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El desgarro intraparto del esfinter
anal ;Puede prevenirse?

Pato-Mosquera M, Garcia-Lavandeira S, Lifayo-Chouza J

determinar los factores de riesgo asociados con el desgarro
intraparto del esfinter anal

andlisis retrospectivo, de casos y controles
con desgarro del esfinter anal y sin éste. Se aplicé andlisis bivariante.

se incluyeron 97 pacientes: 48 casos de desgarro del
esfinter anal y 49 controles sin éste. La incidencia de desgarros fue
de 1.6% (1.3% en primiparas y 0.3% en multiparas). En el andlisis
bivariante se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en primiparidad (p=0.003), parto inducido (p<0.001), parto instru-
mentado (p=0.006), duracién de la dilatacion (p=0.023), tiempo de
expulsién (p=0.007), episiotomia (p<0.001), peso del recién nacido
(p=0.006) e incontinencia urinaria (p=0.002). Con el andlisis univa-
riante se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en las
variables de primiparidad (RM de 3.833, p=0.004), parto instrumen-
tado (RM de 3.214, p=0.007), episiotomia (RM de 6.101, p<0.001),
peso del recién nacido (RM de 1.001 por cada gramo, p=0.009),
duracién de la dilatacién (RM de 1.004 por cada minuto, p=0,012) y
del tiempo de expulsion (RM 1.007 por cada minuto, p=0.016). En el
analisis multivariado sélo se encontré asociacién con la episiotomia
(RM de 6.76 e IC 95% de 2.436-18.805) y peso del recién nacido
(RM de 1.001 e IC 95% de 1.000-1.002); el drea bajo la curva ROC
fue de 0.762 (IC=0.667-0.856).

el desgarro del esfinter es multifactorial y dificil de
predecir. Para intentar reducir la incidencia debe intervenirse en los
factores de riesgo modificables.

desgarro del esfinter anal, parto vaginal, incidencia,
factores de riesgo.
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a retrospective case-control study which
included a total of 97 patientes: 48 with anal sphincter tear and 49
without tear.

There was an incidence of 1.6% of anal sphincter injury
(1.3% in primiparous and 0.3% in multiparous). In bivariate analysis
statistical significant differences was found in primiparity (p=0.003),
labour induction (p<0.001), instrumental delivery (p=0.006), dilatation
duration (p=0.023), duration of expulsive stage (p=0.007), episiotomy
(p<0.001), fetal weight (p=0.006) and urinary incontinence (p=0.002).
Univariate analysis showed a statistical difference in primiparous (OR
3.833, p=0.004), instrumental delivery (OR 3.214, p=0.007), episi-
otomy (OR 6.101, p<0.001), fetal weight (OR 1.001 for each grams,
p=0.009), dilatation duration (OR 1.004 for each minute, p=0.012),
duration of expulsive stage (OR 1.007 for each minute, p=0.016). In
the multivariate analysis significant difference was found in episiotomy
with an OR=6.76 and Cl 95% of 2.436-18.805, and fetal weight with
an OR=1.001 and CI 95% of 1.000-1.002; the discrimination index
area under the curve (AUC) showed a value of 0.762, Cl=0.667-0.856.
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! Servicio de Obstetricia y Ginecologia,

the anal sphincter injury is multifactorial and dif-
ficult to predict. Intervention on modifiable risk factors should allow

a reduction in its incidence.

Anal sphincter injury; Vaginal delivery; Incidence; Risk

factors

El dafio perineal es una complicacion del parto
vaginal, que a su vez puede implicar una lesién
del esfinter anal. La Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists y la Federacion
Internacional de Incontinencia adoptaron la
clasificacion de Sultan para describir el desga-
rro del esfinter anal de causa obstétrica. Esta
comprende los desgarros de tercer grado (3a de
50% del esfinter externo, 3b: con afectacién de
mas de 50% del esfinter externo y 3c: cuando
afecta el esfinter interno) y cuarto grado (cuando
alcanza la mucosa rectal).

Se considera la causa mas importante de incon-
tinencia fecal en mujeres jovenes sanas y suele
ocurrir en el posparto inmediato. Su incidencia

Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense, Espafia.

Dra. Ménica Pato Mosquera
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varia de 0.5 a 5%, segtn diferentes series' y en-
tre 24 y 39% de las pacientes sufriran sintomas
de incontinencia anal, ain con la correccién
quirdrgica correcta.? Quiza la incidencia sea
mayor porque en muchas ocasiones esta in-
fradiagnosticado. En Inglaterra se triplicé su
incidencia, de 1.8 a 5.9%, entre el afio 2000 y
2012.3 La incidencia global en el Reino Unido
es de 2.9% (varia de 0 a 8%) y afecta a 6.1%
de las primiparas y 1.7% de las multiparas.* El
incremento de esta incidencia quiza se deba a
que los médicos estdn mas adiestrados para la
identificacion de este tipo de lesiones y no a la
mala practica obstétrica. La lesion del esfinter
implica una morbilidad fisica importante como:
dolor perineal, dispareunia, incontinencia anal
y urinaria que afecta la calidad de vida de las
mujeres. Es importante que el obstetra tenga
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experiencia en la técnica de reparacion de
estas lesiones, con la finalidad de provocar las
menos secuelas posibles. Las mujeres con esta
afectacion deben recibir los cuidados hospita-
larios necesarios, con seguimiento posterior en
consulta especializada.

Entre los factores de riesgo que incrementan
la incidencia de desgarro del esfinter anal se
encuentran: mujeres de raza amarilla, primipa-
ridad, duracién del periodo de expulsién, parto
instrumentado, presentacion occipitoposterior
del feto, episiotomia, distocia de hombros y
peso del recién nacido (mayor de 4 kg).> Aun
con la identificacion de los factores de riesgo es
imposible predecir esta complicacion.

El objetivo de este estudio es determinar los
factores de riesgo asociados con el desgarro
intraparto del esfinter anal.

Estudio retrospectivo, de casos y controles,
efectuado en pacientes con desgarres del es-
finter anal diagnosticados intraparto entre el
1 de enero de 2013 y el 31 de julio de 2015
en el Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense, Espafia. Criterios de inclusion: feto
Unico en presentacion cefalica y parto vaginal.
Criterios de exclusién: partos gemelares, partos
podalicos y cesdreas. Los datos se obtuvieron
de las historias clinicas y se contemplaron las
siguientes variables: edad de la paciente, pari-
dad, indice de masa corporal, enfermedades:
diabetes gestacional, hipertension arterial; edad
gestacional, induccién (si/no) duracién de la
dilatacion y expulsién (minutos), indicacién
de anestesia epidural (si/no), tipo de parto
(eutécico o instrumental), presentacién occi-
pitoposterior (si/no), episiotomia (si/no), tipo
de desgarro (3a, 3b, 3c o 4), consulta en piso
pélvico (si/no), incontinencia de orina o fecal
a las seis semanas posparto (si/no).

Andlisis estadistico: inicialmente se efectud un
analisis descriptivo de variables cualitativas ex-
presadas en frecuencia y porcentaje. Las variables
continuas se expresaron como media + desvia-
cion estandar y mediana [minimo-maximo].
Para conocer la normalidad de las variables se
realizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov
y Shapiro-Wilk. Para determinar la asociacion
potencial entre las variables de estudio se hicie-
ron pruebas paramétricas y no paramétricas (x?,
t-Student, U de Mann-Whitney). Se efectuaron
analisis de regresion logistica univariante y multi-
variante. Posteriormente, mediante curvas ROC,
se determiné el modelo 6ptimo (el de mayor
area bajo la curva). En todos los resultados se
consideraron estadisticamente significativas las
diferencias con p<0.05. Los andlisis se llevaron
a cabo con SPSS 15.0, Epidat 4.1 y el programa
de computo libre R (http://www.r-project.org).

Se incluyeron 97 pacientes: 48 casos de mujeres
con desgarros del esfinter anal y 49 controles
sin éste seleccionadas al azar. En 2,848 partos
vaginales la incidencia de desgarres fue de 1.6%
(1.3% en primiparas y 0.3% en multiparas). El
tipo de desgarro mas frecuente fue el 3a, que
representé 54.1%, seguido del 3b con 33.3%,
3c con 16.6% y el grado 4 con 16.6%. De las
mujeres con desgarro del esfinter anal, 2% te-
nian incontinencia anal y 91.6% incontinencia
urinaria a las seis semanas posparto. El Cuadro
1 muestra los resultados del analisis bivariante.
Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la primiparidad (p=0.003), par-
tos inducidos (p<0.001), parto instrumentado
(p=0.006), duracion de la dilatacién (p=0.023),
duracién del periodo de expulsién (p=0.007),
episiotomia (p<0.001), peso del recién nacido
(p=0.006) e incontinencia urinaria (p=0.002).
Al realizar el andlisis univariante (Cuadro 2) se
obtuvo una diferencia estadisticamente significa-
tiva en las variables de primiparidad (p=0.004),
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Cuadro 1. Resultados del andlisis bivariante

2017 enero;85(1)

Edad materna** Afos
X Primipara
Paridad* |
Multipara
indice de masa corporal** Kg/m?
Alteracion materna relacionada con No
el embarazo (hipertension arterial o
diabetes gestacional)* Si
Edad gestacional Semanas
. . Espontaneo
Inicio del trabajo de parto* )
Inducido
X No
Anestesia* )
Si
Eutécico
Tipo de parto*
Instrumentado
.z . . . NO
Presentacion occipitoposterior* S
i
Duracion 1° fase del parto** Minutos
Duracion 2 fase del parto** Minutos
. ’ No
Episiotomia*
Si
Peso del recién nacido** Gramos
. . . NO
Incontinencia de orina* -
i
X . No
Incontinencia fecal* .
i

33.1(5.17) 34.1 (4.61) p=0.339
9 (60%) 26 (40%)
p=0.003
9 (28.1%) 23 (71.9%)
24.09 (4.01) 25.12 (4.6) p=0.291
43 (47.2%) 48 (52.7%)
p=0.097
5 (83.3%) 1(16.6%)
39.8 (1.28) 39.1 (4.4) p=0.492
36 (42.3%) 49 (57.6%)
p<0.001
12 (100%) 0 (0%)
3 (25%) 9 (75%)
p=0.065
45 (52.9%) 40 (47%)
21 (37.5%) 35 (62.5%)
p=0.006
27 (65.8%) 14 (34.1%)
41 (47.1%) 46 (52.8%)
p=0.150
7 (70%) 3 (30%)
216.2 (183.02) 131.4 (115.2) p=0.023
113.1 (78.85) 74.9 (70.08) p=0.007
7 (21.8%) 25 (78.1%)
p<0.001
41 (63%) 24 (36.9%)
3442.29 (521.27) 3133.82 (560.28) p=0.006
37 (43.5%) 48 (56.4%)
p=0.002
11 (91.6%) 1 (8.3%)
46 (48.4%) 49 (51.6%)
p=0.242
2 (2%) 0 (0%)

*Variables categéricas: nimero y porcentaje de casos; **Variables cuantitativas: media y desviacion estandar.

con riesgo de desgarro 3.833 veces mayor que
en las mujeres multiparas; parto instrumentado
(p=0.007), con riesgo 3.214 mayor que en partos
eutécicos; episiotomia (p<0.001), cuyo riesgo
fue 6.101 mayor que en las pacientes que no se
efectud; peso del recién nacido a partir de 3,500
g (p=0.009), que sugirié un riesgo de 1.001 por
cada gramo que se incrementa; duracién de la
dilataciéon (p=0,012) a partir de los 200 minu-
tos, con riesgo de 1.004 por cada minuto que
aumenta; y duracién del periodo de expulsion a
partir de los 100 minutos (p=0.016), con riesgo

de 1.007 por cada minuto que se incrementa.
Al realizar el andlisis multivariado, el modelo
optimo en todas las variables se consideré signi-
ficativo; sin embargo, s6lo se tomé en cuenta la
episiotomia y el peso del recién nacido (Cuadro
3). Estos resultados mostraron que la episiotomia
incrementa el riesgo 6.76 veces y por cada gra-
mo que se aumenta el peso, también se eleva el
riesgo 1.001 veces. De forma multivariante sélo
se encontré asociacion entre la episiotomia (RM
de 6.76 e IC 95% de 2.436-18.805) y el peso
del recién nacido (RM de 1.001 e IC 95% de
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Cuadro 2. Resumen de resultados del andlisis univariante

Variable Coeficiente IC 95% para
RM inferior

IC 95% para

RM superior
Primipara p=0.004 3.833 1.533 9.586
Parto instrumentado 1.168 p=0.007 3.214 1.385 7.462
Episiotomia 1.8 p<0.001 6.101 2.295 16.221
Peso del recién nacido 0.001 p=0.009 1.001 1.000 1.002
Duracion 2 fase del parto 0.004 p=0.012 1.004 1.001 1.007
Duracién 3 fase del parto 0.007 p=0.016 1.007 1.001 1.013
Edad al parto -0.041 p=0.336 0.960 0.884 1.043
Edad gestacional 0.113 p=0.370 1.12 0.874 1.435
indice de masa corporal -0.057 p=0.945 0.945 0.855 1.044

RM: razén de momios; IC: intervalo de confianza.

Cuadro 3. Resumen de resultados del analisis multivariante

Variable Coeficiente RM IC 95% para
RM inferior

IC 95% para

RM superior
Episiotomia 1.912 p<0.001 6.768 2.436 18.805
Peso del recién nacido 0.001 p=0.009 1.001 1.000 1.002

RM: razén de momios; IC: Intervalo de confianza.

1.000-1.002), cuya area bajo la curva del modelo
obtenido fue de 0.762 (IC=0.667-0.856).

liparas que multiparas, principalmente los de
tercer grado.! Se ha observado que la primipari-
dad, induccién del parto, parto instrumentado,
duracion del periodo de expulsion, episiotomia
y peso del recién nacido se asocian con desgarro
del esfinter anal. Estos hallazgos coinciden con
los resultados de otros estudios.>

DISCUSION

El desgarro intraparto del esfinter anal es poco
frecuente, pero representa una alteracién
importante, debido a las secuelas fisicas y psi-

coldgicas que provoca en las mujeres jovenes y
sanas. La identificacion de los factores de riesgo
modificables es decisiva para efectuar las inter-
venciones pertinentes en la practica obstétrica,
con la finalidad de evitar esta complicacion y
sus consecuencias.

La incidencia de desgarro del esfinter anal en
nuestro servicio fue de 1.6% y se observé que
afecta con mayor frecuencia a las mujeres nu-

La primiparidad se relaciona con periné poco
elastico, mayor frecuencia de partos instrumen-
tados y tiempo de expulsion prolongado.®

La induccioén del parto se vincula con trabajo de
parto y periodo de expulsion prolongados, parto
instrumentado y episiotomia.'> Sin embargo,
algunos estudios demuestran que la induccién
disminuye el tiempo de trabajo de parto y fun-
ciona como factor indiferente."

17



18

Los partos instrumentados se indican en pa-
cientes con periodos de expulsién prolongados
y sufrimiento fetal agudo, con dilatacién com-
pleta en tercer plano. Son més frecuentes en
nuliparas, en quienes tienen periné poco elas-
tico y con presentaciones fetales en posicion
occipitoposterior. La eleccion del instrumento
depende del cirujano, ademds de la técnica que
implementara. Segtn la bibliografia, los férceps
y las espatulas provocan mas desgarros que las
ventosas.®'*'® No se han encontrado diferencias
entre las ventosas metdlicas y las de pldstico.'”'8
La combinacién de férceps con ventosa y la
presion del fondo uterino incrementan el riesgo
de desgarro.? En nuestra serie se agruparon todos
los partos instrumentados en uno solo, porque la
muestra era pequena y no se diferencio el tipo
de instrumental que provocé mas desgarros del
esfinter. Posiblemente, si se intenta reducir la
tasa de partos instrumentados se incrementaria
el nimero de cesareas. No existen estudios que
comparen la morbilidad asociada con el parto
instrumentado y la cesdrea; por lo tanto, no se
justifica esta actuacion.

Hasta el momento no existe un consenso que
sugiera que la episiotomia es un factor de riesgo
o protector de desgarro del esfinter anal. Sin
embargo, se ha demostrado que cuando se
realiza en los partos instrumentados, previene la
incidencia de desgarros perineales que afectan
el esfinter.> La RCOG recomienda efectuar la
intervenciéon mediolateral en los partos instru-
mentados, asegurando un angulo de 60° de la
Iinea media cuando el periné esta distendido. La
episiotomia media se asocia con elevado riesgo,
aunque otros autores no han observado dicha
asociacion.'?° Algunos estudios reportan que
protege del riesgo de desgarro en primiparas
y lo aumenta en multiparas.® Un centro que
realiza episiotomias de rutina sefala que existe
menor dano perineal en quienes no se realiza
esta intervencién; por tanto, se recomienda
adoptar politicas restrictivas en cuanto a su

2017 enero;85(1)

indicacion.?! En nuestro estudio, la episiotomia
se relaciond con riesgo elevado de desgarro del
esfinter anal en pacientes con partos eut6cicos
e instrumentados, lo que coincide con otras
series.?223

No se han encontrado estudios que evalien
el tiempo de dilatacién como factor de riesgo
de desgarro del esfinter anal. Quiza los resul-
tados de nuestro estudio se relacionan con la
induccién del parto, fetos macrosémicos, parto
instrumentado y aumento de la duracion del
periodo de expulsion.

El incremento de la duracién del tiempo de ex-
pulsién provoca que el periné se estire, se origine
un proceso isquémico y resulte en mayor riesgo
de rotura del esfinter anal. Se calcula que un ter-
cio de las pacientes con periodo de expulsion de
mas de 4 horas son susceptibles de sufrir desgarro
del esfinter anal. Adn se discute si establecer un
[imite superior de tiempo reduce el riesgo de
desgarro, puesto que condiciona al médico a
realizar una cesarea o parto instrumentado, con
subsiguiente aumento de desgarro perineal. La
presion en el fondo uterino para acortar el pe-
riodo de expulsién también se asocia con mayor
riesgo de dafio al esfinter.

La presentacion fetal occipitoposterior persis-
tente incrementa la posibilidad de desgarro
del esfinter, con riesgo elevado de practicar un
parto instrumentado, episiotomia y cesdrea. Se
ha reportado una incidencia de desgarro del
esfinter anal de 42% en las pacientes sometidas
a parto con ventosa y de 52% en quienes se
utilizan forceps.

En este estudio se observé un incremento sig-
nificativo del riesgo de lesién del esfinter anal
relacionado con el peso del recién nacido,
similar a otros estudios. Las investigaciones
evidenciaron aumento significativo con recién
nacidos mayores de 4,000 g.
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El estudio aqui efectuado no mostré diferencias
estadisticamente significativas con la aplicacién
de anestesia epidural, edad materna, indice de
masa corporal y edad gestacional. La indicacién
de anestesia epidural se asocia con periodos de
expulsion prolongados, partos instrumentados y
episiotomias. De acuerdo con estos hallazgos,
algunos estudios sefialan su asociacién con
desgarros del esfinter anal, mientras que otros
sugieren un factor protector.

Se ha encontrado relacién con la edad mater-
na, quiza secundaria a la mayor rigidez de los
tejidos, debido a la pérdida de colageno que re-
sulta en dafos perineales de mayor grado. Otros
estudios no muestran dicha relacion.

El indice de masa corporal igual o mayor de 30
parece ser un factor protector de desgarro del
esfinter anal, debido a que la cantidad de tejido
graso facilita su distension. Este dato resulta
contradictorio, pues las mujeres obesas tienen
mayor riesgo de macrosomia fetal y partos instru-
mentados. En otros estudios no se ha demostrado
este factor protector.

Kapaya y su grupo sefialan la relacién entre edad
gestacional mayor de 41 semanas y desgarro del
esfinter anal. La edad gestacional igual o mayor
de 41 semanas sugiere un factor pronéstico de
macrosomia.’®

La incontinencia urinaria después del desgarro
del esfinter anal se ha descrito en 13-46% de las
mujeres. Estas pacientes tienen mayor riesgo de
incontinencia urinaria que quienes no sufren le-
sion perineal o desgarros grado 1y 2, incluso es
mas frecuente cuanto mds grave es el desgarro.
Existen dos posibles hipétesis: 7) la relacio-
nada con la extension del dafio mecénico del
desgarro, y 2) la lesiéon neuropdtica provocada
por un periodo de expulsién prolongado. Sin
embargo, la incontinencia urinaria estd influida
por situaciones como: parto instrumentado con

ventosa o férceps, diagnéstico de incontinencia
urinaria previa al parto, edad materna avanzada
y tiempo de expulsién prolongado, que resultan
factores de riesgo comunes para el desgarro
del esfinter anal. Por lo tanto, la incontinencia
de orina no tiene porqué ser una consecuen-
cia directa de desgarro del esfinter anal. Su
concomitancia se encuentra relacionada por
compartir factores de riesgo. De hecho, otros
estudios no han encontrado relacién con la
incontinencia de orina.

Se registraron pocas pacientes con incontinencia
anal en el puerperio, quiza debido a la correcta
intervencion quirdrgica intraparto del desgarro
del esfinter anal. La bibliografia describe 24-39%
de los sintomas de incontinencia anal, aliin con
adecuada correccién quirdrgica del desgarro
intraparto.

El desgarro del esfinter anal intraparto es una
complicacién multifactorial y dificil de prede-
cir. La mayor parte de los factores de riesgo no
pueden modificarse y se encuentran intimamente
relacionados entre si. En cuanto a los factores
modificables, las inducciones se encuentran
protocolizadas en nuestro servicio para de-
terminadas indicaciones (rotura prematura de
membranas, gestacién cronolégicamente pro-
longada, patologia materna o fetal); las cesareas
se efectdian en pacientes con fetos macrosémicos
(igual o mayores de 4,500 g). Deben evitarse los
partos instrumentados con férceps siempre que
sea posible y utilizar ventosas en mujeres a quie-
nes se practican episiotomias mediolaterales. Es
importante restringir la practica de episiotomias,
porque no existe evidencia que respalde su
efecto protector en el periné.
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