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RESUM DE RECOMANACIONS

RECOMANACIONS
Generals

1. Esrecomana proporcionar informacio dels riscos del part vaginal i de la
cesaria per tal que la gestant pugui decidir la via del part.

2. Esrecomana fomentar la participacio de la gestant i tenir en compte llurs
preferencies en la decisid respecte la via del part.

3. Esrecomana informar que existeix un augment del risc entre 3-6 vegades de
patir una nova lesid si es realitza un part vaginal respecte una cesaria.

4. Esrecomana informar que una nova lesié esfinteriana augmentaria el risc de
patir incontinencia anal x1,5 vegades, inclus a llarg termini.

5. Esrecomana informar que I’objectiu principal ha de ser que no apareguin o
empitjorin els simptomes d’incontinencia anal.

Respecte la via del part

6. No es recomana el part vaginal en tots els casos.
7. No es recomana realitzar una cesaria en tots els casos.
8. Es recomana una conducta preventiva basada en els factors de risc de lesié
obstetrica de I'esfinter anal :
i. Esrecomana evitar la practica d'un part instrumentat.
ii.  Si hi ha necessitat d'instrumentacid, s'ha de prioritzar I'Us de vacuum
obstetric.
iii.  Esrecomana practicar una cesaria si durant el treball de part
s'anticipa un part dificil o instrumentat.
iv.  Esrecomana practicar una cesaria si hi ha sospita de fetus
macrosoma.
9. Esrecomana practicar una cesaria quan la pacient té simptomes moderats o
severs de incontinéncia (Wexner > 9 / St Mark’s > 8).
10. Es recomana practicar una cesaria sempre que s'hagi realitzat una reparacio
secundaria*.
Respecte la realitzacié d’una episiotomia
11. No es recomana la practica sistematica d’episiotomia si es realitza un part
vaginal
12. Es recomana que si es realitza un part vaginal i es considera indicada la
practica d'episiotomia, aquesta ha de ser sempre episiotomia mediolateral.
Respecte els resultats de les proves diagnostiques
13. Es pot recomanar un part vaginal en pacients assimptomatiques, quan
I'ecografia endoanal i la manometria anorrectal sén normals.

* reparacio secundaria s’entén com aquella realitzada degut al desenvolupament de simptomes de
incontinéncia anal (Sultan, A.H. (2003). Primary and Secondary Anal Sphincter Repair. In: Stanton, S.L.,
Zimmern, P.E. (eds) Female Pelvic Reconstructive Surgery. Springer, London.
https://doi.org/10.1007/978-1-4471-0659-3 _11)




ANTECEDENTS

L’etiologia de les lesions de I'esfinter anal és diversa: traumatismes en la zona anal,
hemorroidectomia, tractament quirurgic de la fisura anal i, en la dona, la més freqlient
son les lesions obstetriques de I’esfinter anal.

Les lesions obstetriques de I’esfinter anal sén lesions perineals severes que es poden
produir durant qualsevol tipus de part. Existeixen una serie de factors de risc associats
a la produccié d’aquest tipus de lesions, com per exemple, el part instrumental, la
primiparitat, el pes neonatal, la posicié occipitoposterior del cap fetal o I'existéncia
d’una lesid prévia a I'esfinter anal [1,2]. Alguns d’aquest factors sdn modificables, com
per exemple, el control del pes fetal o la rotacid del cap fetal intrapart per evitar la seva
sortida en posicid anomala, pero d’altres, com I'existencia d’'un antecedent de lesid
esfinteriana, no ho sén [3].

Les lesions obstetriques de I’esfinter anal sén la causa més freqlient d’incontinéncia anal
en la poblacid jove. La incontinéncia anal és definida com la pérdua involuntaria de
gasos i/o femta liquida o solida per I’anus (incontinéncia passiva), o la incapacitat per a
diferir la defecacié voluntaria (incontinéncia d’urgéncia) [4][5] i genera un impacte
significatiu en la qualitat de vida de les persones que la pateixen [6].

Dos metaanalisis de I'any 2015 i 2020 mostren una prevalenga d’incontinéncia anal, a
curt termini després d’una lesié obstétrica de I’esfinter anal, molt variada, amb un rang
entre el 2,16-36,7% [7,8]. A més, les persones amb aquest antecedent tenen dos
vegades més de risc de presentar incontinencia anal, al llarg de la seva vida, que aquelles
qgue no han patit una lesié d’aquest tipus durant el part [9].

La incidencia d’aquest tipus de lesid varia del 0,5 al 11% dels parts vaginals [10,11].
Considerant una incidéncia mitja del 5%, podem estimar que a Europa cada any es
poden produir unes 100.000 lesions obstetriques de I'esfinter anal, a Espanya podrien
ser més de 10.000 anuals i a Catalunya al voltant de 2000.

Moltes d’aquestes persones, posteriorment afrontaran un nou embaras i part, fet que
genera la necessitat de coneixer i actualitzar les recomanacions que podem fer els
professionals.

L’evidéncia actual en relacio a aquest tema és amplia pero limitada i per aquest motiu

es planteja la redaccié d’aquest document.



DESENVOLUPAMENT DEL DOCUMENT

L’objectiu general del projecte va ser realitzar un document amb pautes de recomanacio
relatives a la via del part en casos d’antecedent de lesid de I'esfinter anal, dirigit als
professionals que es dediquen al seguiment de I’embaras i assistencia al part.

A I’any 2021 es va crear un grup de treball multidisciplinari, integrat per 7 membres; 4
membres de la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia (3 corresponents a la Seccid
de Sol Pelvia i un de la Seccio de Medicina Materno-fetal) i 3 membres de la Societat
Catalana de Cirurgia.

Com a punt de partida pel treball de recerca, es va plantejar la pregunta d’investigacié
“Quina via del part podem recomanar en gestants amb antecedent d’una lesid de
l'esfinter anal?”. Aquesta es va traslladar a un format PICO per acotar els punts sobre

els quals fer la cerca bibliografica:

Pacient Gestants amb antecedent de lesid obstetrica de I'esfinter
anal

Intervencié | Part vaginal

Comparacié | Cesaria

Outcomes Incidéncia de nova lesié

Preferéncia de la gestant per la via del part
Aparicié/empitjorament d’incontinéncia anal

Reparacid secundaria

Riscos part amb cesaria

Es van crear 3 subgrups de revisié entre els 7 membres per detectar els articles
potencialment elegibles, mitjancant I'avaluacid dels abstract. Cada subgrup va realitzar
la cerca de forma independent.

La cerca es va realitzar identificant els estudis rellevants a través de MEDLINE (via
PubMed), EMBASE (via Ovid) y CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials)
des de I'any 2012 fins al 2021 sense limitacié d’'idioma. De forma addicional es van
revisar manualment les referéncies bibliografiques dels articles seleccionats.

Els termes médics (MeSH) utilitzats en la cerca es van centrar en els items de la pregunta
PICO: incidéncia de nova lesid, preferencia de la gestant per la via del part, grau de
satisfaccido després del segon part, aparicié d’incontinéncia anal, empitjorament
d’incontinéncia anal, severitat d’incontinéncia anal, necessitat de reparacio secundaria,

riscos part amb cesaria i es combinen mitjancant els operadors boleans AND i OR.



Cada subgrup de revisié realitza un llistat dels articles candidats. La inclusié es centra en
estudis RCT i nRCT i es descarten els estudis retrospectius, les revisions sistematiques,
les series de casos i case reports.

Davant la impossibilitat de realitzar una revisio sistematica per la manca d’estudis
randomitzats, es va realitzar una revisid no sistematica dels articles cercats i es va decidir
optar per redactar un document de consens mitjangant la metodologia Delphi
[12,13,14].

Dels 516 articles identificats, es van eliminar 350 per estar duplicats o ser considerats
irrellevants. Es van revisar un total de 150 articles, dels quals es van incloure 59 la revisié
final.

Es va crear en aquest moment el grup coordinador del metode, constituit pels 7
membres inicials i un grup d’experts, integrat per 21 membres de la SCOG i 14 membres
de la SCC, amb demostrada experiencia clinica i en recerca i publicacions sobre el part i
les lesions obstetriques de I'esfinter anal, incloent els propis membres coordinadors
(Annexe 1).

A partir de la revisid no sistematica i dels punts d’”outcomes” de la pregunta PICO, el
grup coordinador va dissenyar els 20 punts del qliestionari Delphi. La resposta d’aquests
és tancada i s’havia de respondre en funcié del grau d’acord/desacord amb el tema que
es planteja en una escala de Likert de 6 punts, del 0 (totalment en desacord) al 5
(totalment d’acord) (Annexe 2).

Es va decidir realitzar un total de 3 rondes, ja que es va considerar el no consens com un
resultat en si sobre I’opinid dels experts que participaven en el metode. Es va considerar
que s’arribava al consens si el 75% [14] de les respostes s’aglutinaven en els dos valors
extrems de I’escala de valoracié (0-1 o0 4-5). Les qliestions a les que s’arribava als consens
no es van incloure en les seglients rondes. En la darrera ronda es va deixar un espai
obert per comentaris.

Els qliestionaris es van enviar al grup d’experts via electronica amb un formulari Google
Forms i les respostes van ser anonimes.

Un cop finalitzades les 3 rondes, es redacta un resum de les qlestions tractades a
formulari, incloent aquelles en les que s’havia arribat al consens i aquelles en les que no.
El document va ser revisat primer pel grup coordinador i posteriorment pel grup

d’experts.



La revisid de les conclusions va aportar, en alguns dels punts, comentaris de
discrepancia. Considerant aquests comentaris com un nivell d’evidencia Ill (“Opinid de
I’expert”), es va decidir fer una revisio bibliografica concreta dels punts discrepants per
incloure el resultat d’aquesta en el redactat del document de consens. Aquesta revisid
la va realitzar el grup coordinador.

La redaccid final de les conclusions amb I'extensid dels punts discrepants és revisada i
aprovada pel grup d’experts, I’Associacié Catalana de Llevadores i I’Associacid per la

incontinencia ASIA.
RESULTATS

Entre paréntesis es mostren el % de consens obtingut en les respostes

1- GENERALITATS

e Hiha consens per:

- Informar que existeix un augment del risc entre 3-6 vegades de patir una nova
lesio si es realitza un part vaginal. (80,65%)

- Informar que una nova lesio esfinteriana augmentaria el risc de patir
incontinéncia anal x1,5 vegades, inclus a llarg termini. (90%)

- Informar que I'objectiu principal ha de ser que no apareguin o empitjorin els
simptomes d’incontinéncia anal. (96,67%)

- Recomanar tenir en compte la preferéencia de la pacient per la via del part. (90%)
- Recomanar informar dels riscos del part vaginal i de la cesaria per tal que la

gestant trii la via del part. (93,33%)

2- VIA DEL PART

e Hiha consens per:
- No recomanar un part vaginal en tots els casos. (80%)
- No recomanar realitzar una cesaria en tots els casos. (80%)

La recomanacio en ‘tots’ els casos es considera de base molt dificultosa, perque la totalitat d’un
grup és complicat que pugui beneficiar-se d’una sola recomanacio.

En aquest sentit, el grup d’experts considera que el “no consens” no només és esperable, si no,
a més, recomanable per trobar aquells parametres que permetin ajustar a quines dones els hi
podriem recomanar un segon part via vaginal o cesaria.

En primer lloc indicar que, segons Edozien [15], Van der List [16], Jang0 [17], Antonakou [18] i
Young [19], la incidéncia d’una nova lesié esfinteriana després de part vaginal post-lesid
obstétrica de I'esfinter anal (OASI) estan entre el 4.3 i 8.4% i que la prevalenga d’incontinencia
anal després d’una segona lesié esfinteriana oscil-la entre 36.1 i 50% segons Nilson [20] i Jango
[17].



Aquests valors poden modificar-se per diferents factors que en estudis multivariants han
demostrat efecte [17, 18, 21, 22, 23, 24]: periode intergenésic curt (inferior un any), practica
d’episiotomia, Us de vacuum, pes fetal superior a 4000gr, distocia d’espatlles, IMC > 30 han
demostrat un major risc de nova lesié.

Existeix certa controversia sobre la duracio de la segona fase del part, donat que aquest mateix
autor indica que una segona fase superior a 30 minuts s’associa a major risc de forma
significativa i en canvi, Antonakou [18], indica que segones fases molt curtes (parts precipitats)
augmenten el risc de 2n OASI. En qualsevol cas, és probable que entre el part precipitat i
I’expulsiu perllongat estigui el temps ‘ideal’ per preparar el perineu i no augmentar el risc de
nova lesio.

L’assessorament mitjancant ecografia endoanal i la manometria , aixi com la preséncia de
simptomatologia, semblen factors importants a considerar a I’hora de fer la recomanacié de la
via de part com indiquen Young [19], Webb [22] i Cassis [25] en els seus estudis.

En un estudi d’una cohort de 247 dones amb un part després d’un OASI, Young [19] troba un risc
de recurrencia d’OASI en part vaginal d’un 5,4%. La majoria de dones amb un part després
d’OASI romandran asimptomatiques en el seguiment a llarg termini. A més, no troba diferéncies
significatives en els resultats d’incontinéncia entre aquelles dones que han tingut un part
subseqlient a OASI per via vaginal respecte a les que I’han tingut per cesaria. La majoria de les
dones van parir per via vaginal (68%). Les dones més simptomatiques o aquelles amb majors
defectes a I'ecografia endoanal son les que van tenir més probabilitats de tenir un part
subseqient per cesaria.

Segons dades des nostre entorn [26] , I’analisi d’'una cohort de gestants a I’hospital de Sant Pau
de Barcelona (16), durant el periode Juny de 2008 a Novembre 2019 hi va haver 278 casos
d’OASI.

D’aquestes pacients, 84 (30°2%) van tenir un part subseqlent. La via del part va ser vaginal en
76 (90'5%) casos (2 vacums i 74 parts espontanis) i cesaria en 5 (5'9%) pacients. No hi va haver
cap recurréncia d’estrip d’alt grau. En 15 casos (19°7% dels parts vaginals) el perineu va ser
integre, 21 (27'6%) van tenir estrip perineal grau | i 34 (44’7%) estrip perineal grau Il o EMLD. En
els casos que es va realitzar cesaria, 2 van ser per sospita de part complicat, 1 per desproporcié
pelvico-fetal, 1 per preeclampsia greui CIR |, 1 per presentacié podalica.

- Recomanar evitar la practica d'un part instrumentat. (86,67%)

- Recomanar que si hi ha necessitat d'instrumentacio, s'ha de prioritzar I'is de
vaccum obstétric. (80%)

- Recomanar practicar una cesaria quan la pacient té simptomes moderats o
severs d’incontinéncia (Wexner > 9/St Mark’s >8). (76,47%)

- Recomanar practicar una cesaria si durant el treball de part s'anticipa un part
dificil o instrumentat. (87,1%)

- Recomanar practicar una cesaria si hi ha sospita de fetus macrosoma. (80%)

- Recomanar practicar una cesaria sempre que s'hagi realitzat una reparacio
secundaria*. (80%)

* reparacio secundaria s’entén com aquella realitzada degut al desenvolupament de simptomes
de incontinéncia anal (Sultan, A.H. (2003). Primary and Secondary Anal Sphincter Repair. In:
Stanton, S.L., Zimmern, P.E. (eds) Female Pelvic Reconstructive Surgery. Springer, London.
https://doi.org/10.1007/978-1-4471-0659-3 11)




¢ No hi ha consens per:

- Recomanar realitzar una cesaria si la lesio previa afectava, a més de I'esfinter
anal extern, I'esfinter anal intern i/o la mucosa rectal (70,59%)

3- EPISIOTOMIA

e Hiha consens per:

- Recomanar que si es realitza un part vaginal i creiem indicada la practica
d'episiotomia, aquesta ha de ser sempre episiotomia mediolateral. (93,33%)

En relacid a la técnica de I'episiotomia en pacients amb un antecedent de lesié en el complex
esfinteria anal, sembla clar que el possible efecte protector el pot oferir I'episiotomia
mediolateral [21,23], pero no I’episiotomia mitja.

Peleg [27], troba un augment en el risc de recurréncia d’'una nova lesio esfinteriana en relacid
a la no realitzacié d’episiotomia (10,6% vs 2,1% en parts eutocics i 21,4% vs 0% ens parts
instrumentats). EI 97% de les episiotomies d’aquest estudi sén episiotomies mitges.

Per Payne [28] la practica d’episiotomia mitja augmenta el risc d’una nova lesié en el complex
esfinteria anal amb una OR de 17,4 ( IC 95%: 7,5- 51, p<0,0001).

¢ No hi ha consens per:

- Recomanar la practica sistematica d’episiotomia si es realitza un part vaginal.
(61,76%)

La taxa reportada d’episiotomia en els parts de pacients amb I'antecedent d’una lesié del
complex esfinteria anal oscil-la entre el 6-40% [15,18,29,30].

Existeixen a la literatura diversos estudis en els que s’analitza una cohort de pacients amb una
lesié esfinteriana en el primer part i un segon part posterior. En ells comparen la taxa
d’episiotomia en el grup de pacients en les que es produeix una segona lesié esfinteriana front
les que no se’n produeix, aixi com I'efecte de I'episiotomia enfront la produccié d’una nova lesié
[15,18,29,30,31].

La majoria d’aquests estudis analitzen el paper de I'episiotomia dins els factors associats a la
recurréncia d’'una nova lesid, és a dir considerant-la un factor de risc. També s’hauria de
diferenciar també el paper de I'episiotomia en parts eutocics i en parts instrumentats i en la
majoria d’ells no s’analitza per separat.

L'estudi de D’Souza [23] destaca perque presenta un cohort de 1769 persones amb un part
vaginal després d’una lesio esfinteriana anal i les diferencia en funcio del tipus de part: 1686 son
parts eutocics i 83 instrumentats (45 vaccum i 38 forceps). L'analisi de regressié binaria mostra
que la practica d’una episiotomia mediolateral (EML) en un part posterior a una lesié del
complex esfinteria anal, redueix un 80% el risc d’'una nova lesié esfinteriana. El nombre d’'EML a
realitzar per evitar un cas de recurrencia d’una lesio esfinteriana és 8 en general i 10 en cas dels
parts eutocics.

Gairebé en paral-lel, Van Bavel [21] analitza les dades del registre perinatal holandés (Perined),
amb una mostra de 9943 persones amb un part vaginal després d’una lesio esfinteriana: 9709
part eutocics i 234 parts instrumentats.



7,6% de les pacients amb un part eutocic sense EML, presenten una segona lesié del complex
esfinteria anal. Entre els parts eutocics amb EML, la incidéncia d’una nova lesid és del 3,1%:
aOR 0,4 (IC 95% 0,3-0,4)

En els parts instrumentats amb EML, es produeix una nova lesié en el 2,8% dels casos i en canvi
entre els parts instrumentats sense episiotomia, la incidéncia d’'una nova lesié és del 14,8%:
aOR: 0,2 (0,1-0,5).

Amb aquestes dades, calculen el nombre d’EML a realitzar per evitar una nova lesié esfinteriana
en els casos amb antecedent d’un primera lesid esfinteriana i resulta de 22 en el cas de parts
eutocics i 8 en el cas de parts instrumentats.

n Tassa Episiotomia Eplz;c;t:emla 0 rOASI parts sense rOAaS;rk))arts 0 Risc de Comentari
rOASI en rOASI episiotomia .. . rOASI
rOASI episiotomia
OR 0,87
(IC 95%:
JZ%”lgzo 7336 Zniz_f’z y | 83% 9,3% 041 | 7,2% 6,3% 0,63- EML
1,21;
p=0,4).
aOR 0,66
. (IC 95%:
Edozien 17352 | /2% 2,3% 5,5%** 0,58-
2014 (n=1250) 0,75;
p=0,001).
5 6% aOR 1,13 | No es detalla
Ampt 2015 | 4808 (r’1=276) 43,8% 42,8% 0,73 5,64% 5,87% (IC 95%: | el tipus
0,86-1,5) | d’episiotomia
No es detalla
ggignakou 190 ?61?6) 18,8% 21,8% 1 8,7% 7,3% el tipus
d’episiotomia
No es detalla
\z’\é‘i‘;'”er 2256 ?ri?@) 18,3% 22,3% 0,25 | 7,06% 5,6% el tipus
d’episiotomia
D'Souza 10.2% Part eutocic 11,36% | 2,9% 0,001
2020 1769 (n;180) Vaccum 25% 3% 0,02 EML
Forceps 33,3% 2,8% 0,02
Part eutocic 7,6% 3,1%
Van Bavel 5,8% . .
2021 9943 | (\o579) | 408%™ 0,001 Part 14,8% | 2,8%
instrumentat

rOASI: recurréncia lesio esfinteriana
**taxa global d’episiotomia (rOASI i no rOASI)

En aquests resultats observem que la taxa d’episiotomia en parts vaginals després d’una lesié
esfinteriana és major que en secundipares o multipares sense aquest antecedent. Molt
probablement aquest fet correspongui a la intencio per part dels professionals que assisteixen
als parts d’evitar una nova lesié esfinteriana. Pero, I'evidéncia cientifica real per recomanar
I’episiotomia sistematica profilactica en els parts vaginals després d’una lesié del complex
esfinteria anal és insuficient. Resulten especialment interessant els resultats dels estudis

D’Souza i Van Bavel, que ens serviran per informar les pacients.

4- PROVES DIAGNOSTIQUES

e Hiha consens per:

- Recomanar un part vaginal quan l'ecografia endoanal i la manometria
anorrectal sén normals. (80%)




¢ No hi ha consens per:

- Recomanar un part vaginal quan la pacient esta asimptomatica sense disposar
de proves diagnostiques complementaries. (70,59%)

- Recomanar un part vaginal quan només l'ecografia endoanal és normal.
(52,94%)

- Recomanar un part vaginal quan només la manometria anorrectal és
normal.(50%)

Malgrat hi ha alguns estudis de cohorts [32-34] que demostren el valor predictiu de les lesions
esfinterianes detectades per ecografia endoanal o transperineal i el desenvolupament de
simptomes de incontinéncia fecal en la evolucié de les dones estudiades, es considera que la
ecografia aillada que mostri una normalitat, serveix per fer un seguiment pero no per aconsellar
un abordatge en el part. En aquesta decisié s’han de tenir altres aspectes com els simptomes
previs, el tipus d’embaras o altres exploracions complementaries (manometria anorrectal).

La manometria i I’ecografia endoanal son considerades les proves d’eleccié per avaluar I'aparell
esfinteria i aconsellar quina és la millor via del part en dones amb historia previa de lesio
esfinteriana [35,36]

Concretament, la manometria permet avaluar el mal funcionament de I’esfinter anal quan el to
basal i/o a la contraccié dirigida estan disminuits. En la literatura existeixen resultats
contradictoris sobre el significat clinic d’aquestes troballes.

Leeuw [37] determina en la seva serie de 34 pacients amb lesid esfinteriana després del part,
que tot i que les pressions de repos esfinteria i de la contraccio dirigida sén més baixes que el
grup control, només el grup de pacients amb simptomes d’incontinéncia fecal presenta
pressions de repos significativament més baixes. Conclou que la manometria aporta poc seguida
d’una ecografia endoanal normal.

Okeahialam [35] revisa un grup de pacients amb lesié esfinteriana i reparacié primaria
determinant que aquelles dones que estan asimptomatiques i tenen manometria normal i no
presenten lesid residual esfinteriana en I'ecografia endoanal poden tenir un part vaginal. Tot i
aix0, descriuen la necessitat de realitzar ambdues proves, i no només la manometria ja que la
contraccio esfinteriana dirigida millora significament aconseguint valors practicament normals
als 30 mesos després de la lesid esfinteriana, en particular en pacients que han fet rehabilitacié
del sol pelvia.

Per tant, una manometria anorrectal normal no exclou que hi hagi lesid esfinteriana amb certa
fibrosi (lesions inferiors a 45-602 en |'ecografia), que en cas de nova lesié podria comportar
I"aparicié de simptomes de incontinéncia.



Taula resum dels resultats

CONSENS

NO CONSENS

GENERALITATS

- Informar que existeix un
augment del risc entre 3-6
vegades de patir una nova lesio si
es realitza un part vaginal.
(80,65%)

- Informar que una nova lesié
esfinteriana augmentaria el risc
de patir incontinéncia anal x1,5
vegades, inclUs a llarg termini.
(90%)

- Informar que I'objectiu principal
ha de ser que no apareguin o
empitjorin els simptomes de
incontinéncia anal. (96,67%)

- Recomanar tenir en compte la
preferéncia de la pacient per la
via del part. (90%)

- Recomanar informar dels riscos
del part vaginal i de la cesaria per
tal que la gestant trii la via del
part. (93,33%)

VIA DEL PART

- No recomanar un part vaginal
en tots els casos. (80%)

- No recomanar realitzar una
cesaria en tots els casos. (80%)

- Recomanar evitar la practica
d'un part instrumentat. (86,67%)

- Recomanar que si hi ha
necessitat d'instrumentacio, s'ha
de prioritzar I'Us de vaccum
obstétric. (80%)

- Recomanar practicar una cesaria
quan la pacient té simptomes
moderats o severs de
incontinéncia (Wexner > 9/St
Mark’s >8). (76,47%)

- Recomanar practicar una cesaria
si durant el treball de part
s'anticipa un part dificil o
instrumentat. (87,1%)

- Recomanar practicar una cesaria
si hi ha sospita de fetus
macrosoma. (80%)

- Recomanar practicar una cesaria
sempre que s'hagi realitzat una
reparacio secundaria*. (80%)

- Recomanar realitzar una
cesaria si la lesié previa
afectava, a més de
I'esfinter anal extern,
I'esfinter anal interni/o la
mucosa rectal (70,59%)




EPISIOTOMIA

- Recomanar que si es realitza un
part vaginal i creiem indicada la
practica d'episiotomia, aquesta
ha de ser sempre episiotomia
mediolateral. (93,33%)

- Recomanar la practica
sistematica d’episiotomia
si es realitza un part
vaginal. (61,76%)

PROVES DIAGNOSTIQUES

- Recomanar un part vaginal quan
I'ecografia endoanalila
manometria anorrectal sén
normals. (80%)

- Recomanar un part
vaginal quan la pacient
esta asimptomatica sense
disposar de proves
diagnostiques
complementaries.
(70,59%)

- Recomanar un part
vaginal quan només
I’ecografia endoanal és
normal. (52,94%)

- Recomanar un part
vaginal quan només la
manometria anorrectal és
normal.(50%)

* reparacio secundaria s’entén com aquella realitzada degut al desenvolupament de simptomes de

incontinéncia anal (Sultan, A.H. (2003). Primary and Secondary Anal Sphincter Repair. In: Stanton, S.L.,

Zimmern, P.E. (eds) Female Pelvic Reconstructive Surgery. Springer, London.
https://doi.org/10.1007/978-1-4471-0659-3 11)
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Annexe 1: Grup d’experts
SCOG: Seccio Sol Pelvia

Dr. Lluis Amat (Hospital Sant Joan de Déu)

Dr. Eduardo Bataller (Hospital Clinic)

Dr. Jordi Cassadd (Hospital Universitari Mutua de Terrassa)
Dra. Rosana Diaz (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol)
Dra. Montserrat Espuiia (Hospital Clinic)

Dr. Albert Font (Consorci Sanitari de Terrassa)

Dra. Marta Girvent (Hospital General de Granollers)

Dra. Judith Lleberia (Fundacié Hospital de I’Esperit Sant)
Dra. Eva Martinez (Parc Sanitari Sant Joan de Déu)

Dra. Montserrat Mestre (Parc Tauli Hospital Universitari)
Dra. Cristina Molinet (Hospital de Viladecans)

Dra. Irene Mora (Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau)
Dr. Oriol Porta (Hospital Universitari Mutua de Terrassa)
Dra. Nuria Rodriguez (Hospital Quirén-Teknon)

SCOG: Seccié Medicina Materno-Fetal

Dra. Eva Meler (Hospital Clinic-Maternitat)

Dr. Manel Mendoza (Hospital Universitari Vall d’"Hebron)

Dra. Marisol Rames (Hospital Universitari Arnau de Vilanova)

Dra. Irene Ribera (Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta )
Dr. Alberto Rodriguez (Hospital Universitari Dexeus — Grup Quirénsalud)
Dra. Cristina Trilla (Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau)

Dra. Angels Vives (Consorci Sanitari de Terrassa)

SCC:

Dr. Sebastiano Biondo (Hospital Universitari de Bellvitge)

Dra. Marta Climent (Hospital Universitari de Bellvitge)

Dr. Pablo Collera (Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa)
Dr. Eloi Espin HG (Hospital Universitari Vall d’"Hebron)

Dr. Ramon Farres (Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta )
Dr. Francesc Feliu (Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIlI)

Dr. Domenico Fraccalvieri (Hospital Universitari de Bellvitge)

Dr. Franco Marinello (Hospital Universitari Vall d’Hebron)

Dra. Mdnica Millan (Hospital Universitari i Politecnic La Fe )

Dra. Arantxa Mufioz (Hospital Universitari Mutua de Terrassa

Dr. David Parés (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol)

Dra. Marta Pascual (H del Mar)

Dra. Yolanda Ribas (Consorci Sanitari de Terrassa)

Dr. Ricard Sales (H. Joan XXIII)

L’ Associacio Catalana de Llevadores ila Asociacion Incontinencia-ASIA han col-laborat
valorant el document amb I'oportunitat d’enviar els seus comentaris i valoracions que
s’han tingut en compte en la seva redaccio final.



Annexe 2: Questionari Delphi

Part després d'una lesio de I'esfinter anal

-1

A continuacié trobaras 20 qiestions/afirmacions EN RELACIO LASSISTENCIA AL PART
DE LES GESTANTS AMB ANTECEDENT DE LESIO DE LESFINTER ANAL. Si us plau,
contesta segons el teu grau d'acord o desacord:

*Obligatorio

1. Grup professional *

Marca solo un ovalo.
Ginecologia i Obstetricia
Cirurgia General
Ginecologia
Obstetricia
Coloproctologia

2. Activitat laboral
Marca solo un ovalo.

Clinica
Recerca

Clinica i recerca

3. Anys dexperiéncia professional
Marca solo un évalo.

1-5 anys
510 anys
1015 anys
1520 anys
>20 anys




4

1+ Existel un augment del risc entre 3-6 vegades de patir una nova lesio s es
realtza un part vaginal

Marce 50l gn Ovalo

Gens Jacord Totaimem d'acoed

2 Lobjectiv prncipal 65 que 1O APIegUIN O eMPIOrn Simplomes de
Incontinénca anad

Marce s0M un (vald

Gens Jacord Totamem d scond

3 Una nova lesid esfeterisns sugmentania of risc de patir incomtimdncis anal
x1.5 vogades, iInclus a Narg termin

Marce 2000 un Ovald

Gens Tacord Totabmen d soond

A Podem recomanse un part vaginal en tots ols casos *

Marce 104 un Ovald

Gens Jacord Totasdmem d scoed

.




8. 5 Podem recomanar un part vaginal quan la pacient esta assimptomatica *

Marca solo un dvalo

Gens dacord Totalment d'acord

9. 6- Podem recomanar un part vaginal quan l'ecografia endoanal és normal *

Marca solo un dvalo

Gens dacord Totalment d'acord

10.  7- Podem recomanar un part vaginal quan la manometria anorrectal és normal *

Marca solo un évalo,

Gens dacord Totalment d'acord

11. 8- Podem recomanar un part vaginal quan tant l'ecografia endoanal | la
manometria anorrectal s6n normals

Marca solo un évalo,

Gens dacord Totalment d'acord




9- Si es realitza un part vaginal es recomana practicar sempre episiotomia

12
mediolateral
Marca solo un évalo
0 1 2 3 4 5
Gens d'acord Totalment d'acord
13. 10- Si es realitza un part vaginal i crelem indicada la practica depisiotomia, es *

recomana realitzar sempre episiotomia mig-lateral

Marca solo un ovalo

Gens d'acord Totalment d'acord

14. 11-Intentarem evitar la practica d'un part instrumentat *

Marca solo un évalo

Gens d'acord Totalment d'acord

12- Si hi ha necessitat dinstrumentacio en un part vaginal posterior, shauria de *
prioritzar I'is de vaccum obstétric

15.

Marca solo un évalo

Gens d'acord Totalment d'acord




16. 13- Hauriem de recomanar realitzar una cesaria sempre *

Marca solo un dvalo

Gens d'acord Totalment d'acord

14- Hauriem de recomanar realitzar una cesaria si la lesié afectava, a més de

17.
I'esfinter anal extern, l'esfinter anal intern i/o la mucosa rectal (11B-1IC- IV)
Marca solo un évalo
0 1 2 3 A 5
Gens d'acord Totalment d'acord
18. 15 Hauriem de recomanar practicar una cesaria si hi ha sospita de fetus w
macrosoma
Marca solo un évalo
0 1 2 3 4 5
Gens d'acord Totalment d'acord
19. 16- Hauriem de recomanar practicar una cesaria si durant el treball de part '

s'anticipa un part dificil o instrumentat

Marca solo un évalo

Gens d'acord Totalment d'acord




17- Hauriem de recomanar practicar una cesaria quan la pacient té simptomes *

severs (Wexner>9)

20.

Marca solo un évalo

Gens d'acord Totalment d'acord

.

18- Hauriem de recomanar practicar una cesaria sempre que shagi realitzat

21.
una reparacio secundaria
Marca solo un évalo
0 1 2 3 = 5
Gens d'acord Totalment d'acord
22. 19- Sha de tenir en compte la preferéncia de la pacient per la via del part *

Marca solo un évalo

Gens d'acord Totalment d'acord

20- Hem d'informar dels riscos del part vaginal i de la cesaria per tal que la
gestant trii la via del part

23.

Marca solo un dvalo

Gens d'acord Totaiment d'acord

Moltes gracies per la teva col-laboracio




Annexe 3: Informacid riscos del part vaginal després d’una lesié esfinteriana

Incontinéncia anal [9,17,38]
- Aparicié d’lA si es produeix una nova lesié RR 1,5
- Severitat de la incontinencia si es produeix RR 1,5
una nova lesié

Nova lesié esfinteriana [22,29]

- Incidencia RR 3-6

- Fetus > 4000 gr RR 2,29-3
- Part amb forceps (respecte part eutocic) RR2,5-3,12
- Distocia d’espatlla RR 2

- Expulsiu perllongat RR 1,8

- Part amb vacum (respecte part eutocic) RR1,5-2,44

- Fetus > 3500 gr RR1,5




Annexe 4: Implicacions de la cesaria en gestacions posteriors i consequiéncies a curt i
llarg termini per a la persona gestant i el nado.

Gestant

Nado

Mortalitat similar al part vaginal.
RR:0.19, 95% Cl: 0.0013 - 27.27
[39]

Augmenta el risc de
taquipnea transitoria i
destret respiratori (OR: 2.6;
95% Cl: 1.35-5.9) [40]

Augment de morbiditat (RR: 1.29,

Curtt ini
urttermini 95% Cl: 1.03-1.61)[41], en forma
de: hemorragia postpart, anestesia
general, ingrés a UCI, sépsia,
transfusid sanguinia i infeccid de
ferida quirurgica)
s T Alteracié de la flora
Menys risc d’incontinéncia urinaria intestinal fins a & mesos
(RR:0.62,95% Cl: 0.41 - 0.93), més ostpart (colonitzacié per
dolor abdominal (RR: 1.89, 95% Cl: postp . P
1.29 - 2.79) i menys dolor perineal bacteroides
. . o . o
(RR:0.32, 95% Cl: 0.18 - 0.58) [41] | 28ills: 36% (cesaria) vs 76%
(vaginal) [42]
Major incontinencia anal a femtes Augment del risc de
i/o gasos (OR: 1.32, 95% Cl: 1.04 - em ,
1.68), tot i que, quan analitzat per sobrepes o obesitat (OR:
. ’se a:]at %gincrement i 1.15;95% Cl: 1.06-
i . Separat, i 1.26, P = 0.002)[44]
Llarg termini d’incontinéncia a femtes [43]

Augment del risc d’asma
infantil (OR: 1.21; 95% ClI:
1.11-1.32) [45]

Augment del risc de malaltia
inflamatoria intestinal (IRR:
1.20; 95%

Cl: 1.06-1.36; P = 0.004) [46]

Augment del risc de diabetis
tipus | (OR: 1.35; 95% Cl:
1.05-1.75) [47]

Gestacions posteriors

En cas d’intentar un part vaginal,
augment del risc de ruptura
uterina del 0.0000001% al 0.7%
[48]

Augment del risc d’avortament
(OR:1.17, ClI: 1.03 - 1.32) [46]

Lleu augment del risc de
subfertilitat OR: 0.90, 95% Cl: 0.86
-0.93) [49]

Augmenta el risc de placenta
prévia, placenta acreta i
despreniment de placenta [46]




