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EDITORIAL

Seguimos sin avanzar en las
estrategias preventivas del trauma
pélvico de origen obstétrico

A propoésito de las Green-Top Guidelines
del Royal College Obstetrics and
Gynecology sobre parto instrumental

Durante mas de un siglo, el embarazo y el parto se han considerado los principales factores
de riesgo de disfuncion del suelo pélvico (DSP), en particular para el prolapso de érganos
pélvicos (POP) sintomatico’. La larga latencia entre el evento y la morbilidad ha sido un pro-
blema para el establecimiento de relaciones causa-efecto?.

A pesar de todos los esfuerzos realizados en los Ultimos afnos, tanto en investigacion basi-
ca como clinica y epidemioldgica, para determinar los factores de riesgo, con el objetivo final
de poner en marcha estrategias de prevencion primaria de la patologia del suelo pélvico en
el parto, el avance en esta direccion es minimo. Uno de los problemas principales es que la
prevencion primaria de las lesiones del elevador del ano (EA) y de las lesiones obstétricas del
esfinter anal (obstetric anal sphincter injuries [OASIS]) supone actuar sobre el modelo de par-
to vaginal, fundamentalmente limitando la utilizacion de férceps. Esta disminucion en el uso
del forceps ya es una realidad en los paises escandinavos y en muchas salas de parto del
mundo, en las que, en funcion de los datos disponibles, han ido sustituyendo de forma pro-
gresiva el férceps por el vacuum. No obstante, en el contexto de diversas sociedades cien-
tificas esto ha generado un conflicto dentro de nuestra especialidad, ya que para los profe-
sionales con mas dedicacion a la salud maternofetal el férceps sigue siendo un instrumento
recomendable para la atencion al parto vaginal. La discusion esta en plena efervescencia
entre los ginecélogos con mas orientacion obstétrica, que basan su argumentacion a favor
del forceps en que el vacuum puede fallar en la extraccion del feto y en sefialar los riesgos
indiscutibles del parto por cesarea, y los que se dedican a la patologia del suelo pélvico (uro-
ginecologia), que ven las consecuencias a corto, medio y largo plazo del trauma asociado al
parto instrumental con forceps. Un ejemplo de esta discusion es la que se ha generado a
través de la paginas del British Journal of Obstetrics and Gynecology entre los autores de
la Ultima actualizacion de las Green-Top Guidelines (GTG) del Royal College Obstetrics and
Gynecology (RCOG) sobre el parto vaginal asistido (PVA) y los coordinadores del grupo de
la International Urogynecological Association (IUGA) Obstetric Pelvic Floor Trauma Special
Interest Group (PFT-SIG)34.

Los coordinadores del PFT-SIG de la IUGA escriben una carta a los representantes del
RCOG Guidelines Committee, en la que plantean sus inquietudes acerca de la orientacion
ofrecida en la guia y la evidencia utilizada para respaldar la informacion proporcionada sobre
los riesgos comparativos de lesion de las estructuras anatémicas del suelo pélvico asocia-
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dos al PVA con vacuum 'y con férceps, y también sobre
el papel de la episiotomia mediolateral (EML) para redu-
cir el riesgo de OASIS en el PVAS,

Respecto al PVA, los autores de la carta del PFT-SIG
de la IUGA? critican que en la guia soélo se indica que
«los operadores deben ser conscientes de que el for-
ceps y el vacuum estan asociados con diferentes bene-
ficios y riesgos», pero no informan sobre los datos exis-
tentes que demuestran que las mujeres tienen un riesgo
triplicado o cuadriplicado de lesion del musculo elevador
del ano (MEA) cuando el PVA es con forceps en com-
paracion con el vacuum. Ademas, indican que el estudio
prospectivo ProLong informd de que existia un 20% mas
de riesgo de sintomas de prolapso 12 afos después de
uno 0 Mas partos con férceps®.

En relacién con la indicacion de la EML, la carta del
PFT-SIG también critica la afirmacion de los autores de
las GTG respecto a que «no hay pruebas solidas para
respaldar el uso sistematico o restrictivo de la episio-
tomia en el PVA», ya que esta afirmacion ignora la evi-
dencia proporcionada por varios estudios de registros
nacionales con gran cantidad de datos, publicados
antes de la elaboracion de esta guia, que demuestran
que las tasas de OASIS son significativamente mas
bajas con la realizacion de una EML en el parto instru-
mental’, y cuestionan el aparente mayor peso otorgado
al Unico ensayo controlado aleatorizado existente, con
poca potencia y realizado por los autores de la guia®.
También en relacion con el uso de la EML, el PFT-SIG
pone de manifiesto una aparente contradiccion entre
lo que se indica en esta GTG n.° 26 y la GTG n°. 29
sobre el manejo y la prevencion de desgarros perinea-
les de tercer y cuarto grado, en la que consta que «debe
realizarse una EML en los partos instrumentales ya que
parece tener un efecto protector sobre la OASIS». Por
ultimo, sefalan la contradiccion de esta GTG n.° 26
con la guia clinica del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)®™, en la que se recomienda
realizar «una episiotomia si existe una necesidad clini-
ca, como un parto instrumental o una sospecha de afec-
tacion fetal».

La respuesta de los autores de la GTG del RCOG*
es, en mi opinidn, bastante decepcionante ya que no
contesta los puntos de la carta del PFT-SIG de la IUGA.
Por tanto, parece mas una respuesta administrativa

que técnica. No se puede ignorar en una guia de este
nivel toda la investigacion sobre el parto y el prolapso
de las dos Ultimas décadas. En este periodo, por un
lado, se ha avanzado mucho en la deteccion de trau-
matismos del suelo pélvico tras el parto mediante reso-
nancia magnética y ecografia del suelo pélvico. Por otro
lado, varios estudios de cohortes con seguimiento a
largo plazo han logrado demostrar el vinculo epidemio-
I6gico entre el tipo de parto y el POP. Los estudios
SWEPOP'!, ProLong'? y MOAD'® son los mas impor-
tantes realizados hasta el momento, ya que se centran
en los sintomas y en la exploracion pélvica como medi-
das de resultado. El hecho de que los autores de la
GTG del RCOG se limiten a la mera mencion de los
pros y los contras de las diferentes técnicas de PVA sin
hacer una descripcion clara de las tasas reales de todas
las complicaciones y consecuencias, a corto y largo
plazo, de cada uno de los instrumentos, no cumple las
condiciones de asesoramiento que se esperan en una
GTG del RCOG que sirven de referencia para muchas
guias de otras sociedades cientificas del mundo. La
utilizacion para su argumentacion sobre la evidencia en
la indicacion de EML en el parto instrumental del Unico
ensayo clinico existente de poca potencia®, ignorando
los estudios observacionales de grandes bases de datos
con seguimiento a largo plazo, parece cientificamente
mal argumentada.

Coincido con los autores del PFT-SIG de la [UGA en
su comentario sobre el hecho de que esta guia pro-
porciona una base insuficiente para un correcto ase-
soramiento de las mujeres con respecto al PVA y los
posibles trastornos del suelo pélvico consecutivos.
Desafortunadamente, esta guia ha perdido la oportu-
nidad de dar pasos en el camino de la prevencion pri-
maria del prolapso y de los OASIS en el PVA Yy, lo mas
importante, en poder establecer una forma de informa-
cion y asesoramiento basada en datos a los profesio-
nales y a las mujeres embarazadas sobre los partos
vaginales asistidos. Esté claro que cualquier parto vagi-
nal puede danar el suelo pélvico y que, en una gran
proporcion de mujeres, es inevitable algun tipo de
dafio™. Sin embargo, con la eleccion del instrumento
para el PVA, los médicos tienen la posibilidad de evitar
danos innecesarios al suelo pélvico. Los resultados de
una revision sistematica recientemente publicada en
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marzo de 2021 muestran, una vez, mas la fuerte aso-
ciacion entre el parto vaginal y el POP, cuyos principa-
les determinantes son el primer parto vaginal y el empleo
de férceps. Los autores, todos ellos de gran prestigio,
admiten que no es posible atribuir causalidad por el
tipo de estudios existentes hasta ahora, pero, dada la
gran cantidad de datos que sefialan siempre en la mis-
ma direccion, concluyen que los resultados permiten
sugerir que «el forceps es el principal factor de riesgo
modificable para la prevencion primaria del POP»'4,

La discusion cientifica basada en datos es buena y
sirve para innovar. Las sociedades cientificas han de pro-
mocionar este tipo de discusiones, pero los conflictos
basados en argumentaciones sin vision global impiden
evolucionar, y son una fuente de confusion para los pro-
fesionales y las mujeres embarazadas. Hemos de ser
capaces de avanzar juntos en la prevencion primaria de
las DSP en el parto, pero lo cierto es que, a pesar de dis-
poner de muchos mas datos al respecto, seguimos en
el siglo pasado. @
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