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RESUMEN

Durante el embarazo ocurren cambios hormonales y de la presién intraabdominal que condicionan la aparicién de enfermedades
ano rectales como la enfermedad hemorroidal y la fisura anal, ademas el trauma obstétrico puede ocasionar la aparicion de defectos
en el esfinter anal y el tabique recto vaginal, condicionando la aparicion de incontinencia anal y fistulas recto vaginales.
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ABSTRACT

During pregnancy hormonal changes and an increase of the intraabdominal pressure takes place, then some ano rectal diseases
appear like an hemorrhoidal disease and anal fissures. Besides, obstetric traumas could produce anal sphincter damage and
lesions to the recto vaginal wall, appearing anal incontinence or rectovaginal fistulas.
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INTRODUCCION

Las enfermedades ano-rectales son frecuentes durante el
embarazo, aunque no existen cifras exactas, se calcula que
aproximadamente 85% de las mujeres con enfermedad ano-
rectal presentaron sus primeros sintomas durante el emba-
razo o en el puerperio inmediato.’

Durante el embarazo se producen cambios hormonales
que pueden causar un incremento en la vascularidad en la
piel, musculos y tejido conjuntivo del periné. Durante el
tercer trimestre existe hipertrofia de los musculos anales y
distensién de la fascia pélvica. Los niveles de progesterona
altos y la disminucién de la motilidad retardan el transito
intestinal, provocando constipacion.??

Los plexos hemorroidales contienen receptores estrogé-
nicos que pueden favorecer directamente la congestién ve-
nosa y el edema. Por otra parte, existe congestién venosa
secundaria al crecimiento uterino y al aumento en la pre-
sion de las venas iliacas internas.?

La mayor parte de los problemas ano-rectales en la mu-
jer embarazada se deben a enfermedad hemorroidal y sus
complicaciones, el siguiente padecimiento en orden de fre-
cuencia es la fisura anal. Durante el trabajo de parto, por
via vaginal, pueden ocurrir lesiones del esfinter anal y del
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tabique recto-vaginal que ocasionen incontinencia anal o
fistulas recto-vaginales.

ENFERMEDAD HEMORROIDAL

La enfermedad hemorroidal, se define como la dilata-
cion varicosa de los plexos hemorroidales del conducto
anal con la aparicién de signos y sintomas; se estima que en
los hombres existe una frecuencia dos veces mayor que en las
mujeres. La incidencia de esta enfermedad se incrementa con
la edad, de tal manera que se calcula que 50% de las perso-
nas mayores de 50 afos han desarrollado algtin grado de
enfermedad hemorroidal; sin embargo, puede presentar-
se en cualquier edad. La distribucion de esta enferme-
dad es mundial, aunque parece haber una mayor frecuen-
cia en paises desarrollados.>®

Se han senalado una gran variedad de factores pre-
disponentes asociados con la aparicién de enfermedad
hemorroidal tales como la herencia, posicion erecta,
ausencia de valvulas en los plexos hemorroidales, hi-
perfuncién del esfinter anal interno y obstruccion del
retorno venoso provocado por aumento de la presion in-
traabdominal. El aumento de la presion portal hepética
puede ocasionar congestionamiento del plexo hemorroi-
dal interno.

Es indispensable realizar una historia clinica adecuada y
una exploracién proctologica completa, que debe incluir
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rectosigmoidoscopia, para descartar otros padecimientos
ano-rectales, que pueden tener signos y sintomas similares
a los de la enfermedad hemorroidal, incluso descartar la
posibilidad de una neoplasia colorrectal o enfermedad in-
flamatoria intestinal.”

El embarazo y el parto por via vaginal predisponen a
las mujeres a desarrollar enfermedad hemorroidal, debi-
do a cambios hormonales e incremento de la presién in-
traabdominal. Se ha estimado que de 25 a 35% de las
mujeres embarazadas se veran afectadas por este padeci-
miento.® En algunos grupos de poblacién, hasta 85% de
las mujeres embarazadas pueden sufrir de enfermedad
hemorroidal durante el tercer trimestre del embarazo.” El
embarazo agrava la enfermedad hemorroidal preexisten-
te,* propiciando la aparicién de trombosis. En un estudio
realizado por Abramowitz, de 165 mujeres embarazadas,
13 (7.87%) desarrollaron trombosis durante el tercer tri-
mestre del embarazo y 33 (20%) pacientes en el posparto
inmediato.’

La hemorroidectomia durante el embarazo ha sido
considerada arriesgada, debido a lo posibilidad de com-
plicaciones como hemorragia postoperatoria, parto pre-
maturo, cicatrizacion retardada de las heridas quirurgi-
cas, complicaciones con la episiotomia; por estas razones
la paciente embarazada que se presenta con enfermedad
hemorroidal aguda debe manejarse habitualmente con
medidas conservadoras.'® De tal manera que el tratamien-
to esta dirigido a aliviar los sintomas, especialmente si
hay dolor; se incluyen medidas como modificaciones
dietéticas, laxantes, tratamiento local y flebotonicos."

En caso de ser necesaria la resolucion quirdrgica de la
enfermedad hemorroidal aguda durante el embarazo, so-
bre todo, cuando se presenta trombosis, deberan resol-
verse solamente el o los paquetes hemorroidales sinto-
maticos."

Generalmente se utiliza la posicion de Sims. La posi-
cion de navaja sevillana se recomienda inicamente duran-
te el primer trimestre. La anestesia debera ser, preferente-
mente, local.

En edades fetales por arriba de 20 semanas, se aconseja
establecer monitoreo fetal, en tanto que la monitorizacion
de la madre debe incluir el registro de la tension arterial y
la saturacion de oxigeno. La mayoria de las pacientes re-
quieren de un dia de hospitalizacién, con remision de la
sintomatologia.*

Al terminar el embarazo, algunas pacientes pueden re-
querir tratamiento complementario: ligadura con banda
elastica o hemorroidectomia. Algunos autores han reporta-
do que hasta 16% de sus pacientes, tratadas quirudrgica-
mente durante el embarazo, han requerido hemorroidecto-
mia subsecuente.®
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FISURA ANAL

La trombosis hemorroidal externa y la fisura anal consti-
tuyen las dos enfermedades ano-rectales mas frecuentes
durante el embarazo y el puerperio. En un estudio de 165
pacientes, Abramowitz, encontro dos fisuras anales duran-
te el embarazo (1.2%) y 25 fisuras anales en el posparto
(15.2%); en otro estudio, Corby, report6 una incidencia de
9% de fisuras anales en el posparto.’

La fisura anal es una enfermedad frecuente, que afecta
a adultos jovenes o de edad media, pero también puede
observarse en lactantes, nifos y ancianos, generalmente
se asocia con dolor y hemorragia.' Se puede definir como
una solucion de continuidad de forma oval en el anoder-
mo, que se localiza inmediatamente por debajo de la li-
nea dentada y llega hasta la apertura anal. El factor desen-
cadenante en la formacion de la fisura anal es la
sobredistensién durante el esfuerzo del conducto anal;
puede ser aguda y superficial o cronica, en cuyo caso pue-
den verse fibras musculares expuestas, margenes fibrosos,
un apéndice cutaneo “centinela” redundante y una papila
anal hipertrofica (triada de Brodie). En 99% de los hombres
y en 90% de las mujeres las fisuras anales se encuentran en
la linea media posterior; las demas fisuras se ubican en la
linea media anterior; sin embargo, en presencia de fisuras
de localizacion atipica debe de sospecharse de otro tipo de
etiologia.

El masculo liso del esfinter anal interno es el principal
responsable de la presidn en reposo anal. Varios autores
demostraron que los pacientes con fisura anal tienen un
aumento en la presion en reposo del esfinter anal.’>'” No
obstante, también se ha demostrado que existe disminu-
cion del flujo sanguineo con un trastorno de la microcircu-
lacién, lo cual provoca una capacidad de cicatrizacion dis-
minuida.’®

En virtud de que la constipacién es uno de los facto-
res mas importante en la aparicion de las fisuras anales
durante el embarazo, el tratamiento se basa en la utili-
zacién de laxantes para facilitar la evacuacion y ba-
fios de asiento con agua caliente. No se recomienda
el uso de algunas sustancias que puedan disminuir el
tono del esfinter anal como la toxina botulinica, ya que
ponen en riesgo al producto' y no se ha demostrado una
hipertonia del esfinter anal en las mujeres embarazadas
con fisura anal."

INCONTINENCIA ANAL

Se calcula que la incontinencia anal afectaa 10% de
las mujeres en edad adulta.?® Se ha considerado como
un factor de riesgo para el desarrollo de incontinencia
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anal en la mujer el trauma obstétrico durante el parto
vaginal; que puede ocasionar diversos grados de lesion
del esfinter anal, especialmente cuando se realiza epi-
siotomia, cuando ocurre desgarro perineal, o cuando se
utilizan forceps.

En un andlisis de 259 pacientes, se realizaron estudios
de ultrasonografia del complejo esfinteriano anal, seis se-
manas antes y ocho semanas después del parto; en total
233 pacientes fueron completamente evaluadas, incluidas
31 pacientes a quienes se les habia realizado operacién
cesarea. En este estudio se encontro la aparicién de defec-
tos del esfinter anal en 16.7% (14% en el esfinter externo,
1.7% en esfinter interno y 1% en ambos), en el puerperio
inmediato de los partos, todos ellos por via vaginal;*
los factores de riesgo identificados en este estudio fue-
ron los desgarros perineales, la utilizacién de férceps, la
realizacion de episiotomia, el trabajo de parto prolon-
gado y la multiparidad.

En otro analisis fueron evaluadas 197 pacientes, des-
pués de su primer parto, mediante ultrasonografia para de-
tectar defectos en el esfinter anal; 66 pacientes (33.5%)
tuvieron defectos en el esfinter anal, 21 pacientes (10.6%)
persistieron con la incontinencia anal 12 semanas después
del parto, después de seis anos se logré dar seguimiento a
54 pacientes, 11 de las cuales auin presentaban incontinen-
ciaanal.?

No solamente los defectos en el esfinter anal ocasionan
la incontinencia anal que se puede presentar en el pospar-
to, también se han identificado otros factores como el pro-
lapso y el descenso perineal, secundarios a un debilita-
miento en el piso pélvico que ocurre en la mujer durante el
embarazo y el parto.??

FISTULA RECTOVAGINAL

Las fistulas rectovaginales son poco frecuentes y ocurren
con una frecuencia menor a 5% con respecto a otros tipos
de fistulas de la region ano-rectal y pueden tener diferentes
causas.? Las fistulas recto vaginales mas frecuentes en la
mavyoria de las series publicadas?*?° son las secundarias a
trauma obstétrico espontaneo o iatrogénico, ocupando has-
ta 88%. Generalmente ocurre un impacto funcional, psi-
colégico y social grande en las mujeres que presentan
este tipo de problema.?®

En un estudio previo que realizamos en el Hospital
Juadrez de México encontramos 16 pacientes con fistula
rectovaginal postobstétrica, durante el periodo de tiem-
po comprendido entre 1992 a 2006, en todos los casos
existié el antecedente de episiotomia o lasceracién peri-
neal, dos pacientes presentaron ademas incontinencia
anal.?

CONCLUSIONES

Durante el embarazo ocurren cambios hormonales y de
la presion intraabdominal que condicionan la aparicién de
enfermedades ano-rectales como la enfermedad hemorroi-
dal y la fisura anal, ademas el trauma obstétrico pueden
ocasionar la aparicion de defectos en el esfinter anal y el
tabique recto-vaginal, condicionando la aparicion de in-
continencia anal y fistulas recto-vaginales. La deteccion
oportuna de estas enfermedades y el tratamiento conserva-
dor, cuidando el binomio materno-fetal, en el caso de la
enfermedad hemorroidal y las fisuras anales, es fundamen-
tal; en tanto que las lesiones ocasionadas por el trauma
obstétrico durante el parto vaginal, deberan atenderse en
forma temprana, para restablecer al maximo la fisiologia
ano-rectal y disminuir el impacto social y psicolégico que
ocasionan estos problemas.
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