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SUMMARY

@Oficina de Apoyo a la Investigacién Clinica, HCUCH.

Pelvic floor dysfunctions are highly prevalent in our population significantly affecting the quality
of life of women. Pregnancy and childbirth are well recognized risk factors. It has recently
become clear that pelvic floor trauma encompass more than perineal trauma or “what one
could see in the delivery room.” The levator ani muscle may be affected at birth with the loss
of the integral structure of the pelvic floor support, secondarily triggering the descent of the
pelvic organs. The overdistension of the urogenital hiatus and anal sphincter injuries can also
be consequences of a vaginal birth. An episiotomy is an intervention that seeks to facilitate
the expulsion of the fetus expanding the perineum preventing tissue distension and perineal
tear. However, this claim raised by its developer has no scientific basis. Today the restrictive
practice of this procedure is recommended, given the potential complications that may arise
when it is systematically performe. Despite this recommendation, there are no conclusive
studies that explore the role that episiotomy has in obstetric pelvic floor trauma.
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INTRODUCCION

Las disfunciones del piso pélvico femenino tie-
nen una alta prevalencia en nuestra poblacién,
presentando problemas como el prolapso genital,
incontinencia urinaria o fecal®, condiciones que
afectan de manera importante la calidad de vida de
las mujeres que las padecen. El embarazo y parto
pueden afectar en forma negativa la anatomia y fun-
cién del piso pélvico, sobre todo en primiparas®*,

constituyendo un factor de riesgo importante para el
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desarrollo de las patologfas mencionadas®”. La epi-
siotomfa en la atencién del parto es una intervencién
muy frecuente. Algunos estudios sugieren que la epi-
siotomfa aumenta la probabilidad de desarrollar dis-
funciones del piso pélvico; sin embargo, una revisién
sistemdtica concluye que el efecto de la episiotomia
en el desarrollo de las disfunciones del piso pélvico
permanece desconocido®. En esta revisién abarcare-
mos los conceptos actuales del trauma del piso pélvi-
co, asociado al parto vaginal y el conocimiento que

existe sobre el rol que tiene la episiotomia en él.
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DISFUNCIONES DEL PISO PELVICO

La incontinencia urinaria, el prolapso genital y
la incontinencia fecal son patologias con una alta
prevalencia a nivel mundial?. Se estima que 1
de 10 mujeres padecerd de alguna condicién que
afectard su piso pélvico a tal punto de que re-
querird de una cirugfa para su correccién”. En
Chile no contamos con estadisticas fidedignas
que nos informen de cudl es la magnitud de este
problema; sin embargo, sabemos que en nuestro
pais existen cerca de 1.950.000 mujeres del grupo
etario de 45 a 64 afos, que representan mds del
11,4% de todas las mujeres del pais (INE, 2011).
Por lo tanto, extrapolando la informacién sobre la
prevalencia de estas patologias a nivel internacio-
nal, podriamos decir que alrededor de 200.000
mujeres necesitan ser operadas por alguna patolo-
gia del piso pélvico. Estas patologias se traducen
en un factor muy importante en detrimento de la
calidad de vida de estas mujeres, representando
un verdadero problema de salud publica. Es por
esta raz6n que identificar potenciales intervencio-
nes de cardcter preventivo, como puede o no ser
la episiotomia, es fundamental para apuntar ha-
cia una reduccién en la incidencia de este grupo
de patologias.

TRAUMA OBSTETRICO DEL PISO PELVICO

El trauma obstétrico del piso pélvico se encuentra
relacionado directamente con el riesgo de desarro-
llar patologias del piso pélvico. Recientemente se ha
vuelto claro que el trauma del piso pélvico compro-
mete mucho més que el trauma perineal o “aquello
que uno debe suturar en la sala de parto”. El muscu-
lo elevador del ano (MEA) se puede ver afectado con
el paso del feto por el canal del parto. Se ha estable-
cido una incidencia de un 10 al 30 % en la avulsién
del musculo elevador del ano posterior a un parto

10019, La avulsién o trauma macroscépico del

vagina
MEA consiste en la desinsercién completa o par-
cial del haz puborectal de la rama inferior del pubis,
que puede ser evidenciado por medio del estudio de
imdgenes a través de la resonancia nuclear magné-
tica o el ultrasonido de piso pélvico (Figura 1). La
presencia de una avulsién del MEA determina la
pérdida de la estructura integral del soporte del piso
pélvico, gatillando secundariamente el descenso de
los 6rganos pélvicos, especialmente del comparti-
miento anterior (cistocele) y apical (prolapso uteri-
no o de ctpula vaginal)'?. La sobredistencién del
hiato urogenital o “microtrauma” es otro tipo de
lesién que puede sufrir el MEA como consecuen-
cia de un parto vaginal. Este tipo de trauma puede

Figura 1. Ultrasonido tomografico del piso pélvico representando la vision del MEA en el plano axial. En “A” se observa el ultrasonido
tomogréfico de una paciente con un elevador del ano intacto y en “B” una paciente con una avulsion completa bilateral del elevador del
ano senalado con *.

216

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



40 cm?
Post Parto

24 cm?
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Figura 2. Ultrasonido de piso pélvico del hiato urogenital en el
plano axial. “A” muestra el estado ante parto y “B” muestra ala
misma paciente post Parto. Se puede apreciar la diferencia experi-
mentada post parto que supera en mas de un 20% el area en cm2,

ser gatillado por el dafio de la microestructura de
las fibras musculares dada la sobredistencién que
se produce en el momento que el producto de la
concepcién atraviesa el canal del parto. Otra ex-
plicacién de este fenémeno podria corresponder a
la lesién de las estructuras vasculares y nerviosas
por la compresién de la cabeza del feto en la segun-
da fase del trabajo de parto que terminarian afec-
tando en forma directa a las fibras musculares del
MEA. La sobredistencién del hiato urogenital co-
rresponde al cambio en el drea del hiato urogenital
al realizar maniobra de valsalva de al menos un
20% comparado con el estado previo al parto!"?
(Figura 2). Estas alteraciones no siempre se asocian
con la aparicién de sintomas como la incontinen-
cia urinaria o prolapso genital, pero constituyen
un factor de riesgo establecido muy importan-
te!*1). Por otro lado, las lesiones del esfinter anal
como consecuencia del parto vaginal se encuen-
tran directamente asociadas con el desarrollo de
incontinencia fecal®. Estas corresponden al desga-
rro perineal de III grado, lesién que compromete el
estinter anal y al desgarro perineal IV grado, lesién
que compromete el esfinter anal y la mucosa rectal
(Tabla 1). La incidencia descrita para las lesiones
del esfinter anal en el parto detectadas clinicamen-
te oscilan entre el 0,6 a 9%"%. Entre un 30 a 60%
de estas pacientes presentardn incontinencia anal

www.redclinica.cl

postparto””. Lamentablemente las lesiones del es-
finter anal detectadas clinicamente en el momento
del parto son sélo una parte del ndmero total de
las que realmente se producen. La incidencia de las
lesiones del esfinter anal postparto detectadas por
medio del ultrasonido endo o exoanal son fran-
camente superiores a las detectadas clinicamente,
llegando hasta el 35% de las primigestas$2?. Re-
sulta poco probable que el subdiagndstico de estas
lesiones corresponda sélo a el trauma oculto del
esfinter (que no sea posible de detectar clinicamen-
te), ya que el estudio de Andrews ez a#?" demostr6
que un operador entrenado en la pesquisa clinica
de este tipo de lesiones puede duplicar el porcentaje
de deteccién. Es por este motivo que resulta de vital
importancia mejorar el entrenamiento de los profe-
sionales encargados de la atencién del parto, ya que
si el trauma del esfinter anal no es diagnosticado en
el momento del parto, se dejard a esa mujer sin la
opcién de recibir la reparacién adecuada de su le-
sién, con el posible desarrollo de incontinencia anal.

EPISIOTOMIA

La episiotomia es uno de los procedimientos qui-
rurgicos més utilizados en la obstetricia moderna®?.
Fue desarrollada entre los siglos XVIII y XIX, sien-
do introducida por Taliaferro en Estados Unidos

en el ano 1851; sin embargo, se le tribuye a Braun

Tabla 1. Clasificacion de los desgarros
vaginales postparto.

Grado del desgarro Estructura comprometida

I Mucosa vaginal.

Il Mucosa vaginal + musculatura perineal
sin compromiso de esfinter.

IIl Compromiso de esfinter anal.

llla < 50% del esfinter anal externo.

lllb > 50% del esfinter anal externo.

lllc Compromiso del esfinter anal externo
+ interno.

v Compromiso del esfinter anal externo

+ interno + mucosa rectal.
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el término episiotomia como tal en el ano 1857%2.
Este procedimiento consiste en la ampliacién qui-
rurgica del periné. Para tal efecto, en el desarrollo
de la técnica han sido descritas 7 tipos diferentes
de episiotomias'®, siendo las mds utilizadas la me-
diolateral, lateral y la de linea media o perineoto-
mia. La episiotomia media lateral, que puede ser
derecha o izquierda dependiendo del operador,
se realiza con un dngulo aproximadamente de 60
grados, con el fin de facilitar la expulsién del feto
ampliando el periné, evitando ademds la disten-
sién de los tejidos y el desgarro perineal. Con ello
se pretende intentar reducir el trauma sobre el piso
pélvico®, argumento utilizado por sus desarrolla-
dores sin haber sido comprobado cientificamente.
Existe evidencia reciente de que el dngulo con el
cual se practica la episiotomia media lateral incide
en la ocurrencia de los desgarros de tercer y cuarto
grado, con un 50% de reduccién en las lesiones
de esfinter por cada 6 grados que se aleje de linea
media®>2¢

que la episiotomia media o perineotomia se asocia

). De la misma manera se ha establecido

directamente con la ocurrencia de lesiones de ter-

27,28)

cer y cuarto grado®?, desaconsejidndose su uso

en la actualidad.

Hasta hace algunos afos la episiotomia era una
practica habitual en la atencién del parto vaginal,
particularmente en primiparas; sin embargo, debi-
do a la falta de evidencia que respalde el beneficio
de su uso rutinario, en la actualidad se recomienda
de manera restrictiva, aplicindolo selectivamen-
te para indicaciones principalmente de causa fe-
tal®. La recomendacién de evitar la episiotomia
estd fundada en estudios observacionales, en que
pueden estar involucradas otras variables de con-
fusién. A partir de esta recomendacidn, las politi-
cas de episiotomia restrictivas han producido un
descenso en la tasa de este procedimiento®”; sin
embargo, las tasas de episiotomia reportadas en di-
ferentes centros del mundo varfan ostensiblemente
desde un 9.7% en Suiza a un 100% en Taiwdn®".
En nuestro pais no tenemos estadistica fidedigna
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con respecto a la tasa de episiotomias realizadas;
sin embargo, a modo de ejemplo, en la Maternidad
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
durante el afio 2014 se asistieron 277 partos vagi-
nales eutdcicos en primiparas, practicindose epi-
siotomfia en el 77% de ellas.

Se sabe que la episiotomia se encuentra asociada a
potenciales complicaciones en relacién al sangrado
vaginal, riesgo de infeccién, dehiscencia de sutura,
dolor y dispareunia a posterior que pueden afectar
a la paciente significativamente en el puerperio y
vida futura; sin embargo, no existen estudios con-
cluyentes respecto de c6mo se comporta en relacién
al trauma del piso pélvico de manera objetiva, salvo
un estudio recientemente publicado por Cassadé ez
al?, donde se evidencia que este procedimiento no
se encontraba asociado a una mayor incidencia en
la avulsién del elevador del ano. Es justamente en
esta drea donde es necesario realizar estudios que
nos permitan responder las interrogantes que atin
existen con respecto al uso de la episiotomia en el
momento del parto. Se abre entonces una ventana
necesaria en la investigacién que nos permita enten-
der ain mids los factores implicados en el trauma
obstétrico del piso pélvico, sobretodo en el momen-
to actual del desarrollo de tecnologias imaginolégi-
cas que nos permiten el estudio objetivo de la ana-
tomia del piso pélvico, como lo son la resonancia
nuclear magnética y el ultrasonido de piso pélvico.

CONCLUSION

El parto vaginal es un fenémeno natural que la-
mentablemente puede acarrear consecuencias ad-
versas en la anatomia del piso pélvico. Dado el in-
cremento en el nimero de cesdrea a nivel mundial,
existen politicas que tienen por objetivo fomentar
el parto vaginal de las mujeres con menor interven-
cién médica. La préctica de la obstetricia moderna
nos obliga a encontrar estrategias de prevencién
destinadas a disminuir los factores que puedan ser
manejados en la atencién del parto y de esa manera
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reducir la tasa del trauma obstétrico del piso pél-
vico. Las politicas actuales de episiotomias restric-
tivas en la atencién del parto se enmarcan en esta

linea; sin embargo, atin no queda del todo claro
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cudl es el verdadero rol que tiene la episiotomia

media lateral en la incidencia del trauma obstétri-

co del piso pélvico. Mds estudios destinados para

responder estas interrogantes son necesarios.
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