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Resumen

Después de una episiotomia, la reparacion del periné es una de las practicas
quirurgicas mas frecuentes en obstetricia. Los desgarros de tercer y cuarto son
lesiones del esfinter anal, que son la principal causa de incontinencia fecal, y
suelen debutar en el postparto inmediato, mediato y tardio, la falta de protocolos
especificos para la prevencidn primaria, diagnostico y reparaciéon, asi como el
seguimiento de los mismos en el puerperio postparto, y el conocimiento de esta
patologia, representan una necesidad en esta institucion; sin embargo, también la
economia y la integracidon a la sociedad, se ven afectados. Dentro del material y
métodos incluidos, se considera el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer, Querétaro. Desde el 1 de junio de
2020 hasta el 30 noviembre de 2020, periodo en el cual se realizé un analisis de
correlacion en todas las pacientes (66) en puerperio mediato con diagnéstico de
desgarros perineales de tercer y cuarto grado durante el parto. Dentro de los
resultados, se encontré que el desgarre mas comun es el llla, seguido de llic, IlIb
y IV. La mayoria de las pacientes con desgarro grado Il no presentan
incontinencia fecal, mientras que cerca del 25 % de ellas muestra una
incontinencia leve y menos del 10 % incontinencia moderada, finalmente el 100%
de las pacientes con grado IV mostraron una incontinencia anal grave. No existe
concordancia entre los desgarros grado 3a, 3b o 3c con la gravedad de
incontinencia fecal, las pacientes con desgarro grado Ill tienen una buena calidad
de vida y menor afectacion en el comportamiento. Sin embargo las pacientes que
presentaron desgarro grado |V, tuvieron las peores calificaciones realizadas por la
escala FIQL. En conclusion, no existe una relacion entre los desgarros grados Il y
su severidad de incontinencia fecal, de acuerdo con la escala de Wexner; sin
embargo, si el desgarro se encuentra en grado IV, existe el mayor grado de

severidad en incontinencia fecal y repercusion severa en su calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de vida, incontinencia fecal, desgarros

perineales.



Summary
After episiotomy, perineum repair is one of the most common surgical procedures in
obstetrics. Tears of the third and fourth are injuries of the anal sphincter, which are the
main cause of fecal incontinence, and usually debut in the immediate, mediate and late
postpartum period, the lack of specific protocols for primary prevention, diagnosis and
repair, as well as the follow-up of the same in the postpartum puerperium, and the
knowledge of this pathology, represent a necessity in this institution; however, the
economy and integration into society are also affected. Within the material and
methods included, the Obstetrics Service in Children and Women Specialty
Hospital (Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer), Queretaro, is
considered. From June 1, 2020 to November 30, 2020, period in which a
correlation analysis was performed on all patients (66) in the immediate
puerperium diagnosed with third and fourth degree perineal tears during childbirth.
Among the results, it was found that the most common tear is llla, followed by lllic,
lllb and IV. Most patients with grade Ill tear do not have fecal incontinence, while
about 25% of them show mild incontinence and less than 10% moderate
incontinence, finally 100% of patients with grade IV showed severe anal
incontinence. There is no concordance between grade 3a, 3b or 3c tears with the
severity of fecal incontinence, patients with grade Il tear have a good quality of life
and less affectation in behavior. However, the patients who presented a grade IV
tear had the worst scores on the FIQL scale. In conclusion, there is no relation
between grade lll tears and the severity of fecal incontinence, according to the
Wexner scale; however, if the tear is grade |V, there is a higher degree of severity

in fecal incontinence, as well as a severe impact on their quality of life.

Key Words: Quality of life, fecal incontinence, perineal tears.
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| Introduccion

Después de una episiotomia o desgarro, la reparacion del periné es una de
las practicas quirurgicas mas frecuentes en obstetricia. Los desgarros de tercer y
cuarto son lesiones del esfinter anal, los cuales constituyen la principal causa de
incontinencia fecal, y suelen debutar en el postparto inmediato, mediato y tardio,
la falta de protocolos especificos para la prevencion primaria, diagnéstico y
reparacion, asi como el seguimiento de los mismos en el puerperio postparto,
representa una necesidad el conocimiento de la patologia en esta institucion, asi
como la repercusion que tienen dichos desgarros en la calidad de vida de estas
mujeres. Las pacientes con incontinencia fecal presentan un importante deterioro
de calidad de vida, el componente emocional es el mas afectado; sin embargo,
otros aspectos de su vida como la economia y la integracion a la sociedad,
también se ven afectados.

Es por lo anterior, que se considera fundamental conocer la prevalencia de
desgarros de tercer y cuarto grado en el Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer en el Estado de Querétaro, asi como su relacion con la incontinencia fecal y
como afecta esto a la calidad de vida. Para lograrlo, se consider6 el periodo de
junio a noviembre del 2020, donde 66 mujeres presentaron desgarro grado Il y
IV. Optando por dar seguimiento a la evolucion de cada caso, asi como ofrecer
una atencion de mayor calidad y establecer un protocolo en un futuro cercano
para el seguimiento de estas pacientes, es que se considera un periodo de casi
dos afos de antigiedad.

Dentro del diagnéstico se consideré una exploracion fisica, asi como
pruebas diagnosticas; a fin de tener un panorama mas amplio respecto de las
afecciones del desgarre. Lo anterior se vincula con el analisis de las
complicaciones posteriores, donde se incluye la calidad de vida, particularmente

el estilo de vida, la conducta, la depresion y finalmente, la verguenza.



Il Antecedentes
Aspectos epidemioldgicos

Las lesiones perineales de tercer y cuarto grado tienen una incidencia que
oscila entre el 0.6 y el 9 % de los partos vaginales en los que se practica la
episiotomia medio lateral (Folch, 2009); sin embargo, mediante la ecografia
endoanal se han identificado alteraciones ecograficas de la anatomia del esfinter
anal hasta un 36 % de las mujeres tras un parto vaginal, de acuerdo con Faltin
(2000).

La prevalencia es variable dependiendo la definicidn utilizada y la poblacion
estudiada, mostrando una prevalencia en la comunidad en rangos de 2 a 24 %.

En un estudio reportado por Sanchez-Avila y Cols, se da cuenta de una
prevalencia general del 2.0% de desgarros de tercer y cuarto grado y en
adolescentes del 2.5% en un hospital publico de tercer nivel en Monterrey, Nuevo

Leon, en el afio 2014 (Sanchez- Avila 2018).

De manera general, es posible afirmar que en México no contamos con
estadisticas sobre incontinencia fecal y por ello se desconoce la incidencia exacta
de la poblacién en general.

En la unidad de coloproctologia del servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, representa el 2% de la consulta de especialidad,
teniendo en cuenta que los grupos con mayor riesgo se encuentran los pacientes
con cirugia anorrectal previa, los ancianos, enfermos mentales y mujeres con
trauma obstétrico (Guidic, 2006).

El aumento de la vigilancia de las lesiones del periné tras el parto puede
duplicar su indice de deteccion, sin embargo, si se practicaba un estudio endoanal
de manera inmediata a la lesion el indice de deteccidn de la lesion del esfinter anal
no era significativamente mas alto que si solo se practicaba una exploracion

fisica.



Sin embargo, se puede observar una lesion en el EAE en un 31% de las
mujeres tras un parto vaginal y un 28% tras cesarea sin trabajo de parto. (Richter
He, 2006). El hallazgo de la lesién oculta en el EAE en mas de una cuarta parte
de las mujeres en quienes se practicoO una cesarea sin estar en trabajo de parto
indica que hallazgos de la ecografia endoanal son inespecificos o que algunas
lesiones ocurren sin relacién alguna con el parto, existiendo controversia entre la
verdadera incidencia de las lesiones esfinterianas ocultas y su significacion clinica
(RCOG, 2015).

El riesgo de desgarro perineal de tercer grado disminuye si se aumenta el
angulo de episiotomia, observando una reduccion relativa del 50 % de riesgo de
desgarro de tercer grado por cada 6° que el angulo de corte de episiotomia se
alejaba de la linea media (Eogan M 2006).

Clasificacion y terminologia

Para los fines del presente estudio, se recurre a la siguiente informacion
respecto de las lesiones anatomicas y su grado correspondiente de desgarro
(Tabla 1), misma que sera clave para el seguimiento del estudio y ha sido descrita
por Sultan ha sido adoptada por la International Consultation on Incontinence y por
RCOG. Si existe alguna duda sobre el grado de desgarro perineal detectado
clinicamente, se considera adecuado clasificarlo como un grado mas alto, en vez
de un grado inferior (Sultan Ah 1999, Lefaucheur Jp 2006).

Esta clasificacion aporta un valor prondstico del desgarro, considerando
que los desgarros grado 3c presentan el doble de riesgo de incontinencia anal
posterior que los desgarros grado 3b, y a su vez estos el doble que los 3a. (Clinic
Barcelona 2006).

10



Tabla 1: Clasificacion de lesiones esfinterianas de
origen obstétrico.

GRADO LESION ANATOMICA
Primer grado Solo lesion de piel perineal
Segundo grado| Lesidn de musculos perineales sin afectar al esfinter

anal

Tercer grado Lesion perineal que afecta esfinter anal externo
(EAE)

Grado 3a. Desgarro de menos de 50% del grosor del EAE

Grado 3b. Desgarro de mas de 50% del grosor de EAE

Grado 3c. Desgarro de EAE y el esfinter anal interno (EAI)

Cuarto grado | Lesidn del periné que afecta al EAE y el EAI, asi como el
epitelio anal

Fuente: RCOG, June 2015.

Las lesiones de esfinter anal incluyen los desgarros perineales de tercer y
cuarto grado. Un desgarro perineal de tercer grado se define como una rotura
parcial o total de uno o de los dos musculos del esfinter anal, el EAE y el EAI, un
desgarro perineal de cuarto grado se define como una rotura de los musculos del
esfinter anal con desgarro de la mucosa anal (Folch 2009).

La prevalencia de incontinencia fecal aumenta si el desgarro afecta el EAE
y el EAI, en comparacién con los que afectan al EAE, por todo ello, la inclusion del
desgarro del EAI en la clasificacion de desgarros perineales permitiria diferenciar
entre una futura incontinencia relacionada con la lesién de EAI o del EAE, en
casos de traumatismo agudo obstétrico no siempre es posible identificar el EAl (De
Leew, 2001).

La identificacion del tipo y el grado de lesién fundamental para una correcta
reparacion de la lesion , teniendo en cuenta que el esfinter interno se identifica
como una banda fibrosa blanquecina entre la mucosa rectal y el esfinter externo,
estas fibras son responsables del tono anal que mantiene la continencia , el
esfinter externo puede no ser visible de entrada debido a la retraccion lateral que

sucede una vez seccionado , esta formado por fibras de musculatura estriada con
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morfologia circular que se situan alrededor del esfinter interno (Clinic Barcelona,
2006).

Factores de riesgo

Si se toma como factores de riesgo de lesién del esfinter anal el 1 % de los
partos vaginales, los siguientes factores se relacionan con un riesgo aumentado
de gichas lesiones (RCOG 2015, Dudding TC 2008).

Tabla 2: Factores de riesgo en lesiones perineales de
tercer grado de causa obstétrica.

Factor de riesgo Riesgo de lesion
esfinteriana (%)

Parto instrumentado 7
Nuliparidad 4
Duracion de la segunda fase del parto| 4
>1hr

Distocia de hombros 4
Episiotomia media 3
Variedad sacra persistente 3

Peso del neonato al nacer > 4 kg 2
Induccidn del parto 2

Fuente: RCOG. June 2015.

Fisiopatologia
La incontinencia fecal es consecuencia de multiples anormalidades

anatomicas y fisiologicas del anorrecto, estas anormalidades se pueden
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categorizar en:

e Estructurales
e Funcionales
e Alteraciones en las caracteristicas de las heces
e Miscelaneos
Anormalidades

estructurales

Lesiones musculares: la lesién o debilitamiento de los musculos que
conforman el EAE son principal causa de incontinencia fecal de urgencia. El dafo
del esfinter anal interno causa incontinencia pasiva o escape fecal, que se presenta
en condiciones de reposo, comunmente ambos esfinteres pueden estar dafado. El
ultrasonido endoanal es el estandar de oro en el diagnostico morfolégico del canal
anal, mostrando que de los pacientes con incontinencia fecal el 85 % tienen defectos
del esfinter anal externo y el 40 % dafio en el esfinter anal interno. (Fushjager,
2003).

La causa mas comun de lesidn del esfinter anal es el trauma
obstétrico, demostrando que el 35 % de las mujeres primigestas y el 44% de las
multigestas presentan defectos en los musculos del EAl y EAE después de un parto
vaginal, sin embargo las mujeres que han sufrido una lesion obstétrica en sus afos
20 o 30 tipicamente no muestran incontinencia fecal hasta después de la quinta
década de la vida, teniendo en cuenta que la funcion anal se deteriora aun mas con

el tiempo y con partos vaginales subsecuentes (Nygaard |. 2008).

Un estudio de cohorte seguida a 30 afos, la prevalencia de
incontinencia fecal moderada a grave fue de 27.6% en mujeres con partos que se
complicaron por lesion del esfinter anal, 25.8 % en mujeres con episiotomiay 15.2%
en mujeres con cesarea, sugiriendo que, sin importar el tipo de parto, la

incontinencia fecal o de gas ocurre en un porcentaje alto (Nygaard IE , 1997).

Otras causas de la lesidon anatomica incluyen cirugia anorrectal para
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hemorroides, fistula y fisuras, trauma perineal accidental o fractura pélvica, la
dilatacion anal o la esfinterotomia lateral pueden resultar en incontinencia
permanente debido a la fragmentacion del aparato muscular esfinteriano. Ademas,
debido a que las almohadillas hemorroidales contienen una red de musculos y vasos
que se ajustan al contorno del canal anal y contribuyen hasta con un 15 % de la
presion anal en reposo, la escision de dichas almohadillas puede resultar en un
escape de materia fecal (Johannsson , 2002).

El dafo muscular también puede involucrar otras estructuras
diferentes a los esfinteres en donde la atrofia del musculo puborrectal (detectada
mediante imagen por resonancia magnética pélvica) esta asociada a la
incontinencia fecal idiopatica y con dafo en el movimiento anorrectal durante la

contraccion del piso pélvico (Barucha 2005).

Los trastornos del sistema musculoesquelético (distrofia muscular,
miastenia gravis y otras miopatias), la degeneracién del esfinter interno, los
procedimientos reconstructivos (reservorios ileocanales o coloanales) o la
radioterapia pueden también afectar la funcion del esfinter anal externo y del
musculo puborrectal (Rao 2004).

Alteraciones rectales: hipersensibilidad rectal, el dafo en la
conformacién de la pared y el acomodamiento rectales anormal, otras condiciones
que disminuyen la distensibilidad de la pared rectal produciendo incontinencia fecal
son proctitis post-radiacion, inflamacion rectal secundaria a colitis ulcerativa o

enfermedad de Crohn e infiltracion tumoral (Rao 2004).

Neuropatia: una inervacion intacta del piso pélvico es esencial para
mantener la continencia. La degeneracion del esfinter secundaria a neuropatia
pudenda y trauma obstétrico puede causar incontinencia fecal en mujeres, el dafno
es asimeétrico y tiene lugar durante el parto debido al estiramiento de los nervios
durante la elongacién del canal del parto o mediante trauma directo durante el paso

de la cabeza del producto. El dafio de los nervios pélvicos puede llevar a un dafio
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en el acomodo y a un transito rapido a través de la regién sigmoidea, afectando los

mecanismos naturales de continencia.

Las neuronas motoras superiores del musculo voluntario del esfinter
se encuentran cerca de aquellas que inervan los musculos de las extremidades
inferiores en la corteza motora parasagital adyacente a la representacion sensitiva
de los genitales y el perineo en la corteza sensorial, consecuentemente el dafio en

la corteza motora debido a lesiones del SNC puede llevar a incontinencia.

La anormalidad principal es una lesion en los nervios que nacen de la
cauda equina, sin embargo, existe una combinacion de pacientes con lesiones
periféricas y centrales. Otros padecimientos como esclerosis multiple, diabetes y
lesiones desmielinizantes (neuropatia toxica por alcohol o neuropatia traumatica).
(Remes — Troche 1999).

Anormalidades funcionales

Sensibilidad anorrectal: la percepcion de estimulos sensoriales en la
pared rectal, el piso pélvico y el canal anal son esenciales para la defecacion, esta
hiposensibilidad lleva a una excesiva acumulacién de heces causando impacto
fecal, megarecto e incontinencia fecal por rebosamiento. Los factores asociados
a hiposensibilidad rectal son dafio neurologico central, neuropatia periférica,
lesiones medulares y el consumo de algunos medicamentos (Opiaceos y
antidepresivos).

Defecacion disinérgica y evacuacion incompleta de heces: ademas
de la sensibilidad rectal alterada tienen defecacion obstructiva o disinergia del

piso  pélvico, facilitando el desarrollo de incontinencia  fecal.
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Diagnostico

Exploracién fisica

El primer paso en la evaluacion de incontinencia fecal es establecer una
buena relacidn médico-paciente, los pacientes son dificiles para admitir sus
sintomas y por lo tanto todos los pacientes con diarrea, estrefiimiento u otros
problemas anorrectales deben ser interrogados intencionalmente sobre la

presencia de incontinencia fecal.

Una evaluacion del tiempo y duracion, la naturaleza (incontinencia de gases,
heces liquidas o solidas) y su impacto en la calidad de vida. El uso de toallas
sanitarias u otros dispositivos y la capacidad de discriminar entre heces formadas o
no formadas y gas deben ser documentadas, una historia obstétrica y enfermedades
asociadas como diabetes mellitus, radiacion pélvica, problemas neurologicos, dafio
de la médula espinal, habitos higiénico-dietéticos, asi como incontinencia urinaria

es indispensable (Vaizey ClI 2003).

La inspeccion perineal y el taco rectal se deben realizar con el paciente
acostado en posicion lateral izquierda y con buena eliminacién, una vez
inspeccionado, la presencia de materia fecal, hemorroides prolapsadas, dermatitis,
cicatrices, excoriacion de la piel, ausencia de crestas perianales o un ano hipotonico
deben ser notadas. El tacto rectal debe evaluar el tono del esfinter en reposo, el
largo del canal anal, la integridad y la relajacion de la cintilla puborrectal, el angulo
anorrectal y la fuerza del esfinter. Un descenso perineal excesivo o prolapso rectal
pueden ser demostrados pidiendo al paciente que intente defecar, si durante esta
maniobra se observa la presencia de una protuberancia hacia afuera que exceda 3
cm, se establece el diagnodstico de descenso perineal excesivo.

La sensibilidad perianal también debe evaluarse, el reflejo ano-cutaneo
examina la integridad de la conexién entre los nervios sensitivos y la piel, las
neuronas intermedias en los segmentos S2, S3 y S4 de la médula espinal y la

inervaciéon motora del esfinter anal externo, la ausencia de este reflejo sugiere dafo
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neuronal, ya sea aferente o eferente (Rao 2004).

Pruebas diagnosticas

La seleccion de dichas pruebas depende de los factores etiologicos, la
gravedad de los sintomas, el impacto en la calidad de vida y la edad del paciente.

Manometria anorrectal: ofrece una evaluacion objetiva de las presiones del
esfinter anal y los reflejos rectoanales, actualmente varios tipos de sondas y
dispositivos estan disponibles, pero los mas utilizados son el catéter de estado
sélido con sensores de alta definicion y el catéter de perfusion hidraulica. Una
sonda de manometria con multiples sensores de presion y un globo es colocada en
el recto y el canal anal y las presiones del esfinter en reposo y en contraccién son
evaluadas, una presion en reposo disminuida se correlaciona con alteracion del
esfinter anal interno y las presiones de contraccion reducidas se correlacionan

con defectos del esfinter anal externo (Vaizey 1999).

Pruebas sensoriales: la sensibilidad rectal tradicionalmente se mide
mediante la determinacion de los umbrales sensitivos (primera sensacion, deseo
de defecar y urgencia para defecar) en respuesta a la distension de un balén
previamente colocado en el recto. Se puede también evaluar mediante la aplicacién
de estimulos térmicos y electrostaticos, es importante evaluar la distensibilidad
rectal, el estudio ideal es el bardstato rectal, permitiendo evaluar los cambios en la
presion y conformacion del recto durante la distensién reflejando asi la capacidad

de distensibilidad y acomodamiento (Chan 2003).

Estudios de imagen del canal anal: La ecografia endoanal es la técnica de
imagen mas utilizada para definir la anatomia del complejo esfinteriano durante el
seguimiento tras un parto con una lesion identificada o con alta sospecha. Una
lesién del EAE da como resultado la sustitucién del musculo lesionado por fibras
musculares con tejido de granulacion y fibrosis. Proporciona una evaluacion
del grosor, la integridad estructural de los musculos del esfinter anal interno y del
esfinter anal externo, puede detectar la presencia de cicatrizacion vy
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adelgazamiento del esfinter, pérdida del tejido muscular y otras patologias locales
(Madoff 2004).

Esto aparece en ecografia endoanal como una zona hipoecoica, teniendo
en cuenta que la configuracion normal del EAE femenino, que forma un anillo
incompleto en la cara anterior del tercio superior del canal anal, confundiéndose

en la ecografia como un defecto (Folch, 2009).

El momento de la ecografia endoanal postparto puede influir también en los
resultados, la ecografia endoanal inmediata que tedricamente puede identificar
lesiones que han pasado inadvertidas desde el punto de vista clinico, tiene sus
limitaciones, pues la interpretacion ecografica endoanal puede estar limitada
debido al edema, hemorragia y laceraciones del area genital (Faltin, 2003).

La realizacion de un USG 3-D es que permite ver el canal anal en todos los
planos (coronal, sagital y transversal) facilitando la identificacion correcta de las
estructuras, en conjunto con la evaluacion de las presiones rectoanales con un
catéter en estado soélido permite la medicion continua de las presiones en la region
rectoanal permitiendo medir adecuadamente la longitud del esfinter anal interno ,
del externo, asi como del musculo puborrectal contribuye al incremento de la
presion del canal anal en su parte proximal durante la contraccion voluntaria,
mientras que el esfinter anal externo es responsable de dicho incremento solo en la
parte distal (LiuJ , 2006).

Defecografia: utilizada para evaluar algunos parametros como el angulo
anorrectal, descenso del piso pélvico, largo del canal anal, presencia de rectocele,
prolapso rectal o intususcepcion de la mucosa. En esta prueba radiografica, 150
ml de material de contraste es colocado dentro del recto y se le pide a la paciente
realizar maniobras defecatoria como contraer el esfinter o intentar expulsar el
contraste. Es una prueba no objetiva y brinda poca informacion adicional a la

obtenida en la manometria (Rao SSc, 2004).

Imagen por resonancia magnética: es la unica imagen que puede visualizar

18



los esfinteres anales y el movimiento global del piso pélvico en tiempo real sin
exposicion a radiacion, proporciona una imagen superior con mejor resolucion

espacial del esfinter anal externo (Rociu E, 1999).

La adicion de la RM pélvica dinamica utilizando secuencias de imagenes
rapidas o la colpocistografia que involucra el llenado del recto con gel de
ultrasonido como un agente de contacto y pedir al paciente que lo evacue
mientras esta acostado dentro del magneto pueden definir las estructuras
anorrectales con mayor precision. La imagen de resonancia magnética establece
el diagndstico en 95 % de las pacientes comparado con un 77 % por ultrasonido
endoanal (Lienemann A, 2000, Lefaucheur 2006).

Latencia terminal del nervio pudendo: mide la integridad funcional de la
porcién terminal de dicho nervio, basandose en el registro del potencial de accidn
muscular del esfinter anal en respuesta a la estimulacion eléctrica del nervio
pudendo. Esta técnica ayuda a distinguir si la debilidad muscular del esfinter es
debido a una lesion del musculo o del nervio. Una latencia del nervio sugiere
neuropatia pudenda y esto ocurre posterior a un trauma obstétrico o quirurgico,
descenso perineal excesivo, DM o incontinencia fecal idiopatica, su sensibilidad y
especificidad son bajas, es operador dependiente y no predice la efectividad del
tratamiento quirurgico. (Olsen 2001).

Utilidad de las pruebas diagndsticas

De las multiples pruebas que existen, pocos estudios evaluan la utilidad de
las pruebas fisiologicas anorrectales en la incontinencia fecal. En el estudio por
Wexner y Jorge, la historia y la evaluacion fisica por si solas pueden detectar 51%
de las pacientes y un nuevo diagnostico fue establecido en el resto de los
pacientes al combinar las pruebas fisioldgicas con estudios de imagen (Vaizey,
2000).
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Complicaciones

Tras una correcta reparacion del esfinter externo el 60 — 80 % de las
mujeres permanecen asintomaticas al afo, las que presentan sintomatologia los
sintomas mas frecuentes son la incontinencia de gases y la urgencia defecatoria,
ademas de encontrar lesiones ecograficas persistentes hasta el 40 % de mujeres
asintomaticas, por lo que una lesidn perineal de 3° o0 4° requerira un seguimiento
especifico para lo cual se recurre a la prevencion primaria de la incontinencia anal

aportado por De Leeuw (2021), a saber:

- Episiotomia restrictiva medio- lateral, con angulo
suficiente (entre 45 a 60° de la linea media), que
permita el alejamiento del esfinter anal, es frecuente
realizar la episiotomia con un angulo inferior debido
a la distencion del periné, por lo que se recomienda
un angulo de unos 60° con el periné distendido.

- Proteccion adecuada del periné, basada en el
enlentecimiento de la fase final del periodo expulsivo
del parto, y en lograr la expulsion de la cabeza en
maxima flexion, entre dos contracciones.

- En caso de indicar parto instrumentado es preferible
el uso de ventosa en lugar de férceps.

- En parto instrumentado retirar las ramas para la fase
final del expulsivo, una vez conseguido el descenso

suficiente de la cabeza

Clinica
La incontinencia fecal clinicamente se puede clasificar en 3 subgrupos (Pares

2008).
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- Incontinencia pasiva: la descarga inconsciente e
involuntaria de heces o gas.

- Incontinencia de urgencia: descarga de material a
pesar de intentos activos de retener el contenido

intestinal.

- Escape fecal: escape inconsciente de pequenas
cantidades de materia fecal (manchado) después de

una evacuacion normal.

La distincion clinica puede orientar respecto a cual es el

mecanismo fisiopatologico predominante y guiar el tratamiento.

Seguimiento

Se recomienda el uso de antibidticos de amplio espectro porque en caso de
desarrollar una infeccién podria ocurrir una dehiscencia total de la herida con la
consecuente incontinencia anal o formacion de fistula en desgarros de tercer y
cuarto grado, se debe de ofrecer un seguimiento a todas las mujeres en quien se
practica sutura de lesiones del periné, asi como fisioterapia y ejercicios del suefio
pelviano durante 6-12 semanas y revisiones por un especialista en ginecologia y
obstetricia.

Si una mujer sufre incontinencia fecal en el momento de la revision a las 6-
12 semanas, debera derivarse al cirujano colorrectal para que pueda valorar la
necesidad de un estudio completo, ecografia endoanal y/o manometria anorrectal

si se considera necesario (Mariana Folch).

Calidad de vida
En lo que corresponde a calidad de vida, la incontinencia fecal es una de
las discapacidades fisicas mas devastadoras que puede llevar al aislamiento
social, con un profundo impacto en la calidad de vida.
Desde el punto de vista social, el acto de defecacién es considerado algo
intimo, privado y controlable, por lo que la paciente que padece incontinencia fecal
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presenta un trastorno sensible en su comportamiento psicosocial. La estructura,
funcionamiento y regulacion de la personalidad deben estar relacionadas con el
equilibrio, la vulnerabilidad psiquica de los individuos frente a la salud y la
enfermedad o ante cualquier efecto que sea un factor estresante, determina en
cada individuo conductas acertadas o de riesgo y tendencia a las emociones vy
estados de animo positivos o negativos, lo que se traduce en una organizacion del
equilibrio de la vida afectiva y en una sensacion de bienestar.

Entre las escalas especificas, la mas aceptada es la Fecal Incontinence
Quality of life scale (FIQLS) propuesta por Rockwood, que se utiliza en la
poblacibn adulta con incontinencia fecal, independientemente de sus
caracteristicas particulares.

Consta de 29 preguntas que valoran 4 dominios de la salud: estilo de vida,
conducta, depresion y verguenza (Pares, 2008).

Los pacientes con incontinencia fecal presentan un importante deterioro de

calidad de vida, el componente emocional es el mas afectado (Costanza 2010).
[l Metodologia

Este estudio se llevd a cabo en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer, Querétaro. Entre 1 de junio de 2020
a 30 de noviembre 2020. Se realiz6 un estudio observacional, transversal y
retrospectivo. Durante el periodo establecido, se encontraron un total de 3363
partos, dentro de los cuales se tuvieron 68 mujeres con desgarro perineal grado |
y IV, lo que corresponde a un 2% de nuestra muestra poblacional, notablemente
inferior el valor a los datos reportados en la literatura.

Se realiz6é un analisis de 68 pacientes con registro, sin embargo, fueron
excluidas 2 por no acudir a valoracion posterior a su evento obstétrico.
Comprendié un total de 66 pacientes con desgarro perianal, que fueron divididas
en 2 grupos. En el Primer Grupo constituido por 64 pacientes, con desgarros de
tercer grado y 2 pacientes en el segundo grupo con desgarro de cuarto grado, lo

cual resulta en una poblacion de estudio que selecciona como criterios de
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inclusion a mujeres con diagndstico de desgarro grado Ill o IV, asi como
presentacion cefalica, reporte de subdivision de los desgarros grado Ill en
expediente clinico.

Se realizd la revisidn de expedientes meédicos, que a su vez subdividid a
estos dos grupos en desgarro grado llla en 42 pacientes, desgarro grado lllb 8
pacientes, desgarro llic 14 pacientes. Posterior a su diagnostico se dio
seguimiento por consulta externa y puerperio de alto riesgo a estas pacientes
durante el periodo comprendido en el puerperio postparto mediato, donde se
aplicé los cuestionarios de Jorge Wexner para determinar la severidad de
incontinencia fecal, asi como el cuestionario de FIQL para calidad de vida. Se
evaluo el resultado de acuerdo con la severidad del desgarro, asi como factores
como peso del recién nacido, numero de gesta y edad.

Es destacable que se excluyeron de este estudio las pacientes con
antecedentes de cirugias anorificiales, radioterapia previa, fractura pélvica,
patologias de base como (distrofia muscular o miastenia gravis), cualquier
anormalidad fetal, asi como expedientes no encontrados. Y se consideraron
criterios de eliminacion muerte materna, expedientes incompletos o pacientes que
no concluyeron el instrumento de estudio, asi como escalas incompletas. Para el
caso particular del presente estudio, se excluyeron a 2 pacientes por no continuar
el protocolo de estudio, se analizaron un total de 66 pacientes, 42 pacientes
correspondieron a desgarro grado llla, 8 pacientes con desgarro grado lllb, 14
pacientes con desgarro grado lllc y 2 pacientes con desgarro grado 1V,
presentandose con mayor frecuencia el desgarro grado llla con un porcentaje de
63.63 %. (fig. 1D).

IV Resultados y Discusion

En este estudio se analizaron 66 pacientes, cuya edad promedio fue de
24 4456 (fig. 1A), siendo los rangos de edad mas comunes los de 15-20 y 21-25
anos con 31.8%, seguidos de 26-30 con 21.2%, 31-35 con 10.6% y finalmente de
36-40 con 4.6% (fig. 1B y Tabla 3).
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Figura 1. Edad de los pacientes. A) Edad del universo de pacientes, representado en un
diagrama de cajas y bigotes. B) Edad de los pacientes por rango.

A B
40 31.8% 31.8%

201
351
151 21.2%
he] 30' ’
S
o 101
251 10.6%
5-
201
0-

1520 2125  26-30  31-35  36-40
Edad

Frecuencia

4.6%

Pacientes

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 3. Edad de los pacientes considerados en el estudio.

Edad (Afos) Numero de pacientes Porcentaje
15-20 21 31.8%
21-25 21 31.8%
26-30 14 21.2%
31-35 7 10.6%
36-40 3 4.6%
Total 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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Adicionalmente, se considerd el peso del recién nacido como una segunda variable. De
las 66 pacientes atendidas por parto, se observd que el promedio del peso de los recién
nacidos fue de 3,227+426g (fig. 2A), siendo mas comun el rango de peso de 3001-4000g
con el 74.3%, seguido de 2501-3000 con el 21.2%, 2000-2500 con el 1.5% y con el 3%
recién nacidos con menos de 2000g (fig. 2B y Tabla 4).

Figura 2. Peso de los productos al nacimiento. A) Peso de los productos
representado en un diagrama de cajas y bigotes. B) Peso de los
productos por rango.
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Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 4. Peso del recién nacido al nacimiento.

Peso Numero de Porcentaje
(gramos) pacientes
<2000 2 3%
2000-2500 1 1.5%
2501-3000 14 21.2%
3001-4000 49 74.3%
TOTAL 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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Como tercera variable para este estudio, se consideré el nimero de embarazos de
acuerdo con los antecedentes obstétricos de las pacientes. En este sentido, 27 pacientes
presentaron su primer embarazo (40.9%), 19 su segundo embarazo (28.8%), 14 su tercer

embarazo (21.2%), 6 pacientes su cuarto y quinto embarazo (4.5% y 4.5%) (Tabla 5).

Tabla 5. NUmero de embarazos de las pacientes.

Numero de No. de pacientes Porcentaje
embarazo
1 27 40.9 %
2 19 28.8 %
3 14 21.2%
4 3 45%
5 3 4.5 %
Total 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.

Ademas, se evaluaron los antecedentes obstétricos las pacientes. 58 (87.9%) de
las pacientes no tenia reportes de cesarea previa, mientras que 8 pacientes (12.1%) tenia
antecedentes de cesarea (Tabla 6). En este sentido, la mayor proporcidon de pacientes
con desgarros fue en pacientes con resolucién del embarazo por via vaginal sin

antecedentes de cesarea.

Tabla 6. Antecedentes obstétricos de las pacientes.

Antecedente Pacientes Porcentaje
obstétrico
Cesarea previa 8 12.1%
Sin cesarea previa 58 87.9%
Total 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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En relaciéon con el sexo del producto, se encontré6 con mayor frecuencia el sexo
masculino con un total de 55 (83.3%) y 11 femeninos (16.6%).

Las pacientes incluidas en el presente trabajo de investigacién presentaron
desgarro grado Il y VI, de los cuales 42 (63.7%) pacientes presento desgarro llla, 8
(12.1%) pacientes desgarro lllb, 14 (21.2%) pacientes desgarro llic y 2 (3%) pacientes
desgarro IV (fig. 3, Tabla 7).

Figura 3. Tipo de desgarro de las pacientes del estudio.
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Tabla 7. Tipo de desgarro de las pacientes del estudio.

Desgarro | Numero | Porcentaje
de
pacientes

llla 42 63.7%
llib 8 12.1%
llic 14 21.2%
v 2 3%

Total 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.

Asi mismo, se evalud la incontinencia fecal de las pacientes. De acuerdo con la

escala Jorge-Wexner, se puede observar que 46 (69.7%) pacientes no presentaron

incontinencia fecal, mientras que 13 (19.7%) pacientes presentaron incontinencia leve, 5
(7.6%) moderada y 2 (3%) grave (fig. 4, Tabla 8).

Figura 4. Incontinencia fecal de acuerdo con la escala George-Wexner.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 8. Escala Jorge-Wexner.

Escala Numero de | Porcentaje
pacientes
Sin 46 69.7%

incontinencia

Leve 13 19.7%

Moderada 5 7.6%
Grave 2 3%

Total 66 100%

Fuente: Elaboracién propia.

El tipo de desgarro se relacioné con la gravedad de la incontinencia fecal, se
graficaron los datos de tipo de desgarro y los resultados de la valoracion de la escala de
Jorge — Wexner. En este sentido, se puede observar que la mayoria de las pacientes con
desgarro tipo Il no presentd incontinencia (0-2 puntos), mientras que cerca del 25% de
ellas muestra una incontinencia leve (3-6 puntos) y menos del 10% de las pacientes
presenta incontinencia moderada (7-11 puntos). Finalmente, el 100% de las pacientes que
tuvieron desgarro grado IV mostraron una incontinencia grave (mayor o igual a 12 puntos)
(fig. 5).
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Figura 5. Gravedad de la incontinencia fecal en relacion con el tipo de
desgarro.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se realiz6 la prueba de chi-cuadrado’ para evaluar si la asociacion entre el grado
del desgarro con la gravedad de la incontinencia fecal. En este sentido, se encontraron
asociaciones significativas con valores de p < 0.01 (tabla 9). Por lo tanto, se puede
concluir que si hay una asociacion entre el grado de desgarro con la gravedad de la

incontinencia.

" En este sentido, la prueba de asociacién de chi-cuadrada se utiliza para determinar si una variable esta asociada a
otra variable, segin la hipétesis nula. Adicionalmente, se considera el valor de p para determinar si las variables son
independientes. Por lo general, un nivel de significancia (alfa) de 0.05 funciona adecuadamente, lo que indica un riesgo del
5% de concluir que existe una asociacién entre las variables cuando no hay una asociacion real. Sin embargo, los valores
de p empleados para ciencias de la salud generalmente son menores a 0.01. Por tanto, si el valor p < a: Las variables
tienen una asociacion estadisticamente significativa (Rechazar Ho). Si el valor p es menor que o igual al nivel de
significancia, se rechaza la hipotesis nula y concluye que hay una asociacion estadisticamente significativa entre las
variables. Si el valor p > a: No se puede concluir que las variables estan asociadas (No se puede rechazar Ho).

Si el valor p es mayor que el nivel de significancia, no se puede rechazar la hipétesis nula, porque no hay suficiente
evidencia para concluir que las variables estan asociadas. En este trabajo las variables que se analizaron con este

estadistico son: grado de desgarro y gravedad de la incontinencia. No es necesario un control para realizar el estadistico.
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Tabla 9. Andlisis de chi-cuadrado del grado de desgarro respecto a la gravedad de la incontinencia.

Grados de
Grado de desgarro vs Chi-Cuadrado Valor de p
libertad
Gravedad de la incontinencia 68.499 9 2.99E-11

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, para evaluar la calidad de vida de los pacientes con respecto al tipo de
desgarro, se graficaron los resultados de la valoracion de acuerdo con escala FIQL. En
este sentido, se puede observar que los pacientes con desgarro con desgarro tipo Il
tienen una buena calidad de estilo de vida, comportamiento, depresion y verguenza.

Mientras que las pacientes con desgarro tipo IV presentaron los valores mas bajos en esta
escala (fig. 6).

Figura 6. Calidad de vida en relacién con el tipo de desgarro.

Escala I: Estilo de Vida Escala Il: Comportamiento

4 4
- -
Q 3 T . Q 3 L4
w w
o K
[ o
o I o
17 17
) w2 E
Desga,rro llla Desgarro Illb Desga'rro lllc Desgérro \% Desga'rro llla  Desgarro lllb Desgarro llic Desgérro \%
Escala Ill: Depresion Escala IV: Verglienza
3.6 4 I
— -
g g 3 T
w w
32 ‘ ©
[ [
O O
7] 7]
w w2
2.8
$ 1

Desgarro llla Desgarro lllb Desgarro llic  Desgarro IV Desgarro llla Desgarro Illb  Desgarro llic  Desgarro IV

Fuente: Elaboracién propia.
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V Conclusion

El desgarro perineal es un problema de salud publica que afecta a cierto
porcentaje de la poblacion femenina en puerperio, esta lesidn continua siendo la
causa mas frecuente de incontinencia fecal, provocando alteraciones fisicas y
psicologicas que conlleva gastos en salud publica importante, asi como

repercusiones a nivel social.

La prevencion del desgarro perineal es primordial para evitar tales
complicaciones, ademas de tratar de manera oportuna, asi como reparacién del

desgarro por un profesional de salud capacitado.

Entre las valoraciones que se tienen para valorar la incontinencia fecal de
manera clinica se encuentran la escala de Jorge Wexner, que permite una
valoracion cuantitativa dependiendo las caracteristicas en cuanto a la
incontinencia a liquidos, solidos y gases, estadificando el grado de severidad de
las pacientes, ademas de permitir un parametro cuantificar la calidad de vida de la
paciente, sin embargo escalas mas completas como la Fecal Incontinence Quality
of life scale (FIQLS) tienen gran capacidad para valorar 4 dominios de la salud

como estilo de vida, conducta, depresion y verguenza.

Este estudio tuvo el propdsito de evaluar la severidad posterior a un
desgarro perineal en cuanto a la continencia fecal, ademas de la repercusion que
estas pacientes tienen en su calidad de vida, a continuacion, se mencionara que

se encontrd en este estudio.

El analisis de los resultados, la incidencia de desgarro perineal en nuestro
servicio fue de 0.019 % mostré que existe una mayor afectacion entre los grupos
de 15-20 afos, recordando que los rangos de edad mas comunes fueron los de
15-20 y 21-25 afos con 31.8%; ademas, hay también una relacion significativa
donde, a mayor peso del recién nacido, existe mayor riesgo para desgarro
perineal, siendo mas frecuente en productos mayores de 3500 kilogramos, estos
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hallazgos coinciden con los resultados de otros estudios, como los referidos en
antecedentes, particularmente los de Richter He (2006) y RCOG (2015), donde
como factores de riesgo importantes se muestran los casos de las pacientes
muligestas, asi como el peso elevado (mayor a 3500kg) del recién nacido.

Es pertinente recordar en este punto que se consideraron dos escalas, la de
Wexner y la FIQL, donde podemos tener una vista mas amplia del problema. La
puntuacion de Wexner es una escala de 20 puntos para determinar la gravedad de
incontinencia fecal (0: asintomatico; 20: completamente incontinente). La escala
de FIQL esta compuesto por 29 items que evaluan cuatro dimensiones de salud:
estilo de vida (10 items), conducta (9 items), depresion /autoestima (7 items) y

verglenza (3 items). Cada item tiene un rango de 1-4, siendo 1 el valor minimo.

Con esta base, se estableci6 el punto de corte para determinar la
gravedad, el cual fue de 9, de forma que una puntuacion de Wexner menor a 9 se
considera incontinencia fecal leve y una puntuacion mayor a 9 incontinencia fecal
moderada. Los cuestionarios se completaron mediante entrevista directa entre
pacientes y personal medico. Donde se evaluan puntos en cuatro dominios donde

a menor puntaje, menorcalidad de vida.

Recuperando la tercera variable de este estudio, donde se considerd el
numero de embarazos de acuerdo con los antecedentes obstétricos de las
pacientes. Se obtuvo que 27 pacientes presentaron su primer embarazo (40.9%),
19 su segundo embarazo (28.8%), 14 su tercer embarazo (21.2%), 6 pacientes su
cuarto y quinto embarazo (4.5% y 4.5%); 58 (87.9%) de las pacientes no tenia
reportes de cesarea previa, mientras que 8 pacientes (12.1%). Concluyendo que
la mayor proporcion de pacientes con desgarros fue en pacientes con resolucion

del embarazo por via vaginal sin antecedentes de cesarea.

Se encontréo ademas que no existe concordancia entre los desgarros grado
3a ,3b o 3c con la gravedad de incontinencia fecal, también las pacientes con
desgarro grado lll tienen una buena calidad de vida, menor afectacion en el
comportamiento posterior a esta complicacién obstétrica dentro de la sociedad,
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repercusion minima emocional con bajo riesgo de depresion, ademas sin provocar

efectos como verglenza en estas pacientes

Sin embargo las pacientes que presentaron desgarro grado IV , tuvieron las
peores calificaciones realizadas por la escala FIQL , donde muestras que estas
pacientes no solo tuvieron repercusion en la continencia a solidos , liquidos y
gases , si no que estas complicaciones afectaron la calidad de vida de estas
pacientes, haciendo que esto repercuta en su manera de desenvolverse dentro de
la sociedad, de sentir verguenza por presentar perdidas fecales en todo momento,

asi como provocar un sentimiento de tristeza al no sentirse con buena salud.

Es importante que el obstetra identifique los factores de riesgo para prevenir
manera oportuna los desgarros perineales, la mayor parte de los factores de
riesgo no pueden modificarse y se encuentran relacionados entre si, en cuanto a
los factores modificables deben de evitarse , ademas el médico debe de tener la
experiencia en la reparacion de estas lesiones, con la finalidad de provocar las

menos secuelas posibles.

La lesion del esfinter anal implica una movilidad fisica importante como:
dolor perineal, dispareunia, incontinencia anal y urinaria que afecta la calidad de
vida de las mujeres, por lo que es importante que estas pacientes tengan los
cuidados necesarios, con seguimiento posterior especializado que les permita no
solo su tratamiento médico, si no formar un equipo multidisciplinario que les

proporcione mejoria en cuanto a sus afectaciones en la calidad de vida.

El objetivo de este estudio se cumplio al determinar que no existe relacion el
tipo de desgarro y la calidad de vida de las pacientes cuando se encuentra
clasificado como desgarro grado lll, sin embargo , cuando el desgarro supera este
grado , se observa notable repercusion en la calidad de vida ,el presente estudio
mas que identificar los factores de riesgo que se relacionan a incontinencia fecal,
se enfocd en tomar conciencia de que estas complicaciones tienen una

repercusion importante en la vida de estas pacientes, por lo que la prevencion
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continua siendo fundamental para evitar estas complicaciones, donde médicos
adscritos, residentes y meédicos internos de pregrado sean capaces de identificar
estas lesiones y tratarlas de manera oportuna, debemos de tener en cuenta que la
lesion del esfinter anal es multifactorial y dificil de predecir , sin embargo se debe

hacer hincapié en wuna correcta atencion del trabajo de parto.
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