanca: Mucosa anal

(a) DOEA IIIA: afecta a <50% del grosor EAE  (b) DOEA IlIB: afecta >50% EAE.
(c) DOEA IIIC: afecta todo el EAE y EAI (d) DOEA IV: afecta EAE, EAl y mucosa anal

Starck M, Bohe M and Valentin L. Results of endosonographic imaging of the anal sphincter 2—7
days after primary repair of third- or fourth-degree obstetric sphincter tears Ultrasound Obstet
Gynecol 2003; 22: 609-615.

3.5.4. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el DOEA han sido identificados en numerosos estudios
retrospectivos. Sobre algunos de ellos como el peso fetal > 4000gr., la instrumentacion del parto
mediante forceps, el segundo periodo del parto prolongado y la posicidn occipito-posterior
persistente los resultados son bastante unanimes mientras que para el resto de factores podemos

encontrar algunos resultados dispares.

Los publicados en la Green Top Guideline n° 29 de marzo de 2009 del RCOG: ®¥

e Peso fetal superior a 4.000 gr.

o Forceps

o Segundo periodo del parto prolongado
e Posicién occipito-posterior persistente
¢ Nuliparidad

e Parto inducido
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e Anestesia peridural
e Distocia de hombros

e Episiotomia media

De igual modo que ocurre con la lesion del musculo elevador del ano durante el parto,
muchos de estos factores estan interrelacionados y por ello puede ser dificil evaluar el efecto
aislado de cada uno de ellos. Por este motivo no pueden ser utilizados de manera aislada para

prevenir o predecir la ocurrencia de un desgarro del esfinter anal.

3.5.5. MANEJO: GUIA DE PRACTICA CLINICA

En relacion a las guias de seguimiento de pacientes que han padecido DOEA no
disponemos de revisiones sistematicas o estudios randomizados controlados sobre las pautas de
seguimiento mas adecuadas después de una reparacion primaria del esfinter anal intraparto. La
mayoria de guias clinicas recomiendan hacer un seguimiento de la paciente en el periodo post-
natal para informar de la complicacién surgida, informar de sintomas y prondéstico de la misma, de
como buscar ayuda en caso de presentar sintomas y tratamiento o evaluacién en centro de

referencia asi como recomendaciones sobre la via del parto en una futura gestacion.®®

Si existe disponibilidad, el seguimiento de las mujeres con DOEA se deberia llevar a cabo
en una unidad especializada con acceso a la ecografia endoanal y manometria ano-rectal ya que
de este modo se podra asesorar de manera mas documentada a la mujer en la decision de la via

del parto en un futuro embarazo.®¥

Aportamos la pauta de seguimiento recomendada por la Seccién de Suelo Pélvico de la

Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia:

PROSEGO: LESION OBSTETRICA DEL ESFINTER ANAL

Protocolo Seccion de Suelo Pélvico. Septiembre 2010

Es recomendable realizar un seguimiento y control de los sintomas anorectales, tanto en el

puerperio como a largo plazo (1 afo) de las mujeres con desgarros del esfinter anal (NE=Ib).

Se ha confirmado que tras la correcta reparacion del esfinter externo el 60 - 90% de las mujeres
permanecen asintomaticas al afio. Los sintomas mas frecuentes son la incontinencia de gases y la

urgencia defecatoria.
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No existen estudios prospectivos randomizados que permitan recomendar unas actividades
especificas y unas pautas de seguimiento de estas pacientes con desgarros del esfinter anal. Las
recomendaciones que se incluyen a continuacion tienen por tanto un Nivel de Evidencia IV (NE=IV
C).®%9

Control en el puerperio por el obstetra-ginecélogo o la comadrona
La valoracion de la mujer con lesion del esfinter anal se ha de centrar en:

+ Deteccion de los sintomas de incontinencia anal preguntando directamente si tiene

escapes de gases o heces (sdlidas o liquidas) o urgencia defecatoria.

* Recomendar la realizaciéon de ejercicios de la musculatura del suelo pélvico a partir de

las 6-12 semanas de la lesion.

» Sila mujer esta asintomatica se le indicara que en caso de aparicion de sintomas, acuda

a control.
» Seria recomendable ofrecer a la paciente una visita de control al aino.
» Sila mujer tiene sintomas de incontinencia anal

o Sila sintomatologia es leve y no afecta a la calidad de vida: visita en 6 meses, dado
que se ha observado que hay un nivel considerable de casos que evolucionan

favorablemente con resolucion de los sintomas los primeros seis meses posparto.

o Si la sintomatologia es grave o afecta la calidad de vida de las pacientes, es
aconsejable que sea remitida a una Unidad especializada en patologia del suelo
pélvico, con un equipo multidisciplinar, que cuente con un coloproctélogo. La

actividad a realizar en esta Unidad deberia ser:
= Valoracién sintomas anorectales y otros sintomas uroginecolégicos.
= Exploracién pélvica: tono en reposo y capacidad contractil esfinter anal.
= Ecografia endoanal o perineal: valoracion integridad del esfinter anal.

=  Manometria anorectal: valorar funcionalidad esfinter anal
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Segun el resultado de las pruebas diagndsticas, el tratamiento puede ser conservador o
quirurgico. La mayor parte de estas pacientes podran beneficiarse del tratamiento conservador con
biofeedback anal. Solo un numero muy limitado de pacientes precisaran una reparacion secundaria

del esfinter externo.®®

Desgarro 3*-4° grado

Control 6-12 semanas
Cuestionario de sintomas
Reeducacién musculatura suelo pélvico

W ¥ ¥
Asintomatica Sntomatica Leve Sntomatica Grave
L
M x Estudio diagnéstico
Contral al afo Control 6 meses . . .
de la incontinencia anal

l

Unidad Suelo Rélvico - Coloproctdlogo
Fruebas complementarias:
* Ecografia

« Manometria

FIGURA 33: Representacion esquematica del seguimiento recomendado en el protocolo de
Lesion Obstétrica del Esfinter Anal de la SEGO: Septiembre 2010

“Lesidn obstétrica del esfinter anal”. Protocolos Asistenciales en Obstetricia. Sociedad Espariola de
Ginecologia y Obstetricia. Protocolo consensuado con la Seccién de Suelo Pélvico de la SEGO.
Septiembre de 2010.

En el afio 2008, en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Sant Pau, y con
el objetivo de mejorar la deteccién, tratamiento y resultados de los DOEA en nuestro centro
elaboramos una Guia de Practica Cinica especifica. Fué un proyecto de caracter multidisciplinar de

la Unidad de Suelo Pélvico en colaboracion con el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo,
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en la que se detallan las recomendaciones para el diagnéstico, tratamiento, manejo post-natal y

seguimiento posterior de las pacientes asistidas en nuestro Servicio que presentan DOEA.

La implementacién de la mencionada Guia ha supuesto un gran avance y mejora en la
calidad asistencial que ofrecemos a las pacientes con DOEA asistidas en nuestro Centro y la

expondremos brevemente a continuacion:

3.5.5.1. DIAGNOSTICO

Identificar y diagnosticar las lesiones del sistema esfinteriano anal que se han podido

producir durante el parto es esencial dada su repercusién clinica y social.

El esfinter anal es una estructura muscular de forma circular en estado de contraccion
ténica. En caso de disrupcién los extremos de la lesion tienden a retraerse y asi desaparecer a la
simple inspeccion ocular, por lo que pueden verse ocultos a una exploracidn visual rutinaria

inespecifica.

Ademas, estas lesiones se producen habitualmente en un contexto de sensacion de
urgencia y con ciertas dificultades para su exploracion de manera concluyente. Frecuentemente
coinciden con lesiones extensas de la mucosa vaginal y musculos adyacentes del suelo pélvico
acompanados de sangrados mas o menos profusos, que a su vez suelen dificultar la correcta
visualizaciéon e identificacion adecuada de la extension del desgarro y condicionan una cierta
urgencia por la sutura. Por todo ello si no se conoce y se busca esta complicacion puede pasar

facilmente desapercibida.

Para evitar una omision en el diagndstico, el profesional que asiste un parto debe ser
consciente de la potencial gravedad de la lesién. Todas las pacientes en las que tras un parto
vaginal exista la evidencia o sospecha de una lesion del esfinter anal deben ser examinadas
sistematicamente para determinar la severidad de la lesién. Se debe llevar a cabo una exploracion
adecuada especifica para determinar el tipo y grado de desgarro segun la clasificacion propuesta
por Sultan y cuando se diagnostique un DOEA un obstetra con la competencia adecuada debe ser
el responsable del proporcionar el tratamiento Optimo realizando su reparacion de manera

adecuada.

Después de todo parto vaginal se debe llevar a cabo un examen vaginal para identificar el

extremo mas distal de la laceracion vaginal y a continuacién una exploracion mediante tacto rectal
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unidigital, para evitar la omision de lesiones aisladas de la mucosa rectal o DOEA escondidos por

una aparente piel perineal integra.

Hay que tener en cuenta que hay que realizar la exploracién perineal en buenas
condiciones: posicion de litotomia, iluminacién adecuada, asepsia del campo operatorio y analgesia
adecuada ya que el dolor puede dificultar el adecuado examen rectal y ademas puede aumentar la

tension y por ello la retraccion muscular.

En el Area Obstétrica hay que disponer de un buen kit de sutura que debe incluir: tallas
estériles, suero fisioldgico, antisépticos para lavado, pinzas de diseccién con y sin dientes,
retractores de Weislander para una adecuada exposicién del campo quirurgico, tijeras de Mayo y

Metzembaum, pinzas de Allis, porta-agujas, agujas e hilos de sutura adecuados.

Una vez diagnosticada la lesién del Esfinter anal y debido a la frecuente retraccion de sus
extremos, éstos deben ser localizados y fijados mediante pinzas de Allis. Para diferenciar el Esfinter
Anal Externo (EAE) del Esfinter Anal Interno (EAI) nos sera muy util su diferencia de textura y color:
el EAE tiene mayor grosor y es de un color rojizo-violaceo mientras que el EAI tiene un grosor

mucho menor y una coloracién palida.

El tacto bidigital también nos puede ayudar a diagnosticar las lesiones por palpacion. Se
realiza con el dedo indice en el canal anal y el dedo pulgar en la vagina realizando una maniobra de
deslizamiento entre los dos dedos para detectar el grosor muscular del esfinter anal en toda su
circunferencia. Si todavia quedan dudas, se puede pedir a la paciente que contraiga el esfinter y asi
comprobar su integridad. En caso de disrupcién notaremos una solucion de continuidad al tacto.

Una vez diagnosticado adecuadamente un DOEA deberemos proceder a su reparacion de

manera reglada.
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3.5.5.2. TRATAMIENTO:

.TECNICA QUIRURGICA:

La mucosa rectal se debe suturar con puntos sueltos de materiales sintéticos de reabsorcion
lenta tipo poliglicano de 3/0 (Vicryl®) dejando los nudos en el interior de la mucosa anal, para

reducir la cantidad de cuerpo extrafo en el tejido y minimizar el riesgo de infeccion.

Si observamos una lesion independiente de la mucosa rectal, sin disrupcion del esfinter
anal, se debe proceder a la reparacién por via transvaginal con suturas del mismo tipo mediante

puntos sueltos.

Las estructuras musculares esfinterianas deben repararse idealmente con materiales
sintéticos de reabsorcion lenta de tipo poliglicano multifilamento de 2/0 o 3/0 (Vicryl®) o polidioxano
monofilamento de 3/0 (PDS®). Las suturas monofilamentos parecen disminuir el riesgo de

infeccion.

Hay dos técnicas para la reparacion de las lesiones esfinterianas: la técnica “end to end” o
de afrontamiento, en la que un extremo de la disrupcion se afronta con el otro y la técnica “overlap”

o solapamiento, en la que un extremo se monta o solapa sobre el otro en lugar de enfrentarse con

él: figura 34.
End-to-end primary anal sphincter repair Prlrp?mgv%}réiaﬁp"ani!_ﬁeh_l.r!c}g‘r':gpalr
using figure-of-eight sutures e ieliongs S b
Sultan AH et al 1999 (BJOG)
Sl mvovn dernorniise he slo of
erton of He second sef of sulires

=

FIGURA 34: Esquema técnicas de sutura de afrontamiento (“end to end”) y solapamiento:
(“overlap”)
Sutan AH et al 1999. BJOG
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Se recomienda la técnica de “end to end” (afrontamiento) para la reparacion del Esfinter
Anal Interno. Para la sutura del Esfinter Anal Externo se aconseja la técnica de “end to end” en
caso de lesiones inferiores al 50% y la técnica de “overlap” (solapamiento) en caso de lesiones con

mayor afectacion muscular.

La mucosa vaginal se repara con sutura continua de poliglicano 2/0 o 0.

La capa muscular perineal se reparara con puntos de la misma sutura de 2/0. La piel se

afronta con sutura subcutanea del mismo tipo de 3/0.

Es necesario y obligado realizar un examen mediante tacto rectal al final de la sutura para

asegurar la reparacion completa adecuada.

. MEDIDAS COMPLEMENTARIAS Y MANEJO POST-NATAL.:

ANTIBIOTICOS:

El desarrollo de una infeccidén de la lesidén perineal condiciona un aumento del riesgo de
incontinencia anal y de formacién de fistulas. Por ello es necesario administrar tratamiento

antibidtico profilactico a todas las pacientes con DOEA.

En caso de Desgarro de Ill grado parcial se administra una dosis unica administrada en el
momento de la reparacion. En los casos de lesion de Ill grado total o IV grado seguimos la pauta

antibidtica durante 7 a 10 dias.

Una vez diagnosticada la lesion se inicia la perfusion endovenosa de antibidticos: una
cefalosporina de segunda o tercera generacion y metronidazol. En caso de alergia a Blactamicos se
puede sustituir por eritromicina o ciprofloxacino (este ultimo en caso de lactancia artificial) y

clindamicina.
El tratamiento antibidtico se inicia por via intravenosa pero podra continuarse por via oral

una vez retirada la via venosa y de forma domiciliaria al alta hasta completar el tratamiento

adecuado.
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LAXANTES:

Se debe administrar a todas las mujeres un laxante suave de tipo osmotico hasta
asegurarse una deposicidbn adecuada en los primeros 5 dias post-parto. Hay que evitar la

impactacion fecal que podria aumentar el riesgo de dehiscencia de sutura.

ANALGESIA:

Es importante una adecuada analgesia durante el post-parto ya que la incidencia de dolor
perineal esta relacionada con el grado de la lesion. Las medidas fisicas como la aplicacion de frio

local también pueden resultar efectivas.

INFORMACION:

La informacién a la paciente es un factor importante a tener en cuenta. La mujer que ha
sufrido un DOEA debe recibir informacion detallada sobre la complicacion surgida,
recomendaciones, posibles secuelas y prondéstico e implicaciones de la misma asi como de su
seguimiento posterior recomendado. De este modo podremos conseguir motivacion e interés por
parte de la paciente, dos factores que consideramos importantes para su implicacion en todo el

proceso.

En nuestro Centro entregamos a las pacientes un triptico informativo donde se muestra
informacion basica referente a las lesiones obstétricas del esfinter anal y donde se detallan las
principales recomendaciones al alta.
3.5.5.3. SEGUIMIENTO

IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO DE LOS DOEA

El seguimiento posterior de las pacientes que han padecido un DOEA es un factor
importante ya que nos permitira valorar los resultados de la complicacion surgida y evaluar la

presencia de secuelas derivadas de la misma.
En nuestra guia de practica clinica se estandariza el seguimiento de todas las pacientes que

han padecido un DOEA y han dado a luz en nuestro Centro de manera sistematica. Durante el

mismo nos planteamos 4 objetivos importantes:
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1. Evaluacion de resultados: valorar el resultado anatémico y funcional de la reparacion

2. Soporte y acompafiamiento: informacion y soporte sobre la complicacion surgida, manejo y
prondstico de la misma

3. Recomendaciones terapéuticas: recomendamos ejercicios de rehabilitacion de la
musculatura del suelo pélvico supervisados a todas las pacientes y sesiones de biofeeed-
back y/o tratamiento quirdrgico en funciéon de sintomatologia y/o resultados de pruebas
complementarias.

4. Orientacion de la via del parto en futura gestacion: El seguimiento de las pacientes con
DOEA nos permite poder darles informacién concreta sobre su situaciéon concreta post-
reparacion, la evidencia disponible y orientarlas respecto a la via del parto en una gestacion

sucesiva dado el riesgo de recurrencia.

La primera visita de seguimiento la realizamos a las 6 semanas post-parto. Se realiza

anamnesis dirigida de signos y sintomas de incontinencia anal y exploracion fisica ginecologica.

Se programan visitas sucesivas a los 3 y 6 meses.

Solicitamos la Manometria Ano-rectal y Ecografia Endoanal a todas las pacientes entre 6 y
12 meses post-parto y una nueva vista en la Unidad para evaluar la presencia de sintomas y

resultados de pruebas complementarias.

Posteriormente y en funcion de la clinica y resultados se realiza un seguimiento

individualizado de las pacientes.

En caso de nueva gestacion se informa a la paciente sobre la evidencia disponible y se le

aconseja en ese sentido.

.PARTOS SUCESIVOS

Las mujeres que han padecido un DOEA necesitan una rigurosa informacion acerca del
manejo del parto en una gestacion sucesiva. Estas mujeres se sienten muy vulnerables después de
un primer parto traumatico y a menudo encuentran un consejo sesgado e insconsciente hacia la
cesarea. Desafortunadamente no tenemos guias clinicas basadas en evidencias soélidas y por ello

las recomendaciones estan basadas en observaciones de la practica clinica.
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Hay dos factores importantes a tener en cuenta y que preocupan a una mujer que ha tenido
un DOEA cuando contempla el parto de la gestacion sucesiva: el riesgo de recurrencia y el riesgo

de desarrollar incontinencia anal.

A continuacién exponemos los criterios de manejo de los partos sucesivos después de un

DOEA publicados por Sultan, que también son los que aplicamos en nuestra Unidad.!"

Riesgo de recurrencia: el riesgo de recurrencia depende del tipo de parto y episiotomia
que se realice. Peleg et al estudiaron 4.105 primipara con feto unico en presentacion cefalica a
término y observaron una incidencia DOEA del 19%. El riesgo de recurrencia del DOEA cuando no
se realizé episiotomia fue del 2,1%, mientras que la cifra ascendié al 11% cuando se realizé una
episiotomia media y al 21% cuando la episiotomia media se acompand de un parto instrumentado.
Harkin et al. estudiaron 20.111 partos vaginales consecutivos en una unidad donde se practicaban
unicamente episiotomias medias y se detectaron 342 DOEA (2.9 en primiparas y 0.8 en
multiparas). Observaron recurrencia en 2 pacientes (4.4%) de las 45 que habian tenido un desgarro
previo. A pesar que el riesgo se incementd x5 en un parto sucesivo, el 95% de mujeres que habian

tenido un DOEA previo dieron a luz sin recurrencia.®®

Riesgo de Incontinencia Anal: la literatura ofrece datos contradictorios y algunos autores
demuestran que un parto vaginal sucesivo empeora los sintomas de incontinencia anal después de
un DOEA mientras que otros no encuentran estas diferencias. En definitiva no disponemos de datos
concluyentes para dar respuesta a la pregunta de si un parto vaginal sucesivo puede agravar o

provocar sintomas de incontinencia anal en pacientes con DOEA previo."

Recomendaciones para la practica clinica segn Sultan: "

e Si no hay disponibilidad de manometria ano-rectal y/o ecografia endoanal el manejo de la

gestacion sucesiva dependera unicamente de la evolucion clinica.

e A las mujeres asintomaticas sin ninguna evidencia clinica de compromiso esfinteriano en las
que a la exploracion clinica se objetiva la presencia de tono anal, se les puede permitir un

parto vaginal.

e Todas las mujeres sintomaticas deben ser referidas a un centro especializado de referencia
para la realizacion de pruebas de imagen y funcionalismo anorectal y se les debe aconsejar

una cesarea.
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e Las mujeres asintomaticas con resultados normales de las pruebas complementarias de
imagen y funcién anal pueden ser autorizadas a tener un parto vaginal. Estas mujeres
deben ser informadas que tienen un 95% de probabilidades de no volver a sufrir un DOEA o

de desarrollar IA de novo después del parto sucesivo.

e El parto sucesivo deberia ser conducido por una persona experta y tener en consideracion
el antecedente para evitar los factores de riesgo. Si se considera necesaria la episiotomia
por un perineo insuficiente se deberia optar por una episiotomia mediolateral. Asimismo de
deberia considerar la cesarea si se prevé un parto traumatico o se detecta durante la
evolucion del mismo la presencia de algun riesgo adicional como puede ser un feto
macrosoma, distocia de hombro, segundo periodo del parto prolongado o se prevé un parto

intrumental dificil.

o En la decision de la via del parto es extremadamente importante la informaciéon ya que
algunas de estas pacientes pueden tener cicatrices ademas de fisicas también emocionales
y puede ser dificil para ellas aceptar un nuevo parto vaginal. Estas mujeres requieren

soporte psicoldgico, empatia y tener en consideracion su deseo de cesarea.”

PACIENTES SINTOMATICAS:

Las pacientes que presentan sintomas de Incontinencia Anal son inicialmente tratadas de
manera conservadora dependiendo de la severidad de sus sintomas y los resultados de las

pruebas complementarias.

Recomendaciones generales segun Sultan:”

. Todas las mujeres son incluidas en un programa de bio-feedback
. Si la contraccion muscular es débil o ausente, se recomienda electoestimulacion

. Las mujeres con incontinencia a gases son informadas sobre dietas mas adecuadas,

especialmente se indica evitar alimentos que generas gases como las legumbres
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. Mujeres con incontinencia fecal: se les aconseja dieta baja en residuos y tratamiento con

agentes astringentes como la loperamida

Si presentan un buen control de sintomas con el tratamiento conservador se
aconseja cesarea electiva en la siguiente gestacion para minimizar el riesgo de mayor

compromiso esfinteriano.

Si con el tratamiento conservador no consigue controlar los sintomas se indica
tratamiento quirdrgico. A todas las pacientes sometidas a cirugia con resultado

satisfactorio se les deberia aconsejar una cesarea electiva en la siguiente gestacion.

En caso que una mujer presente sintomas de incontinencia fecal desee una nueva
gestacion, la decisién sobre si podria evitar una cesarea y tener un parto vaginal y posponer el
tratamiento quirdrgico puede resultar dificil. A favor de esta posibilidad iria que el trauma sobre el
esfinter anal ocurre basicamente con el primer parto y que el riesgo en los partos vaginales
sucesivos es relativamente bajo. De todos modos existe un riesgo potencial no cuantificable de
deterioro de la neuropatia pudenda. Por otro lado la cesarea no esta exenta de mayor morbilidad y
mortalidad que el parto vaginal. Por todo ello la decisién final puede ser compleja y debe ser

compartida después de informar detalladamente a la paciente.!”

Seguridad de la Cesarea:

El mayor temor de las mujeres que han padecido un DOEA es la recurrencia de la lesién y el
riesgo asociado de Incontinencia Anal. La cesarea podria ser la alternativa ya que claramente alivia
estos miedos pero debemos considerar también su mayor morbilidad y mortalidad que el parto

vaginal.

La cesarea se asocia a un riesgo aumentado de mortalidad materna y patologia grave a
corto plazo como: histerectomia periparto, lesion del tracto urinario, enfermedad tromboembdlica,
etc.... Ademas también tiene implicaciones de mayor riesgo en gestaciones sucesivas: aumento del

riesgo de placenta previa, rotura uterina, muerte fetal anteparto e infertilidad.

En un modelo analitico publicado por McKenna se reporta que las mujeres que eligen
cesarea electiva después de un DOEA tienen un 11.3% de riesgo de morbilidad comparado con el
4.2% del parto vaginal (Riesgo Relativo 2.7). En el mismo trabajo se calcula el riesgo relativo de

muerte materna y es de 2.6. ©¢”
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Por todo ello es importante que las mujeres que solicitan una cesarea después de un DOEA
sean conscientes de los riesgos asociados que ésta implica. En el Reino Unido un obstetra puede
rechazar realizar una cesarea a demanda de la mujer y sin indicacion médica aunque en ese caso
también se reconoce el derecho de la mujer de buscar una segunda opinién y cambiar de médico.
En Estados Unidos ocurre lo mismo y las compafias aseguradoras en muchos casos tampoco

cubren la cesarea sin indicacion médica. ("

Nuestra Guia de Practica clinica a la hora de aconsejar a las mujeres la via del parto en una

gestacién subsiguiente recoge las indicaciones de Sultan de 2007, similares a las de Fitzpatrick de

1999 y que se resumen en la siguientes tablas: ¢

LESION SINTOMAS | MANOMETRIA | ECOGRAFIA PROXIMA
GESTACION
GRADO lll reconocido NO NORMAL NORMAL INTENTO PARTO
VAGINAL
GRADO lll reconocido Sl ANORMAL ANORMAL CESAREA
ELECTIVA
Reparacion NO NORMAL NORMAL CESAREA
secundaria exitosa ELECTIVA
Grado Ill reconocido NO ANORMAL ANORMAL PARTO VAGINAL
o lesién oculta O CESAREA

TABLA 4. Recomendaciones para la eleccion de la via del parto gestacion sucesiva tras
DOEA

Fitzpatrick M, “Postpartum anal sphincter dysfunction”. Curr Opin Obstet Gynecol1999, 9:210-215
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FIGURA 35: Algoritmo recomendaciones via del parto gestacion sucesiva tras DOEA. Sultan

Sultan AH, Thakar R and Fenner DE. Eds. 2007. “Perineal and Anal Sphincter Trauma Diagnosis
and Clinical Management”. London. Springer Science+Business Media.

Third and Fourth Degree Tears. Abdul H. Sultan and Ranee Thakar
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3.5.6. SECUELAS Y MORBILIDAD ASOCIADA: INCONTINENCIA ANAL

La lesion del esfinter anal se asocia a una morbilidad materna significativa con importante
afectacion fisica y emocional y por ello deberia ser considerada como una complicacion grave del

parto por su severo impacto en la calidad de vida de las mujeres que la padecen.

El mecanismo lesional del esfinter anal de origen obstétrico puede ocurrir basicamente de

dos maneras: muscular o neuroldgico.

1. La lesion muscular por disrupcion directa de la estructura muscular esfinteriana se produce
a partir de un desgarro perineal que se prolonga hacia el esfinter anal por las intimas
relaciones de proximidad anatémica que éste posee con la musculatura del suelo de la

pelvis.

2. Lalesion de origen neurolégico se produce por neuropatia del nervio pudendo que lo inerva.
Esta puede ser causada por compresion directa de la presentacion fetal que comprime al
nervio pudendo contra la pelvis dsea o por estiramiento del mismo al producirse el
desplegamiento toda la musculatura del suelo de la pelvis durante el periodo expulsivo al

paso del feto por la misma.

También se puede producir una lesiébn combinada de origen neurolégico y muscular de

manera conjunta.

La neuropatia del pudendo a menudo es secundaria a desmielinizacién por compresion o
traccion nerviosa y raramente se produce disrupcion axonal, por lo que suele evolucionar a la

recuperaciéon espontanea a lo largo del primer afio post-lesion.

Las lesiones secundarias a disrupcion muscular produciran una reaccion de fibrosis local
con afectacion de la funcién muscular. Los sintomas derivados dependeran de la porcion muscular

que permanezca funcional.

En general se considera que entre el 20 y el 50% de las pacientes con lesiéon obstétrica del
esfinter anal sufriran incontinencia anal, aunque los sintomas pueden aparecer de manera diferida

en el tiempo y no manifestarse hasta afios mas tarde.®
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO:

El Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal y la Avulsion del musculo elevador del ano son dos
complicaciones ocurridas durante el parto vaginal, ambas como consecuencia de los cambios
biomecanicos que ocurren durante el paso del feto por el canal del parto hasta su salida al exterior
y que involucran a todas las estructuras del suelo pélvico de la mujer que da a luz como

consecuencia de la condicion de viviparismo placentario de la especie humana

Segun multiples trabajos publicados en la bibliografia, ambas complicaciones comparten

factores de riesgo comunes ademas de una proximidad anatéomica y funcional muy estrecha.

Por estos motivos pensamos que la lesién del esfinter anal ocurrida durante el parto vaginal
se podria asociar a la lesion del musculo elevador del ano en un alto porcentaje de ocasiones y que
las mujeres que han sufrido un desgarro del esfinter anal durante el parto vaginal pueden tener

también una alta incidencia de avulsion del musculo elevador del ano.

La propuesta de la presente tesis doctoral fue analizar la incidencia de la lesion del musculo
elevador del ano en pacientes con antecedente de parto vaginal con Desgarro Obstétrico del
Esfinter Anal y analizar la incidencia de esta misma lesién en pacientes con antecedente de parto

vaginal sin diagnostico de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal.
Segun nuestra hipotesis, la evaluacion de las diferencias encontradas entre ambos grupos

de comparacion nos permitirian comprobar la bondad de nuestra hipotesis sobre el posible vinculo

entre el desgarro del esfinter anal y la lesion del musculo elevador del ano durante el parto vaginal.
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5. JUSTIFICACION

El suelo pélvico femenino es una compleja estructura musculo-aponeurética en la que el
esfinter anal guarda una relacién de estrecha proximidad anatdmica y funcional con el musculo

elevador del ano

En los ultimos tiempos se evidencia en la bibliografia publicada un interés creciente por las
posibles secuelas que podria tener a largo plazo el parto vaginal sobre el suelo pélvico de la mujer.
Algunos trabajos sefalan que quizas el nexo de unioén entre la patologia del suelo pélvico a largo
plazo y el parto vaginal podria radicar en la lesion del musculo elevador del ano que se podria

producir durante el mismo.

Por otro lado, y segun la bibliografia mas actual, parece evidente que la integridad
anatomica y funcional de este musculo tiene un papel capital en el mantenimiento de la estatica de

los érganos pélvicos femeninos.

Nos planteamos que, si esta asociacion se pusiera de manifiesto, la lesion del esfinter anal
podria ser el signo visible de una lesién mas profunda del suelo pélvico materno en forma de lesion
oculta del musculo elevador del ano que podria implicar secuelas a largo plazo sobre la estatica de

las estructuras pélvicas femeninas y por ello de la salud y calidad de vida de la muijer.

Si esto fuera asi podriamos implementar una practica clinica orientada a diagnosticar el

verdadero alcance de la complicacion ocurrida durante el parto.

Este mejor conocimiento de las complicaciones aparentemente ocultas acaecidas durante el
parto vaginal nos podria ser de utilidad para prevenir de algun modo sus potenciales secuelas

posteriores.
Todo ello nos podria ofrecer la posibilidad de ayudar a las mujeres que dan a luz para que

puedan vivir este proceso fisiolégico tan trascendental de su vida con el menor impacto posible

sobre su salud y calidad de vida presentes y futuras.
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6. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

1.

El objetivo principal de la presente tesis doctoral es evaluar si las mujeres que han tenido un
parto vaginal con un Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal tienen una incidencia de avulsion
del musculo elevador del ano diagnosticada mediante Ecografia 4D Transperineal superior a

las mujeres que no han padecido dicho desgarro esfinteriano intraparto.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Como objetivos secundarios nos proponemos:

Evaluar la incidencia de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal en nuestro Centro durante el

periodo de estudio del presente trabajo.
Evaluar los factores relativos a la gestacion, parto y puerperio que pueden estar
relacionados con la avulsiéon del musculo elevador del ano durante el parto vaginal en

nuestra poblacion de mujeres primiparas incluidas en el estudio

Evaluar la adherencia al seguimiento clinico y pruebas complementarias de las pacientes

objeto del estudio y del grupo de pacientes con Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal

Evaluar las diferencias de resultados de sintomas y calidad de vida en el seguimiento de las

pacientes con y sin antecedente de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal.

Evaluar la variabilidad interobservador de los resultados de la Ecografia 4D Transperineal

para el diagnostico de la avulsion del musculo elevador del ano.

Evaluar la capacidad de obtener y analizar imagenes del musculo elevador del ano de la

Ecografia 4D Transperineal

Evaluar la incidencia avulsién del musculo elevador del ano mediante Ecografia 4D

Transperineal en la poblacion estudiada.
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9. Evaluar la incidencia de avulsién del musculo elevador del ano mediante Ecografia 4D

Transperineal en la poblacion estudiada segun el tipo de parto vaginal.

10. Evaluar la capacidad para obtener y analizar imagenes de la Ecografia 3D Transperineal

para la valoracion morfologica del esfinter anal

11. Evaluar la variabilidad interobservador de los resultados de la Ecografia 3D Transperineal

para la valoracion morfologica del esfinter anal
12. Evaluar los resultados comparativos de la Ecografia 3D Transperineal para la valoracion

morfologica del esfinter anal entre el grupo de pacientes con y sin Desgarro Obstétrico del

Esfinter Anal
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. PACIENTES. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA Y DEL PLANTEAMIENTO
EPIDEMIOLOGICO DE NUESTRA INTERVENCION.

El estudio ha sido llevado a cabo en Hospital de Sant Pau de Barcelona, centro Universitario
terciario con un area sanitaria de influencia de 300.000 habitantes. El Servicio de Ginecologia y
Obstetricia de dicho Centro atiende unos 2000 partos anuales y es Unidad Docente Multiprofesional
donde imparte Formacion Sanitaria Especializada en Obstetricia y Ginecologia a 15 Médicos y
Comadronas Internos Residentes, ademas de ser centro receptor de estudiantes en el periodo pre-
grado, médicos especialistas y Médicos Internos Residentes de otras especialidades en estancias

formativas temporales.

Hemos reclutado a todas las pacientes que cumplian los criterios de inclusion y han
aceptado su participacion de entre todos los partos atendidos en nuestro Servicio durante un

periodo de 23 meses desde el 1 de septiembre de 2011 hasta el 31 de julio de 2013.

Planteamos un estudio observacional prospectivo de cohortes y ciego simple para el
investigador principal. Las cohortes han sido definidas de la siguiente manera: una cohorte de
casos formada por pacientes a las que se ha diagnosticado y reparado un Desgarro Obstétrico del
Esfinter Anal durante el pato vaginal y una cohorte de controles, formada por pacientes sin
diagnostico de desgarro del esfinter anal durante el parto vaginal. Ambas cohortes han sido
emparejadas por dos de los factores de riesgo mas relevantes y mas ampliamente aceptados en la
literatura para la lesion obstétrica del esfinter anal: tipo de parto y peso del recién nacido. De este
modo cada paciente del grupo de casos tiene una homonima en el grupo de controles que ha tenido
un parto del mismo tipo y con una diferencia de pesos de los recién nacidos de +_200 gr. El motivo
de la seleccion de las pacientes de esta manera ha sido intentar que los dos grupos de estudio
fueran lo mas homogéneos posibles y la caracteristica diferencial mas significativa entre ambos
fuera unicamente el Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal, ya que era una de las dos variables
principales estudiadas. De este modo creemos que los resultados obtenidos podran evaluar de
manera mas especifica la relacion entre las dos variables: DOEA y avulsién del musculo elevador

del ano.

El numero total de pacientes incluidas en el presente estudio ha sido de 80 casos, repartidos

equitativamente entre los dos grupos indicados. Para dicho calculo se utilizaron los datos
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publicados en un estudio previo Cassad6 J, Pessarrodona A, Espufia M, Duran Retamal M,
Felgueroso A and Rodriguez Carballeira MJ. “Four-dimensional sonographic evaluation of
avulsion of the levator ani according to delivery mode”. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 38:
701-706. En el estudio de Cassado y colaboradores se objetiva que la incidencia de lesion del
musculo elevador del ano intraparto, considerando globalmente todos los tipos de parto vaginal, se

puede estimar en el 30%.“%

La hipdtesis planteada en el presente trabajo es precisamente detectar la diferencia de dicho
porcentaje entre los dos grupos de comparaciéon: con o sin desgarro del esfinter anal, para asi
evaluar una posible asociacién entre ambas lesiones. El valor estimado de la diferencia entre
ambos grupos se estim6 en un valor alto del 30%. El motivo de dicha estimacion se bas6 en que
existe una estrecha relacion anatdmica de contiglidad entre ambas estructuras musculares
(elevador del ano y esfinter anal). De hecho, el fasciculo pubo-rectal del musculo elevador del ano
forma parte del llamado complejo muscular anal esfinteriano, definido por algunos autores como
Weinstein en 2009. "

Esta estrecha relacion entre ambos nos hizo prever que la incidencia de la lesidon asociada
del musculo puborectal en las pacientes con lesion del esfinter anal seria alta y por ello también la

diferencia asumible entre ambos grupos.

Asimismo para dicho calculo se fijaron las pérdidas en un 10%, los valores para el error tipo
| del 5% (alfa=0.05) y una potencia minima del 80% (beta=0.20).

Para el analisis de los datos hemos utilizado una base de datos anonimizada donde se ha
excluido cualquier dato referente a la identificacion de las pacientes incluidas. Las variables
referentes a los datos del parto se han obtenido de los documentos clinicos y la base de datos
electronica de registro de la actividad obstétrica. Las variables referentes a los datos del
seguimiento clinico posterior se han obtenido del registro de la historia clinica informatizada de

nuestra institucion.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciones Clinicas del Hospital de Sant

Pau. Todas las pacientes han sido informadas y han manifestado su consentimiento informado

explicito por escrito a participar en el estudio.
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7.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién han sido valorados por un unico investigador, distinto del

investigador principal para que éste pudiera ser ciego en relacion a la condicién de caso o control

de la paciente estudiada en cada momento.

Criterios de inclusién para todas las pacientes incluidas en el estudio:

Mujeres sin ningun parto vaginal previo y que no han tenido ningun otro embarazo ni parto

durante el periodo de estudio.

Mujeres sin antecedentes de: incontinencia anal, cirugia proctolégica o del suelo pélvico,
patologia asociada que pueda condicionar sintomas de incontinencia anal o antecedente
traumatico que pueda condicionar alguna distorsién de la anatomia de la musculatura del

suelo pélvico

Mujeres con capacidad para cumplimentar los cuestionarios propuestos, que han aceptado
su participacion en el estudio una vez informadas acerca del mismo y han firmado su

consentimiento por escrito.

Criterios de inclusién por grupos:

Grupo de casos:

Mujeres que han tenido un parto vaginal en nuestro Servicio en una fecha entre 6 y 12
meses anterior a la fecha de inclusién, diagnosticadas de Desgarro Obstétrico del Esfinter
Anal: Desgarro Perineal Grado Il o IV de la Clasificacién propuesta por Sultan y adoptada
por el RCOG y sometidas a su reparacion primaria intraparto, del total de partos asistidos en

nuestro Servicio durante el periodo de estudio. ©¢?

Grupo de controles:

Mujeres atendidas del parto consecutivo al caso reclutado de las mismas caracteristicas
obstétricas para los dos factores de riesgo que se han mostrado significativos para la lesién
de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal considerados: mismo tipo de parto y peso fetal de

+_ 200 gramos, sin lesion obstétrica del esfinter anal.
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7.3. INTERVENCION: PRUEBAS REALIZADAS

Pacientes del grupo de casos: en el momento del parto se ha procedido a la reparacion
primaria del desgarro del esfinter anal siguiendo las indicaciones del nuestra Guia de Practica
Clinica especifica detalladas en el apartado 3 de introduccién del presente trabajo: El EAl ha sido
reparado mediante la técnica aforntamiento (end-to-end). EI EAE ha sido reparado mediante esta
misma técnica cuando la lesién ha sido menor al 50% de su espesor y mediante la técnica de
solapamiento (overlap) en casos en que el desgarro del EAE ha sido superior o completo. Todas las
pacientes de este grupo han sido sometidas al seguimiento clinico segun la mencionada Guia de
Practica Clinica habitual especifica de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal del Servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Sant Pau.
El seguimiento recomendado en nuestra guia indica:

e VALORACION CLINICA: visita en dispensario especifico de la Unidad especializada de
Suelo Pélvico por parte de un especialista experto para la evaluaciéon clinica del proceso
reparativo de las lesiones ocurridas durante el parto y evaluacion clinica global de la
evolucién de la paciente y seguimiento de las mujeres ofreciéndoles informacion y soporte
sanitario. Valoracion clinica mediante anamnesis y exploracion ginecolégica especifica de la
evolucién de la paciente en relaciéon a sintomas urinarios, digestivos o de funcién sexual,

esfinter anal y musculatura del Suelo Pélvico a las 6 semanas y 3, 6 y 12 meses post-parto.

e Cuestionario especifico de sintomas de Incontinencia Anal: TEST DE WEXNER.

o “Cuestionario especifico de Epidemiologia del Prolapso y la Incontinencia”:
CUESTIONARIO EPIQ: preguntas 39 a 49, especificas de los apartados de Disfuncién
Defecatoria, Incontinencia Anal y Funcion sexual.

o ECOGRAFIA TRANSANAL 2D para valoracién morfolégica del esfinter anal

¢ MANOMETRIA ANO-RECTAL: para valoracién funcional del esfinter anal.

Adicionalmente con motivo del presente estudio se las ha sometido a:

e ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL DEL SUELO PELVICO para valoracién morfoldgica

del musculo elevador del ano y del esfinter anal.
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Las pacientes del grupo control han sido sometidas a:

e Cuestionario especifico de sintomas de Incontinencia Anal: TEST DE WEXNER

o “Cuestionario especifico de Epidemiologia del Prolapso y la Incontinencia”:
CUESTIONARIO EPIQ: preguntas 39 a 49, especificas de apartados de Disfuncién

Defecatoria, Incontinencia Anal y Funcion sexual.

e ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL DEL SUELO PELVICO para valoraciéon morfolégica del

musculo elevador del ano y del esfinter anal.

7.4. VARIABLES ESTUDIADAS

e VARIABLE PRINCIPAL: VARIABLE DEPENDIENTE: VALORACION MORFOLOGICA DE
LA AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO MEDIANTE ECOGRAFIA 4D
TRANSPERINEAL

Todas las pacientes que cumplian los criterios de inclusidon y han aceptado su participacion en
el estudio han sido citadas en un periodo de entre 6 y 12 meses después del parto para realizar las

exploraciones y pruebas indicadas.

Todas las exploraciones han sido llevadas a cabo por especialistas con experiencia en

patologia del suelo pélvico.

La captura de las imagenes de las exploraciones ecograficas ha sido llevada a cabo por un
unico explorador que no conocia ningun dato de los antecedentes ni clinica de la paciente y por ello

era ciego en relacién a la pertenencia de la paciente explorada al grupo de casos o controles.

La evaluacion de las imagenes obtenidas ha sido llevada a cabo por dos observadores, uno de
ellos ha sido el investigador principal que ha realizado la captura del volumen y el otro, gran
experto, referente mundial con multitud de trabajos publicados en ecografia 4D del suelo pélvico y

Director de la presente tesis doctoral, el Dr. Jordi Cassado Garriga.
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Antes del inicio del reclutamiento de pacientes se llevaron a cabo diversas sesiones de
aprendizaje de la técnica que consistieron en la realizacion de 20 exploraciones por parte del
explorador mas inexperto tutorizadas por el mas experto para poder completar su curva de
aprendizaje y unificar criterios técnicos en relacion a la captura de imagenes y posterior

interpretacion de las mismas.

Los dos observadores han llevado a cabo de manera independiente el post-procesado de las
imagenes y han aplicado el mismo baremo consensuado previamente para la valoracion de las
estructuras musculares estudiadas: fasciculo pubo-rectal del musculo elevador del ano y esfinter
anal. Hemos registrado ambos diagndésticos y calculado el coeficiente de correlacion entre los dos
investigadores. Ninguno de los dos investigadores que ha realizado el post-procesado de los
volumenes e interpretado las imagenes conocia, en el momento de la valoracién, los datos
referentes a antecedentes, pertenencia al grupo de casos o controles ni el resultado de la

evaluacion realizada por el otro investigador de la paciente que estaba valorando.

La ecografia 4D Transperineal se ha llevado a cabo con la paciente en posicién de litotomia
dorsal con un ecografo Voluson General Electric®, siguiendo las indicaciones estandarizadas por
Dietz. El transductor se mantiene apoyado sobre el periné por lo que no produce molestia ni
disconfort a la paciente. La exploracion se realiza con la vejiga urinaria vaciada previamente
mediante miccion espontanea. No se lleva a cabo ningun tipo de preparacion intestinal previa. El
transductor se sitia sobre el periné y orientado en el plano sagital medio para obtener las
imagenes del musculo puborectal del elevador del ano y el complejo muscular anal esfinteriano. El
haz ultrasonico se dirige en direccidon craneal para la captura de la imagen del musculo pubo-rectal
y en direccidon posterior para la captura de la imagen del esfinter anal. La imagen se obtiene en
reposo y durante la contraccion voluntaria de la musculatura del suelo pélvico. Todas las imagenes
han sido almacenadas en una memoria externa y han sido analizadas de manera diferida utilizando

el software propio proporcionado por el fabricante del aparato.®”

Los resultados de las valoraciones de los dos observadores han sido sometidos a analisis
estadistico para evaluar la variabilidad interobservador. En caso de desacuerdo para el calculo de

resultados de la variable principal ha prevalecido la opinion del mas experto.

Los baremos utilizados para la valoracion morfolégica de las estructuras musculares estudiadas
son los descritos en la literatura. Para la valoracién de la integridad del fasciculo pubo-rectal del
musculo elevador del ano hemos utilizado el baremo propuesto por Dietz. Este autor propone un
baremo segun el cual el diagnéstico de avulsion del fasciculo pubo-rectal del musculo elevador del

ano se valora como positivo 0 negativo. Se considera diagnéstico positivo de avulsion si se observa
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solucion de continuidad o defecto en la insercion muscular en las tres imagenes centrales de las 8
obtenidas en modo TUI de cortes tomograficos de la reconstruccién en 3 dimensiones del plano
axial o plano C a intervalos de 2,5 mm. desde 5 mm, caudal a 12,5 mm. cefalico a partir del plano
sagital de minimas dimensiones descrito por el mismo autor para cada uno de los lados. La imagen
de referencia del citado plano seria la tercera las 8 de la secuencia TUI. Si no se observa defecto
en ninguna de las tres imagenes la exploracién se considera normal indicativa de musculo elevador
integro. Si se observa defecto muscular en 1 o 2 de las tres imagenes centrales se considera lesion
minima que afecta a un numero pequeno de fibras musculares no diagnéstica de avulsion. El

diagnéstico de avulsion es positivo o negativo en cada uno de los lados.?"

RAB42-DIGIN H DE SANT PAU
80cm I2H2

FIGURA 36: Imagen de modo TUI de 8 cortes tomograficos obtenidos de la reconstrucciéon en
3 dimensiones del plano axial o plano C a intervalos de 2,5 mm. desde 5 mm., caudal a 12,5
mm. cefalico a partir del plano sagital de minimas dimensiones descrito por Dietz.

Paciente 77. Grupo control. Elevador integro bilateral. No se observa lesion en ninguna de
las tres imagenes centrales.
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RAB4-8-DIGIN H DE SANT PAU
8.5em /I 2H2

FIGURA 37: Imagen de modo TUI de 8 cortes tomograficos.

Paciente 76. Grupo control. Avulsion elevador lado derecho. Se observa lesion en las tres
imagenes centrales en el lado derecho
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e VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION Y PARTO:

Hemos analizado las variables: fecha del parto, edad, paridad, partos vaginales previos, tipo de
parto vaginal, realizaciéon de episiotomia y tipo, tipo de anestesia, desgarro perineal obstétrico y
tipo, lesiones asociadas, asistente, peso fetal, perimetro cefalico del recién nacido y evolucién del

puerperio.

El desgarro perineal obstétrico ha sido evaluado en grado |, Il, lll y IV, segun la clasificacion de
Sultan adoptada por el RCOG. ©?

GRADO | Laceracién de piel perineal y/o mucosa vaginal
GRADO Il Disrupcion de los musculos perineales sin afectacion del esfinter anal
GRADO Il Disrupcién del esfinter anal: Deberia dividirse en:
A Afectacién de menos de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo
B Afectacion de mas de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo

e Afectacion de mas de 50% del grosor del musculo esfinter anal externo y
también del esfinter anal interno

GRADO IV Desgarro de tercer grado con disrupcion de la mucosa anal.

TABLA 3: Clasificacion del los Desgarros Perineales Obstétricos. Sultan RCOG.
Sultan AH. “Obstetric perineal injury and anal incontinence”. Clinical Risk 1999;5:193—-6
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e VARIABLES RELATIVAS AL SEGUIMIENTO Y ADHERENCIA AL MISMO:

Hemos analizado los resultados y adherencia al seguimiento clinico evolutivo de la mujeres
incluidas en el estudio: hemos evaluado la asistencia a las visitas de seguimiento y exploraciones
complementarias solicitadas y cumplimentacion de cuestionarios asi como el tiempo transcurrido
desde el parto: TEST DE WEXNER, CUESTIONARIO EPIQ, ECOGRAFIA ENDOANAL Y
MANOMETRIA ANO-RECTAL y ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL.

Hemos analizado el cumplimiento de las pacientes con las citas concertadas ya que a lo
largo del estudio hemos ido observando que dicho cumplimiento es muy irregular y la falta de

asistencia a los controles propuestos podria implicar un seguimiento incompleto de estas mujeres.

e VARIABLES RELATIVAS A SINTOMAS Y CALIDAD DE VIDA:

“Cuestionario especifico de Epidemiologia del Prolapso y la Incontinencia”:
CUESTIONARIO EPIQ: preguntas 39 a 49, especificas de apartados de Disfuncion Defecatoria,

Incontinencia Anal y Funcién sexual
CUESTIONARIO EPIQ:
39. ¢ Alguna vez ha tenido dificultad para defecar (ir de vientre)?
O Si Continue O No Pase a la pregunta 40
A. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para defecar?
0 Menos de una vez al afio
0 Mas de una vez al ano, pero menos de una vez al mes
0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana

O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta su dificultad para defecar?
(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo
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c. ¢Desde cuando sufre esa dificultad para defecar?

O Menos de un afo O Entre seis y diez afios

O Entre uno y cinco anos 0 Mas de diez afos

40. ; Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la vagina o la zona de alrededor del ano

para poder acabar de defecar?
O Si Continde 0 No pase a la pregunta 41
b. ¢Con qué frecuencia tiene que hacerlo?
O Menos de una vez al afo
O Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes
O Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta tener que apretarse la vagina o alrededor del

recto? (Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

41. ;Con qué frecuencia utiliza laxantes o laxantes emolientes (sin incluir los suplementos

ricos en fibra, como Metamucil)?

O Nunca O Alguna vez O Mensualmente

O Semanalmente O Diariamente

Recuerde: Conteste estas prequntas basandose en sus SINTOMAS ACTUALES.

42. ;Se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

O Si Continue O No Pase a la pregunta 43
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a. ¢Con qué frecuencia se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

O Menos de una vez al afio

O Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes

0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
O Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen gases por el recto?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

43. ;Se le escapan las heces, sin poder controlarlo si éstas son blandas o liquidas?
O Si Continue O Mo ' IPase a la pregunta 44
b. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces blandas o liquidas?
O Menos de una vez al afio
0 Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes
[0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
OO Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces blandas o liquidas?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

44. ; Se le escapan las heces de consistencia normal sin poder controlario?

O Si. Continue O No. Pase a la pregunta 45
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b. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces de consistencia normal?

O Menos de una vez al afio

O Mas de una vez al afio, pero menos de una vez al mes

0 Mas de una vez al mes, pero menos de una vez por semana
OO Al menos una vez por semana, pero no todos los dias

O Todos los dias

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces de consistencia normal? (Coloque

una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

45. ; Alguna vez utiliza gasas, salvaslips, compresas, panales o papel higiénico, o se muda la

ropa interior, para protegerse la ropa de las pérdidas de heces?

O SiO No

Si contesté “si” a CUALQUIERA de las preguntas sobre heces o gases(preguntas 42-45),

continde.

Si contesté "no" a TODAS estas preguntas,pase a la pregunta 48.

46. ;Alguna vez ha pedido ayuda a un médico, enfermera u otro profesional sanitario, en

relacién a la pérdida de heces o gases?

O Si O No

47. ;Le han practicado cirugia para corregir las pérdidas de heces o gases?

O Si. Continue O No. Pase a la pregunta 48

a. Si ha respondido afirmativamente, ¢cuantas operaciones le han practicado

paracorregir el problema?

N° Operaciones:
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Las relaciones sexuales pueden verse afectadas por muchas razones diferentes.

Nos gustaria plantearle algunas preguntas sobre sus relaciones sexuales y su

satisfaccion sexual.

Todas sus respuestas son confidenciales.

No esta obligada a responder a ninguna pregunta que le incomode.

Puede saltarse cualquiera de estas preguntas.

48. ; Actualmente mantiene relaciones sexuales?

O Si O No pase a la pregunta 49

a. Si ha respondido afirmativamente, ¢ dichas relaciones sexuales son satisfactorias?

(Coloque una barra “I” sobre la linea.)

Nada | | Muchisimo

1]

49. Por favor responda "si" o "no" a las siguientes afirmaciones

49a. Actualmente tengo pareja: 0O Si O No

49b. Siento dolor o molestia durante las relaciones sexuales: OSi 0ONo

49c. Me preocupa que pueda tener pérdidas de orina, heces o gases durante las relaciones
sexuales.

O Si O No

49d. La sensacién de un bulto en la zona vaginal me dificulta mantener relaciones sexuales:
O Si O No

49¢. No deseo mantener relaciones sexuales por causas emocionales y/o fisicas:

O Si O No
Recuerde: Conteste estas preguntas basandose en sus SINTOMAS ACTUALES
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e EVALUACION CLINICA DE SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: CUESTIONARIO
ESPECIFICO DE SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: TEST DE WEXNER.

Para la evaluacion la presencia y severidad de sintomas de Incontinencia hemos usado la
escala de Jorge-Wexner, en la cual se incluye la frecuencia de los episodios de incontinencia, su
relacion con el tipo de deposiciones, incontinencia a gases y la necesidad de uso de protectores o
toallas higiénicas. Asimismo se incluye un item en relacién al compromiso de calidad de vida

producido por esta patologia

Segun el trabajo publicado por Moo-Kyung en 2011 sobe los distintos tests para la evaluacion
de sintomas de incontinencia anal, concluye que el Test de Wexner es el que mejor se correlaciona
con la percepcion subjetiva de severidad de sintomas de incontinencia fecal de los pacientes y las
exploraciones clinicas de los profesionales. En el mismo se recomienda este test como herramienta

de evaluacién de la incontinencia anal.!"®

En la siguiente tabla se muestra el Test de Wexner.
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TEST DE WEXNER: SEVERIDAD INCONTINENCIA ANAL

TIPO NUNCA | RARA VEZ | ALGUNAS VECES | GENERALMENTE | SIEMPRE
SOLIDOS 0 1 2 3 4
LiQuIDOS 0 1 2 3 4

GASES 0 1 2 3 4
USO APOSITOS 0 1 2 3 4
ALTERA ESTILO

VIDA 0 1 2 3 4

e Nunca: 0.

e Rara vez: menos de una vez al mes.

e Algunas veces: menos de una vez por semana, pero mas de una vez al mes.

e Generalmente: menos de una vez al dia, mas de una vez por semana.

e Siempre: mas de una vez al dia.

La valoracion del test es de 0 a 20: 0: continencia perfecta. 20: incontinencia total.

TABLA 1: Test de Wexner
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e VALORACION MORFOLOGICA INTEGRIDAD DEL ESFINTER ANAL ECOGRAFIA
TRANSANAL: ECOENDOSCOPIA

La ecoendoscopia transanal se ha realizado entre 6 y 12 meses postparto. El procedimiento se
realiza con la paciente en decubito lateral izquierdo con sedacion guiada por el endoscopista o sin
premedicacion, segun la preferencia de la paciente. Para el estudio se utiliza un ecoendoscopio
radial Olympus GF-UE160 con visién de 360° con un transductor electrénico 2D de cuatro
frecuencias (5-6-7.5-10 MHz).

El transductor se inserta hasta el recto distal y se explora desde la zona del musculo puborrectal
hasta el margen anal. El esfinter anal interno se aprecia como un anillo hipoecogénico y el externo

como un segundo anillo mas heterogéneo y mas bien hiperecogénico.

El defecto en cualquiera de estos esfinteres anales se describe como la pérdida de la solucién
de continuidad de alguno de estos anillos. Estos defectos los dividimos en defecto parcial si afecta

a una parte del grosor del esfinter o defecto completo, si afecta al grosor completo de un esfinter.

La localizacion del defecto se describe con un sistema horario, situando la cara anterior del
margen anal a las 12 horas y el margen derecho a las 3. Se describe un margen del defecto segun
su localizacién horaria y su extensién en sentido horario detallando los grados de angulacion del
defecto respecto al centro del ecoendoscopio. Por ultimo, se describe la extension longitudinal del

defecto esfinteriano.

Esta descripcion se realiza de manera subjetiva introduciendo y extrayendo el transductor en
diversas ocasiones lentamente. Se describe si el defecto afecta a toda la longitud, es distal (mas
cerca del canal anal) o proximal (mas cerca del recto). En estos dos ultimos casos se describe si el

defecto es mayor o menor de la mitad de la longitud del esfinter
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FIGURA: 38. Ecografia endoanal. Defecto total del EAE a las 12 horas, 60°.

FIGURA 39: Ecografia endoanal. Defecto total del EAI 11 horas, 90°
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e VALORACION FUNCIONAL DEL ESFINTER ANAL MANOMETRIA ANO-RECTAL

La manometria anorrectal mediante la medida de presiones en la ampolla rectal y a diferentes
niveles del conducto anal, permite la valoracién objetiva de diferentes parametros de la actividad
motora, tanto en reposo como simulando diferentes situaciones fisiologicas. Ademas de ser
utilizada para el diagndstico de pacientes con incontinencia anal o estrefiimiento, también puede ser

utilizada con fines terapéuticos como soporte a las técnicas de biofeedback.

Para realizar la manometria anorrectal se utiliza un catéter flexible de polivinilo de 4.5mm de
diametro con 5 orificios. El catéter esta perfundido por una bomba hidroneumocapilar de baja
distensibilidad a un flujo constante de 0.5ml./min., facilitando asi la deteccion de cualquier cambio

de presién en la luz rectal por la diferencia en la resistencia al flujo.

La variacion de presion se transforma en sefales eléctricas mediante un transductor externo y

la sefal se amplifica y procesa en un procesador externo.

El orificio mas distal esta conectado a un balén situado en la punta del catéter, y los otros cuatro
orificios tienen aperturas laterales, separados un centimetro entre si conectados a los transductores

externos.
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FIGURA 40: Catéter y utillaje utilizado para la manometria ano-rectal
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La paciente se coloca en decubito lateral con las piernas ligeramente flexionadas. Una vez
calibrado el sistema y lubricada la sonda, ésta se introduce manualmente por el canal anal hasta
que su extremo distal quede a 8-10 cm del margen anal externo. Después de un periodo de varios
minutos en reposo tras la insercion del catéter, se comienza el registro. Posteriormente se indica a
la paciente que contraiga el esfinter anal, para evaluar la capacidad de contraccion voluntaria

(maxima presion durante la contraccion).

FIGURA 41: Utillaje y monitor de manometria ano-rectal

Después del registro basal se procede al estudio con distensién del globo de la ampolla
rectal para evaluar la respuesta refleja de relajacién del esfinter anal interno y evaluar la
sensibilidad rectal con la insuflacion de diferentes volumenes. El estudio se completa con la
realizacién de diferentes maniobras y reflejos: maniobra defecatoria, reflejo de la tos y

Valsalva.“#?4%
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Los valores considerados de normalidad de los parametros evaluados en la exploraciéon
(16)

manomeétrica han sido los publicados segun la American Gastroenterological Association.

- Presién Esfinter anal interno: normal entre 40-50mmHg. Si hay clinica de incontinencia se
considera anormal si es inferior a 50mmHg

- Presién Esfinter anal externo: normal entre 60-120 mmHg. Hay que tener en cuenta que la
presiéon debe aumentar respecto a la presion del esfinter anal interno.

- El reflejo recto-anal inhibitorio y el de Valsalva: su existencia se considera normal.

- Maniobra defecatoria: considerada normal cuando aumenta la presién intra-abdominal y
disminuye la presion rectal.

- Test con balones de Foley.

o Se considera que la expulsién es normal si se expulsan los balones de 5y 3 cc.

o Se considera que la continencia es normal si se retienen los balones de 5y 3 cc.

Estos valores son los que se consideran de normalidad pero a la hora de interpretarlos se
debe considerar también la congruencia entre los hallazgos de la manometria con el test de Foley

y la clinica de la paciente.

10 cc 40 cc T e
100 mmHg —> - B LR s e B it i ) <— OmmHg
50 mmHg—>

706 . . : 100 cc s
100 mmHg —> - . <— O mmHg
S0 mmHg—>

FIGURA 42: Registro manometria ano-rectal
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e VALORACION MORFOLOGICA DEL COMPLEJO MUSCULAR ANAL ESFINTERIANO:
ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL DEL SUELO PELVICO

Durante la ecografia 3D-4D Transperineal, ademas de la captura del volumen para evaluar el
musculo elevador del ano hemos realizado la captura del volumen para la evaluacién morfolégica
del complejo anal esfinteriano, ya que el esfinter anal puede ser visualizado en los voliumenes
estandares obtenidos durante la contracciéon de los musculos del suelo pélvico. Para la evaluacion

de normalidad o lesion esfinteriana hemos utilizado el baremo propuesto por Dietz.

Este autor propone clasificar los defectos como significativos (o después de una reparacion del
esfinter, como un defecto “residual”’) aquellos que presentan una discontinuidad del EAE que se
extiende mas de 30° y que es visible en al menos 4 de los 6 cortes centrales de las 8 imagenes

obtenidas en modo TUI de cortes tomograficos.?”
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FIGURA 43. Imagen de Ecografia 3D Transperineal.
Paciente 70. Grupo Control. Esfinter integro.
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FIGURA 44. Imagen de Ecografia 3D Transperineal.
Paciente 52. Desgarro IlIC. Se observa defecto EAE en 5 de los 6 cortes evaluados.
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7.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las variables de este proyecto se ha tenido en cuenta la naturaleza de
cada variable. Para las variables categodricas se ha facilitado el porcentaje asi como el nimero de
casos. En el caso de las variables cuantitativas en primer lugar analizamos la distribucion de las
mismas. Para las variables cuantitativas que seguian una distribucion normal se ha facilitado la
media aritmética y su desviacion tipica. De las que no seguian esta distribucion se ha facilitado la

mediana y los valores minimo y maximo.

Para el estudio de la relacién de las variables evaluadas con la variable principal: en caso de
variables categodricas se ha descrito la relacién bivariante mediante tablas de contingencia y la
inferencia con el test de chi-quadrado o test exacto de Fisher segun corresponda. En caso de
variables ordinales el test aplicado ha sido la U de Mann-Whitney. En las tablas de resultados del
cuestionario EPIQ se han tabulado todos los valores, asi como los no contesta, pero el valor de la
significacion es el que le corresponde al test no paramétrico mencionado. En caso de variables

cuantitativas se ha utilizado el test de “t” de medidas independientes.

Adicionalmente se ha procedido a un analisis multivariante, para ampliar la informacion
disponible y conseguir un modelo mas sencillo (parsimonioso). En dicho andlisis se han incluido
todas las variables con una tendencia a la significacién estadistica en la aproximacion bivariante (p
<= 0.10) o clinicamente relevantes. El test empleado en este analisis ha sido la regresion logistica

binaria.

Para las variables relevantes analizadas, el Intervalo de Confianza considerado ha sido

siempre del 95%.

En todos los casos el nivel de significacion empleado ha sido el usual del 5% (o= 0.05) y

aproximacion bilateral.

Para el analisis se ha utilizado el paquete estadistico IBM SPSS (V21.0).
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8. RESULTADOS
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8. RESULTADOS

8.1. INCIDENCIA DESGARRO OBSTETRICO DEL ESFINTER ANAL DURANTE EL PERIODO
DE ESTUDIO

8.2. DESCRIPCION RESULTADOS GLOBALES DE VARIABLES ESTUDIADAS:

8.2.1. VARIABLES RELATIVAS A GESTACION, PARTO Y PUERPERIO:

EDAD, TIPO DE PARTO, ANESTESIA, EPISIOTOMIA, LESIONES MATERNAS
ASOCIADAS, DOEA, TIPO DOEA, ASISTENTE, PESO RECIEN NACIDO, PERIMETRO
CEFALICO Y EVOLUCION PUERPERIO

8.2.2. VARIABLES RELATIVAS A LA ADHERENCIA AL SEGUIMIENTO: asistencia y/o
cumplimentacion y tiempo de seguimiento de las variables de resultados:

TEST DE WEXNER

CUESTIONARIO EPIQ

ECOGRAFIA ENDOANAL

MANOMETRIA ANO-RECTAL

ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL

8.2.3. VARIABLES DE RESULTADOS:
TEST DE WEXNER
CUESTIONARIO EPIQ
ECOGRAFIA ENDOANAL
MANOMETRIA ANO-RECTAL
ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL

8.3. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS DESGARRO-NO DESGARRO
8.3.1. VARIABLES RELATIVAS A GESTACION, PARTO Y PUERPERIO: EDAD, TIPO DE
PARTO, ANESTESIA, EPISIOTOMIA, LESIONES MATERNAS ASOCIADAS, ASISTENTE,
PESO RECIEN NACIDO, PERIMETRO CEFALICO Y EVOLUCION PUERPERIO.
8.3.2. VARIABLES DE RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

.SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: TEST WEXNER
.CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO EPIQ
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8.4. RESULTADO PRINCIPAL: DIAGNOSTICO AVULSION ELEVADOR DEL ANO ECOGRAFIA
4D TRANSPERINEAL:

8.4.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES ECOGRAFIA 4D
8.4.2. VARIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DE LA ECOGRAFIA 4D EN EL
DIAGNOSTICO DE AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO: Descripcién de

concordancia diagnodstica entre los 2 investigadores

8.4.3: COMPARACION RESULTADOS INCIDENCIA DE AVULSION DEL MUSCULO
ELEVADOR DEL ANO ENTRE LOS 2 GRUPOS DESGARRO-NO DESGARRO.

8.4.4: INCIDENCIA DE AVULSION DEL ELEVADOR EN LA POBLACION ESTUDIADA

8.4.5: INCIDENCIA DE AVULSION SEGUN EL TIPO DE PARTO

8.5. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS AVULSION-NO AVULSION:

8.5.1: VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION Y PARTO: EDAD, TIPO DE PARTO,
ANESTESIA, EPISIOTOMIA, LESIONES MATERNAS ASOCIADAS, DOEA, ASISTENTE, PESO
RECIEN NACIDO, PERIMETRO CEFALICO, EVOLUCION PUERPERIO

8.5.2: SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: TEST DE WEXNER

8.5.3: CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO EPIQ

8.6. RESULTADOS ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL PARA LA EVALUACION
MORFOLOGICA DEL ESFINTER ANAL:

8.6.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES

8.6.2. DIAGNOSTICO INTEGRIDAD-LESION: VARIABILIDAD INTER-OBSERVADOR
8.6.3. RESULTADOS GLOBABLES EN LA POBLACION ESTUDIADA

8.6.4. RESULTADOS COMPARATIVOS EN LOS GRUPOS: DESGARRO-NO DESGARRO
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8.1. INCIDENCIA DESGARRO OBSTETRICO DEL ESFINTER ANAL DURANTE EL PERIODO
DE ESTUDIO

Durante el periodo de estudio de 23 meses desde el 1 de septiembre de 2011 hasta el 31 de

julio de 2013 han sido atendidos en nuestro Servicio un total de 2454 partos vaginales.

De todos ellos en 64 ha sido registrado un Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal. Esta cifra
supone una incidencia del 2.60% (IC 95% 2.01 — 3.31).

De todos ellos 62 (96.87%) han sido tipo Il y 2 (3.13%) tipo IV segun la clasificacion de
Sultan.®

8.2. DESCRIPCION DE RESULTADOS GLOBALES:

8.2.1. VARIABLES RELATIVAS A GESTACION, PARTO Y PUERPERIO:

Hemos analizado diversas variables en la poblacién estudiada relativas a la gestacién, parto
y puerperio: edad, peso del recién nacido, perimetro cefalico, tipo de parto, anestesia, episiotomia,
tipo DOEA, asistente, lesiones maternas asociadas, tipo lesiones, evolucion del puerperio y

patologia del puerperio

El analisis realizado de los datos en la poblacién total estudiada de las variables relativas a

la gestacion, parto y puerperio han ofrecido unos resultados que se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 5: Resumen de los resultados de las variables relativas a la gestacion, parto y
puerperio: edad, peso recién nacido, perimetro cefélico, tipo de parto, anestesia, episiotomia,
tipo DOEA, asistente, lesiones maternas asociadas, tipo lesiones, evoluciéon puerperio y

patologia puerperio
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VARIABLE Minimo-Maximo Media Desv Tipica
EDAD 16 - 44 31.40 5.374
PESO RECIEN NACIDO 2060 - 4120 3300.00 410.458
PERIMETRO CEFALICO 315 -390 345.81 13.744
Frecuencia Porcentaje
ESPONTANEO 20 25.0
VACUM 14 17.5
TIPO DE PARTO FORCEPS 26 32.5
ESPATULAS 20 25.0
LOCAL 6 75
ANESTESIA PERIDURAL 74 925
NO 22 27.5
EPISIOTOMIA Sl 58 72.5
A 17 425
B 19 475
TIPO DOEA lnc 2 5.0
Y 2 5.0
COMADRONA 12 15.0
ASISTENTE
MEDICO 68 85.0
NO 69 86.3
LESION ASOCIADA Sl 11 13.8
D PERINEAL | 1 9.1
TIPO LESION D PERINEAL Il 10 90.9
ASOCIADA TOTAL 11 100.0
EVOLUCION NORMAL 70 87.5
PUERPERIO PATOLOGIA 10 12.5
P ATOLOGIA LOCAL 5 50.0
PUERPERIO OTRAS 5 50.0
TOTAL 10 100.0

TABLA 5. Caracteristicas de la poblacion estudiada. Variables gestacion, parto y puerperio
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8.2.2. VARIABLES RELATIVAS A LA ADHERENCIA AL SEGUIMIENTO:

Nos ha parecido importante evaluar también la adherencia de las mujeres al seguimiento ya
que del mismo dependen las medidas preventivas y/o terapéuticas que podremos llevar a acabo en

cada caso.

Hemos valorado la asistencia y/o cumplimentacion de las pruebas complementarias

propuestas y tiempo transcurrido en el momento de realizarlas desde el parto:

Dichas pruebas complementarias han sido: TEST DE WEXNER, CUESTIONARIO EPIQ,
ECOGRAFIA ENDOANAL, MANOMETRIA ANO-RECTAL Y ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL.

ASISTENCIA Y/O CUMPLIMENTACIONPRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En relacién al calculo de la adherencia a estas exploraciones, cuestionarios, test o pruebas
complementarias hay que especificar que el Test de Wexner y Cuestionario EPIQ se ha realizado a
todas las pacientes incluidas el mismo dia de la exploracion de la Ecografia 4D, mientras que la
manometria ano-rectal y la ecografia endoanal sélo se han realizado a las pacientes del grupo de

casos de manera diferida.

Al ser la Ecografia 4D la variable principal, las pacientes que no acudian a la cita eran
localizadas telefonicamente y recitadas. En caso de faltas reiteradas han sido excluidas del estudio.
Hemos analizado el total de citas necesarias para llegar a conseguir los datos de las 80 pacientes

incluidas finalmente en el estudio y la cifra total de citas ha sido de 168.

En el caso de la manometria ano-rectal y ecografia endoanal hemos registrado las pacientes
que han acudido a las exploraciones inicialmente programadas a todas las 40 pacientes del grupo

de casos: 20 en el caso de la ecografia endoanal y 21 para la manometria ano-rectal.
En todas las exploraciones y/o pruebas realizadas hemos obtenido cifras bastante

homogéneas de adherencia alrededor del 50% si consideramos la falta de asistencia a las citas

inicialmente programadas y repetidas.
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Los resultados obtenidos en relacién a la adherencia al seguimiento mediante pruebas

complementarias se resumen en la siguiente tabla:

PRUEBAS N % Total
COMPLEMENTARIAS
TEST DE WEXNER 80 47.60 168
CUESTIONARIO EPIQ 80 47.60 168
ECO ENDOANAL 20 50.00 40
MANOMETRIA ANO-RECTAL 21 52.50 40
ECOGRAFIA 4D 80 47.60 168

TABLA 6. Adherencia al seguimiento. Asistencia y/o cumplimentacion exploraciones y
pruebas complementarias.
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO

También hemos analizado el tiempo transcurrido desde el parto en el momento de la
realizacién/cumplimentacién de las distintas pruebas complementarias: TEST DE WEXNER,
CUESTIONARIO EPIQ, ECOGRAFIA ENDOANAL, MANOMETRIA ANO-RECTAL Y ECOGRAFIA
4D. Los resultados obtenidos se resumen en la siguiente tabla y se expresan en meses

transcurridos desde el parto.

TIEMPO SEGUIMIENTO meses N Minimo | Maximo Mediana

TEST DE WEXNER

80 4 13 9.50

CUESTIONARIO EPIQ 80 4 13 9.50
ECOGRAFIA 4D 80 S 13 10
ECOGRAFIA ENDOANAL 20 2 14 9
MANOMETRIA ANO-RECTAL 21 1 16 6

TABLA 7: Tiempo de seguimiento Meses transcurridos desde el parto para cada prueba o
test.
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8.2.3. VARIABLES DE RESULTADOS:

Hemos analizado los resultados de las pruebas complementarias obtenidos en la poblacién

general de nuestro estudio:

e TEST DE WEXNER

e CUESTIONARIO EPIQ

e ECOGRAFIA ENDOANAL

e MANOMETRIA ANO-RECTAL
o ECOGRAFIA 4D

TEST DE WEXNER

El Test de Wexner se ha realizado a todas las pacientes incluidas en el estudio y ha
evidenciado que mas de la mitad de las pacientes no presentan sintomas de incontinencia anal ya

que cerca del 54% de pacientes el resultado del test de Wexner ha sido 0.

Cerca del 43% de pacientes han respondido entre 1 y 5 al test y tan solo cerca de un 4%
han ofrecido puntuaciones del Test de Wexner entre 6 y 11. Los resultados obtenidos se resumen

en la siguiente tabla:

N Mediana Minimo Maximo
RESULTADO 80 0 0 11
TEST WEXNER
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
0 43 53.70 53.70
1-5 34 42.50 96.20
6-11 3 3.80 100.00
TOTAL 80 100.0

TABLA 8. Resultados Test de Wexner en la poblacién global
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CUESTIONARIO EPIQ:

Los resultados obtenidos en las respuestas al Cuestionario EPIQ se describen de manera

resumida en la siguiente tabla agrupados por los tres principales apartados del Cuestionario:
-Disfuncién defecatoria: Preguntas 39 a 41
-Incontinencia Anal: Preguntas 42 a 47
-Vida sexual: Preguntas 48 y 49
.DISFUNCION DEFECATORIA:
39. ¢ Alguna vez ha tenido dificultad para defecar (ir de vientre)?
a. ¢, Con qué frecuencia tiene problemas para defecar?
b. ¢ Cuanto le molesta su dificultad para defecar?

c. ¢,Desde cuando sufre esa dificultad para defecar?

40. ; Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la vagina o la zona de alrededor del ano

para poder acabar de defecar?

c. ¢Con qué frecuencia tiene que hacerlo?

b. ¢ Cuanto le molesta tener que apretarse la vagina o alrededor del recto?

41. ;Con qué frecuencia utiliza laxantes o laxantes emolientes (sin incluir los suplementos

ricos en fibra?
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EPIQ ITEM N % % ACUMULADO
39 Si 30 37.5 37.5
No 50 62.5 100.0

39a <1/afio 2 6.7 6.7

>1/afio y <1/mes 9 30.0 36.7
>1/mes y <1/sem 9 30.0 66.7
>=1/s y <1/d 8 26.7 93.3
Todos dias 2 6.7 100.0
39b 0 5 16.7 16.7
1-5 15 50.0 66.7
6-10 10 33.3 100.0
39c <1a 16 53.4 53.4
1-5a 0 0.0 53.4
DISEUNCION 6-10 a 3 10.0 63.4
DEFECATORIA >10 a 11 36.6 100.0
40 Si 15 18.8 18.8
No 65 81.2 100.0
40a <1/afio 6 40.0 40.0
>1/afo y <1/mes 2 13.3 53.3
>1/mes y <1/sem 3 20.0 73.3
>=1/s y <1/d 4 26.7 100.0
Todos dias 0 0.0 100.0
40b 0 4 26.7 26.7
1-5 5 33.3 60.0
6-10 6 40.0 100.0
41 Nunca 57 71.3 71.3
Alguna vez 18 22.5 93.8
Mensual 3 3.7 97.5
Semanal 2 25 100.0
Diaria 0 0.0 100.0

TABLA 9. Resultados Cuestionario EPIQ Apartado Disfuncion Defecatoria en la poblacion
general
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INCONTINENCIA ANAL.:

42. ;Se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

a. ¢, Con qué frecuencia se le escapan gases por el recto sin poder controlarlos?

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen gases por el recto?

43. ; Se le escapan las heces, sin poder controlarlo si éstas son blandas o liquidas?
c. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces blandas o liquidas?
b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces blandas o liquidas?

44. ; Se le escapan las heces de consistencia normal sin poder controlario?

c. ¢Con qué frecuencia se le escapan las heces de consistencia normal?

b. ¢ Cuanto le molesta que se le escapen las heces de consistencia normal?

45. ; Alguna vez utiliza gasas, salvaslips, compresas, panales o papel higiénico, o se muda la

ropa interior, para protegerse la ropa de las pérdidas de heces?

46. ;Alguna vez ha pedido ayuda a un médico, enfermera u otro profesional sanitario, en
relacién a la pérdida de heces o gases?

47. ;Le han practicado cirugia para corregir las pérdidas de heces o gases?

a. Si ha respondido afirmativamente, ;cuantas operaciones le han practicado para corregir
el problema?
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INCONTINENCIA
ANAL

EPIQ ITEM N % % ACUMULADO

42 Si 19 23.8 23.8
No 61 76.2 100.0

42a <1/afio 0 0.0 0.0
>1/afio y <1/mes 5 26.3 26.3

>1/mes y <1/sem 9 47 .4 73.7

>=1/sy <1/d 4 211 94.8
Todos dias 1 5.2 100.0

42b 0 5 26.3 26.3
1-5 8 421 68.4
6-10 6 31.6 100.0

43 Si 3 3.8 3.8
No 77 96.2 100.0

43a <1/afio 2 66.7 66.7
>1/afo y <1/mes 0 0.0 66.7
>1/mes y <1/sem 1 33.3 100.0
>=1/sy <1/d 0 0.0 100.0
Todos dias 0 0.0 100.0

43b 0 0 0.0 0.0
1-5 1 33.3 33.3
6-10 2 66.7 100.0

44 Si 2 25 25
No 78 97.5 100.0

44a <1/afio 0 0.0 0.0
>1/afio y <1/mes 2 100.0 100.0
>1/mes y <1/sem 0 0.0 100.0
>=1/sy <1/d 0 0.0 100.0
Todos dias 0 0.0 100.0

44b 0 0 0.0 0.0
1-5 1 50.0 50.0
6-10 1 50.0 100.0

45 Si 1 1.3 1.3
No 79 98.7 100.0

46 Si 2 25 25
No 78 97.5 100.0

47 Si 0 0.0 0.0
No 80 100.0 100.0
47a 0 80 100.0 100.0

TABLA 10. Resultados cuestionario EPIQ poblacién general apartado Incontinencia Anal
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VIDA SEXUAL.:

48. ; Actualmente mantiene relaciones sexuales?

a. Si ha respondido afirmativamente, ¢ dichas relaciones sexuales son satisfactorias?

49a. Actualmente tengo pareja

49b. Siento dolor o molestia durante las relaciones sexuales:

49c. Me preocupa que pueda tener pérdidas de orina, heces o gases durante las relaciones

sexuales.

49d. La sensacion de un bulto en la zona vaginal me dificulta mantener relaciones sexuales:

49e. No deseo mantener relaciones sexuales por causas emocionales y/o fisicas:
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VIDA
SEXUAL

EPIQ ITEM N % % ACUMULADO
48 Si 64 80.0 80.0
No 13 16.3 96.3
NC 3 3.7 100.0
48a 0 1 1.6 1.6
1-5 14 21.9 235
6-10 44 68.8 92.3
NC 5 7.7 100.0
49a Si 74 92.5 92.5
No 2.5 95.0
NC 4 5.0 100.0
49b Si 27 33.8 33.8
No 43 53.8 87.6
NC 10 12.4 100.0
49c Si 17 21.3 213
No 59 73.7 95.0
NC 4 5.0 100.0
49d Si 8 10.0 10.0
No 67 83.7 93.7
NC 5 6.3 100.0
49e Si 13 16.3 16.3
No 61 76.2 92.5
NC 6 7.5 100.0

TABLA 11. Resultados Cuestionario EPIQ poblacién general apartado Vida Sexual
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ECOGRAFIA ENDOANAL

En relacién a la ecografia endoanal hemos de decir que, segln nuestra practica clinica
habitual, ésta tan sélo se ha solicitado a las pacientes del grupo de los casos y del total de 40

pacientes citadas, tan solo la mitad, 20 pacientes, se han realizado la exploracion.

En la gran mayoria de ellas la ecografia ha informado de alguna evidencia de lesion y en tan

solo 1 caso el informe ha sido de normalidad.

ITEM N %/TOTAL %/REALIZADAS
RESULTADO NORMAL 1 2.50 5.0
ECO
ENDOANAL PATOLOGICA 19 47.50 95.0
NO 20 50.00
TOTAL 40 100.0

TABLA 12. Resultados ecografia endoanal en grupo de casos

MANOMETRIA ANO-RECTAL

La manometria ano-rectal, segun nuestra practica clinica habitual, al igual que la ecografia
endoanal, se ha solicitado tan solo a las pacientes del grupo de casos. Del total de 40 pacientes a
las que se ha solicitado la exploracion han acudido a realizarla 21 (52.50%). Las 19 pacientes

restantes no se han realizado la exploracion.

De las 21 exploraciones, 15 han sido informadas de normalidad y en 6 casos los parametros

manomeétricos han resultado patolégicos.
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Todos los casos en los que el resultado de la Manometria ano-rectal ha sido considerado
patolégico han sido programados para sesiones de biofeed-back. De las 6 pacientes programadas

5 han acudido a las sesiones y 1 esta pendiente de programacion.

Los diagnosticos de la manometria ano-rectal se resumen en la siguiente tabla.

ITEM N %/TOTAL %/REALIZADAS
RESULTADO NORMAL 15 37.5 71.4
MANOMETRIA
ANO-RECTAL | PATOLOGICA 6 15.0 28.6
NO 19 475
TOTAL 40 100.0

TABLA 13. Resultados Manometria ano-rectal en el grupo de casos

Para conocer con mas profundidad los resultados de funcion esfinteriana obtenidos en la
Manometria ano-rectal, a continuacion presentamos en la siguiente tabla-resumen los resultados
con el detalle de todos los parametros evaluados de todas las manometrias realizadas, la indicacién

de Bio-feedback y Asistencia a la misma, asi como la puntuacion obtenida del Test de Wexner.
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C|TEAI[LES | TEAE|RRA[RV|MDEF|CEXP| MCO [ SR 1S | SRTEN | DIAGN | INF BF | A BF [ WEX
3] 29 10 204 P [P N 0 1,3,5 20 200 A S S 4
4 42 20 100 P [P N 1,3 1,3,5 30 130 N N 0
6 | 56 30 150 P [P N 1,35 [ 1,35 20 140 N N 2
8] 100 | 20 180 P [P N 1 1,3,5 30 120 N N 3
13 79 30 187 P [P N 1,3,5 3,5 10 130 N N 3
14| 70 20 135 P [P A 0 3,5 60 320 A S S 3
15[ 85 30 183 P [P N 1,35 [ 135 20 180 N N 2
18| 86 30 130 P [P N 1,35 [ 1,35 20 180 N N 0
19| 74 25 128 P [P N 1,3 1,3,5 30 190 N N 1
29| 66 20 192 P [P N 1,35 [ 1,35 50 120 N N 0
36| 70 20 221 P [P N 1,3,5 3,5 40 170 N N 2
40| 90 30 249 P [P A 1 5 40 140 A S S 2
48| 67 20 228 P [P N 1,35 | 1,35 40 300 N N 0
49| 26 25 90 P | P A 1,3 3,5 40 180 A S S 1
52| 79 30 152 P [P N 1,3 3,5 40 190 N N 0
54| 78 20 130 P [P N 1,3,5 3,5 10 240 N N 1
67| 72 30 184 P [P N 1 3,5 20 180 N N 0
74| 50 20 140 P [P N 1,3 3,5 30 140 N N 2
75| 66 30 134 P [P A 0 3,5 50 180 A S 0
79| 70 25 148 P | P A 0 1,3 30 140 A S 0
80| 67 27 140 P [P N 1 3,5 20 240 N N 2

TABLA 14. Resumen resultados parametros Manometria ano-rectal, biofeedback y Test de

Wexner

C= Numero de paciente

T EAI= Tono Esfinter Anal Interno. (mm Hg)
L ES= Longitud Esfinter. (mm)
T EAE= Tono Esfinter Anal Externo. (mm Hg)
RRA= Reflejo Recto Anal. P=Presente

RV= Reflejo Valsalva: P=Presente

MDEF= Maniobra Defecatoria: N=Normal. A=Alterada

C EXP= Capacidad Expulsiva: 0=no expulsa ningun balén. 1,3,5: expulsa balén de 1,3,5 cc

M CO= Maniobra Continencia: 0=no retiene ningun balén. 1,3,5: retiene balén de 1,3,5 cc
SR 1S= Sensibilidad Rectal 12 sensacion: Aparicion de percepcion rectal consciente. cc de aire.

SR TEN= Sensibilidad Rectal sensacién de tenesmo. (cc de aire)

DIAGN= Diagnéstico Manométrico. A=Alterado. N=Normal
IN BF= Indicacién Bio-feedback. S=Si. N=No
A BF= Asistencia Bio-feedback. S=Si. N=No
WEX= Resultado test Wexner
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ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL

La exploracion principal del presente trabajo, la Ecografia 4D Transperineal para la

evaluacion del musculo elevador del ano, se ha realizado a los dos grupos de pacientes.

De las 80 pacientes incluidas, hemos podido obtener informacioén analizable en 75 casos y
en los otros 5 casos, que representan el 6.25% de la poblacién estudiada, hemos perdido la
informacion por diferentes motivos que se analizan mas adelante en el apartado 8.4.1 del presente
documento relativo al resultado principal de la presente tesis: diagndstico avulsion musculo

elevador del ano mediante Ecografia 4D Transperineal: capacidad de obtener y analizar imagenes.

El resultado global en ambos grupos de la Ecografia 4D ha mostrado que de las 75
pacientes analizadas, 22 han sido diagnosticadas de avulsién del musculo elevador del ano, un
29.30%. En las 53 pacientes restantes, el 70.70%, no se han evidenciado criterios diagndsticos de

avulsion.

TABLA 15. Resultados globales Ecografia 4D Transperineal para el diagnéstico de avulsion
del musculo elevador del ano.
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8.3. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS DESGARRO-NO DESGARRO

8.3.1. VARIABLES RELATIVAS A GESTACION, PARTO Y PUERPERIO:

El estudio de comparacién de las variables relativas a gestacion, parto y puerperio
analizadas en los 2 grupos de comparacion casos-controles (desgarro-no desgarro): EDAD, TIPO
DE PARTO, ANESTESIA, EPISIOTOMIA, LESIONES MATERNAS ASOCIADAS, ASISTENTE,
PESO RECIEN NACIDO, PERIMETRO CEFALICO, EVOLUCION PUERPERIO, ha ofrecido los

siguientes resultados:

EDAD:
La edad media en el grupo de casos es de 30.90 afios mientras que en el grupo de

controles es de 31.90 afios. Estos resultados no muestran diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (p=0.409).

TIPO DE PARTO:

Los dos grupos muestran resultados idénticos para el tipo de parto ya que ha sido una de
las variables por las que se ha seleccionado el grupo de controles (p=1). Este resultado confirma

que la seleccién de pacientes del grupo control ha sido adecuada para esta variable.

ANESTESIA

En grupo de casos 34 pacientes (85%) dieron a luz con anestesia peridural mientras que 6

lo hicieron con anestesia local (15%).

En el grupo de controles las 40 pacientes, es decir el 100% de los casos, han parido con

anestesia peridural.

Estos resultados muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
(p=0.026).

Segun nuestros resultados, la anestesia peridural tendria un cierto papel protector del

Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal respecto a la Anestesia local con un RR 0.46 IC 95% (0.36 —

0.59) en la poblacion estudiada.
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EPISIOTOMIA
Del total de pacientes del grupo de casos, a 28 de ellas (70%) se ha realizado episiotomia,
que, segun nuestra practica clinica habitual, ha sido siempre medio-lateral mientras que las 12

restantes han dado a luz sin episiotomia (30%).

En el grupo de controles se ha realizado episiotomia medio-lateral a 30 pacientes (75%)

mientras que han parido sin episiotomia las 10 restantes (25%)

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

de comparacion para la variable episiotomia (p=0.803)

LESIONES MATERNAS ASOCIADAS

En el grupo de casos hemos observado 3 casos (7.5%) de lesiones maternas asociadas:

desgarros vaginales o perineales de grado | y Il de la Clasificacién de Sultan. En el grupo de

controles se han registrado 8 lesiones asociadas (20%)

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

para esta variable (p=0.193)

ASISTENTE:

Hemos analizado la titulacién del profesional que ha atendido el parto en cada uno de los

dos grupos de comparacion.

Del total de partos del grupo de casos 7 (17.5%) han sido atendidos por una comadrona

mientras que los 33 restantes (82.5%) han sido atendidos por un médico.

En el grupo de controles, 5 partos (12.5%) han sido atendidos por una comadrona mientras

que los 35 restantes (87.5%) han sido atendidos por un médico.

Estos resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos de comparacion para esta variable (p=0.863)
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PESO RECIEN NACIDO

La media del peso del recién nacido en el grupo de casos ha sido de 3295.75 gr. mientras

que en el grupo de controles ha sido del 3304.25 gr.

Estos resultados relativos al peso del recién nacido no muestran diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos con valor p cercano a la unidad (p=0.927).
Este resultado es esperable debido a que el peso fetal fue una de las variables por las que

se selecciond al grupo de controles con el criterio de una diferencia de +- 200 gr. y su resultado

confirma la adecuacion en la seleccién del grupo control para esta variable.

PERIMETRO CEFALICO RECIEN NACIDO:

La media del perimetro cefélico del recién nacido en el grupo de casos ha sido 344.63 mm

mientras que en el grupo de controles ha sido de 347.00 mm.

Estos resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos de comparacion (p=0.443)

EVOLUCION PUERPERIO.

La evolucion del puerperio no ha presentado complicaciones graves en ningun caso de las

80 pacientes incluidas.

La evolucion puerperal en el grupo de casos fue de normalidad en 34 casos (85%) y

patolégica en 6 (15%).

En el grupo de controles el puerperio evolucioné de manera normal den 36 casos (90%)

mientras que se detecto alguna patologia en 4 casos (10%).
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El tipo de patologia observada en los 6 casos detectados en el grupo de casos ha sido 2

casos de patologia local perineal y 4 casos de patologia sistémica.
En el grupo de controles la patologia presentada por los 4 casos ha sido 3 de patologia local
perineal y 1 caso de patologia sistémica. Todas las patologias ocurridas durante el puerperio han

sido resueltas sin complicaciones.

Estos resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas en la evolucion del

puerperio entre los dos grupos de comparacion (p=0.737)

Todos estos resultados expuestos comparativos entre el grupo de casos y controles

relativos a las variables de gestacién parto y puerperio se resumen en la siguiente tabla.
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VARIABLE ITEM CASOS CONTROLES N p
MEDIA 30.90 31.90 40
EDAD DESV TIPICA 4.355 6.246 40 0.409
ESPONTANEO | 10 (25.0%) 10 (25.0%) 20
VACUM 7 (17.5%) 7 (17.5%) 14
TIPO PARTO FORCEPS 13 (32.5%) 13 (32.5%) 26 1
ESPATULAS 10 (25.0%) 10 (25.0%) 20
PERIDURAL 34 (85.0%) | 40 (100.0%) 74
SEESIES S LOCAL 6 (15%) 0 (0.0%) 6 Qe
NO 12 (30.0%) 10 (25.0%) 22
e Si 28 (70.0%) 30 (75.0%) 58 0.803
NO 37 (92.5%) 32 (80.0%) 69
LESIONES e
ASOCIADAS Sl 3 (7.5%) 8 (20.0%) 1 '
COMADRONA | 7 (17.50%) 5 (12.5%) 12
e IENE MEDICO 33 (82.50) | 35(87.50%) 68 Gl
MEDIA 3295.75 3304.25 40
=0l DESV TIPICA 418.184 407.896 40 0.927
MEDIA 344.63 347.00 40
2L DESV TIPICA 12.679 14.798 40 e
NORMAL 34 (85.0%) 36 (90.0%) 70
EVOLUCION 0.737
PUERPERIO | PATOLOGIA | 6 (15.0%) 4 (10.0%) 10 '

TABLA 16: Resultados comparativos grupos caso-control de variables gestacion, parto y

puerperio.
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8.3.2. VARIABLES DE RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

Analizamos a continuacion los resultados comparativos entre los grupos de casos y
controles relativos de las variables de seguimiento TEST DE WEXNER y CUESTIONARIO EPIQ
analizando el tiempo de seguimiento en meses y los resultados de estas dos pruebas

complementarias, ya que son las que se han llevado a cabo en los dos grupos.

Los resultados de la ECOGRAFIA 4D TRANSPERINEAL para la evaluacién de la avulsién
del musculo elevador se analizan en el apartado 8.4 por ser los resultados principales de la

presente tesis doctoral.

Las otras dos pruebas realizadas, ECOGRAFIA ENDOANAL Y MANOMETRIA ANO-
RECTAL no son analizadas en este apartado ya que Unicamente se han llevado a cabo en el grupo

de casos, segun la practica clinica habitual en nuestro centro.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO TEST DE WEXNER:

La mediana de tiempo de seguimiento en el grupo de casos ha sido de 9 meses mientras

que en el grupo control ha sido de 10 meses.

Estos resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo

de seguimiento entre los dos grupos de comparacion (p=0.257)

CASOS | CONTROLES N o
TIEMPO
meses MEDIANA 9 10 40
WEXNER | 0257
MiNIMO- 4-13 5-13 40
MAXIMO

TABLA 17. Tiempo de seguimiento del Test de Wexner en los grupos caso-control en meses
transcurridos desde el parto
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RESULTADOS TEST DE WEXNER

El resultado del test de Wexner muestra una mediana de 1 en el grupo de casos y 0 en el
grupo control.

Estos resultados muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
de comparacion en relacién a la presencia de sintomas de incontinencia anal evaluados mediante
el Test de Wexner (p=0.038)

Las pacientes del grupo de casos muestran valores mas altos del Test de Wexner que las

pacientes del grupo de controles.

TABLA 18. Resultados del Test de Wexner en los grupos caso-control

Si analizamos los resultados para cada grupo observamos que un 57.50% de pacientes del
grupo de casos (23/40) presenta algun sintoma de Incontinencia Anal, mientras que un 42.50%
estan asintomaticas. De las 23 pacientes sintomaticas del grupo de casos el 91.30 % (21/23) de los
resultados obtenidos han sido de sintomatologia leve con valores de 1-5 mientras que en el 8.70%

restante (2/23) los valores han sido superiores a 5.

En el grupo de controles un 35 % de pacientes (14/40) presentan algun sintoma de
Incontinencia Anal mientras que el 65 % restante permanecen asintomaticas. De las 14 pacientes
sintomaticas del grupo control el 92.90% (13/14) presentan sintomas leves con valores del Test de
Wexner de 1-5 mientras que el 7.10% restante (1/14) presentan valores del Test de Wexner
superiores a 5.

196



Los resultados obtenidos del Test de Wexner en cada uno de los dos grupos se resumen en

la siguiente tabla

TABLA 19. Resumen valores de resultados Test de Wexner en grupo de casos y controles.
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Analizamos también los resultados del Test de Wexner en el grupo de casos segun el tipo
de Desgarro. Los resultados del Test de Wexner en el grupo de casos no muestran diferencias

estadisticamente significativas segun el tipo de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal (p=0.771)

TIPO DOEA TOTAL
WEXNER
A B nc IV
0 6 9 1 1 17
TEST 35.3% 47.3% 50.0% 50% 42.5%
WEXNER
SEGUN 1-5 11 8 1 1 21
TIPO 64.7% 42.1% 50.0% 50.0% 52.5%
DOEA
6-10 0 2 0 0 2
0.0% 10.6% 0.0% 0.0% 5.0%
N 17 19 2 2 40
42.5% 47.5% 5.0% 5.0% 100.0%

TABLA 20. Resumen resultados Test Wexner en el grupo de casos segun el tipo de DOEA.
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RESULTADOS CUESTIONARIO EPIQ

En relacién al tiempo transcurrido desde el parto en el momento de la cumplimentacion del
cuestionario EPIQ tampoco muestra diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

de comparacion (p=0.163)

En relacién al cuestionario EPIQ todas las pacientes incluidas en el estudio completaron el
cuestionario. Los resultados globales de tiempo y respuesta al cuestionario en los dos grupos de

analisis se resumen en la siguiente tabla.

EPIQ ITEM CASOS CONTROLES N p
TIEMPO MEDIANA 9 10
meses 80 0.163
EPIQ MiNIMO- 4-13 5-13
MAXIMO
RESPUESTA Sl 40 40 80
EPIQ 1
NO 0 0 0

TABLA 21. Tiempo transcurrido desde el parto en meses y respuesta cuestionario EPIQ en
los grupos de casos y controles

Los datos de los resultados comparativos entre los grupos caso-control de las respuestas a
las diferentes preguntas del cuestionario EPIQ han sido desglosados en los 3 apartados principales
del cuestionario: Disfuncion defecatoria, Incontinencia anal y Vida sexual para facilitar su

interpretacion.

Estos resultados se resumen en las siguiente tabla donde se expresan de manera resumida
los distintos apartados y cada una de las preguntas en cada uno de los dos grupos de comparacion,

los resultados obtenidos y el nivel de significacion estadistica alcanzado.
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EPIQ ITEM CASO N (%) | CONTROL (%) | TOTAL (%) o]
39 Si 11 (27.5) 19 (47.5) 30 (37.5)
No 29 (72.5) 21 (52.5) 50 (62.5) 0.063
39a <1/afio 0(0.0) 2 (10.5) 2(6.7)
>1/afio y <1/mes 4 (36.4) 5 (26.3) 9 (30.0)
>1/mes y <1/sem 3(27.3) 6 (31.6) 9 (30.0) 0.690
>=1/s y <1/d 3(27.3) 5 (26.3) 8 (26.7)
Todos dias 1(9.1) 1(5.3) 2(6.7)
39b NC 2(18.2) 1(5.2) 3(10.0)
0-5 5(45.4) 12 (63.2) 17 (56.7) 0.965
6-10 4 (36.4) 6 (31.6) 10 (33.3)
39c <1a 7 (63.6) 9 (47.3) 16 (53.3)
1-5a 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
DISFUNCION 6-10 a 1(9.1) 2 (10.5) 3(10.0) 0.574
DEFECATORIA >10 a 3(27.3) 8 (42.2) 11 (36.7)
40 Si 4 (10.0) 11 (27.5) 15 (18.8)
No 36 (90.0) 29 (72.5) 65 (81.3) 0.042
40a <1/afio 2 (50.0) 4 (36.4) 6 (40.0)
>1/afio y <1/mes 0 (0.0) 2(18.2) 2(13.3)
>1/mes y <1/sem 1(25.0) 2 (18.2) 3 (20.0) 0.696
>=1/s y <1/d 1(25.0) 3(27.3) 4 (26.7)
Todos dias 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
40b NC 2 (50.0) 1(9.2) 3(20.0)
0-5 1(25.0) 5 (45.4) 6 (40.0) 0.353
6-10 1(25.0) 5 (45.4) 6 (40.0)
41 Nunca 32 (82.1) 25 (62.5) 57 (72.2)
Alguna vez 5(12.8) 13 (32.5) 18 (22.8)
Mensual 1(2.6) 2 (5.0) 3(3.8) 0.225
Semanal 1(2.6) 0 (0.0) 1(1.3)
Diaria 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

TABLA 22. Resumen resultados Cuestionario EPIQ apartado Disfuncion Defecatoria en grupo
de casos y controles.
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INCONTINENCIA
ANAL

EPIQ ITEM CASON (%) | CONTROL (%) | TOTAL(%) p
42 Si 11 (27.5) 8 (20.0) 19 (23.8)
No 29 (72.5) 32(80.0) 61(76.3) | 0.430
42a <1/afio 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
>1/afio y <1/mes 2 (18.2) 3 (37.5) 5 (26.3)
>1/mes y <1/sem 7(63.6) 2 (25.0) 9 (47.4) 0.165
>=1/s y <1/d 1(9.1) 3 (37.5) 4(21.1)
Todos dias 1(9.1) 0 (0.0) 1(5.3)
42b NC 1(9.1) 2 (25.0) 3(15.8)
0-5 5 (45.4) 3 (37.5) 8 (42.1) 0.130
6-10 5 (45.4) 3 (37.5) 8 (42.1)
43 Si 1(2.5) 2(5.0) 3(3.8)
No 39 (97.5) 38 (95.0) 77 (96.3) | 0.553
43a <1/afio 1(100.0) 1(50.0) 2 (66.7)
>1/afio y <1/mes 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
>1/mes y <1/sem 0(0.0) 1(50.0) 1(33.3) 0.306
>=1/s y <1/d 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Todos dias 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
43b NC 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
0-5 0(0.0) 1(50.0) 1(33.3) 0.445
6-10 1(100.0) 1(50.0) 2 (66.7)
44 Si 2 (5.0) 0 (0.0) 2(2.5)
No 38 (95.0) 40 (100.0) 78 (97.5) | 0.093
44a <1/afio 1 (50.0) 0 (0.0) 1(50.0)
>1/afio y <1/mes 1 (50.0) 0 (0.0) 1(50.0)
>1/mes y <1/sem 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.198
>=1/s y <1/d 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Todos dias 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
44b NC 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
0-5 1 (50.0) 0 (0.0) 1(50.0) 0.778
6-10 1 (50.0) 0 (0.0) 1(50.0)
45 Si 0(0.0) 1(2.5) 1(1.3)
No 40 (100.0) 39 (97.5) 79(98.7) | 0.250
46 Si 2 (5.0) 0 (0.0) 2(2.5)
No 38 (95.0) 40 (100.0) 8 (97.5) 0.93
47 Si 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
No 40 (100.0) 40 (100.0) 80 (100.0) 1
47a N° OP 0 40 (100.0) 40 (100.0) 80 (100.0) 1

TABLA 23. Resultados Cuestionario EPIQ apartado Incontinencia Anal casos y controles
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EPIQ ITEM CASO N (%) | CONTROL N (%) | TOTAL(%) p
Si 29 (72.5) 35 (87.5) 64 (80.0)
EPIQ 48 No 9 (22.5) 4 (10.0) 13 (16.3) 0124
NC 2 (5.0) 1 (2.5) 3(3.7)
0 8 (20.0) 4 (10.0) 12 (15.0)
1-5 8 (20.0) 6 (15.0) 14 (17.5)
EPIQ 48a
6-10 19 (47.5) 25 (62.5) 44 (55.0)
NC 5 (12.5) 5 (12.5) 10 (12.5) 0.173
Si 37 (92.5) 37 (92.5) 74 (92.5)
EPIQ 49a No 1 (2.5) 1 (2.5) 2 (2.5)
NC 2 (5.0) 2 (5.0) 4 (5.0) 1
VIDA
SEXUAL Si 11 (27.5) 16 (40.0) 27 (33.8)
EPIQ 49b No 22 (55.0) 21 (52.5) 43 (53.7)
NC 7 (17.5) 3 (7.5) 10 (12.5) 0-122
Si 8 (20.0) 9 (22.5) 17 (21.3)
EPIQ 49c No 29 (72.5) 30 (75.0) 59 (73.7)
NC 3 (7.5) 1 (2.5) 4 (5.0) 0493
Si 2 (5.0) 6 (15.0) 8 (10.0)
EPIQ 49d No 35 (87.5) 32 (80.0) 67 (83.8) 0.166
NC 3 (7.5) 2 (5.0) 5 (6.2)
Si 7 (17.5) 6 (15.0) 13 (16.3)
EPIQ 49¢ No 29 (72.5) 32 (80.0) 61 (76.3)
NC 4 (10.0) 2 (5.0) 6 (7.4) 0817

TABLA 24. Resumen resultados Cuestionario EPIQ apartado Vida Sexual en grupo de casos

y controles
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Observamos que unicamente en una pregunta del apartado de Disfuncion Defecatoria
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entres los dos grupos de

comparacion. (p=0.042)

Corresponden a la pregunta 40. jAlguna vez ha tenido que apretar con los dedos la vagina

o la zona de alrededor del ano para poder acabar de defecar?

En los apartados de Incontinencia Anal y Vida Sexual no se observan diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las preguntas formuladas entre los dos grupos de

comparacion.

A continuacion exponemos en una tabla de manera resumida los niveles de significacion
estadistica entre los dos grupos de comparacion caso-control para cada una de las preguntas del

cuestionario EPIQ agrupadas segun sus diferentes apartados.
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APARTADO PREGUNTA p
39 0.063
39a 0.690
DISFUNCION 39 0.965
DEFECATORIA 39c 0.574
40 0.042
40a 0.696
40b 0.353
CUESTIONARIO 4 0.225
42 0.430
EPIQ 42a 0.165
42b 0.130
RESULTADOS 43 0.553
43a 0.306
COMPARATIVOS 43b 0.445
INCONTINENCIA a4 0.093
CASOS-CONTROLES ANAL 44a 0.198
44b 0.778
45 0.250
46 0.093
47 1
47a 1
48 0.124
48a 0.173
VIDA SEXUAL 49a 1
49b 0.122
49c 0.493
49d 0.166
49e 0.817

TABLA 25. Resumen resultados Cuestionario EPIQ en los 3 apartados analizados y nivel de
significacion estadistica alcanzado entre los grupos de comparacion casos-controles
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8.4. RESULTADO PRINCIPAL: DIAGNOSTICO AVULSION ELEVADOR DEL ANO ECOGRAFIA
4D TRANSPERINEAL:

8.4.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES ECO 4D ELEVADOR

8.4.2. VARIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DE LA ECOGRAFIA 4D EN EL
DIAGNOSTICO DE AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO: Descripcién de
concordancia diagndstica entre los 2 investigadores

8.4.3: COMPARACION DE RESULTADOS DE INCIDENCIA DE AVULSION DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO ENTRE LOS 2 GRUPOS DE ESTUDIO: DESGARRO-NO
DESGARRO DEL ESFINTER ANAL

8.4.4: INCIDENCIA DE AVULSION DEL ELEVADOR EN LA POBLACION ESTUDIADA

8.4.5: INCIDENCIA DE AVULSION SEGUN EL TIPO DE PARTO
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8.4.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES ECO 4D ELEVADOR

Del total de 80 pacientes incluidas la Ecografia 4D Transperineal ha sido capaz de obtener
imagenes para la evaluacion de la morfologia del musculo elevador del ano en un total de 76

exploraciones, suponiendo un porcentaje de obtencién de imagenes del 95%.

Los motivos de no haber podido obtener imagenes de las 4 pacientes restantes han sido:
una por falta de asistencia repetida a la exploracion y 3 por dificultades en la transmisién de la
informacion mediante el soporte informatico utilizado. En los 4 casos se intenté de manera reiterada

poder disponer de la informacion pero no fue posible obtenerla.
De las 76 pacientes de las que ha sido posible obtener las imagenes, 75 han resultado
analizables y se ha podido emitir un diagnéstico de normalidad o avulsion del musculo elevador del

ano. En un caso la exploracién fue catalogada como no valorable para el diagndstico.

Estas cifras suponen un porcentaje de imagenes analizables del 93.8% del total de

pacientes incluidas y de un 98.7% del total de imagenes obtenidas.

Las 5 pacientes perdidas para el diagnéstico pertenecen 3 al grupo de casos y 2 al de

controles.
IMAGEN NO Si TOTAL
ECO4D TP OBTENCION 4 76 80
ELEVADOR IMAGEN (5.0%) (95.0%) (100.0%)
IMAGEN 1 75 80
ANALIZABLE (1.3%) (93.8%) (100.0%)

TABLA 26. Resumen de imagenes obtenidas y analizables de la Ecografia 4D Transperineal
para el diagnéstico de avulsion del musculo elevador del ano.
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8.4.2. VARIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DE LA ECOGRAFIA 4D EN EL DIAGNOSTICO DE
AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO:

DESCRIPCION DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE LOS 2 INVESTIGADORES:

Para analizar la variabilidad interobservador hemos analizado la concordancia diagnéstica

entre los 2 exploradores.

Si calculamos el porcentaje de casos en los que coinciden los diagnésticos de los dos
exploradores, sumando los porcentajes de la diagonal de la tabla representativa, nos ofrece un
porcentaje de coincidencia del 89.4 %

El indice kappa de acuerdo entre ambos investigadores calculado ha sido de 0.76

Estos resultados se resumen en la siguiente tabla

DIAG SIM
RESULTADO VARIABILIDAD
INTEROBSERVADOR
ECO 4D ELEVADOR ]
NORMAL | AVULSION | NOVAL | TOTAL
N 52 0 1 53
NORMAL % 68.4 0.0 1.3 69.7
N 3 15 4 22
AVULSION % 3.9 19.7 5.3 28.9
DIAG CAS
N 0 0 1 1
NO VAL % 0.0 0.0 1.3 1.3
N 55 15 6 76
TOTAL % 72.4 19.7 7.9 100.0

TABLA 27. Variabilidad interobservador Ecografia 4D en el diagnéstico de avulsién del

musculo elevador del ano.
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8.4.3: COMPARACION DE RESULTADOS DE INCIDENCIA DE DIAGNOSTICO DE AVULSION
DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO ENTRE LOS 2 GRUPOS DE ESTUDIO: DESGARRO-NO
DESGARRO DEL ESFiNTER ANAL: RESULTADO PRINCIPAL

El resultado principal de nuestro trabajo, es decir, el analisis de la incidencia de avulsién del
musculo elevador del ano mediante la ecografia 4D diferenciado en los dos grupos de comparacion,
desgarro-no desgarro del esfinter anal, ha ofrecido diferencias entre los dos grupos: el grupo de
casos ha presentado una incidencia de avulsion del 24.3% mientras que en el grupo de controles

dicha incidencia ha resultado del 34.2%.

Estas diferencias no han resultado estadisticamente significativas (p=0.448)

Estos resultados se resumen en la siguiente tabla.

DIAGNOSTICO ECO 4D TP MUSCULO ELEVADOR
GRUPO NORMAL AVULSION TOTAL
CASOS 28 (75.7%) 9 (24.3%) 37 (100.0%)
CONTROLES 25 (65.8%) 13 (34.2%) 38 (100.0%)
TOTAL 53 (70.7%) 22 (29.3%) 75 (100.0%)

TABLA 28. Resultados diagnoéstico avulsion del musculo elevador del ano mediante
Ecografia 4D Transperineal en los grupos caso-control: desgarro-no desgarro del esfinter
anal.
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8.4.4: INCIDENCIA DE AVULSION DEL ELEVADOR EN LA POBLACION ESTUDIADA:

Del total de 75 imagenes analizadas de la ecografia 4D, el diagnéstico ha sido de
normalidad en 53 (70.7%).

Hemos diagnosticado una avulsion del musculo elevador del ano segun el criterio
previamente establecido en 22 pacientes.

Esta cifra supone una incidencia de diagnostico de avulsion del masculo elevador del ano
mediante la ecografia 4D en nuestra poblacién del 29.3 % (IC 95% 19.4 — 41.0)

NORMAL AVULSION TOTAL

DIAGNOSTICO ECO
4D ELEVADOR 53 (70.7%) 22 (29.3%) 75 (100.0%)

TABLA 29. Incidencia de avulsiéon del elevador en la Ecografia 4D Transperineal en la
poblacién global.

8.4.5: INCIDENCIA DE AVULSION SEGUN EL TIPO DE PARTO

Hemos analizado también la incidencia de avulsion del musculo elevador del ano

diagnosticada mediante ecografia 4D Transperineal en nuestra poblaciéon segun el tipo de parto.

En el andlisis diferenciado no hemos observado ningun caso de avulsion entre los partos
espontaneos.
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Todos los casos de avulsion se han observado en los partos intervenidos. Hemos observado
un 35.7% de avulsion del elevador en los partos con vacum, un 43.5% en los partos con férceps y

un 38.9% en los partos con espatulas de Thierry.

Estos resultados muestran diferencias estadisticamente significativas entre el parto

espontaneo y los partos insterumentados (p=0.001).

Estos resultados se resumen en la siguiente tabla.

DIAGNOSTICO ECO 4D ELEVADOR
TIPO NORMAL AVULSION TOTAL
ESPONTANEO | 20 (100.0%) 0 (0.0%) 20 (100.0%)
TIPO
PARTO VACUM 9 (64.3%) 5 (35.7%) 14 (100.0%)
FORCEPS 13 (56.5%) 10 (43.5%) 23 (100.0%)
ESPATULAS 11 (61.1%) 7 (38.9%) 18 (100.0%)
TOTAL 53 (70.7%) | 22 (29.3%) 75 (100.0%)

TABLA 30. Resultado diagnéstico avulsion del musculo elevador del ano mediante Ecografia
4D Transperineal segun el tipo de parto.
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8.5. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS AVULSION-NO AVULSION:

8.5.1: VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION, PARTO Y PUERPERIO

8.5.2: SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: TEST DE WEXNER

8.5.3: CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO EPIQ

Una vez realizado el analisis para dar respuesta a la pregunta principal de nuestra
investigacion nos planteamos también analizar nuestros resultados agrupando a las pacientes

segun hayan sufrido o no avulsion del musculo elevador del ano durante el parto vaginal.

Creemos que este planteamiento nos permitiria obtener informacion de gran valor para
conocer mejor la inter-relacion entre las dos variables principales estudiadas: desgarro del esfinter
anal y avulsién del musculo elevador del ano intraparto y por ello este segundo andlisis nos podria
aportar informacién util para conocer mejor algunos de los factores implicados en la morbilidad

materna del parto vaginal.

Para ello agrupamos a las 80 pacientes incluidas en el estudio en dos grupos, uno formado
por las 53 pacientes en las que la ecografia 4D Transperineal no habia evidenciado avulsion del
musculo elevador del ano y el otro por las 22 pacientes en las que si se habia evidenciado esta

lesion.

Realizamos un nuevo analisis estadistico de algunas de las variables entre estos dos

nuevos grupos de comparacién. A continuacion mostramos los principales resultados obtenidos.
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8.5.1: VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION, PARTO Y PUERPERIO:

Hemos realizado en primer lugar un analisis bivariante analizado las variables: EDAD
MATERNA, TIPO DE PARTO, DESGARRO DEL ESFINTER ANAL, ANESTESIA, EPISIOTOMIA,
LESIONES MATERNAS ASOCIADAS, ASISTENTE, PESO DEL RECIEN NACIDO, PERIMETRO
CEFALICO Y EVOLUCION DEL PUERPERIO.

Los resultados del analisis bivariante han sido los siguientes:
EDAD MATERNA

Las pacientes diagnosticadas de avulsién del musculo elevador del ano mediante la
ecografia 4D TP tienen una media de edad de 34.50 anos mientras que las que no la presentan
tienen una edad media 4 afios menor de 30.51 afios.

El andlisis de estas diferencias de edad materna entre los grupos de avulsidon/no avulsion
del musculo elevador del ano mediante ecografia 4D muestra resultados estadisticamente
significativos (p=0.007)

Las pacientes que sufren avulsion del musculo elevador del ano son 4 afos mayores que las
que no la presentan en la poblacion analizada (p=0.007).

TIPO DE PARTO:

En el grupo de pacientes sin avulsion del musculo elevador en la Ecografia 4D la

distribucion del tipo de parto ha sido: 20 partos Espontaneos (37.7%), 9 Vacums (17.0%), 13

Forceps (24.5%) y 11 Espatulas de Thierry (20.8%).

En el grupo diagnosticado de avulsion no ha habido ningun parto Espontaneo y ha habido 5
Vacums (22.8%), 10 Forceps (45.4%) y 7 Espatulas de Thierry (31.8%).

Estas diferencias entre los dos grupos de comparacion avulsién-no avulsion han resultado

estadisticamente significativas para el tipo de parto (p=0.001).
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DESGARRO DEL ESFINTER ANAL:

En el grupo de 22 pacientes diagnosticadas de avulsion del elevador del ano mediante
ecografia 4D, la incidencia de desgarro del esfinter anal ha sido del 40.9% (9/22), mientras que el
59.1% (13/22) no han presentado desgarro esfinteriano.

La incidencia de desgarro del esfinter anal en el grupo de las 53 pacientes en las que no se
ha evidenciado avulsién del musculo elevador del ano mediante ecografia 4D ha sido del 52.8%

(28/53) mientras que el 47.2%, (25/53) no han presentado desgarro del esfinter anal.

Estas diferencias entre los dos grupos no muestran significacion estadistica (p=0.242)

ANESTESIA

Del grupo de 53 pacientes sin avulsion del elevador el 88.7% (47/53) han dado a luz con

anestesia peridural y el 11.3% restante (6/53) lo ha hecho con anestesia local.

Todas las pacientes del grupo de avulsion han dado a luz con anestesia peridural (22/22)

Los resultados del tipo de anestesia administrada durante el parto no ha ofrecido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes diagnosticadas de avulsion del musculo
elevador del ano de las que no han sido diagnosticadas de esta complicacion (p=0.171) en nuestra
poblaciéon de estudio.
EPISIOTOMIA:

En el grupo de pacientes sin avulsion del musculo elevador del ano en la ecografia 4D se ha
realizado un 66% de episiotomias (35/53) mientras que en el grupo diagnosticado de avulsién se

han realizado episiotomia en el 81.8% (18/22)

Por el contrario en el 34% del grupo de pacientes con avulsion y el 18% de pacientes sin

avulsion no se ha realizado episiotomia.
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El andlisis de la realizacion de episiotomia no ha mostrado diferencias estadisticamente

significativas entre los dos grupos de comparacién avulsion-no avulsion (p=0.265)
LESIONES MATERNAS ASOCIADAS

El grupo de pacientes sin avulsion ha presentado un porcentaje de lesiones maternas
asociadas: desgarros vaginales y perineales obstétricos Grado | y Il segun la Clasificacion de

Sultan” del 13.2% (7 /53)

El porcentaje de estas mismas lesiones maternas asociadas en el grupo diagnosticado de
avulsion ha sido del 18.2% (4 /122)

Estos resultados no ha mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos de comparacion avulsién-no avulsion (p=0.721)

ASISTENTE

En el grupo de avulsién todos los partos han sido atendidos por médicos.

En el grupo de pacientes sin avulsion el 77.4% de los partos han sido atendidos por médicos

mientras que el 22.6% han sido atendidos por comadronas.

En el grupo de partos atendidos por comadronas no hemos registrado avulsiones del
musculo elevador. La incidencia de avulsion en el grupo de pacientes atendidas por médicos ha
sido del 35% (22/63)

El analisis de estas diferencias en la incidencia de avulsion del musculo elevador del ano
mediante la Ecografia 4D segun el asistente al parto muestra resultados estadisticamente
significativos (p=0.014).

PESO RECIEN NACIDO

El grupo de pacientes sin avulsion han tenido una media de peso del recién nacido de 3235

gr. mientras que las del grupo de avulsién ha sido de 3353 gr.
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El analisis estas diferencias en relacion al peso del recién nacido no ha mostrado diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos de comparacioén avulsiéon-no avulsion (p=0.208)

PERIMETRO CEFALICO RECIEN NACIDO

El grupo de pacientes sin avulsiéon han tenido una media de perimetro cefalico del recién

nacido 345.94 mm. mientras que las del grupo de avulsién este valor medio ha sido de 344.55 mm.

Estas diferencias en relaciéon al perimetro cefalico del recién nacido no han mostrado

significacion estadistica entre los dos grupos de comparacion avulsién-no avulsién (P=0.669)

EVOLUCION PUERPERIO

El grupo de pacientes sin avulsion han mostrado un 92.4% de evolucion normal del

puerperio mientras que en el grupo de avulsion este porcentaje ha sido del 81.8%.

Por el contrario el 7.6% de pacientes sin avulsion y el 18.2% de pacientes diagnosticadas de

avulsién han presentado alguna complicacion durante el puerperio.

Estas diferencias en relacién a la evolucion del puerperio no ha mostrado diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos de comparacion avulsion-no avulsion (p=0.223)

Los resultados obtenidos del analisis bivariante comparativo entre los grupos avulsién-no

avulsion se resumen en la siguiente tabla.
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ECO ECO
ITEM NORMAL AVULSION N p
EDAD MEDIA 30.51 34.50 75
MATERNA DESV TiPICA 5.465 3.648 75 0.007
ESPONTANEO | 20 (37.7%) 0 (0.0%) 20
TIPO DE YACUM 9 (17.0%) 5 (22.8%) 14 0.001
PARTO FORCEPS 13 (24.5%) 10 (45.4%) 23
ESPATULAS 11 (20.8%) 7 (31.8%) 18
25 (47.2%) 13 (59.1%) 38
DOEA DOEANO 0.242
DOEA SI 28 (52.8%) 9 (40.9%) -
6
LOCAL 6 (11.3%) 0 (0.0%)
ANESTESIA 0.171
PERIDURAL 47 (88.7%) 22 (100.0%) o
EPISIOTOMIA NO 18 (34.0%) 4 (18.2%) 22 0.265
] 35 (66.0%) 18 (81.8%) 53
LESIONES NO 46 (86.8%) 18 (81.8%) 64
ASOCIADAS sl 7 (13.2%) 4 (18.2%) 11 0.721
12
COMADRONA 12 (22.6%) 0 (0.0%)
ASISTENTE 5 0.014
MEDICO 41 (77.4%) 22 (100.0%)
MEDIA 3235.09 3353.64
PESO RN ] 0.208
DESV TiPICA 422.376 340.148
P CEFALICO MEDIA 345.94 344.55
RN DESV TiPICA 14.938 11.843 0.669
EVOLUCION NORMAL 49 (92.4%) 18 (81.8%) 67 0.223
PUERPERIO
PATOLOGIA 4 (7.6%) 4 (18.2%) 8

TABLA 31. Resumen resultados comparativos de variables gestacion, parto y puerperio entre
los grupos avulsiéon-no avulsién.
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ANALISIS MULTIVARIANTE

Adicionalmente hemos realizado un analisis multivariante con las variables que han
mostrado diferencias estadisticamente significativas en la aproximacién bivariante: Edad, Tipo de

parto y Asistente

En dicho analisis también hemos incluido el DOEA ya que, aunque no ha mostrado
resultados estadisticamente significativos en la aproximacion bivariante, nos parece una variable
dependiente importante y su inclusiéon en el analisis puede aportar mayor informaciéon a nuestra

investigacion.

Los resultados de la aproximaciéon multivariante muestran como variables significativas
independientes para la avulsién del musculo elevador del ano la edad y el tipo de parto. El resto de
variables que se han incluido en este modelo: asistente y DOEA no han mostrado ser
estadisticamente significativas y han sido eliminadas del modelo definitivo. Los resultados

obtenidos se muestran en la Tabla 32.

La diferencias de edad entre los grupos de avulsion y no avulsién han mostrado diferencias
estadisticamente significativas (p=0.013). Segun este resultado la edad en el momento del parto es
un factor de riesgo independiente para la avulsién del elevador del ano incrementando éste un 18%
por cada ano de edad (OR=1.18).

Las diferencias en la incidencia de avulsion del musculo elevador del ano observadas entre
el parto espontaneo y el instrumentado son estadisticamente significativas p=0.023. Segun nuestros
resultados los partos instrumentados tienen un riesgo que multiplica por 12 avulsion del respecto al

parto espontaneo (OR=12.00)

Como evaluaciéon del modelo cabe resaltar que el test de Hosmer y Lemeshow, de bondad

de ajuste, ha resultado no significativo (p=0,510).

Asimismo el indice de Discriminacién (AUC ROC) ha dado un valor de 0,795 indicando una

buena discriminacion.
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ASISTENTE

BIVARIANTE

MULTIVARIANTE

0.014

OR

(IC 95%)

OR

IC 95%

DOEA

0.242

0.551

(0.203-1.497)

TABLA 32. Andlisis Multivariante de variables entre grupos avulsién-no avulsion.
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GRAFICA1. Curva ROC analisis multivariante variables: edad materna y parto espontaneo:
AUC: 0.795
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COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS AVULSION-NO AVULSION:

8.5.2: SINTOMAS DE INCONTINENCIA ANAL: TEST DE WEXNER

Los resultados de los valores del test de Wexner en ambos grupos se resumen en la

siguiente tabla:

ECO NORMAL ECO AVULSION TOTAL
N (%) N (%) N (%)
0 28 (52.8) 12 (54.5) 40 (53.3)
TEST
WEXNER 1-5 23 (43.4) 9 (40.9) 32 (42.7)
6-11 2 (3.8) 1 (4.6) 3 (4.0)
TOTAL 53 (100.0) 22 (100.0) 75 (100.0)

TABLA 33. Resultados valores Test de Wexner en grupos de avulsiéon y no avulsion

El resultado del test de Wexner ha ofrecido una mediana de 0.00 con valores minimo y
maximo de O y 11 en el grupo de pacientes sin avulsion del elevador. En el grupo de pacientes

diagnosticadas de avulsién la mediana ha sido de 0.00 con valores minimo y maximo de Oy 8

Estas diferencias en relacién al resultado del Test de Wexner no han mostrado diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos de comparacion avulsién-no avulsion (p=0.975)
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8.5.3. CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO EPIQ

Los datos de los resultados comparativos entre los grupos avulsidon-no avulsion de las
respuestas a las diferentes preguntas del cuestionario EPIQ han sido desglosados en los 3
apartados principales del cuestionario: Disfuncion defecatoria, Incontinencia anal y Vida sexual para

facilitar su interpretacion.

Estos resultados se resumen en las siguientes tablas donde se expresan de manera
resumida los distintos apartados y cada una de las preguntas para cada uno de los dos grupos de

comparacion, los resultados y el nivel de significacion estadistica alcanzado.

Observamos que unicamente en una pregunta del apartado de Disfuncion Defecatoria
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entres los dos grupos de comparacion
(p=0.015)

Corresponden a la pregunta 40. ;Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la vagina

o la zona de alrededor del ano para poder acabar de defecar?
En los apartados de Incontinencia Anal y Vida Sexual no se observan diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las preguntas formuladas entre los dos grupos de

comparacion.
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DISFUNCION
DEFECATORIA

EPIQ ITEM AVULSION N | NO AVULSION | TOTAL(%) p
(%) (%)
39 Si 17 (32.1) 10 (45.5) 27 (36.0)
No 36 (67.9) 12 (54.5) 48 64.0) 0.276
39a <1/afio 0(0.0) 1(10.0) 1(3.7)
>1/afio y <1/mes 5(29.4) 3 (30) 8 (29.6)
>1/mes y <1/sem 7 (41.2) 2 (20.0) 9 (33.3) 0.206
>=1/s y <1/d 3(17.6) 4 (40.0) 7 (25.9)
Todos dias 2(11.8) 0 (0.0) 2(7.4)
39b NC 3(17.6) 0 (0.0) 3(11.1)
0-5 8 (47.1) 6 (60.0) 14 (51.9) 0.965
6-10 6 (35.3) 4 (40.0) 10 (37.0)
39c <1a 9 (52.9) 4 (40.0) 13 (48.1)
1-5a 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
6-10 a 1(5.9) 2 (20.0) 3(11.1) 0.520
>10 a 7 (41.2) 4 (40.0) 11 (40.7)
40 Si 6 (11.3) 8 (36.4) 14 (18.7)
No 47 (88.7) 14 (63.6) 61 (81.3) 0.015
40a <1/afio 1(16.7) 4 (50.0) 5(35.7)
>1/afio y <1/mes 1(16.3) 1(12.5) 2 (14.3)
>1/mes y <1/sem 2 (33.3) 1(12.5) 3(21.4) 0.576
>=1/s y <1/d 2 (33.3) 2 (25.0) 4 (28.6)
Todos dias 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
40b NC 3(50.0) 0 (0.0) 3(21.4)
0-5 3 (50.0) 2 (25.0) 5(35.7) 0.353
6-10 0 (0.0) 6 (75.0) 6 (42.9)
41 Nunca 39 (73.6) 15 (68.2) 54 (72.0)
Alguna vez 12 (22.6) 5(22.7) 17 (22.7)
Mensual 1(1.9) 2(9.1) 3(4.0) 0.525
Semanal 1(1.9) 0 (0.0) 1(1.3)
Diaria 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

TABLA 35. Cuestionario EPIQ apartado Disfunciéon Defecatoria grupos avulsiéon-no avulsion
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INCONTINENCIA
ANAL

EPIQ ITEM AVULSION N (%) | NO AVULSION N (%) | N (%) p
42 Si 12 (22.6) 4 (18.2) 16 (21.3)
No 41 (77.4) 18 (81.8) 59 (78.7) | 0.664
42a <1/afo 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
>1/afio y <1/mes 2 (16.6) 2 (50.0) 4 (25.0)
>1/mes y <1/sem 8 (66.7) 0 (0.0) 8 (50.0) 0.612
>=1/s y <1/d 2 (16.7) 1 (25.0) 3(18.7)
Todos dias 0 (0.0) 1 (25.0) 1(6.3)
42b NC 4 (33.3) 0 (0.0) 4 (25.0)
0-5 3 (25.0) 3 (75.0) 6(37.5) | 0.130
6-10 5 (41.7) 1(25.0) 6 (37.5)
43 Si 2 (3.8) 1(45) 3 (4.0)
No 51 (96.2) 21 (95.5) 72 (96.0) | 0.878
43a <1/afio 1(50.0) 1(100.0) 2 (66.7)
>1/afo y <1/mes 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
>1/mes y <1/sem 1(50.0) 0(0.0) 1(33.3) | 0.306
>=1/s y <1/d 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Todos dias 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
43b NC 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
0-5 0(0.0) 1(100.0) 1(33.3) 1
6-10 2 (100.0) 0(0.0) 2 (66.6)
44 Si 1(1.9) 1(4.5) 2(2.7)
No 52 (98.1) 21 (95.5) 73(97.3) | 0.534
44a <1/afio 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
>1/afio y <1/mes 1(100.0) 1(100.0) 2 (100.0)
>1/mes y <1/sem 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 1
>=1/s y <1/d 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Todos dias 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
44b NC 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
05 1(100.0) 0 (0.0) 1(50.0) | 0.096
6-10 0(0.0) 1(100.0) 1(50.0)
45 Si 2 (3.8) 0 (0.0) 2(2.6)
No 51 (96.2) 22 (100.0) 73(97.3) | 0.494
46 Si 1(1.9) 1 (4.5) 2(27)
No 52 (98.1) 21 (95.5) 73(97.3) | 0.534
47 Si 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
No 53 (100.0) 22 (100.0) 75(100.0) | 1
47a N° OP 0 53 (100.0) 22 (100.0) 75(100.0) | 1

TABLA 36. Cuestionario EPIQ apartado Incontinencia Anal grupo avulsién-no avulsion
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AVULSION NO AVULSION TOTAL
EPIQ ITEM p
N (%) N (%) N (%)
Si 42 (79.2) 18 (81.8) 60 (80.0)
EPIQ 48 No 9 (17.0) 3 (13.6) 12 (16.0) 0.929
NC 2 (3.8) 1(4.5) 3 (4.0)
0 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
1-5 10 (25.6) 3 (17.6) 13 (23.2)
EPIQ 48a 0.685
6-10 29 (74.4) 13 (76.5) 42 (75.0)
NC 0 (0.0) 1(5.9) 1(1.8)
Si 49 (92.5) 21 (95.5) 70 (93.3)
EPIQ 49a No 1(1.9 0 (0.0 1(1.3
(1.9) (0.0) (1.3) 0.688
VIDA NC 3 (5.7) 1(4.5) 4 (5.3)
SEXUAL Si 17 (32.1) 9 (40.9) 26 (34.7) 0739
EPIQ 49b No 29 (54.7) 19 (45.5) 39 (52.0) '
NC 7 (13.2) 3 (13.6) 10 (13.3)
Si 7 (13.2 9 (40.9 16 (21.3
( ) ( ) ( ) 0.360
EPIQ 49c¢ No 43 (81.1) 12 (54.5) 55 (73.3
NC 3(5.7) 1 (4.5) 4 (5.3)
Si 4 (7.5 4 (18.2 8 (10.7
(7.5) ( ) ( ) 0.399
EPIQ 49d No 45 (84.9) 17 (77.3) 62 (82.7)
NC 4 (7.5) 1 (4.5) 5(6.7)
Si 10 (18.9) 3 (13.6) 13 (17.3) 0848
EPIQ 49¢ No 39 (73.6) 17 (77.3) 56 (74.7) '
NC 4 (7.5) 2 (9.1) 6 (8.0)

TABLA 37. Resumen resultados Cuestionario EPIQ apartado Vida Sexual en grupo avulsion-

no avulsion

A continuacién exponemos en una tabla de manera resumida los niveles de significacion

estadistica entre los dos grupos de comparacion avulsidon-no avulsién para cada una de las

preguntas del cuestionario EPIQ agrupadas segun sus diferentes apartados.
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APARTADO PREGUNTA p
39 0.276
39a 0.206
DISFUNCION 39%b 0.965
DEFECATORIA 39¢ 0.520
40 0.015
40a 0.576
40b 0.535
CUESTIONARIO 41 0.525
42 0.664
EPIQ 42a 0.612
RESULTADOS 420 01
43 0.878
COMPARATIVOS 43 0-306
43b 1
AVULSION-NO AvuLsion | INCONTINENCIA 44 0.534
ANAL 44a 1
44b 0.096
45 0.494
46 0.534
47 1
47a 1
48 0.929
48a 0.685
VIDA SEXUAL 49a 0.688
49b 0.739
49c 0.360
49d 0.399
49e 0.848

TABLA 38. Resumen resultados Cuestionario EPIQ en los 3 apartados analizados y nivel de
significacion estadistica alcanzado entre los grupos de comparacioén avulsion-no avulsion
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8.6. RESULTADOS ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL PARA LA EVALUACION
MORFOLOGICA DEL ESFINTER ANAL:

8.6.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL

ESFINTER ANAL

8.6.2. DIAGNOSTICO INTEGRIDAD-LESION: VARIABILIDAD INTER-OBSERVADOR

8.6.3. RESULTADOS GLOBALES ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL ESFINTER ANAL
POBLACION ESTUDIADA

8.6.4. RESULTADOS COMPARATIVOS EN LOS DOS GRUPOS: DESGARRO-NO DESGARRO
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8.6.1. CAPACIDAD DE OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL
ESFINTER ANAL

Como ha sido explicado en el material y métodos en el momento de la exploracion mediante
Ecografia 4D Transperineal hemos procedido de manera adicional a la captura del volumen en 3D

para analizar la morfologia del esfinter anal.

Del total de 80 pacientes incluidas, hemos podido obtener imagenes mediante la ecografia
3D en el 90% de los casos (72/80)

Los 8 casos en que no ha sido posible obtener imagenes 3D del esfinter anal (10%) han
sido un caso por no asistencia a la exploracién y los 7 casos restantes por imposibilidad de

procesar los volumenes almacenados en el soporte de memoria utilizado.

De los 8 casos perdidos para el diagnéstico 2 han sido del grupo de casos y 6 del grupo de

controles.

Todos los volumenes obtenidos han ofrecido imagenes analizables y por ello ha sido posible

emitir el correspondiente diagndstico 100% (72/72).

En relacion al total de exploraciones realizadas las imagenes finalmente analizables han
supuesto el 90% del total (72/80)

ECO 3D TP NO s TOTAL

OBTENCION 8 72 80
IMAGEN (10.0%) (90.0%) (100.0%)
IMAGEN 0 72 80

ANALIZABLE (0.0%) (90.0%) (100.0%)

TABLA 39. Resumen de imagenes obtenidas y analizables de la Ecografia 3D Transperineal
para la valoracién morfolégica esfinteriana.
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8.6.2. DIAGNOSTICO INTEGRIDAD-LESION ESFINTER ANAL: VARIABILIDAD INTER-
OBSERVADOR ECO 3D TRANSPERINEAL

Para analizar la variabilidad interobservador de la Ecografia 3D Transperineal para el
diagnéstico morfoldgico del esfinter anal hemos analizado la concordancia diagndstica entre los 2

exploradores.

Si calculamos el porcentaje de casos en los que coinciden los diagnésticos de los dos
exploradores en el diagndstico de normalidad, lesién o no valorable el porcentaje de acuerdo del
91.7 %. Este porcentaje lo obtenemos sumando los porcentajes de la diagonal de la tabla donde se
muestran los resultados obtenidos.

El indice kappa de acuerdo entre ambos investigadores calculado ha sido de 0.81

Estos resultados se resumen en la siguiente tabla.

DIAG SIM
VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR

ECO 3D TRANSPERINEAL

ESFINTER ANAL ]
NORMAL LESION | NOVAL | TOTAL
N 46 6 0 52
NORMAL % 63.9% 8.3% 0.0% 72.2%
N 0 20 0 20
LESION % 0.0% 27.8% 0.0% 27.8%
DIAG CAS
N 0 0 0 0
NO VAL % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
N 46 26 0 72
TOTAL % 63.9% 36.1% 0.0% 100.0%

TABLA 40. Variabilidad interobservador de la Ecografia 3D Transperineal para el diagnéstico
morfolégico del esfinter anal
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8.6.3. RESULTADOS GLOBALES ECO 3D TP ESFINTER ANAL POBLACION ESTUDIADA

Los resultados globales de la evaluacion de la morfologia del esfinter anal mediante
Ecografia 3D Transperineal muestran que de las 72 pacientes analizables en el 72.2% de los
casos no se han observado signos de lesion esfinteriana (52/72) mientras que el 27.8% restante

han sido diagnosticados de lesion del esfinter anal (20/72)

DIAGNOSTICO ECO 3D
TRANSPERINEAL NORMAL LESION TOTAL
ESFINTER ANAL

ECO 3D 52 (72.2%) 20 (27.8%) 72 (100.0%)

TABLA 41. Resultados Ecografia 3D Transperineal evaluacién morfolégica esfinter anal en la
poblacién global.
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8.6.4. RESULTADOS COMPARATIVOS EN LOS DOS GRUPOS: DESGARRO-NO DESGARRO

El analisis de la incidencia de lesién del esfinter anal mediante la ecografia 3DTransperineal

diferenciado en los dos grupos de comparacion, desgarro-no desgarro, ha ofrecido diferencias.

El grupo de casos con DOEA ha presentado una incidencia de diagndstico de lesiéon

esfinteriana mediante la Ecografia 3D Transperineal del 50.0% (19/38).
En el grupo de controles la Ecografia 3D Transperineal no ha mostrado evidencia de lesion
en el 97.1% (33/34). En un unico caso del grupo de controles la ecografia ha mostrado signos de

lesion 2.9% (1/34)

Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas (p<0.001)

DIAGNOSTICO ECO 3D TP ESFINTER ANAL

CASOS CONTROLES TOTAL

ECO 3D NORMAL 19 33 52
(26.4%) (45.8%) (72.2%)

ECO 3D LESION 19 1 20
(26.4%) (1.4%) (27.8%)

TOTAL 38 34 72
(52.8%) (47.2%) (100.0%)

TABLA 42. Resultados Ecografia 3D Transperineal para la evaluacion morfolégica del
esfinter anal en los grupos de casos y controles

230



A partir de los resultados obtenidos en la Ecografia 3D Transperineal para la evaluacion
morfologica del esfinter anal hemos analizado la precision diagnodstica de la prueba y para ello
hemos calculado los valores de Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor

Predictivo Negativo de esta exploracion.

Los resultados obtenidos los resumimos a continuacion:

e Sensibilidad: 50 %

e Especificidad: 97.1%

e Valor Predictivo Positivo: 95%

¢ Valor Predictivo Negativo: 63.5%

e Precision: verdaderos positivos + verdaderos negativos: 72.2%
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9. DISCUSION

232



233



9. DISCUSION

De todos los resultados obtenidos en nuestro trabajo pasaremos a comentar los aspectos

qgue nos parecen mas relevantes del mismo

9.0. DISENO DEL ESTUDIO:

A la hora de valorar los resultados y conclusiones de nuestro trabajo creemos que hemos de
resaltar que el disefio del estudio ha sido realizado con el objetivo que la poblacion estudiada fuera
un grupo de pacientes de caracteristicas homogéneas y en las que la diferencia mas relevante

entre los dos grupos de comparacion fuera la ocurrencia del desgarro del esfinter anal.

Con este disefio creemos que nuestros resultados, y por ello nuestras conclusiones, pueden
ser consideradas bastante sélidas en lo que hace referencia al posible vinculo relacional entre las
dos lesiones obstétricas estudiadas: avulsion del musculo elevador del ano y desgarro del esfinter

anal.

Por el mismo motivo hemos de decir que nuestros resultados no serian extrapolables a la
poblacion general ya que la muestra estudiada no es representativa de la misma. En todo caso
nuestros resultados se podrian extrapolar a una poblaciéon en la que concurran los factores de

riesgo que han sido utilizados para definir el grupo control y compartidos por ambos grupos.

9.1. INCIDENCIA DESGARRO OBSTETRICO DEL ESFINTER ANAL DURANTE EL PERIODO
DE ESTUDIO:

La incidencia de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal obtenida durante el periodo de
estudio del 2.6% de todos los partos vaginales ocurridos en nuestro Servicio esta dentro de los
rangos publicados en la bibiliografia del 0.5 y el 6%, asi como la distribucién segun niveles de

gravedad o grados segun la clasificacion de Sultan del 95% tipo Il y el 5% tipo IV.®¥
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9.2. RESULTADOS GLOBALES EN LA POBLACION DE REFERENCIA:

Adherencia al seguimiento:

Nos parece importante destacar la realidad clinica que nos hemos encontrado a lo largo del
estudio: en general el colectivo de pacientes estudiadas han sido poco cumplidoras con las citas
propuestas. Todas las pacientes del grupo de casos han sido citadas para valoracion y pruebas
complementarias segun el proceso de seguimiento estandarizado contemplado en nuestra guia de
practica clinica. Asi, en la visita de seguimiento eran informadas del protocolo y las que cumplian
criterios de inclusiéon y aceptaban eran citadas para la realizacion de la Ecografia 4D, Test de
Wexner y Cuestionario EPIQ en la misma cita. Ademas todas ellas eran citadas para la realizacion

de la Ecografia Endoanal y Manometria Ano-rectal segun indicacion de nuestra guia.

Las pacientes del grupo de controles una vez seleccionadas han sido citadas para la
cumplimentacion del Test y Cuestionarios y la realizacion de la Ecografia en la misma cita. Las
pacientes que no acudian a la cita eran recitadas en diversas ocasiones y finalmente se excluia a

las pacientes no cumplidoras de manera reiterada.

Para evaluar de manera objetiva la adherencia al seguimiento de todas las pacientes a las
distintos cuestionarios, test y exploraciones complementarias hemos analizado los datos de distinta
manera segun las variables en cuestion debido a las diferencias en la dinamica y la metodologia de
inclusion de las paciente. Para la Ecografia 4D, Test de Wexner y Cuestionario EPIQ hemos
analizado el numero de citas necesarias para llegar a obtener la informacion relativa a estas tres

variables de las 80 pacientes incluidas.

En el grupo de casos a todas las pacientes segun nuestra guia de practica clinica se las ha
citado para la realizacion de ecografia endoanal y manometria ano-rectal. La adherencia de estas
40 pacientes en relacion a las dos pruebas complementarias propuestas: ecografia endoanal y
manometria ano-rectal ha sido calculada analizando cuantas de ellas han asistido a las citas

propuestas.

Los porcentajes para los valores de adherencia analizados de ambas maneras para las
distintas variables han ofrecido resultados muy similares y cercanos al 50%. En el grupo de casos
la adherencia al seguimiento se situa alrededor del 50% de manera bastante homogénea en las dos

pruebas evaluadas: Manometria ano-rectal y Ecografia endoanal. En la poblacién global la
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adherencia considerada como el nimero de citas necesarias para obtener la informacién de las 80
pacientes para el resto de variables: Ecografia 4D, Test de Wexner y Cuestionario EPIQ ha

ofrecido resultados también muy cercanos al 50%

Nos parece importante destacar que la adherencia al seguimiento de estas pacientes ha
sido muy irregular. Globalmente hemos conseguido una adherencia alrededor del 50% para todas

las exploraciones y pruebas complementarias propuestas, que nos parece francamente mejorable.

La falta de seguimiento a las citas y pruebas complementarias programadas en nuestro
centro creemos que podria implicar un peor control de las mismas ya que en este caso
desconocemos el tipo de controles y seguimiento llevado a cabo. La no realizacién de controles y
seguimiento en una Unidad Especializada podria implicar la falta de acceso a las medidas de
control y preventivas que podemos ofrecer a estas pacientes para minimizar las secuelas de la
complicacién surgida durante el parto. Esto implicaria, por tanto, también la falta de acceso a los
posibles beneficios derivadas de las mismas como son: objetivacion del resultado anatémico y
funcional de la reparacién realizada, deteccion de sintomatologia, implementacién de medidas
preventivas para reducir las posibles secuelas a largo plazo de la complicaciéon surgida durante el
parto y de orientacion de la via del parto en una hipotética futura gestacion. Por todo ello, la falta de
seguimiento creemos que podria condicionar un peor resultado de la complicacion surgida durante

el parto a largo plazo.

El porcentaje de seguimiento del 50% nos parece bajo teniendo en cuenta que se produce
en el contexto de un estudio de investigacion en el que se “persigue” de manera activa a las
pacientes para su seguimiento. Consideramos que probablemente en la practica clinica habitual y
fuera del contexto de trabajo de investigacion este porcentaje probablemente podria resultar

inferior.

Creemos que la causa principal podrian ser las multiples circunstancias vitales, en
ocasiones dificiles de coordinar, que implica el hecho de la maternidad. Creemos que tal vez el
hecho de tener que compatibilizar el cuidado de un recién nacido con la actividad laboral podria
implicar una falta de disponibilidad de tiempo o logistica para acudir a los controles. Todo ello junto

con la ausencia de sintomas podria condicionar las faltas de seguimiento de estas pacientes.

Resulta dificil comparara estas cifras con datos publicados ya que la mayoria de guias de
practica clinica en general no recomiendan un seguimiento especifico sistematizado de estas
pacientes. Habitualmente estas pacientes son seguidas en dispositivos de atencién primaria

siguiendo protocolos de atencién al post-parto igual que las pacientes que no han tenido DOEA y el
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criterio para su derivacion a unidades especializadas es la presencia de sintomas de IA. Por este
motivo no podemos disponer de cifras de frecuencia y adherencia al seguimiento especializado

estandarizado del total de pacientes con DOEA. 3439

Creemos que este mismo argumento puede ser valido a la hora de evaluar nuestros
resultados de algunas de las variables relativas al seguimiento y resultados de nuestras pacientes.
El seguimiento que llevamos a cabo en nuestra Unidad siguiendo las pautas establecidas en
nuestra Guia de Practica Clinica es mucho mas exhaustivo y nos ofrece datos en ocasiones no
contrastables ya que no disponemos de resultados obtenidos por otros investigadores en nuestras
mismas condiciones. Este hecho nos parece en principio muy ventajoso pero en ocasiones nos

puede dificultar la interpretacion de algunos resultados.

Cabe mencionar que para intentar mejorar la adherencia de las pacientes al seguimiento en
los ultimos meses hemos modificado la planificacién de las exploraciones y para facilitar la
disponibilidad de las pacientes se las cita para realizar de manera consecutiva la manometria ano-

rectal y la ecografia endoanal el mismo dia y en una sola cita.

Tiempo de seguimiento: tiempo transcurrido desde el parto:

Hemos elegido un periodo de 6 a 12 meses para la realizacion de nuestro estudio ya que
después de los 6 meses los procesos reparativos de las lesiones ocurridas durante el parto
consideramos que han sido completados y la situacion morfolégica y funcional de las estructuras

estudiadas representa probablemente la situacion en la que permaneceran de manera estable.

Todas las exploraciones y pruebas complementarias han sido llevadas a cabo en un periodo
de tiempo entre 6 y 9 meses después del parto de manera bastante homogénea. Este periodo de
tiempo coincide con el utilizado en otras series como la de Kerney (9-12 meses) y Cassado (6-12

meses). ®"°

Resultados: Sintomas de Incontinencia Anal:

En relacion a la presencia de sintomas de IA hemos observados diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo de casos y controles evaluadas mediante el Test de
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Wexner. Estos resultados coinciden con los datos publicados en la bibliografia que ponen en
evidencia que el DOEA es un factor de riesgo importante y la principal causa de incontinencia anal

en mujeres.“?

Analizando de manera especifica los distintos tipos de incontinencia, en el grupo de casos
la incidencia de sintomas de IA ha sido del 28% de pacientes refiere incontinencia a gases, el 3% a
liquidos y el 5% a sdlidos. Estas cifras de sintomatologia de IA son similares, aunque algo inferiores

a las publicadas en la bibliografia del 38, 20 y 8% respectivamente.“?

Creemos que estas diferencias pueden ser motivadas por diversos factores que pueden
influir de manera significativa en el resultado del calculo de prevalencia de |A en pacientes con
DOEA: el tiempo transcurrido desde el parto, la manera de recoger la informacion y el protocolo de
seguimiento a la que se somete a estas mujeres. En muchos estudios la prevalencia se calcula a
partir de cuestionarios enviados a las pacientes con el antecedente de DOEA y el seguimiento
clinico sistematico en unidades especializadas se realiza Unicamente en las pacientes sintomaticas.

Creemos que estos dos factores pueden introducir un sesgo importante.

En nuestro caso realizamos el seguimiento sistematico de todas las pacientes
independientemente de la presencia de sintomas de IA por lo que creemos que quizas es un dato
que se puede acercar mas a la incidencia real en la poblacién global de pacientes que han sufrido
un DOEA.

Resultados morfolégicos: Ecografia Endoanal:

La ecografia endoanal, segun el disefio de nuestro estudio, ha sido realizada unicamente en
las pacientes del grupo de casos, siguiendo la Guia de Practica Clinica de nuestro centro. El alto
porcentaje de pacientes en que la ecografia endoanal ha sido informada como patolégica
interpretamos que puede ser motivado por dos razones. En primer lugar por la no utilizacién de un
baremo objetivo para clasificar los defectos morfolégicos observados en las estructuras
esfinterianas. Por este motivo cualquier observaciéon de imagen distinta a la estrictamente normal
incluida por el ecografista en el informe ha sido considerado como indicativo de lesion. Este hecho

creemos que supone una de las limitaciones de nuestro trabajo.

En segundo lugar también creemos que probablemente en la prueba de imagen podemos

observar posibles anomalias morfoldgicas esfinterianas motivadas por el propio desgarro ocurrido
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pero algunas de ellas también podrian corresponder a imagenes derivadas del proceso reparativo

cicatricial presente en todas estas pacientes y en ocasiones podrian ser dificiles de distinguir.

Probablemente desarrollar sistemas de evaluacion con criterios mas objetivos nos ayudaria
a poder objetivar de manera mas especifica las lesiones esfinerianas residuales del proceso

reparativo.

De hecho en los ultimos meses y una vez detectada nuestra limitacion, hemos modificado la
forma de evaluacion y elaboracién de informes y hemos empezado a utilizar la escala objetiva

propuesta por Stark para la evaluacién morfolégica del esfinter anal.('®

En general la incidencia publicada de imagenes residuales en la ecografia endoanal,
considerada actualmente como el Gold Standard para el estudio morfolégico del esfinter anal

muestra unas cifras alrededor del 40%.“®

Resultados funcionales: Manometria ano-rectal:

La manometria ano-rectal ha sido realizada unicamente en el grupo de casos segun el
diseno de nuestro estudio y nuestra practica clinica habitual. De las 21 manometrias de que
disponemos el resultado ha sido normal en poco mas del 70% de pacientes mientras que cerca del
30% han evidenciado valores manométricos de funcionalismo esfinteriano alterados. De las
pacientes con manometria alterada el 33% no presentaban ningun sintoma de IA ya que el

resultado del Test de Wexner ha sido 0.

Creemos que en este sentido serian necesarios estudios a mas largo plazo para poder
evaluar la significacion clinica de este hallazgo. En nuestro Centro a las pacientes en las que se
observan valores manomeétricos indicativos de disfuncion esfinteriana en la manometria ano-rectal
se indican técnicas de biofeed-back, segun el criterio del especialista digestivo,

independientemente de la presencia o no de sintomatologia de Incontinencia Anal.

Se hace dificil poder comparar nuestros resultados con los de la bibliografia por la misma
razén comentada previamente en relacion a los sintomas de IA, que la mayoria de guias clinicas no
hacen seguimiento sistematico de estas pacientes y por ello no podemos conocer los datos

referentes a resultados de la manometria en este grupo de pacientes.
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9.3. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS DESGARRO-NO DESGARRO

VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION, PARTO Y PUERPERIO

De los resultados de la comparacion de las variables relativas a gestacion y parto entre
los 2 grupos desgarro-no desgarro analizadas (edad, tipo de parto, anestesia, episiotomia, lesiones
maternas asociadas, asistente, peso recién nacido, perimetro cefalico y evolucion puerperio) la
unica que ha mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos ha sido el
tipo de anestesia. Segun nuestros resultados la anestesia peridural tendria un cierto papel protector
comparada con la anestesia local para el riesgo de padecer un desgarro obstétrico del esfinter anal
RR 0.46.

En este sentido nuestros resultados coinciden con diversas publicaciones entre las que
destacamos los publicados recientemente por Jango en enero de 2014 en un trabajo poblacional
retrospectivo del registro nacional Danés con mas de 200.000 partos y con mas de 13.000 DOEA
en el que concluye que la analgesia peridural por si misma tiene un papel protector del DOEA. “”
Este efecto relativamente protector de la peridural sobre el DOERA es similar al observado por

Sheck sobre la avulsién del elevador del ano. ?®

El hecho de que variables como el tipo de parto, edad materna y peso del recién nacido, que
en la mayoria de trabajos publicados se demuestran como factores de riesgo para DOEA, no hayan
mostrado diferencias significativas entre ambos grupos creemos que se debe al disefio de nuestro
estudio ya que el grupo control ha sido seleccionado segun los dos factores de riesgo mas
ampliamente aceptados como son el peso y el tipo de parto. Esta seleccion introduce un claro
sesgo para estos dos factores y probablemente también para algun otro factor que puede estar

relacionado con ellos. “®

VARIABLES RESULTADOS:
Sintomas de Incontinencia Anal:
Las diferencias entre ambos grupos en relacion a la puntuacién del test de Wexner han

mostrado diferencias estadisticamente significativas: el grupo de casos ofrecen valores en los

resultados del Test de Wexner superiores a los del grupo control.
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Estos resultados también coinciden con los publicados en la literatura ya que el DOEA esta

ampliamente aceptado que es la principal causa de IA en mujeres después del parto.“*

El test de Wexner es un test ampliamente utilizado y aceptado en la bibliografia como valido
para la evaluacion de sintomatologia de IA como demostré Moo-Kyung en 2011 en un trabajo en el
que analizaba distintas escalas de medida de sintomatologia de IA. Este autor llegaba a la
conclusion que el Test de Wexner era la escala que se correlacionaba mejor con la percepcion
subjetiva de la severidad de los sintomas de IA tanto para los pacientes como para la evaluacion

clinica de los profesionales y es el que recomendaban como herramienta para la medida la IA.(*4®

Cuando evaluamos los resultados relativos a la presencia de sintomatologia de IA mediante
el cuestionario EPIQ en el que se realizan varias preguntas, 3 de las cuales explora
especificamente la incontinencia anal a gases (pregunta 42), liquidos (pregunta 43) y sodlidos
(pregunta 44) respectivamente, el grupo de casos presenta una incidencia de IA a gases del 28%, a
liquidos del 3% y a sodlidos del 5% mientras que en el grupo de controles estos porcentajes son
respectivamente 20%, 5% y 0%. Estas diferencias no resultan estadisticamente significativas.
Creemos que el motivo de esta aparente discrepancia entre los resultados del Test de Wexner y el
Cuestionario EPIQ son debidas a la utilizacion de dos escalas de medida distintas, el test de
Wexner estd compuesto por el sumatorio de varias preguntas ordinales y ponderadas con un
resultado de 0 a 20 mientras que las preguntas mencionadas del Cuestionario EPIQ son preguntas

con respuesta si-no.

Resultados: Calidad de vida: cuestionario EPIQ:

De las 10 preguntas formuladas del cuestionario EPIQ, que incluyen 28 items valorados y
que se han realizado a todas las pacientes incluidas en el estudio, unicamente una pregunta del
apartado de disfunciéon defecatoria han mostrado diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de casos y controles: la pregunta que evalua si la paciente ha tenido alguna vez
dificultad para defecar y que dice textualmente: ;Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la

vagina o la zona de alrededor del ano para poder acabar de defecar?
El hecho de que sea una unico item de los 28 evaluados perteneciente al apartado de

disfuncion defecatoria, un aspecto a priori poco relacionado con el objeto de nuestro estudio, nos

induce a interpretar que estas diferencias encontradas a pesar de ser estadisticamente
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significativas no nos parecen clinicamente relevantes para nuestro trabajo ya que explora una

sintomatologia en principio no relacionada con ninguno de los objetivos de nuestra investigacion.

Los items relativos a sintomatologia de Incontinencia Anal ya ha sido comentado en el
apartado previo relativo a sintomatologia de IA comparando sus resultados con los del Test de

Wexner.

En relacion al apartado de Vida Sexual no han mostrado diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de comparacion y las pacientes de ambos grupos han

respondido de manera muy similar a las preguntas relativas a este apartado.

Estos resultados no coinciden con algunos de los publicados en la literatura que reportan
una afectacion de la relaciones sexuales en las mujeres que han sufrido un DOEA durante el parto.
Destacamos el estudio de Linda Burbaker en 2011 el que evalua la actividad sexual a los 6 meses
post-parto mediante el test PISQ 12 en un estudio con mas de 900 pacientes a las que distribuye en
3 grupos: pacientes con DOEA, pacientes con parto vaginal sin DOEA y ceséareas. Brubaker
concluye que a los 6 meses post-parto las mujeres que han tenido un DOEA reportan menor

actividad sexual. “®

Creemos que la aparente discrepancia con nuestros resultados probablemente se puede
atribuir principalmente al disefio de nuestro estudio asi como al instrumento de medida utilizado.
Nosotros hemos utilizado el cuestionario EPIQ que si bien en alguno de sus items puede ser similar
al PISQ 12, en la mayoria de ellos evalua parametros distintos y por ello creemos que sus
resultados no podrian ser equiparables. En cuanto al disefio de nuestro trabajo creemos que puede
ser otro factor importante a tener en cuenta ya que ambos grupos de pacientes comparten factores
de riego que pueden influir de alguna manera en los resultados obtenidos. Recordamos que el
grupo de controles ha sido seleccionado por tipo de parto y peso del recién nacido de
caracteristicas similares al grupo de casos. Este sesgo de seleccion creemos que también ha

influido en los resultados obtenidos en el apartado de vida sexual del Cuestionario EPIQ .

Por otro lado creemos que nuestros resultados nos permite afirmar que las pacientes
incluidas en nuestro trabajo, con y sin DOEA que comparten estos dos factores (tipo de parto y
peso del recién nacido) no muestran diferencias estadisticamente significativas en su vida sexual

en los resultados de los parametros evaluados mediante el cuestionario EPIQ.
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9.4. RESULTADO PRINCIPAL: DIAGNOSTICO AVULSION ELEVADOR DEL ANO ECO 4D
TRANSPERINEAL:

Capacidad de obtener y analizar imagenes ECO 4D elevador:

La técnica utilizada en el presente trabajo para la obtencién de las imagenes para poder
llegar al diagnostico de normalidad o avulsién del musculo elevador del ano ha mostrado una alta

capacidad para obtener y analizar imagenes (95% y 94% respectivamente).

Con estos resultados podemos decir que la exploracién mediante ecografia 4D del musculo
elevador del ano con la técnica utilizada en nuestro trabajo se ha mostrado altamente capaz de

llegar a realizar un diagnodstico de normalidad o avulsion del musculo elevador del ano.

Variabilidad interobservador:

Las cifras del indice kappa de acuerdo entre los dos investigadores de 0.76 creemos que
nos permiten afirmar que, segun nuestra experiencia, la exploracién es reproducible y por ello

permite la comparacion de resultados entre diferentes investigadores.

Los resultados obtenidos creemos que también nos permiten poder afirmar que, en nuestra
experiencia, la curva de aprendizaje de la técnica de la Ecografia 4D para la evaluacion de la
avulsion del musculo elevador del ano es relativamente rapida, ya que ésta como se ha explicado

en el apartado de material y métodos, ha sido de 20 pacientes.

COMPARACION DE RESULTADOS DE INCIDENCIA DE DIAGNOSTICO DE AVULSION DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO ENTRE LOS 2 GRUPOS DE ESTUDIO.

Nuestros resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas en relacion a la
incidencia de avulsiéon del musculo elevador del ano entre el grupo de pacientes con DOEA vy el

grupo de controles (24.3% y 34.2% respectivamente).

Segun este resultado podemos concluir que la respuesta a la pregunta principal de nuestra

investigacion sobre si las mujeres que han tenido un Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal durante
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el parto tienen una mayor incidencia de avulsion del musculo elevador del ano diagnosticada
mediante ecografia 4D respecto a las que no han presentado el desgarro esfinteriano intraparto la

respuesta es claramente NO.

Nuestros resultados no coinciden con los del grupo de DelLancey que encuentra que el
DOEA es un factor de riesgo para la avulsién del musculo elevador con un OR 8.1. " Creemos que
estas diferencias pueden ser debidas al disefo del estudio. En principio nuestro disefo caso-control
con las pacientes seleccionadas en dos grupos entre los que el elemento discriminatorio entre
ambos es precisamente el desgarro del esfinter anal intraparto creemos que confiere una solidez
considerable a la hora de evaluar la relacion de dicha variable con la avulsion del elevador. El
estudio de DelLancey es un estudio retrospectivo de 160 mujeres con incontinencia urinaria a los 9-
12 meses post-parto seleccionadas mediante un cuestionario enviado por correo postal a las que
compara con un grupo de controles continentes voluntarias seleccionadas mediante difusiéon en

medios de comunicacion.

Nuestros resultados ademas también nos parecen congruentes con el concepto
biomecanico del complejo muscular anal esfinteriano formado por el esfinter anal y el musculo
elevador del ano como una unidad anatémica que podria compartir ademas una cierta unidad
funcional ya que la lesién de ambas estructuras (esfinter anal y musculo elevador del ano) puede
ser producida por mecanismos comunes. "

Creemos que quizas también vale la pena hacer notar que las cifras obtenidas nos han
resultado hasta cierto modo un poco sorprendentes ya que, aunque no sean diferencias
estadisticamente significativas, si que observamos un mayor porcentaje de avulsion en el grupo de
controles que en el de casos. La interpretacion del significado de esta diferencia creemos que
necesitaria de estudios mas amplios pero quizas podria apoyar la idea de que el musculo elevador

y el complejo anal esfinteriano forman una unidad no sélo anatémica sino funcional.

Este hallazgo ademas creemos que apoya el hecho de que los factores de riesgo,
habitualmente compartidos por ambas lesiones, son factores muy determinantes para la lesiéon de
ambas estructuras, ya que en nuestro trabajo los hemos seleccionado segun este criterio y han
salido porcentajes similares, pudiendo indicar que las mismas causas pueden producir ambas

lesiones en una proporcién parecida.
Otro factor que quizas también vale la pena considerar es la distinta incidencia de ambas

lesiones. La incidencia publicada del DOEA esté alrededor del 2-3% mientras que la del elevador

en distintas series (Dietz, Cassado) esta alrededor del 20-30%. Podemos decir que es 10 veces
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mas frecuente que se produzca una lesién del musculo elevador que se produzca la lesion del

esfinter anal durante el parto vaginal.®®*?)

Por este motivo, segun nuestros resultados, podemos también pensar que por la evoluciéon
biomecanica del parto vaginal probablemente el musculo elevador del ano, que ocupa un plano
anatémico mas profundo, es el que primero se ve sometido a la sobre distension que requiere el
parto vaginal mientras que el esfinter anal, aunque anatémicamente contiguo al elevador esta
situado en un plano mas superficial y por ello sometido a su sobre distensién con posterioridad al

elevador durante el descenso de la presentacion fetal por el canal del parto.

Los mecanismos lesionales de uno y otro probablemente pueden ser bastante similares y el
hecho que la lesion afecte a uno u otro puede depender de factores mecanicos muy locales que en
un futuro esperamos poder conocer mas detalladamente. Esta cronologia de acontecimientos
biomecanicos durante el parto vaginal podria explicar la mayor incidencia de la avulsién del
musculo elevador del ano en los partos que podriamos catalogar de dificiles y en este sentido
podriamos decir que el musculo elevador del ano podria tener un cierto papel “protector” del
esfinter anal. Nuestros resultados insistimos, aunque no significativos, interpretamos que también

podrian ir en esta direccion.

Se requeririan estudios con poblaciones mas amplias para llegar a discernir hasta que punto
esta posible sucesién de acontecimientos puede ser plausible durante el parto vaginal asi como sus
implicaciones en las estructuras del suelo pélvico a corto, medio y largo plazo para la salud y

calidad de vida de la mujer que da a luz por via vaginal.

Incidencia de avulsion del elevador en la poblaciéon estudiada

La incidencia de avulsion del musculo elevador del ano intraparto publicado en la literatura
esta entre el 20 y el 30%. Dietz ha comunicado un 20% de incidencia de avulsion del elevador del

ano mediante ECO 4D en multiparas y Cassadé publicé un 25% en primiparas. % 4%

Nuestra incidencia global del 29% podemos decir que se encuentra en los rangos
publicados en la literatura teniendo en cuenta que nuestra poblacion corresponde a mujeres
primiparas que han sido seleccionadas con criterios que podemos considerar como de riesgo de

trauma obstétrico.
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También creemos que vale la pena remarcar que esta incidencia de avulsion del musculo
elevador del ano es muy superior a la del desgarro obstétrico del esfinter anal del 2.6% encontrado
en nuestra poblacion, ambas cifras son muy similares a las publicadas y en general se mantiene la
proporcion de 10 veces superior para la lesion del elevador en relacién al desgarro esfinteriano

intraparto.

Incidencia de avulsién segun el tipo de parto

Nuestros resultados sobre la incidencia de avulsion del musculo elevador del ano segun el
tipo de parto han mostrado diferencias estadisticamente significativas. El parto instrumentado
mediante férceps, espatulas o vacum muestra una incidencia de avulsion del elevador muy superior
i significativa respecto al parto espontaneo. Estos resultados estan en consonancia con los
publicados en la literatura que evidencian que la instrumentacion del parto mediante férceps

conlleva un riesgo significativamente superior de avulsién del musculo elevador del ano.“”

En relacion a la incidencia de avulsidon en el parto espontaneo hemos de destacar que en
nuestra poblacidon no hemos observado ningun caso de avulsibn en el grupo de partos
espontaneos. Este dato creemos que esta en consonancia con el significativo menor riesgo que
tiene este tipo de parto también publicado en la literatura alrededor del 10% y el hecho de que el
porcentaje en nuestra poblacién sea 0 interpretamos que puede ser debido al tamarfio de la muestra

que incluye solo 20 partos espontaneos frente a los 60 partos instumentados. "

La distribucion progresiva de los porcentajes de avulsion del elevador del ano entre los
distintos tipos de parto (vacum 36%, espatulas 39% y forceps 44%) creemos que podria revelar a

su vez un cierto y progresivo nivel de dificultad o distocia del parto vaginal.

Las cifras publicadas en la bibliografia reportan para pacientes primiparas un 13.3% en

partos espontaneos y hasta un 62% en férceps Cassadé. “°
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9.5. COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS AVULSION-NO AVULSION:

Variables relativas a la gestacion, parto y puerperio:

Las variables relativas a la gestacion, parto y puerperio analizadas han sido: edad, tipo de
parto, anestesia, episiotomia, lesiones maternas asociadas, DOEA, asistente, peso recién

nacido, perimetro cefalico y evolucion puerperio

De todas ellas unicamente la edad, el tipo de parto y el asistente han sido las tres
variables que han mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de
comparacion avulsiéon-no avulsién. Analizaremos brevemente la evidencia disponible en relacién a

algunas de ellas

EDAD Y AVULSION DEL ELEVADOR

En nuestro trabajo el grupo de pacientes con avulsién del elevador son 3.9 anos mayores
que las que no la han presentado. Este resultado coincide con la evidencia disponible ya que
diversos trabajos publicados concluyen que la avulsion del elevador se encuentra asociada con la
edad materna al momento del primer parto. Dietz ha publicado que este puede ser un hallazgo
preocupante debido a la tendencia de retrasar el embarazo en las sociedades occidentales. Dietz
afirma que la probabilidad de terminar con un trauma del elevador durante un parto vaginal se
triplica durante la edad reproductiva: de un 15% a los 20 afos al 50% a los 40. Si consideramos
ademas la mayor probabilidad de cesarea con la edad, Dietz calcula que las expectativas de tener
un parto vaginal sin trauma del elevador pasan del 80% a los 20 afios a menos del 30% a los 40

aros.

Nuestros resultados son muy similares a los de DelLancey. Este autor ha publicado
resultados en los que encuentra que las mujeres con lesidon del musculo elevador son 3.5 anos

mayores que las que no la han sufrido durante el parto.®"
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TIPO DE PARTO Y AVULSION DEL ELEVADOR:

En nuestro trabajo hemos analizado la incidencia de avulsion del elevador de manera
diferenciada para vacum, espatulas y férceps: hemos encontrado una incidencia de avulsion del

elevador del 36, 39 y 44% respectivamente.

Segun nuestros resultados el tipo de parto muestra diferencias estadisticamente

significativas entre los dos grupos de comparacién avulsion-no avulsion.

Estos resultados también coinciden con la evidencia publicada ya que, a diferencia de lo
que ocurre con otros factores con los que en ocasiones diversos trabajos publican resultados
relativamente dispares, en el caso del férceps el consenso es practicamente unanime. Multiples
trabajos sefialan el tipo de parto y concretamente la instrumentacién del mismo mediante férceps
como un claro factor de riesgo para la avulsion intraparto del elevador del ano. Dietz ha publicado
que el trauma del elevador en primiparas esta asociado a la instrumentacién del mismo mediante

forceps. @9

El grupo de DelLancey ha publicado como factores de riesgo para la lesién del elevador
intraparto: el uso de férceps con un calculo de riesgo que multiplica por mas de 14: OR 14.7. y
Cassadd ha publicado una incidencia de avulsion del elevador cercana al 62% en los partos
instrumentados mediante férceps. Nuestro resultado del 44% esta en este rango si bien resulta algo

inferior.®" 49

DeLancey publica que en la mayoria de partos con férceps la necesidad de este instrumento
podria venir determinada por algun grado de distocia de los tejidos blandos que ocasionaria un
segundo periodo prolongado. A su vez esta misma situacién puede ser una indicacion frecuente
para la instrumentacién del parto y por ello seria importante poder separar el efecto del método
utilizado en la finalizacion del parto del efecto producido por el precedente segundo periodo del

mismo.

DeLancey publica que segun este razonamiento el dafio podria haber ocurrido de la misma
manera si se hubiera dejado evolucionar el parto sin forceps. En este caso el efecto de la necesidad
del férceps seria superior al efecto del mismo propiamente dicho. De todos modos parece logico
pensar que los mecanismos propios de la instrumentacion del parto mediante el uso de forceps
también pueden incrementar el riesgo de lesion. Durante la aplicacion del férceps la fuerza de
traccion concentrada en el mismo hace que los tejidos tengan que acomodarse al incremento de

volumen ocasionado por el descenso de la cabeza fetal mucho mas rapido de lo que lo harian
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durante el parto espontaneo, superando la capacidad viscoelastica de estas estructuras que
produciria el efecto traumatico de disrupcion de las mismas® En este sentido los forceps

denominados “lentos” tendrian un riesgo relativamente inferior a los férceps “no lentos”.®”

DelLancey analiza de manera mas detallada la relacion y posibles factores determinantes
para esta asociacion entre forceps y avulsion del elevador. Segun este autor esta asociacion indica
lo que él llama un “parto dificil”. DeLancey se pregunta si es la necesidad del férceps lo que
conlleva el riesgo o la accion de realizar el forceps en si misma lo que se asocia a la lesion del
elevador. Para ello lleva a cabo un trabajo en el que compara la incidencia de avulsion del elevador
en un grupo de partos espontaneos con otros dos grupos de férceps seleccionados segun si la

.8 DelLancey

indicacion del forceps ha sido por segundo periodo prolongado o distrés feta
encuentra que los dos grupos de forceps tienen mayor incidencia de avulsién que el grupo de parto
espontaneo e interpreta estas diferencias como que la lesién del elevador esta relacionada con la
instrumentacion del parto mediante férceps, aun en ausencia de un segundo periodo prolongado.
De todas maneras la mayor incidencia de lesion del elevador observada en el grupo de distocia
respecto al de distrés fetal también, segun este autor, confirmaria la teoria que la necesidad de la
instrumentacion del parto vaginal juega en si misma también un papel importante, aunque estas

diferencias no sean estadisticamente significativas. %

ESPATULAS Y VACUM:

En relacion a las espatulas y el vacum, como hemos comentado previamente en el apartado
9.4 de esta discusién, el porcentaje creciente de incidencia de avulsion encontrado para el vacum
(36%) y las espatulas (39%) podria también apoyar la idea que la mayor distensién ocasionada por
la instrumentacion del parto asi como la mayor rapidez en el descenso de la cabeza fetal por el
canal del parto podria producir una distensiéon de los tejidos blandos superior a su capacidad

elastica ocasionando el dafio tisular observado en estos dos tipos de instrumentacién del parto.

En relacién al vacum en nuestra serie hemos encontrado una incidencia de avulsion del
elevador del 36%. DelLancey no encuentra mayor incidencia de avulsion del elevador para el
vacum. En este sentido creemos que el disefio de nuestro estudio puede tener menos solidez en
cuanto a este resultado ya que el numero de pacientes incluidas es pequefo y nuestra poblacion no
es representativa de la poblacion obstétrica general.®" Nuestros resultados coinciden con los de la
serie de Chan, un estudio prospectivo con 339 mujeres, que encuentra una incidencia de avulsién

del elevador del 33.3% en los partos con vacum.®®
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ASISTENTE

Nuestros resultados indican que las diferencias de incidencia de avulsion del musculo
elevador del ano entre los partos atendidos por médicos y los atendidos por comadronas muestran
diferencias estadisticamente significativas, los partos atendidos por médicos han mostrado una
incidencia de avulsion del elevador del 35% mientras que no hemos observado ninguna avulsion en

el grupo de partos atendidos por comadronas.

No hemos encontrado evidencia publicada en este sentido pero creemos que estos
resultados son coherentes con el razonamiento de DelLancey y su concepto de “parto dificil” ya que
en nuestra practica clinica habitual las comadronas no realizan ningun tipo de instrumentacion del
parto y unicamente atienden partos espontaneos. En el momento en que se detecta alguna distocia

interviene el equipo médico.

Creemos que este es el principal motivo de las diferencias observadas y que éstas son
debidas a un sesgo de seleccion del tipo de parto, ya que el grupo profesional de comadronas
atiende los partos sin distocia y no intervienen en ningun parto distécico mientras que los médicos
son los que intervienen en todos los partos distocicos, que podrian resultar al equivalente de “parto

dificil” segun el concepto de DelLancey.

OTRAS VARIABLES

EPISIOTOMIA

Nuestros resultados no evidencian que la episiotomia sea un factor de riesgo para la
avulsién del musculo elevador ya que las diferencias encontradas entre los dos grupos no son
estadisticamente significativas. Hemos de hacer notar que en nuestro Servicio la episiotomia se

indica de manera selectiva y no sistematica y que cuando se realiza siempre es medio-lateral.

Estos resultados son similares a los encontrados por Cassaddé que tampoco encuentra

asociacion entre la episiotomia y la avulsién del musculo elevador en el parto no instrumentado.®"

DelLancey encuentra en relacion a la episiotomia resultados distintos ya que la considera un

factor de riesgo para la avulsién del elevador.®"

De todos modos el papel protector o promotor que puede tener la episiotomia sobre las

lesiones del suelo pélvico, basicamente el DOEA y la avulsion del elevador, esta actualmente
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ampliamente debatido ya que probablemente puede depender de factores y circunstancias dificiles
de controlar como pueden ser su criterio de indicacion, tipo, situacion, extension y momento en el

que ser realiza.

Dependiendo de todos estos factores la episiotomia podria tener un papel protector o
promotor. Asi podriamos considerarla como factor facilitador de la interaccién mecanica entre la
cabeza fetal y las estructuras del suelo pélvico materno y por ello podria jugar un papel protector de
la lesién de las mismas. Por otro lado también podria ser considerada como un mecanismo
facilitador de la prolongacién de la discontinuidad tisular producida y por ello podria ser un factor de
riesgo para la lesion de las estructuras involucradas. Y por ultimo, incluso también podria ser
considerada como un factor indicativo de parto dificil y por ello implicar un cierto riesgo afadido en

entornos donde segun la practica obstétrica habitual se indica de manera selectiva y no sistematica.

Por ello creemos que la episiotomia puede representar el paradigma de la complejidad de
mecanismos que pueden intervenir de manera interactiva en el parto y las secuelas del mismo y los
resultados en relacién a su papel protector o de riesgo para las lesiones del suelo pélvico durante el
parto vaginal pueden ofrecer resultados dispares y contradictorios y por ello deberian ser

interpretados con cautela en funcién del contexto clinico en el que se producen.

DESGARRO OBSTETRICO DEL ESFINTER ANAL:

En nuestros resultados las diferencias en cuanto a la incidencia de DOEA entre el grupo
que ha presentado avulsion (40.9%) del que no la ha presentado (52.8%) no muestran diferencias
estadisticamente significativas. Esto resultados los podemos considerar similares a los obtenidos al
analizar la variables de manera inversa cuando hemos calculado la incidencia de avulsién en el

grupo de casos y controles.

De todos modos, al igual que en el analisis previo de casos Yy controles las diferencias de
incidencia han resultado en cierto modo sorprendentes ya que el porcentaje de DOEA ha sido
superior en el grupo de pacientes sin avulsion (casi un 12% superior) respecto al grupo de
pacientes diagnosticadas de avulsion del elevador. Por ello podemos decir que, sin ser diferencias
estadisticamente significativas, las pacientes de nuestro estudio que han tenido una avulsion del
musculo elevador del ano han mostrado una probabilidad un 12% menor que se produzca una
lesion asociada del esfinter anal y de manera inversa las pacientes en las que no se ha producido
una avulsion del musculo elevador del ano durante el parto vaginal han tenido una probabilidad un

12% superior de que se produzca un DOEA.
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Podemos decir que el sentido y magnitud de las diferencias encontradas ha resultado muy
similar al analisis realizado de las variables de manera inversa comparando los grupos desgarro-no
desgarro. Este hecho creemos que también refuerza los argumentos esgrimidos en la discusion de
los resultados de la comparacién de la incidencia de avulsién entre los grupos desgarro-no
desgarro en el sentido de la importancia de los factores de riesgo compartidos por ambas lesiones y
de una probable unidad anatémica y funcional de ambas estructuras en cuanto a su

comportamiento biomecanico durante el parto vaginal.

Estos resultados son distintos a los encontrados por DelLancey en los que el desgarro del
esfinter anal es considerado como un factor de riesgo para la avulsion del elevador (OR 8.1).

Creemos que estas diferencias son motivadas por las diferencias en el disefio del estudio. "

En este sentido y como hemos comentado anteriormente creemos que el disefio de nuestro
estudio permite que los resultados referentes a la relaciéon entre las dos variables estudiadas,

DOEA y avulsion del musculo elevador durante el parto, ofrezca resultados de bastante robustez.

OTRAS VARIABLES NO SIGNIFICATIVAS:

En relacion al resto de variables analizadas no encontramos diferencias significativas para el

perimetro cefalico y el peso del recién nacido, al igual que en el trabajo de DeLancey "

En relacion a los diversos factores intraparto analizados en los multiples trabajos publicados

evidencian algunos resultados dispares para algunas variables analizadas.

Muchos de estos factores se manifiestan como signos de un parto dificil como pueden ser
un segundo periodo prolongado, forceps y el desgarro del esfinter anal. Se necesitarian estudios
sobre poblaciones mas amplias para determinar cuales de estos factores son causales y cuales

asociativos. ¢V

DeLancey pone un ejemplo en su trabajo que nos parece muy ilustrativo. Este autor habla
sobre la asociacion de dos intervenciones como el forceps y la episiotomia en relacion a la avulsion
del elevador. Explica que en su unidad la episiotomia no se realiza de manera rutinaria y por ello
cree que puede ser mas frecuente en el grupo de pacientes con avulsién del elevador porque
supone que se realiza en casos en los que se prevé alguna dificultad en el parto, en ese caso
considera la episiotomia como un epifenédmeno. La asociacion con el desgarro del esfinter anal

intraparto parece mas légica debido a que interpreta que un parto lo suficientemente “traumatico”
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como para producir un musculo también puede lesionar el otro. Por el contrario el hecho de evitar la
episiotomia podria producir un incremento en el estiramiento muscular y por ello aumentar la lesion
del mismo. Una vez mas unicamente mediante estudios amplios y rigurosos podremos encontrar la

respuesta a muchos de estos interrogantes.®"

ANALISIS MULTIVARIANTE:

En el analisis multivariante se han incluido las variables que han mostrado diferencias
significativas en la aproximacion bivariante: edad, tipo de parto y asistente. También hemos incluido
el DOEA, por ser una de las dos variables principales evaluadas, ya que de este modo creemos

que podemos aportar datos de utilidad a la hora de analizar los vinculos entre estas dos variables.

Los resultados del analisis multivariante muestran diferencias estadisticamente

significativas para la edad y el tipo de parto.

Las diferencias encontradas de las variables asistente y DOEA no han resultado
significativas. En relacion al asistente creemos que estos resultados resultan coherentes ya que en
nuestra practica clinica habitual la variable asistente esta muy estrechamente vinculada al tipo de
parto. Las comadronas no atienden ningun tipo de parto instrumentado. Los médicos atienden todo
tipo de partos pero siempre se requiere su intervencién cuando se observa alguna distocia o la no

adecuada progresién del parto de manera espontanea.

En relacién a la exclusién del modelo final multivariante del DOEA podemos decir que este
resultado nos parece absolutamente coherente con los argumentos expresados previamente y la
respuesta encontrada a la pregunta principal de nuestra investigacion. Segun nuestros resultados el
DOEA no constituiria por si mismo una variable independiente para la avulsiéon del musculo
elevador del ano durante el parto. Este hallazgo creemos que apoya también el argumento que las
dos lesiones estudiadas (avulsién del elevador y DOEA) comparten factores de riesgo comunes y
su proximidad y unidad anatomica implicaria también una cierta unidad funcional, ya que las
mismas causas pueden ser motivo de ambas lesiones y por esto serian éstas, y no la propia lesion,
los factores mas determinantes para la ocurrencia de ambas. Por este motivo creemos que los
factores de riesgo deberian ser nuestro principal motivo de analisis a la hora de implementar
acciones para mejorar el impacto que sobre el suelo pélvico de la mujer puede tener el parto

vaginal.
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La edad en el momento del parto seria una variable independiente para la avulsion del
elevador del ano intraparto de manera que el riesgo estimado en nuestro modelo se incrementa un

18 % por cada afio de edad materna.

Segun nuestros resultados, el tipo de parto es una variable independiente para la avulsion
del musculo elevador del ano intraparto y segun la estimacién de nuestro modelo el parto
instrumentado multiplica por 12 el riesgo de avulsion del musculo elevador del ano respecto al parto
espontaneo. Estos resultados son muy similares a los del grupo de DelLancey que publica una OR

del parto instrumentado de 14.¢"

Los valores de bondad de ajuste y area bajo la curva ROC muestran valores que indican
que el modelo basado en estas dos variables ofrece una buena discriminacion para la avulsiéon del

musculo elevador del ano intraparto.

Este resultado coincide con los resultados publicados en la bibliografia y enfatiza de manera
sélida y fundamentada que éstos son dos factores de riesgo independientes para la avulsién del
elevador del ano intraparto y por ello edad y tipo de parto son dos variables que deberian ser
tenidos en consideracion a la hora de valorar medidas para minimizar esta complicacion del

parto.®"

Los profesionales implicados en la atencién al parto deberian conocer estos factores y

tenerlos en consideracion.

Las mujeres deberian conocer que la edad juega un papel importante en la incidencia de
complicaciones y por ello en el impacto que el parto puede tener sobre las estructuras del suelo

pélvico de la mujer que da a luz.

En relacion al tipo de parto creemos que estos resultados indican de manera muy clara que
las decisiones en el momento del parto tienen implicaciones mas alld de la resolucion de la
situacion obstétrica planteada. El parto espontaneo debe ser priorizado siempre que las
circunstancias obstétricas lo permitan. La indicacién de la instrumentacion de un parto deberia ser
adecuadamente ponderada. Una vez establecida la indicacién razonable de instrumentacion de un
parto, el instrumento elegido debe ser ejecutado con la maxima destreza y precisién considerando
un desarrollo biomecanico de las maniobras e intervenciones realizadas que sea lo mas

considerado y respetuoso posible con las estructuras del suelo pélvico materno: los instrumentos de
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deben realizar de manera lenta y precisa, permitiendo una interaccion biomecanica entre la cabeza
fetal y las estructuras del suelo pélvico materno que permitan una adaptacion mutua, lenta y

progresiva para minimizar el riesgo de trauma obstétrico.

Para ello consideramos que las instituciones, sociedades cientificas y especialmente los
organismos con responsabilidades en la docencia y formacion continuada de los profesionales
implicados en la atencién obstétrica, deberian aunar esfuerzos para ofrecer herramientas de
formacion que les permitan adquirir las competencias necesarias: conocimientos, habilidades y
actitudes para poder llevar a cabo la instrumentacién del parto de manera adecuada y segura

mediante modelos de simulacion.

Sintomas de Incontinencia Anal: Test de Wexner

Nuestros resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas en relacion a la
presencia de sintomas de incontinencia anal en el test de Wexner entre el grupo de pacientes con

avulsién y sin avulsion.

Estos resultados coinciden con los del grupo de Dietz que tampoco encuentra asociaciéon
entre estas dos variables y sefiala que estos hallazgos irian en contra de que el musculo elevador

tenga un protagonismo importante en el mecanismo de la continencia anal. ®?

Otros autores como el grupo de Sultan encuentran asociacion entre la avulsion del musculo
elevador y la presencia de sintomas de Incontinencia Anal.®® El grupo de DelLancey también
encuentra esta asociacion entre los defectos del musculo elevador y la incontinencia fecal en
mujeres mayores, resaltando en su trabajo la importancia del adecuado funcionamiento del
complejo anal esfinteriano y musculo elevador del ano para el mecanismo de la continencia anal.®
Esta aparente discrepancia en estos resultados creemos que puede estar motivada por el diferente
disefio de los distintos trabajos. Por ello creemos que seria necesario llevar a cabo estudios

sistematizados para poder discernir estas diferencias.
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Resultados: Calidad de vida: cuestionario EPIQ:

De las 10 preguntas formuladas del cuestionario EPIQ, que incluyen 28 items valorados y
que se han realizado a todas las pacientes incluidas en el estudio, unicamente una pregunta del
apartado de disfuncién defecatoria han mostrado diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de avulsion y no avulsion: la pregunta que evalua si la paciente ha tenido alguna vez
dificultad para defecar y que dice textualmente: ¢Alguna vez ha tenido que apretar con los dedos la

vagina o la zona de alrededor del ano para poder acabar de defecar?

El hecho de que sea una unico item de los 28 evaluados perteneciente al apartado de
disfuncion defecatoria, un aspecto a priori poco relacionado con el objeto de nuestro estudio, nos
induce a interpretar que estas diferencias encontradas a pesar de ser estadisticamente
significativas no nos parecen clinicamente relevantes para nuestro trabajo, ya que exploran una

sintomatologia en principio no relacionada con los objetivos de nuestra investigacion.

Los items relativos a sintomatologia de Incontinencia Anal ya ha sido comentado en el
apartado previo relativo a sintomatologia de IA comparando sus resultados con los del Test de

Wexner.
Creemos que vale la pena destacar que los resultados observados en relacion a las

diferencias entre los dos grupos de comparacion son los mismos cuando hemos comparado los

grupos casos-controles y los grupos avulsion no avulsion.
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9.6. RESULTADOS ECOGRAFIA 3D TRANSPERINEAL PARA LA EVALUACION
MORFOLOGICA DEL ESFINTER ANAL:

Nos parece que a pesar de la ecografia 3D Transperineal para la evaluacién de la
morfologia del esfinter anal no es una técnica actualmente validada, vale la pena destacar los
buenos resultados que ha mostrado en este trabajo en cuanto a su capacidad para obtener y

analizar imagenes y variabilidad interobservador.

El esfinter anal ha sido generalmente evaluado por medio de la endosonografia, utilizando
transductores de alta resolucion con un campo de vision de 360°. Este método se ha posicionado
sélidamente como una de las piezas fundamentales en la valoracion diagnéstica colorrectal para el
estudio de la incontinencia anal, y se encuentra ampliamente documentado en la literatura. Por la
limitada disponibilidad de este tipo de transductores en el area ginecoldgica, los obstetras y
ginecdlogos han aplicado el uso de transductores curvos de alta frecuencia posicionados

exoanalmente, es decir, via transperineal.

Este abordaje muestra diversas ventajas tanto para la paciente ya que resulta menos
molesto e invasivo como para la calidad de las imagenes ya que las imagenes exoanales reducen
la distorsién del canal anal y permiten la evaluacion dinamica del esfinter y la mucosa anal, tanto en
reposo como en la contraccion. Todo ello, segun Dietz, contribuye a obtener una mejor definicién de
los defectos musculares. Sin embargo, la resolucién puede ser algo inferior, y aun faltan buenos

estudios que la comparen con la endosonografia.®”

CAPACIDAD PARA OBTENER Y ANALIZAR IMAGENES

Las cifras de capacidad de la Ecografia 3D Transperineal para obtener y analizar imagenes
del esfinter anal del 90% obtenidas en nuestro trabajo las podemos considerar como muy

satisfactorias y similares a las publicadas por Valsky del 91.4%.¢%

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR:

Los resultados obtenidos de un porcentaje de acuerdo del 91.7% entre los dos exploradores
y un indice kappa de 0.81 creemos que nos permiten afirmar que la Ecografia 3D Transperineal ha

mostrado ser una técnica reproducible en nuestra investigacion.
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RESULTADOS

La incidencia de lesién residual en la ECO 3D en el grupo de casos ha sido del 50%, cifra
similar a la publicada. El grupo de Dietz reporta una cifra del 40% de lesiones residuales después

de la reparacion del un DOEA en la ecografia 3D Transperineal.®”

En este sentido creemos que la normalidad esfinteriana observada en el estudio morfolégico
de imagen podria revelar una adecuada reparacion y cicatrizacion. La presencia de algun tipo de
defecto en la exploracion ecografica podria corresponder a reparacion inadecuada, defecto residual
o simplemente proceso cicatricial. Necesitariamos series mas amplias comparativas con otras
pruebas de imagen y con resultados de pruebas de funcién esfinteriana para poder llegar a

distinguir las tres situaciones planteadas.

En el grupo de controles tan solo en una paciente el diagnéstico de la Ecografia 3D TP ha
sido de lesion. Este caso valoramos que se podria tratar de un falso positivo de la ecografia o un
caso de lesion oculta del esfinter anal no diagnosticado durante el parto. Por este motivo la
paciente fue informada y citada para repetir la exploracién transperineal para confirmar o descartar
el posible diagnéstico. Desafortunadamente y, a pesar que se informé a la paciente
especificamente sobre la importancia del diagnéstico diferencial y su posible pronéstico en caso de
lesién oculta, no fue posible repetir la exploracion por el rechazo de la paciente a la misma. Nos
planteamos la exclusién de esta paciente del estudio debido a que podria tratarse de un caso de
DOEA no diagnosticado incluido en el grupo de controles pero una vez evaluado con el asesor
epidemioldgico y valorando que se trataba de un unico caso en el que ademas el diagndstico de la
Ecografia 4D era de elevador integro se valoré que su exclusién no hubiera modificado nuestros

resultados principales.

En este sentido creemos que la realizacién de la ecografia 3D para valoraciéon del esfinter
anal nos ha proporcionado una herramienta util para poder confirmar la adecuada seleccién del
grupo de controles ya que en el 97% de pacientes de este grupo el diagndstico ha sido de esfinter

anal integro.

En relacion a las cifras de sensibilidad (50%), especificidad (97.1%), valor predictivo positivo
(95%), valor predictivo negativo (63.5%) y precision (72.2%) creemos que nos permiten afirmar que
la ecografia 3D Transperineal puede ser una buena técnica para la evaluacién morfologica del
esfinter anal. Podemos decir que los datos de que disponemos indican que es una técnica

reproducible con algunas limitaciones.
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En relacién a estos resultados creemos que vale la pena especificar que las cifras de
sensibilidad del 50% pueden ser consideradas como muy bajas o poco satisfactorias para la
prueba. De todos modos creemos que este hecho puede estar motivado por la manera como ha
sido calculada. El no disponer de otra prueba de imagen alternativa que evaluara de manera
objetiva y con el mismo criterio de valoracién que la Ecografia 3D Transperineal hemos utilizado
unicamente el criterio clinico para definir caso y control. Por este motivo el elevado porcentaje del
50% de tedricamente “falsos negativos” se refiere a pacientes que han tenido un DOEA pero en el
estudio morfolégico 3D Transperineal del esfinter anal no se ha evidenciado signos de lesiéon
residual. Este hecho creemos que podria corresponder a una adecuada técnica de sutura y proceso

reparativo que no ha dejado evidencias de lesién residual en su posterior valoracién morfolégica.

Este hecho creemos que ha podido afectar y contribuir de manera negativa a la baja
sensibilidad y valor predictivo negativo de la prueba. Por el contrario el valor predictivo positivo y la

especificidad han mostrado resultados muy satisfactorios.

Dietz aporta datos en relacién a la calidad de las reparaciones del esfinter. Comenta que
después de la reparacién de un desgarro de grado lll o IV, la ecografia puede demostrar defectos
residuales y la extension de estos defectos reparados incompleta o inadecuadamente pareciera

asociarse con la incontinencia fecal.®”

Segun Dietz, el ultrasonido del suelo pélvico puede jugar un rol importante en la evaluacion
de las pacientes después de un parto traumatico. Sin embargo, es necesario contar con mas
estudios para definir el rol del ultrasonido exoanal en comparacion con la endosonografia que

también validen ambos métodos en relacion a los sintomas.?”

La tasa de deteccion de lesion residual de la ecografia 3D del 50%, similar al de la ecografia
endoanal, considerada actualmente como el gold-standard, también creemos que va a favor de que
esta técnica en un futuro se pueda consolidar como buena alternativa a la misma. De todos modos
para poder llegar a incorporarla a las pruebas complementarias a realizar en la practica clinica
habitual se deberian llevar a cabo estudios amplios, rigurosos y con un disefio adecuado para su

validacion.

Una vez validada, creemos que esta técnica podria suponer una buena herramienta para el
diagnostico de la patologia esfinteriana en pacientes seleccionadas dados los resultados
observados en nuestra investigacion de alta capacidad de obtener y analizar imagenes, facil

aprendizaje, reproducibilidad y comodidad para la paciente.
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9.7. VINCULO ENTRE PARTO VAGINAL Y PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Disponemos de amplia evidencia contrastada del vinculo entre el parto vaginal y la patologia
del suelo pélvico, por lo que podriamos decir que el nexo es evidente. En consecuencia, el
siguiente paso si queremos avanzar para alcanzar nuestro principal objetivo de ofrecer a nuestras
pacientes una mejor atencion obstétrica seria implementar estrategias para conseguir que la

maternidad tuviera el menor impacto posible sobre la salud materna.

El hecho de tener que compartir intereses, en ocasiones contrapuestos, con un segundo
implicado como es el feto introduce en el parto un cierto grado de complejidad. En el presente
trabajo estamos uUnicamente considerando la salud materna, pero evidentemente a la hora de hacer

una evaluacién global no deberiamos dejar de lado los intereses fetales.

Si nos centramos en la salud materna es evidente que el proceso de la maternidad
considerado como un todo global implica una serie de procesos fisioldgicos que incluso aunque se
desarrollen de manera absolutamente natural implican una serie de adaptaciones y modificaciones
del estado de salud materna. Para alcanzar nuestro objetivo y ofrecer a las mujeres gestantes una
atencion obstétrica con el menor impacto posible en su salud y calidad de vida deberiamos conocer
con detalle los mecanismos ultimos del dafo obstétrico para asi poder evitarlos o al menos

minimizarlos.

Tenemos mucha informacion acerca de las consecuencias que el parto vaginal puede tener
sobre el suelo pélvico materno y todo ello nos hace ver que deberiamos modificar nuestra atencién
obstétrica para que la maternidad tuviera menor impacto sobre la salud y calidad de vida de las

mujeres que dan a luz.

La amplia evidencia disponible que la cesarea podria implicar un cierto efecto protector
sobre el suelo pélvico materno nos hace pensar que ésta podria ser una alternativa. De todos
modos el mayor riesgo de mortalidad y morbilidad materna graves asociadas a la misma hacen que
no la podamos considerar como la unica alternativa ya que su indicacién unicamente preventiva no
nos ayudaria a conseguir nuestro objetivo de mejorar la atencién obstétrica con un menor impacto

de la maternidad sobre la salud materna.

En este sentido deberiamos hacer un balance razonado y responsable de los riesgos y

beneficios de cada una de las vias e intervenciones que llevamos a cabo en la atencién al parto sin
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perder de vista en ningun momento la maxima de primum non nocere y, antes de modificar nuestra

conducta clinica, asegurarnos que la nueva es mejor que la previa para la salud de la madre.

A la hora de evaluar los riesgos asociados a la via vaginal podemos decir que existe infinita
bibliografia con evidencias en ocasiones contradictorias, probablemente motivadas por la
complejidad misma del proceso. De todos modos si queremos alcanzar nuestro objetivo
deberiamos implementar medidas para llegar a conocer estos mecanismos para poder evitarlos.

Por ello a continuacion haremos una breve revision de la evidencia disponible al respecto.

En una revision bibliografica llevada a cabo por Cacciatore en 2010 afirma que la revision de
la literatura publicada sugiere que la gestacion en si misma probablemente conlleva un cierto
grado de disfuncién del suelo pélvico independientemente del tipo de parto a pesar que la
incidencia de IU y la IA son mayores después del parto vaginal. Esta autora también concluye que
la prevalencia de IA e IU se llega practicamente a igualar con la menopausia. La mayoria de
mujeres que dan a luz no desarrollan IA o IU después del parto y la duracion del posible efecto
protector sobre las disfunciones del suelo pélvico de la cesarea puede ser variable en funcién de la
edad de la mujer en el momento del parto. Las cifras de incontinencia urinaria o fecal aumentan
después del embarazo y se pueden llegar a igualar a medida que avanza la edad
independientemente del tipo de parto. Ademas, segun esta misma autora, antes de recomendar la
cesarea como alternativa habria que evaluar los riesgos derivados de la misma ya que multiples
evidencias demuestran incrementos en la mortalidad y morbilidad materna graves en el post-parto e
implicaciones que aportan mayor morbilidad potencialmente grave también en gestaciones futuras y
relacionadas con el numero de cesareas repetidas, como puede ser anomalias de la placentacion,

lesion vesical y sangrado.®)

En una reciente revision de octubre de 2012, de Memon y colaboradores hacen una revision
de los aspectos del parto mas relacionados con el desarrollo de disfunciones del suelo pélvico a lo

largo de los afios que brevemente resumiremos. "

Las disfunciones del suelo pélvico incluyen la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, la Vejiga
Hiperactiva, el Prolapso de Organos Pélvicos y la Incontinencia Fecal. Las disfunciones del suelo
pélvico afectan al 24% de las mujeres de USA. La prevalencia de estas disfunciones aumenta con
la edad: el 39% en mujeres de 60 a 79 afios y el 50% de mujeres de edad igual o superior a 80
afnos sufre al menos una de estas disfunciones. El numero de mujeres americanas con al menos
una disfuncién de suelo pélvico esta previsto que aumente de 28.1 millones en 2010 a 43.8 millones
en 2050 y por este motivo las disfunciones del suelo pélvico representan un gran impacto en la

salud publica.
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Ademas de esta clara asociacion con la edad, las disfunciones del suelo pélvico también
han mostrado una evidente asociacidén con el parto y todas estas disfunciones son mas prevalentes

entre las mujeres que han dado a luz al menos en una ocasion.

INCONTINENCIA URINARIA'Y PARTO VAGINAL:

La ICS define la IUE como la pérdida involuntaria de orina con el esfuerzo, ejercicio fisico,

tos o estornudo. La IUE es una disfuncion que afecta a mujeres de todas las edades.

La paridad es un conocido factor de riesgo para la IUE. Las mujeres primiparas tienen una
prevalencia de IUE 3 veces superior en comparacion con controles de nuliparas emparejadas de la
misma edad. Ademas también ha sido objetivado que el riesgo de IUE aumenta con la paridad y
que la presencia de sintomas de IUE es el doble de entre las que han tenido al menos un parto
vaginal comparado con las que han dado a luz mediante cesarea. Este hallazgo fue publicado en
2010 por el mismo autor Memon en el primer trabajo en que vinculaba el parto instrumentado con el
incremento de riesgo de disfunciones del suelo pélvico, en el que se sugeria que la lesion del
musculo elevador del ano podria ser el nexo entre el parto vaginal las disfunciones del suelo

pélvico.®”

VEJIGA HIPERACTIVA'Y PARTO VAGINAL

La Urgencia urinaria es un deseo subito e imperioso de orinar con dificultad para ser
diferido. La Vejiga Hiperactiva se define como la urgencia urinaria (habitualmente acompanada de
frecuencia y nocturia) con o sin incontinencia de urgencia en ausencia de infeccion del tracto
urinario u otra patologia uroldgica. La Vejiga Hiperactiva afecta al 27-45% de mujeres por encima

de 40 afios y el coste de esta patologia en USA se ha estimado en 60 millones de délares.?”

La relacion entre el parto vaginal y la vejiga hiperactiva no ha sido bien establecida. No esta
del todo claro que la VH esté asociada con la paridad ya que la incidencia publicada de
incontinencia de urgencia es similar entre las mujeres que han dado a luz que entre las nuliparas.
Ademas tampoco esta claro que la VH esté asociada con el parto vaginal en relacion a la cesarea.
La proporcion de mujeres con VH a los 5-10 afios después del parto no es significativamente
superior entre las mujeres que han dado a luz por via vaginal respecto a las que lo han hecho

mediante cesarea.®
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PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS Y PARTO VAGINAL:

El POP se define como el descenso del utero y paredes vaginales hacia el interior del canal
vaginal. La mayoria de mujeres tienen algun grado de POP. La severidad objetiva del POP no
siempre se correlaciona de manera significativa con los sintomas derivados del mismo. De todas
maneras la tendencia general es que el prolapso que llega mas alla del himen se asocia con la
presencia de sintomas asociados y en este sentido el himen puede ser considerado que podria

representar el umbral clinicamente significativo

Las mujeres con POP sintomatico pueden experimentar un alto grado de molestia con un
impacto negativo tanto en su actividad fisica como en su calidad de vida. El impacto en el sistema
publico de salud del POP es significativo ya que el manejo quirdrgico del mismo ha aumentado en

los ultimos tiempos hasta el 19%

Las investigaciones sobre epidemiologia del prolapso han sido limitadas: la mayoria de
estudios poblacionales sobre POP no utilizan medidas objetivas de diagndéstico del prolapso vy
utilizan marcadores subrogados como sintomas de prolapso o intervenciones quirdrgicas por
prolapso. Estos indicadores subrogados pueden no ser absolutamente fiables y conllevar célculos

sesgados de prevalencia estimada.®”

Algunos estudios que han utilizado medidas objetivas sugieren que el POP es mas frecuente
en mujeres que han dado a luz respecto a nuliparas. Ademas el parto vaginal, y especialmente el
parto vaginal instrumentado, aumenta el riesgo de POP hasta o mas alla del himen. Seis meses
post-parto, se han publicado cifras del POP en el 18% de primiparas en nuestro pais que habian
dado a luz por via vaginal comparado con el 7% de mujeres que habian dado a luz mediante

cesarea. En un estudio en USA se encontraron cifras similares.®®

Diversos estudios dan argumentos a favor que el tipo de parto es mas importante que el
proceso del parto en si mismo. Por ejemplo no se han encontrado diferencias de prevalencia de
POP en mujeres que han dado a luz por cesarea electiva comparadas con cesareas realizadas en

el curso del parto que habian llegado a completar la dilatacion cervical.

El papel de la episiotomia y es desgarro perineal espontaneo también es un tema de debate
en relacién a su incidencia en el soporte de los 6rganos pélvicos. La episiotomia fue recomendada
por primera vez en 1930 como una estrategia para prevenir las lesiones perineales y se encontré un
mejor soporte de los 6rganos pélvicos entre las mujeres a las que se habia realizado episiotomia.
De todos modos en 2005 una revision sistematica de Hartmann en JAMA observé que el impacto

de la episiotomia en el desarrollo de POP permanecia desconocido.
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En relacion a la potencial asociacion entre las lesiones perineales espontaneas y el prolapso
en un trabajo en mujeres a los 5-10 afios después de su primer parto se ha evidenciado que las
mujeres que habian tenido mas de una lesion perineal (a lo largo de todos sus partos) tenian mas
probabilidad de tener POP mientras que no se objetivd un aumento del POP asociado a la
episiotomia. También existe evidencia que la episiotomia medio-lateral protege frente al desarrollo
de defectos del soporte central de la pared vaginal anterior que por otro lado es el lugar de mayor
frecuencia del POP. Estos estudios han apuntado que la episiotomia podria ser mejor que las
lesiones perineales espontaneas en relacion al riesgo de POP. Este aspecto sin embargo
representa un campo sobre el que se necesitaria seguir investigando, ya que como se ha
comentado previamente en esta misma discusién los resultados observados en relacion al papel
protector o promotor de la episiotomia sobre las lesiones del suelo pélvico durante el parto son

diversos en distintos estudios publicados.®”

INCONTINENCIA ANAL Y PARTO VAGINAL

El trauma y desgarro del esfinter anal ocurre en un 2-16% de los partos vaginales. La lesion
del esfinter anal incluso aunque sea detectada y reparada puede ser causa de incontinencia anal.
Numerosos estudios han demostrado el vinculo entre incontinencia anal y es desgarro del esfinter

anal durante el parto.

Hace algunos anos se estimaba que la incidencia de lesiones ocultas del esfinter anal
durante el parto era alta. Estudios posteriores han demostrado que la mayoria de lesiones ocultas
podian ser clinicamente identificadas con un apropiado entrenamiento y exploracion clinica
rigurosas. En este caso, las lesiones verdaderamente ocultas del esfinter anal serian
probablemente muy poco frecuentes. En algunos estudios recientes parece que el parto vaginal, en

ausencia de desgarro esfinteriano, no aumenta la incidencia de incontinencia anal.®”

Milsom en una reciente publicacion de mayo de 2014 publica un estudio sobre la prevalencia
de la IF 20 afios después del parto, en el que concluye que la incidencia de IA e IF son superiores
en las mujeres que han tenido un parto vaginal comparadas con las que se les ha realizado una
cesarea y que el DOEA dobla la prevalencia de IF. Sin embargo segun este autor la prevalencia de

IF es similar entre la cesarea y el parto vaginal cuando éste se combina con la episiotomia.®

Este mismo autor, Milsom en abril de 2014 ha publicado otro trabajo en el que propone un
score (UR-CHOICE) para predecir el riesgo durante el parto de una futura disfuncion del suelo
pélvico basado en algunos factores de riesgo que el denomina mayores como son: IU previa a la

gestacién, etnicidad, edad en el momento del primer parto, IMC, historia familiar (madre vy
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hermanas) de disfunciones del suelo pélvico y talla materna (si <160 cm. y peso estimado del feto
>4000 gr.) que han sido relacionados con disfunciones del suelo pélvico al cabo de los afios. Segun
este autor este sistema de puntuacion nos podria ayudar a aconsejar a la mujer gestante sobre la

prevencion de las disfunciones del suelo pélvico durante el parto.®”

La misma autora Memon en 2013 publicd una revisién sobre parto vaginal y disfunciones del
suelo pélvico en la que concluia que la literatura publicada sugeria una estrecha asociacién entre el
parto vaginal y la Incontinencia Urinaria y el Prolapso de Organos Pélvicos. Algunos estudios
observacionales han identificado algunos factores obstétricos que parecen ser mas traumaticos
sobre el suelo pélvico materno, especialmente el parto mediante férceps, el segundo periodo

prolongado y los desgarros del esfinter anal.

Los estudios sobre los que se basan estas conclusiones son observacionales ya que no es
posible la realizacion de estudios controlados randomizados para evaluar el efecto de cada una de
las variables de manera individual. Algunos factores de riesgo potenciales como la edad materna, la

posicién en occipito-posterior y el peso fetal son factores no modificables.

Memon concluye en 2013 que, a la luz de los datos disponibles hasta la fecha deberiamos
dirigir nuestros esfuerzos en la direccion de intentar evitar la exposicién a factores modificables y
por ello minimizar el uso de férceps, acortar la duracién de pujos activos durante el segundo
periodo del parto y estar atentos a las lesiones del esfinter anal durante el parto. En qué medida
estos esfuerzos redundaran en la incidencia de disfunciones de suelo pélvico seria un interesante

campo para investigaciones futuras.

En este mismo trabajo esta autora explica la naturaleza multifactorial del trauma obstétrico

que puede ocasionar disfunciones del suelo pélvico que se esquematiza en la siguiente figura.
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FIGURA 45. Representacion esquematica de la naturaleza multifactorial del trauma
obstétrico que puede ocasionar disfunciones del suelo pélvico.

Memon HU and Handa VL. “Vaginal childbirth and pelvic floor disorders”. Health (Lond Engl). 2013
May;9(3):265-77; quiz 276-7. doi: 10.2217/whe.13.17.

Pasamos a exponer de manera resumida las conclusiones de Memon en su trabajo de

revision del 2013:

o El parto vaginal y la paridad son factores de riesgo para el desarrollo posterior de

disfunciones del suelo pélvico como la IUE y el POP.

o Los factores obstétricos implicados como son el parto vaginal operatorio, el segundo periodo
prolongado, la macrosomia fetal y las laceraciones perineales a menudo coexisten y por ello
es dificil discernir la aportacion individual de cada una de estas variables sobre el suelo

pélvico.

e EI| trauma sobre el sistema de soporte del suelo pélvico, la lesidbn por denervacion, la
isquemia y la lesion combinada neurovascular asi como el defecto en la remodelacion de los
tejidos blandos son algunos de los mecanismos que podrian explicar la asociacion entre el

parto vaginal y las disfunciones del suelo pélvico.

266



Se requieren mas investigaciones para entender cual puede ser la contribucién de la

episiotomia y las laceraciones perineales en el posterior desarrollo de POP.

Los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes en la asociacion entre disfunciones del suelo
pélvico y el parto vaginal requieren de mas investigaciones para poder conocer los
mecanismos implicados que nos permitan establecer medidas preventivas basadas en la

evidencia cientifica. ??

Para concluir la discusién sobre el vinculo entre el parto vaginal y la patologia del suelo

pélvico y a modo de resumen pasamos a exponer una serie de consideraciones:

Deberiamos afrontar la atencién al parto considerando de manera global todos los
complejos factores que concurren y teniendo en cuenta el impacto que puede tener la

maternidad sobre la salud y calidad de vida de la mujer.

A la hora de abordar la via del parto deberiamos tener en cuenta todos los factores
implicados, identificar las situaciones de parto dificil y considerar la via mas razonable

teniendo en cuenta la morbilidad asociada a cada una de ellas.

Se deberia ademas implicar a las instituciones, autoridades sanitarias y sociedades
cientificas para implementar programas que fomenten un adecuado aprendizaje de las
distintas técnicas quirurgicas implicadas en la atencion al parto por via vaginal para que,
cuando de manera razonable se consideren indicadas, sean realizadas de manera
adecuada y respetuosa con el suelo pélvico de la mujer que da a luz cumpliendo, a la vez su

principal objetivo, de solucionar la distocia presentada.

Los profesionales implicados en la atencion al parto deberiamos conocer los factores de
riesgo implicados, las posibles complicaciones y secuelas derivadas de las mismas y
promocionar una atencion al parto razonable, adecuada y segura para que el
acontecimiento fisiolégico del parto, que ineludiblemente va asociado a la condicion vivipara
de la especie humana, tenga el menor impacto posible para la salud y calidad de vida

presente y futuras de las mujeres que dan a luz.
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9.8. LIMITACIONES DEL TRABAJO:
Las limitaciones que hemos identificado en nuestro trabajo han sido las siguientes:

La no realizacion de las pruebas complementarias de morfologia y funcién esfinteriana
(ecografia endoanal y manometria ano-rectal) al grupo de controles, especialmente la primera
puede resultar una limitacion por ser ésta técnica el Gold-estandar actualmente considerado para la

evaluacion morfolégica del esfinter anal.

El criterio de inclusion en el grupo de casos y controles ha sido clinico. En el grupo de
controles podriamos pensar que podriamos haber obviado la presencia de algun caso de DOEA no

diagnosticado u oculto que podria modificar los resultados obtenidos.

Consideramos un DOEA oculto a la lesién del esfinter anal producida durante el parto que
es indetectable a la exploracion clinica y por ello unicamente se detecta mediante técnicas de
imagen como la ecografia endoanal. Kalis publicé un estudio de revision de la literatura en el que
exponia que del total de defectos observados en la endosonografia no diagnosticados previamente,
la mayoria de ellos correspondian a lesiones clinicamente detectables y por ello no podrian ser
considerado como ocultos sino mas bien no diagnosticados o pasados por alto. Segun este autor
un ejemplo de lesidén oculta seria la lesidén aislada del esfinter anal interno y que se produce
unicamente en el 2% de los partos vaginales. Segun el mismo autor una diligente exploracion digital
del perineo después del parto y una adecuada educacién sobre anatomia perineal seria la piedra

angular para un éptimo diagnéstico de los DOEA.®"

Kolodziejczak ha publicado una incidencia de DOEA oculto diagnosticado mediante

ecografia endoanal del 5.8%.?

En este sentido nos parece importante comentar que en nuestro centro pusimos en marcha
en el ano 2008 un Programa especifico para la mejora en la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
manejo de los DOEA. Este Programa consistia en una Guia de Practica Clinica especifica y un Plan
Formativo que incluye curso-taller teérico practico siguiendo el modelo desarrollado por Sultan de
formacion tedrica y taller practico de sutura esfinteriana en modelo animal, que llevamos a cabo con
periodicidad anual para todo el personal implicado en la atencion obstétrica. Este hecho junto con la
incidencia de DOEA observada en nuestra poblacién en el rango descrito en la bibliografia nos
hace pensar que nuestra incidencia de DOEA no diagnosticado estimamos que probablemente sera
baja. Ademas en nuestro trabajo el hecho de haber realizado la Ecografia 3D Transperineal para la
evaluacion morfolégica del esfinter anal a todas las pacientes incluidas, si bien no descarta la

posibilidad de DOEA no diagnosticado u oculto en el grupo control, creemos que minimiza de
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manera muy considerable esta posibilidad.

En este sentido Dietz también aboga por la necesidad de mejorar la ensefianza para el staff
encargado de la atencion del parto en el reconocimiento de los desgarros de tercer grado ya que,
segun este autor, coincidiendo con Kalis, la gran mayoria de estos desgarros no son ocultos sino no
detectados. Por otro lado, tenemos clara evidencia de la existencia de defectos “ocultos” del
esfinter anal externo, esto es, defectos que se encuentran cubiertos bajo tejido que se encuentra
intacto. De todos modos, segun Dietz, aun no esta claro cual es el significado de este tipo de

defectos parciales. ?”

Otra de las limitaciones de nuestro trabajo es el criterio subjetivo utilizado en la valoracién
de los resultados de la ecografia endoanal que no nos ha permitido compararlo con los resultados
del la Ecografia 3D Transperineal y nos ha ocasionado una alta tasa de deteccion de lesiones
residuales en el grupo de casos. La deteccidn de esta limitacién ha hecho que en los ultimos meses
hayamos modificado el método de evaluacion del esfinter anal en la ecografia endoanal y por ello

hemos empezado a utilizar la escala objetiva propuesta por Stark."

269



10. CONCLUSIONES

270



271



10. CONCLUSIONES

1. La respuesta a la principal pregunta de investigacion y por ello al objetivo principal planteado
en la presente tesis doctoral es que las mujeres que han tenido un parto vaginal con un
Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal NO tienen una incidencia de avulsiéon del
musculo elevador del ano diagnosticada mediante Ecografia 4D Transperineal
superior a las mujeres que no han padecido dicho desgarro esfinteriano intraparto.
Por ello podemos decir que, en nuestro estudio, el DOEA no constituye un factor de riesgo

independiente para la avulsion el musculo elevador del ano.

2. Laincidencia de Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal en nuestro Centro durante el periodo

de estudio del presente trabajo ha sido del 2.6%

3. Los factores relativos a la gestacion, parto y puerperio que han mostrado un vinculo con la
avulsién del musculo elevador del ano durante el parto vaginal y por ello constituyen dos
factores de riesgo independientes en nuestra poblacién de mujeres primiparas incluidas en

el estudio y han sido la edad y el tipo de parto.

4. La adherencia al seguimiento clinico y pruebas complementarias de las pacientes objeto del
estudio y del grupo de pacientes con Desgarro Obstétrico del Esfinter Anal esta alrededor
del 50% en ambos grupos. Se necesitan estudios sistematizados para evaluar las pautas de
seguimiento que deberian seguir las pacientes después del parto para evaluar el impacto
que éste haya podido tener sobre las estructuras del suelo pélvico de la mujer que ha dado
a luz y si ésta se podria beneficiar de alguna medida preventiva que minimizara sus posibles

secuelas a largo plazo.

5. Las pacientes con antecedente de desagarro obstétrico del esfinter anal presentan sintomas
de Incontinencia Anal de mayor severidad que las que no han padecido esta complicacion.
El cuestionario calidad de vida no muestra diferencias en sus resultados entre ambos

grupos de pacientes.

6. La Ecografia 4D Transperineal para el diagnostico de la avulsion del musculo elevador del

ano muestra, segun nuestros resultados, una baja variabilidad interobservador
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7.

10.

11.

12.

La Ecografia 4D Transperineal para la evaluacion de la avulsion del musculo elevador del
ano has mostrado en nuestro estudio una alta capacidad para obtener y analizar imagenes.
Segun nuestros resultados es, ademas, una técnica reproducible, de facil aprendizaje y gran
utilidad.

La incidencia de avulsion del musculo elevador del ano mediante Ecografia 4D

Transperineal en la poblacion estudiada ha sido del 29.3%

La incidencia de avulsion del musculo elevador del ano mediante Ecografia 4D
Transperineal en la poblacion estudiada segun el tipo de parto vaginal ha sido: Parto
Espontaneo 0%, Vacum: 35.7%, Espatulas de Thierry 38.9% y Forceps 43.5%. El menor
porcentaje de avulsién del elevador observado en el parto espontaneo creemos que nos
proporciona argumentos para considerar que este tipo de parto vaginal deberia ser
priorizado siempre que las circunstancias obstétricas lo permitan. EI mayor riesgo de
avulsion del musculo elevador del ano observado en los partos instrumentados creemos que
nos aporta razones para concluir que la instrumentacion del parto debe ser adecuadamente
ponderada y ejecutada por parte de los profesionales responsables de la atencion

obstétrica.

En nuestros resultados la Ecografia 3D Transperineal para la valoracién morfolégica del

esfinter anal ha mostrado una alta capacidad para obtener y analizar imagenes

La Ecografia 3D Transperineal para la valoracidon morfoldgica del esfinter anal ha mostrado,

en nuestros resultados una baja variabilidad interobservador

Los resultados comparativos de la Ecografia 3D Transperineal para la valoracion
morfoldgica del esfinter anal entre el grupo de pacientes con y sin Desgarro Obstétrico del
Esfinter Anal han mostrado una alta especificidad (97.15) y valor predictivo positivo (95.0%)
con una precision del 72.2%. En nuestro trabajo la Ecografia 3D Transperineal del esfinter
anal se ha mostrado como una técnica reproducible y de facil aprendizaje. Se necesitan
estudios sistematizados para validar esta técnica ya que actualmente el Gold-estandar para

la evaluacion de la morfologia del esfinter anal sigue siendo la ecografia endoanal.
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