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RESUMEN

Titulo: “ PREVALENCIA DE LESION DEL ESFINTER ANAL EXTERNO POR
ULTRASONIDO ENDOANAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE EPISIOTOMIA
Y DESGARRO PERIANAL POR PARTO VAGINAL EN CMNR”

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y analitico, medicion de la longitud
anterior del esfinter anal en HECMNR en periodo de1 de enero de 2023- 31 agosto 2023,
se incluiran pacientes mayores de 18 afios con antecedente de episiotomia y desgarro

perineal.

Resultados: Se estudiaron 268 pacientes. El mayor grupo se encontraba entre 51 y 70
anos con 62.3%. El rango de longitud sagital anterior del esfinter anal externo 13.9-21 mm
en un 54.1%. La mayoria eran multiparas en un 73.9%; el tipo de lesion perianal mas comun
fue la episiotomia en 46.6%. En las tablas de contingencia pacientes con antecedente de
desgarro perianal y episiotomia se encuentran en rango de longitud sagital del EAE de 13.9-
21mm, solo 23.4 y 12 % se encuentran en el rango 7.2-11-8mm. La frecuencia de lesién
esfintérica en pacientes con desgarro es de 65.3 % (P <0.001) RR 16.189 IC 6.8-38.5; las
pacientes con antecedente de pisiotomia la frecuencia de lesion 45%. (P<0.001) RR 0.5 %
IC 0.4-0.62. Ro de Spearman correlacion significativa entre desgarro perianal y el rango de

longitud.

Conclusion: En la poblacion de mujeres mexicanas con antecedente de lesion obstétrica,
se evidencio asociacion entre la disminucion de la longitud sagital del esfinter anal externo

con lesion esfintérica siendo el grupo mas prevalente el desgarro perianal.

Palabras clave: lesion esfintérica, episiotomia, desgarro perineal, ultrasonido endoanal.



ABSTRACT

Title: “ PREVALENCE OF EXTERNAL ANAL SPHINCTER INJURY BY ENDOANAL
ULTRASOUND IN PATIENTS WITH A HISTORY OF EPISIOTOMY AND PERIANAL TEAR
DUE TO VAGINAL DELIVERY AT CMNR”

Material and methods: Cross-sectional, descriptive study to measure the anterior length of
the anal sphincter in HECMNR in the period January 1, 2023 to August 31, 2023, patients

over 18 years of age with a history of episiotomy and perineal tear will be included.

Results: 268 patients were studied. The largest group was between 51 and 70 years old
with 62.3 percent. The anterior sagittal length range of the EAE 13.9-21 mm in 54.1% The
majority were multiparous in 73.9%; The most common type of perianal injury was
episiotomy in 46.6% of patients. In the contingency tables, patients with a history of perianal
tear and episiotomy are in the sagittal length range of the EAE of 13.9-21 mm, only 23.4 and
12% are in the range 7.2-11-8 mm. The frequency of sphincteric injury in patients with
perianal tear is 65.3% (P<0.001) RR 16.189 CI 6.8-38.5; Unlike patients with a history of
episiotomy, the frequency of injury was 45%. (P<0.001) RR 0.5% CI 0.4-0.62. Spearman's

Ro significant correlation between perianal tear and length range.

Conclusion:Mexican women with a history of obstetric injury, an association was evident
between the decrease in the sagittal length of the external anal sphincter with sphincteric
injury, with the most prevalent group being that of third- and third-year perianal tears. fourth

grade.

Keywords: sphincter injury, episiotomy, perineal tear, endoanal ultrasound.



INTRODUCCION

Desde la introduccion del ultrasonido endoluminal para la evaluacion de enfermedades
anorectales en 1989 por Law y Bartram, ha cambiado nuestra comprensién y perspectiva
de la anatomia anorectal. Asi como la correlacion de la fisiologia y fisiopatologia con las
imagenes relevantes, permitiendo tratamientos quirdrgicos y reconstrucciones con una

interpretacion morfolégica avanzada. (1)

Beynon et al. correlacionaron imagenes con capas individuales de la pared rectal y anal
(mucosa, submucosa, muscularis propia, musculo longitudinal y grasa perirrectal), para
estimar la infiltracion tumoral del recto. Seguido por Burnett y Bartram y por
Papachrysostomou et al. definiendo las variaciones constitutivas en la anatomia anal
normal con la edad y el género, mostrando un aumento natural en el grosor del esfinter anal
interno con el avance de la edad (3). Bartram et al. en 1989 describieron la técnica de
ultrasonido endoanal (EA- USG) usando escaner ultrasonografico BYK tipo 1846 con una
sonda rotatoria 7 MHz. La anatomia ecografica se describié en cinco capas del conducto
anal: mucosa, submucosa, esfinter anal interno (EAI), espacio interesfintérico y esfinter anal
externo (EAE).

En 1994 Sultan et al. correlacioné hallazgos endosonograficos con disecciones anatémicas,
demostraron las diferencias entre hombres y mujeres, usando confirmaciones histolégicas
validaron los defectos del EAE con la evaluacion clinica de cirujanos colorrectales,

manometria y electromiografia. (2)
Anatomia del conducto anal (figura 1)

Los anatomistas lo definen como el inicio de la linea dentada y se extiende hasta el margen
anal; el conducto anal quirurgico definido por Milligan y Morgan, se extiende del anillo

anorrectal al margen anal. Tomando en cuenta la musculatura que rodea, formado por EAI,



EAE y musculo puborectal. El conducto anal quirdrgico es mas largo en hombres que en

mujeres, 4.4 cm y 4 cm respectivamente. (1,2)

El conducto anal proximal inicia donde el recto se une con el musculo puborectal, el musculo
liso del EAl y la capa longitudinal estan inervados por el sistema nervioso autonémico. La
capa muscular externa consiste en musculos somaticos, puborectal y EAE. El canal anal
termina a nivel del margen anal donde las porciones superficiales y subcutaneas del EAE

se unen con la dermis. (3)

Las capas de dentro hacia afuera son las siguientes:

Epitelio: el canal anal proximal conformado por epitelio columnar de la mucosa
rectal, 6-12 mm proximal a la linea dentada inicia la zona de transicion, epitelio
columnar a escamoso. Se identifican las columnas de morgagni y las criptas en la

base formando la linea dentada.(3)

EAI: es la continuacion caudal del la capa circular de musculo liso del recto y termina
a 1 cm del EAE. El volumen no varia de acuerdo al género, pero la distribucion es
diferente en mujeres, tiende a ser mas delgado en la porcién medial y distal. Sus

Mediciones son 2 mm de grosor y 35 mm de longitud. (3)

Musculo longitudinal: mide aproximadamente 0.5 mm-2 mm de grosor, se localiza
entre el EAl y EAE. Inicia en el anillo anorectal como una extension de las fibras

musculares del recto, deciende caudal y se une con fibras del musculo puborrectal.

3)

EAE: esta compuesto de musculo estriado como un tubo eliptico alrededor del EAI
y musculo longitudinal. Se extiende mas alla del borde distal del EAI, formando la
linea interesfintérica. Milligan and Morgan describieron tres divisiones de proximal a
distal: profundo, superficial y subcutaneo. La porcion media se une al coccix por el
ligamento anococcigeo, y la porcion proximal se continua con el puborrectal. En su
porcién anterior forma una parte del cuerpo perineal junto con el musculo transverso
del periné. El EAE normal en mujeres tiene un defecto anatomico natural que se

evidencia en el sector anterior y proximal por debajo del puborectal, demostrado en



75 % de nuliparas voluntarias. Lo que podria justificar el porqué la esfinterotomia

anterior no esta recomendada en mujeres.(3)

Musculo puborectal: sus fibras provienen de la parte inferior de la sinfisis del pubis y de la
fascia superior del diafragma urogenital, corre hacia ambos lados de la union anorectal.
Posterior al recto se unen formando una forma en “U”. El anillo anorectal esta compuesto
por el borde superior del EAl y del musculo puborectal. Se considera el factor mas

importante de la continencia fecal (3,19)

Longitudinal
muscle

Puborectalis

Deep
EAS Superficial
-’
Subcutaneous

Figura 1 Esquematizacion del conducto anal con el transductor in situ. Nivel 1 puborrectal.
Nivel 2 EAE porcién profunda (proximal) . Nivel 3 EAE porcion superficial (media). Nivel 4

EAE porcién subcutanea (distal).

Anatomia normal del complejo esfintérico por ultrasonido

La aplicacion de una técnica de imagen a distintas enfermedades pasa por una correcta
identificacion previa de las estructuras anatémicas normales. En el caso del usg anorrectal
esto ha sido dificil de establecer ya que los primeros estudios demostraron ser técnicamente

incorrectos, y la propia anatomia esfinteriana esté todavia sujeta a controversias. (4)

Existen diversas modalidades de imagen, las cuales pueden ser usadas para evaluar el
complejo esfintérico. La ventaja del ultrasonido endoanal es, que es barato y esta
disponible. La desventaja mayor es la dificultad para visualizar el esfinter anal externo con

esta modalidad debido a su inherente baja resolucién de tejidos blandos. Similar a todos



los estudios ecosonograficos, es operador dependiente, con una variabilidad substancial

interobservador (5)

En 1999 Gold et al , utilizé el ultrasonido endoanal para caracterizar anormalidades
esfintéricas en incontinencia anal, constipacion, fistula y dolor anal y valorar integridad
esfintérica post operatoria. Los hallazgos se dividen en dos grupos: pérdida de la integridad
esfintérica y cambios morfoldgicos generales. Los esfinteres pueden no ser simétricos a lo
largo de eje longitudinal, resultando en diferentes grosores dependiendo el nivel. Estos

factores incrementan la posibilidad de que las mediciones no sean exactas (6)

Desde el margen anal, se esquematizan las siguientes capas anatomicas:

1- Un doble anillo hiperecoico originado por la sonda y el globo de latex

2- Una capa hiperecoica que representa tanto a la mucosa como al tejido
epitelial, no siendo posible diferenciarlos eco graficamente estas dos capas
al no existir en el ano muscularis mucosae.

3- Un anillo uniformemente hipoecoico, bien definido, de 1-3 mm, que
corresponde al esfinter interno.

4- Una capa hiperecoica o de ecogenicidad mixta que rodea al esfinter interno,
con un diametro medio de 6,3 £ 1 cm que representa al esfinter externo vy al

musculo longitudinal (figura 3)

En 1999 Gold et al Usando un BYK escaner con transductor 10 Mhz, definié los limites
proximal medio y distal. Conducto anal proximal: maximo nivel cefalico del musculo
puborrectal. Conducto anal medio: formado por EAE cuando completa el anillo en su

porcion anterior. Conducto anal distal: por debajo del término del EAI

Las mediciones se realizaron en cuatro niveles: puborectal, conducto anal proximal, medio
y subcutaneo. El grosor del puborectal se midio justo en la formacién proximal del EAE, la
medicion del EAE, musculo longitudinal y el EAI se realizé en conducto anal proximal. A
este nivel se midieron tejido sub epitelial y el anillo esfintérico, definido como la combinacién
de grosor del EAE y el musculo longitudinal a las 12 hrs. El grosor el esfinter anal externo

subcutaneo se midié en el conducto anal distal, definido como el nivel inmediatamente por



debajo de la terminacién del EAI. todas las mediciones se toman a las 3 hrs de las
manecillas del reloj. (6)

El mayor grosor del EAE se halla en su porcién dorsal por la conexién mediante el rafe
dorsal con la punta del céccix, lo que le proporciona un aspecto en tienda de campafia,
siendo en las mujeres mas fino y corto en su porcion anterior. En el extremo superior del
conducto anal el EAE se continua con el musculo puborrectal en sentido ventral, de patrén
hiperecogénico y estructura heterogénea (figura 4)

El EAE fue medido en su punto mas inferior en el conducto anal, su borde empieza en el
EAIl y el coccix. (7)

Williams et al 2000 describieron anatomia normal en voluntarios sanos. Las imagenes
coronales no mostraron una division clara entre el puborrectal y EAE en el conducto medio.
Reportaron discreta diferenciacion entre las subdivisiones del mismo en imagenes
coronales o sagitales. La parte anterior en proyeccién coronal estaba definido en la porcion
mas cranel formando un bucle simétrico entre las 11-1 hrsy alas 12 hrs en el 92 % de los
estudiados. Se evidencio una inclinacion hacia adelante en la parte anterior en plano sagital
en conducto medio, con un angulo entre el esfinter y el eje del conducto entre 11.1y 18.6
° en hombres y mujeres respectivamente. (17) (figura2y 3)

(b) Mid sagittal image of female anal canal
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Figura 2. Imagen sagital de conducto anal medio. 1 EAI, 2 puboanal, 3p EAE porcion

externa, 32 EAE porcion anterior, 4 puborrectal.

(a) Anterior EAS level (b) Mid canal level
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Figura 3. Imagenes coronales del conducto anal, a- anterior, b- medio y ¢ posterior del EAE
con dibujo representativo de las estructuras. 1 EAI, 2 puboanal; 32 parte anterior EAE; 3m
EAE porcién media coronal; 3p parte posterior del EAE; 4 musculo transverso del perine; 5

puborectal; 6 rafé anococcigeo. (17)

En el 2021 Shon et al describid la medida en voluntarios sanos koreanos, la mediana del
grosor del EAl a 2 cm del margen anal fue de 1.8 mm rango de 1-3 mm. La mediana del

grosor del EAE 6.5 mm rango 5.9- 8 mm a 2 cm del margen anal. (8)

canal sedio

L 4

Figura 4. Conducto anal medio, el EAE se muestra delimitado entre cruces en el lado

izquierdo y aspas en el derecho. Adyacente y por dentro, EAI en negro.

11



Figura 5. Conducto anal superior. Se aprecia la prolongacién anterior del EAE

correspondiente al musculo puborrectal (flechas).

Por fuera del EAE, y con un patrén heteroecoico de limites imprecisos, se identifica el tejido

adiposo de la fosa isquiorrectal. (9)

Cualquier defecto en el EAl es anormal y faciimente reconocible (figura. 6y 7). Los defectos
en el EAE son mas dificiles de identificar; sobre todo en porciones proximales y anteriores;
su aspecto es hipoecogénico y homogéneo, y diversos estudios mediante electromiografia
y cirugia los han confirmado como verdaderas cicatrices. La aplicacion del EA-USG

identifica defectos en alguno de los esfinteres 0 en ambos en el 75-100% de los casos. (9)

Deen et al 1999 defini6 defecto del EAE como una forma en cufia a nivel del esfinter
ecosonograficamente hipoecoica o hiperecogénica en relacion al resto del musculo. Un
defecto del EAI se identific6 como la pérdida de continuidad hipoecoica que representa el
esfinter anal interno. El diagnéstico lo establecio si el defecto es visible en dos o mas niveles

del conducto anal. (8,18)
Alteracion esfintérica post episiotomia y / 0 desgarro perianal

El parto puede ir acompanado de lesién mecanica o neurolégica del esfinter anal. El dafno
manifiesto del esfinter debido a un desgarro de tercer o cuarto grado ocurre en
aproximadamente el 0,7 por ciento de las mujeres que se someten a un parto vaginal en
centros donde se practica la episiotomia posterolateral. La reparacion primaria inadecuada

de estas lesiones del esfinter puede conducir a una incontinencia fecal temprana (10)
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Figura 6. Trauma obstétrico con una lesion en el EAE bien definida entre las 12-2 hrs en
horario del reloj ( puntas de flecha) y del EAIl entre las 9-3 hrs (flechas)en una imagen en
3D (1)

Figura 7 . Defecto del EAIl en la mitad inferior de la circunferencia del conducto anal. El EAE

se delimita por aspas y cruces. (12)

El parto es la principal causa de incontinencia en mujeres adultas sanas. El 90% de las
mujeres incontinentes con antecedente obstétrico cuenta como unico rasgo comun para

presentar defectos en el EAE y un 65% en el EAI. (4)

En un estudio se realiz6 EA-USG antes y después del parto detectandose que un 35% de
primiparas desarrollaba defectos en uno o en ambos esfinteres; a los 6 meses una tercera
parte era incontinente. La ecografia identifica defectos esfinterianos en el 85% de los partos

asistidos con forceps, en el 24% vacuum y en el 36% de los no asistidos. (9)

El 0,5-2% de las mujeres con parto vaginal presenta desgarros de tercer grado, esto debido

a que la causa mas comun de mujeres sanas es un dafio no reconocido del esfinter anal

13



durante el parto. (9) 13 % de mujeres primigestas desarollaran incontinencia de urgencia y

30 % con cambios estructurales identificados por ultrasonido. (4,9)

La mayor parte de las organizaciones internacionales ha adoptado la clasificacion de

desgarros perineales de Sultan:
* Desgarro de primer grado: lesidn de la piel perineal o mucosa vaginal.

» Desgarro de segundo grado: lesién perineal que incluye los musculos perineales, pero no

el esfinter anal.
* Desgarro de tercer grado: lesién perineal que incluye el esfinter anal.

- Desgarro 3a: lesion menor del 50% del esfinter anal externo.
- Desgarro 3b: lesion mayor del 50% del esfinter anal externo.
- Desgarro 3c: lesion del esfinter anal externo e interno.
+ Desgarro de cuarto grado: lesién perineal que incluye al esfinter anal externo e interno y

la mucosa anorrectal.

Las lesiones obstétricas del esfinter anal incluyen a los desgarros de tercer y cuarto grado.

9)
Existen las siguientes definiciones de desgarro clinico del esfinter.

- Un desgarro parcial del esfinter de tercer grado se definié como una ruptura
en la parte superficial del esfinter externo

- Un desgarro total del esfinter de tercer grado como una ruptura en todo el
espesor del esfinter externo con o sin ruptura del esfinter interno

- Desgarro de cuarto grado como ruptura comprometiendo todo el espesor de

los esfinteres anales externo e interno y la mucosa anal (Figura 8 ).

Figura 8
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Dibujo esquematico que ilustra las definiciones clinicas de los desgarros del esfinter
anal. (a) Desgarro parcial de tercer grado. Solo se desgarra la parte superficial del esfinter
externo. (b) y (c) Desgarro total del esfinter anal de tercer grado. Una ruptura a través de
todo el espesor del esfinter externo con o sin un desgarro concomitante en el esfinter
interno. (d) Desgarro de cuarto grado. Un desgarro que compromete los esfinteres externo
e interno y la mucosa anal. Area rayada = esfinter externo. Area punteada = esfinter

interno. Area blanca = mucosa anal.

La reparacion inicial de estos desgarros normalmente es inadecuada, la mitad de las
mujeres posterior a la reparacién de un desgarro de tercer grado tendran sintomas de
incontinencia anal, asi como defecto esfintéricos por ultrasonido los cuales se podran

identificar en 85% comparado con 33 % de pacientes sin antecedente de desgarro. (11)

Bohe et al 2003 analizé 48 mujeres que habian sufrido desgarro del esfinter de tercer o
cuarto grado en el parto sometidas a reparacién primaria , examinadas 2 a 7 dias
posteriores identificando alteraciones endosonograficas del esfinter incluso posterior a la

reparacion primaria. (12)

En un estudio con 79 mujeres se realiz6 6 semanas posteriores al parto EA- USG
identificando defectos en EAl 'y EAE en 35 % de primigestas el cual persistié en 22 mujeres

a los seis meses.(10)

Shira etl al (2021) determiné la tasa de defecto del esfinter anal residual luego de la
reparacion primaria de lesion obstetrica EA-USG reveld defectos residuales en 22 pacientes

con desgarros de tercer grado y 5 pacientes con desgarros de cuarto grado.(13)

Wong et al (2022) realizo USG transperineal en pacientes que sufrieron desgarros
perianales post parto, el 40 % tuvieron lesiones residuales del EAE y el 75 % persistieron

12 semanas post parto . (14)

El defecto residual en el esfinter anorrectal de mas de 1 hora (> 30°) de ancho estuvo
presente en el 64,3 % de los participantes con desgarro de tercer grado y en el 86,7 % de
los participantes con desgarro de cuarto grado. La tasa de sobrediagnoéstico fue del 36,8%.
Por lo que el tamafo del defecto residual de EAS y IAS tiene una correlacion positiva débil
con los sintomas anorrectales, lo que enfatiza la importancia de EAUS para el

asesoramiento sobre el modo de parto posterior (16)
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Gran parte de la practica de derivacion a los coloproctélogos para la incontinencia fecal esta
relacionada con la obstetricia, los partos asistidos por via vaginal representan los
principales factores de riesgo para los defectos del EAE anterior potencialmente reparables.
El dafio es morfoldgico y resultado de la neuropatia concomitante uni o bilateral del nervio
pudendo, con evidencia prospectiva que la esfinteroplastia correctiva quirdrgica se
correlaciona con la evidencia in vivo de defectos del esfinter. La verdadera incidencia se
debate con variaciones entre el numero clinico esperado durante el seguimiento prolongado
con incontinencia fecal post obstétrica y aquellos defectos ecograficos EAE en pacientes

asintomaticas.

Walsh et al 2015 en un metanalisis del uso de ecografia para reducir el riesgo de
complicaciones relacionadas con la lesion del esfinter anal post parto, asociandolo con una
tasa de reduccién de incontinencia previa a la reparacion, sin embargo, hacen énfasis en el
papel que el usg endoanal puede tener después de la reparacion perineal en la evaluacion
de la lesion residual, ayudando a guiar el manejo y minimizando complicaciones a largo

plazo. (15)

Aunque la ecografia transanal puede identificar con precision la lesion del esfinter anal
anterior cuando esta presente, la ecografia transanal identifica falsamente la lesion del
esfinter en al menos el 5 al 25 por ciento de los esfinteres anales normales. Solo existe un
acuerdo justo en la interpretacion de la ecografia transanal entre ecografistas
experimentados. Tanto la precision como la fiabilidad de la ecografia transanal mejoran

significativamente al limitar la ecografia transanal a los 1,5 cm distales del canal anal (20)

16



TECNICA DE REALIZACION DE USG ANORECTAL

El EA-USG se realiza tradicionalmente usando un scaner 2 D o 3D obteniendo vision axial
360 ° del conducto anal. Pacientes se posicionan en lateral o prono. Posterior a la insercion
del transductor en el conducto anal aprox 6 cm se realiza un barrido del mismo para

identificar el musculo puborectal, longitud del EAI, EAE y el epitelio anal (2)

La sonda anorrectal permite la realizacion de cortes transversales y longitudinales del
conducto anal y recto. La frecuencia mas utilizada es la de 7 MHz, con la que se obtienen
longitudes focales de 1-4 cm, resoluciones axiales de 0,5 mm y resoluciones laterales
menores 0,8 mm. La frecuencia de 10 MHz, con menor longitud focal, podria obtener
mejores resoluciones de las capas. Mediante un mecanismo de giro a 3 ciclos/s, las
actuales sondas abarcan los 360 grados de la circunferencia del ano y recto. El estudio se
realiza con el paciente colocado en decubito lateral izquierdo y las rodillas flexionadas 90°.
La exploracién anal no necesita preparacién previa. La exploracion dura 5 min y no provoca
mayor molestia que las de un tacto rectal. La sonda se recubre de un globo de latex relleno
de 40-50 ml de agua bidestilada o gel ecografico para conseguir una adecuada distension
de la pared rectal y asi evitar artefactos. El estudio de los tercios rectales superior y medio
asi como del mesorrecto superior se facilita mediante la insercion de la sonda a través de

un rectoscopio rigido. La exploracion se realiza mediante desplazamientos longitudinales.

(1)
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MATERIAL Y METODOS

OBJETIVO: Estimar la prevalencia de lesién anterior del esfinter anal externo medida por
ultrasonido endoanal en pacientes con historia de desgarro perianal y / o episiotomia

durante el parto en pacientes de coloproctologia del CMN la Raza

Se realizd estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico de pacientes con
antecedente de episiotomia o desgarro perianal durante el parto, a las cuales se les realizo
ultrasonido endoanal en CMNR por el servicio de coloproctologia. Se realiz6 en el periddo
comprendido entre el 01 de marzo de 2018 al 1 de mayo del 2023, se revisaron un total de
274 pacientes con antecedente de lesién obstétrica las cuales cumplieron con los criterios
de inclusion ( Pacientes mujeres con edades entre 18 y 70 afnos con antecedente de
desgarro perineal y / o episiotomia, asi como pacientes con incontinencia anal) se
excluyeron 6 pacientes, 4 con reporte ultrasonografico incompleto, y 2 antecedente
quirargico anorectal. Se registré edad, antecedente de episiotomia, con o sin desgarro
perianal, y visceversa, si eran primigestas o multiparas. Analisis estadistico: Estadistica

descriptiva.

Se utilizaron medidas de tendencia central (frecuencias, medias y porcentajes) en base a
su categoria (cualitativa o cuantitativa) y de dispersion ( desviacion estandar) en el caso de
la variables cuantitativas. Se compararon las variables categéricas con la prueba de X?. La
distribucion de las variables se analiz6 con test de Kolmogérov-Smirnov. Los datos se
recabaron por el investigador y se realizé analisis mediante la prueba de correlacién Rho

de Spearman con la paqueteria IBM SPSS version 25 en espafiol.
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RESULTADOS

Se incluyeron 274 pacientes en el estudio, 268 cumplieron los criterios de inclusion y 6
fueron excluidos, 4 por no contar con reporte ultrasonografico completo y 2 por tener

antecedente de tratamiento quirurgico anorectal

En las 268 pacientes incluidas en el estudio, con antecedente de desgarro perianal,

episiotomia o ambos, la mayoria se encontraron en un rango de edad de 51-70 afios.

Tabla 1 : Edad de las pacientes.

N %
18 a 30 afios 21 7.8%
31 a 50 afios 80 29.9%
51 a 70 afios 167 62.3%

Tabla 1. Se observa que el 62.3 % de las pacientes, se encuentran en rangos de edad
entre 51y 70 afios; Seguido de 29.9 % para 31 a 50 afios y y 7.8 % de las pacientes

contaban entre 18 y 30 afios de edad.

La incidencia de lesiones esfintéricas varia, por la heterogenicidad de las variables
asociadas a la manifestacion clinica secundaria, por lo que podemos inferir que el grupo
de mayor edad, presenta ademas, signos y sintomas relacionados, motivo de estudio y

consulta.

Este resultado se puede observar mejor en la siguiente figura.
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Figura 1. Rango de edad de pacientes sometidas a usg anorectal con antecedente de

trauma obstétrico.

Tabla 2: Longitud sagital anterior

del EAE en mm.
N %
13.9- 21 145 54.1%
11.9-13.8 65 24.3%
7.2-11.8 58 21.6%

Tabla 2. En la siguiente grafica podemos observar que el 54.1 % corresponde al rango de
13.9 mm a 21 mm de longitud en plano sagital del sector anterior del esfinter anal externo,
lo cual corresponde a 145 pacientes. Asi como el 24.3 % que corresponde a 65 pacientes
las cuales se encuetran entre 11-9 y 13.9 mm de longitud; Seguido del 21.6 % corresponde

a 58 pacientes restantes en rango de longitud 7.2 a 11.8 mm.

Un poco mas de la mitad de las pacientes, cuentan con una longitud de 13.9 a 21 mm del

EAE, lo cual de acuerdo a la literatura mexicana, Gonzalez 2016, en mediciones de
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pacientes sanos la media de esta longitud en mujeres 12.91 mm, lo cual corresponde a los

resultados obtenidos en nuestras pacientes estudiadas.

Tabla 3 : Numero de gestas en pacientes con lesion obstétrica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Primigesta 70 26.1 26.1 26.1
Multipara 198 73.9 73.9 100.0
Total 268 100.0 100.0

En la tabla anterior podemos observar que la mayor cantidad de pacientes, eran

multiparas, en un 73.9 % corresponde a 198 pacientes. Mientras que las 70 pacientes

restantes corresponden al 26.1 % de pacientes estudiadas.

A pesar de que el mayor riesgo de lesién obstétrica se presenta en partos vaginales de

pacientes primigestas, sabemos que los factores asociados, a la neuropatia secundaria, y

lesiones repetidas en pacientes multiparas puede condicionar el aumento en signos y

sintomas secundarias a la lesion, por lo que el grupo estudiado con mayor prevalencia,

fueron las pacientes multiparas.

Esto lo podemos ver esquematizado en la siguiente grafica.
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Figura 3: Frecuencia de pacientes con antecedente de trauma obstétrico de acuerdo al

numero de gesta.

Tabla 4: Tipo de lesion perianal durante el parto

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Episiotomia 125 46.6 46.6 46.6
desgarro perianal 47 17.5 17.5 64.2
ambos 96 35.8 35.8 100.0
Total 268 100.0 100.0

En la tabla previa, podemos observar los tipos de lesiones perianales asociadas al parto,
aquellas que fueron sometidas unicamente a episiotomia corresponden 46.6 % siendo
125 pacientes , seguidas de pacientes que a pesar de ésta sufrieron desgarro perianal en
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35.8 %, que corresponde a 96 pacientes y por ultimo aquellas pacientes quienes sufrieron

desgarro perianal en 17.5 % lo cual corresponde a 47 pacientes.

140

120

100

Tipo de lesion perianal durante el parto

2 g0
(]
35
S 60
“ a0
20
0
Episiotomia desgarro perianal ambos
Tipo de lesion perianal durante el parto
Figura 4 . Frecuencia de lesion perianal durante el parto.
Tabla 5 Medidas de tendencia central
Longitud Longitud Longitud
del sagital sagital
conducto posterior anterior  Longitud  Grosor Grosor
anal EAE EAE del EAI del EAI del EAE
N Valido 268 268 267 268 268 268
Perdidos 0 0 1 0 0 0
Media 34.9067 25.4847 14.7300 23.6978 1.9504 8.7444
Error estandar de .38362 11262 .22686 .10118 .03918 .62858
la media
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Mediana

Moda

Desv. estandar
Varianza
Rango

Minimo
Maximo

Suma

35.0000

35.00

6.28018

39.441

41.00

8.00

49.00

9355.00

26.0000

26.00

1.84369

3.399

10.50

18.00

28.50

6829.90

14.2000

14.20

3.70688

13.741

21.20

5.00

26.20

3932.90

24.0000

24.00

1.65636

2.744

9.00

18.00

27.00

6351.00

1.9000

2.00

.64148

411

8.00

1.00

9.00

522.70

6.5000

7.40

10.29025

105.889

52.30

4.70

57.00

2343.50

En la tabla 5 previa, podemos observar las medidas de tendencia central, iniciando con la

media en pacientes con longitud sagital anterior del esfinter anal externo, la cual se

encuentra en la tercera columna, con una media de 14.7 mm, mediana de 14.2 mmy

moda de 24 mm. Asi como Desviacién Estandar de 1.65. Podemos observar que la

medicion maxima fue de 26.2 mmy minima de 5 mm.

Histograma
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Figura 5: histograma de longitud del conducto anal.

En esta figura podemos observar que de las 268 pacientes, la media de la longitud del

conducto anal fue 34.91 mm con una Desviacion Estandar de 6.28.

Con un tipo de distribuciéon asimétrica y leptocurtica, anormal.

Realizando la comparacion con la literatura, la longitud en poblacion mexicana sana es de

28.8 mm. en nuestro estudio la media fue un poco mayor a 34.91, sin embargo todavia

dentro de rango normal en la literatura internacional, la cual oscila entre 2.5 y 4 cm aprox.

Esto puede estar determinado por el sitio de la medicion del ultrasonido, que incluye

factores diversos de los cuales el principal es que operador dependiente.
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Longitud sagital posterior EAE

40 Media = 25.48
Desviacion estandar = 1.844
N = 268
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Longitud sagital posterior EAE

Figura 6 : histograma de la longitud sagital posterior del EAE (esfinter anal externo)

En la imagen previa podemos observar, la media de la longitud posterior fue de 25.48 mm
con una Desviacion Estandar de 1.844.

Las mediciones de pacientes sanos mexicanos la media de esta region anatémica en
mujeres es de 14.11 mm aprox. En cuanto a literatura internacional, no hay estudios

suficientes con regiones especificas por ultrasonido para su comparacion.
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Figura 7: Histograma de longitud del EAI ( Esfinter Anal Interno )

En la figura previa podemos observar la media de la longitud del EAI que fue de 23.70
mm, con una Desviacion Estandar de 1.656.

En la poblacién mexicana sana, se describe en la literatura media para esta medicion de

23.95 mm. con valores ,muy similares a los encontrados en nuestro estudio.
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Grosor del EAI

Media = 1.95
Desviacion estandar = .641
N = 268
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Frecuencia

50

25

.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00

Grosor del EAI

Figura 8: Histograma del grosor del EAI ( Esfinter Anal Interno )

En la figura previa podemos observar la media del grosor del EAl que fué de 1.95 mm,
con una Desviacion Estandar de 0.641.

En la poblacién mexicana sana, se describe en la literatura media para esta medicion de
2.13 mm con valores ,muy similares a los encontrados en nuestro estudio. El grosor en la
literatura internacional rango de 1-3 mm considerado normal. Por lo que se encuentra

dentro de lo establecido en valores esperados en la poblacién.
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Figura 9: Histograma del grosor del EAE ( Esfinter Anal Externo)

En la figura previa podemos observar la media del grosor del EAE que fué de 8.74 mm,

con una Desviaciéon Estandar de10.29.

Frecuencia

rango de longitud sagital anterior del EAE

Media = 1.68
Desviacion estindar = .809
N =268

.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50

rango de longitud sagital anterior del EAE

Figura 10 : Rango de longitud sagital anterior del EAE.
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En la figura previa, podemos observar el mayor rango de longitud se encuentra en la
primer columna entre 0.5 y 1.5 mm, con una media de 1.68 mm y desviacion estandar de
0.809

Tabla 6 Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Estadistic Estadistic

o} gl Sig. o} gl Sig.
Rango de longitud sagital 339 268 <.001 .730 268 <.001
anterior del EAE
Longitud del EAI .188 268 <.001 917 268 <.001
Grosor del EAI 184 268 <.001 .697 268 <.001
Grosor del EAE .488 268 <.001 279 268 <.001
Longitud del conducto .084 268 <.001 975 268 <.001

anal

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En la tabla anterior, podemos observar por el Sig. O p valor Menor a 0.05 que las pruebas

de normalidad como Kolmogorov -Smirnov y Shapiro — Wilk nos hablan de anormalidad,

como se Vvib en las graficas previas.
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Tabla 7: Tabla cruzada. Rango de longitud sagital anterior del EAE y antecedente

desgarro perianal

Recuento
Antecedente desgarro perianal
Si no Total

rango de longitud sagital 13.9-21 67 78 145
anterior del EAE

11.9-13.8 34 31 65

7.2-11.8 43 15 58
Total 144 124 268

En la tabla de contingencia previa, podemos observar que el mayor numero de pacientes
con antecedente de desgarro perianal se encuentran en el rango de longitud sagital

anterior del EAE de 13.9-21 mm con un total de 67 pacientes.

Tabla 8. Tabla cruzada. Rango de longitud sagital anterior del

EAE*Antecedente de episiotomia

Recuento
Antecedente de episiotomia
si no Total

Rango de longitud sagital 13.9-21 121 24 145
anterior del EAE

11.9-13.8 52 13 65

7.2-11.8 47 11 58
Total 220 48 268

En la tabla de contingencia previa, podemos observar que el mayor numero de pacientes
con antecedente de episiotomia se encuentran en el rango de longitud sagital anterior del
EAE de 13.9-21 mm con un total de 121 pacientes.
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Tabla 9. Tabla cruzada. Rango de longitud sagital anterior del EAE*tipo de lesién

perianal durante el parto

Recuento
tipo de lesion perianal durante el parto
desgarro
Episiotomia perianal ambos Total
Rango de longitud sagital 13.9-21 79 23 43 145
anterior del EAE
11.9-13.8 31 13 21 65
7.2-11.8 15 11 32 58
Total 125 47 96 268

En la tabla de contingencia previa, podemos observar que el mayor numero de pacientes
con antecedente de episiotomia y desgarro perianal se encuentran en el rango de

longitud sagital anterior del EAE de 13.9-21 mm con un total de 145 pacientes

Sin embargo 32 pacientes de 268, con antecedente de lesion perianal se encuentran en

rangos de longitud del esfinter de 7.2-11.8 mm.
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Tabla 10. Table cruzada. Rango de longitud sagital anterior del EAE de acuerdo al

tipo de lesion perianal durante el parto

Tipo de lesién perianal durante

el parto
Desgarro
Episiotomia perianal ambos Total
Rango de 13.9- Recuento 79 23 43 145
longitud sagital 21 _
% dentro de tipo 63.2% 48.9% 44.8% 54.1%
anterior del EAE ) )
de lesion perianal
durante el parto
11.9- Recuento 31 13 21 65
13.8 :
% dentro de tipo 24.8% 27.7% 21.9% 24.3%
de lesion perianal
durante el parto
7.2- Recuento 15 11 32 58
11.8
% dentro de tipo 12.0% 23.4% 33.3% 21.6%
de lesion perianal
durante el parto
Total Recuento 125 47 96 268
% dentro de tipo 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

de lesion perianal

durante el parto

En la tabla de contingencia previa podemos observar que el 12 % de las pacientes con

antecedente de episiotomia se encuentran en el rango de longitud mas corto, asi como el

23.4 % de las pacientes con antecedente de desgarro perianal. El 33.33 % de las
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pacientes con antecedente de ambas lesiones, Sumando un porcentaje total de 21.6 %

de las pacientes con el rango de longitud sagital anterior del EAE de 7.2-11.8 mm

Pruebas de chi-cuadrado

Tabla 11 Tabla cruzada. Antecedente desgarro perianal *lesiéon anterior del EAE

lesion anterior del

EAE
Si no Total
Antecedente desgarro Si Recuento 94 50 144
perianal
% dentro de Antecedente 65.3% 34.7% 100.0%
desgarro perianal
no Recuento 5 119 124
% dentro de Antecedente 4.0% 96.0% 100.0%
desgarro perianal
Total Recuento 99 169 268
% dentro de Antecedente 36.9% 63.1% 100.0%

desgarro perianal

En la tabla previa podemos observar que 94 pacientes cuentan con antecedente de

desgarro perianal cursaron con lesion anterior del EAE por ultrasonido. Con una

frecuencia de 65.3 %
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Pruebas de chi-cuadrado

Significaciéon  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 107.2872 1 <.001
Pearson
Correccion de 104.674 1 <.001
continuidad®
Razon de verosimilitud 125.161 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
N de casos validos 268

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

45.81.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En la tabla anterior podemos observar que Chi cuadrado se encuentra con valor de

107.287 por lo que se puede inferir que hay diferencia estadistica significativa. EI P valor

<0.001 nos habla que la diferencia observada en el grupo de pacientes con antecedente

de desgarro perianal y lesién anterior del EAE respecto al grupo sin lesién son

significativos, con un error 0.1 %

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior Superior
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Razdn de ventajas para 44744 17.162 116.655
Antecedente desgarro

perianal (si / no)

Para cohorte lesion anterior 16.189 6.803 38.522
del EAE =si

Para cohorte lesion anterior .362 .288 454
del EAE =no

N de casos validos 268

En la tabla previa podemos observar, que el riesgo relativo de lesion esfintérica en
pacientes con antecedente de desgarro perianal es de 16.189, con su respectivo intervalo

de confianza 6.803-38.522, por lo que este valor de riesgo es significativo.
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Tabla cruzada

Lesién anterior del

EAE
Si no Total
Antecedente de si Recuento 99 121 220
episiotomia
% dentro de Antecedente 45.0% 55.0% 100.0%
de episiotomia
no Recuento 0 48 48
% dentro de Antecedente 0.0% 100.0% 100.0%
de episiotomia
Total Recuento 99 169 268
% dentro de Antecedente 36.9% 63.1% 100.0%

de episiotomia

En la tabla de contingencia previa podemos observar que del 100 porciento de personas

con antecendende de episiotomia 45 % tenian lesion anterior del EAE.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion

Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 34.253° 1 <.001
Pearson
Correccion de 32.349 1 <.001
continuidad®
Razon de verosimilitud 50.248 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001

N de casos validos 268

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

17.73.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Podemos observar en la tabla previa, como el valor de Chi cuadrado es de 34.253 con p

valor <0.001 % pudiendo inferir que hay significancia estadistica, con un error de 0.1 %

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Para cohorte lesion anterior .550 .488 .620
del EAE =no
N de casos validos 268
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En la tabla de estimacién de riesgo, podemos observar que el riesgo relativo es de 0.5
porciento para lesion esfintérica en pacientes con antecedente de episiotomia, con intervalo
de confianza de 0.488-0.620 , el cual se encuentra por debajo de la unidad, no siendo

significativo estadisticamente.

Tabla cruzada Primigesta*lesion anterior del EAE

Lesién anterior del EAE

Si no Total
Primigesta primigesta Recuento 19 51 70
% dentro de lesidon anterior 19.2% 30.2% 26.1%
del EAE
multipara Recuento 80 118 198
% dentro de lesiéon anterior 80.8% 69.8% 73.9%
del EAE
Total Recuento 99 169 268

% dentro de lesiéon anterior 100.0% 100.0% 100.0%
del EAE

En la tabla de contingenia previa podemos observar que el 19.2 porciento corresponde a
las pacientes primigestas con lesion esfintérica, sin embargo el grupo multiparas

representa el mayor porcentaje.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion ~ Significaciéon  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3.9042 1 .048
Pearson
Correccion de 3.356 1 .067
continuidad®
Razon de verosimilitud 4.027 1 .045
Prueba exacta de Fisher .061 .032

N de casos validos 268

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
25.86.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En la tabla anterior podemos observar que Chi cuadrado se encuentra con valor de 3.904
por lo que se puede inferir que hay diferencia estadistica significativa. EI P valor 0.048
nos habla que la diferencia observada en el grupo de pacientes primigestas y lesién

anterior del EAE respecto al grupo de pacientes multiparas con un error 4.8 %
Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para .550 .302 1.000
Primigesta (primigesta /
multipara)
Para cohorte lesion anterior 672 442 1.022
del EAE = si
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Para cohorte lesion anterior 1.223 1.018 1.468
del EAE =no

N de casos validos 268

En la tabla de estimacién de riesgo, podemos observar que el riesgo relativo es de 0.672
porciento para lesion esfintérica en pacientes primigestas , con intervalo de confianza de
0.442-1.022 , el cual se encuentra por debajo de la unidad, no siendo significativo

estadisticamente.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Longitud sagital
anterior EAE

N 267
Parametros normales®® Media 14.7300
Desv. estandar 3.70688
Maximas diferencias Absoluta .067
extremas —
Positivo .067
Negativo -.040
Estadistico de prueba .067
Sig. asin. (bilateral)® .005
Sig. Monte Carlo (bilateral)® Sig. .007
Intervalo de confianza al Limite inferior .005
99% — :
Limite superior .009

a. La distribucion de prueba es normal.

b. Se calcula a partir de datos.

41



c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. El método de Lilliefors basado en las muestras 10000 Monte Carlo con la semilla de inicio
2000000.

Tras observar los datos y dado que la muestra es mayor de 50, se tendra en consideracion
la prueba de kolmogorov-Smirnov, asi mismo se observa que las variables no siguen una
distribucion normal ya que el p- valor es < a (0.05), a partir de ello se empleara la prueba

de Spearman para medir la correlacion de variables

Prueba de muestras independientes

Prueba
de
Levene
de
igualdad
de
varianza
s prueba t para la igualdad de medias
95% de
Diferenc . intervalo de
Diferenc
Sig ia de ) confianza de
ia de
F : t gl  Significacion medias la diferencia
error
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Pde Pde estanda
un dos r
fact factor Inferi  Superi
or es or or
rango Se .03 .85 3.72 99 <.00 <.001 .76845 .20609 .3595 1.1773
de asumen 4 4 9 1 3 7
longit varianz
ud as
sagital iguales
anteri
No se 3.65 30.50 <.00 <.001 .76845 .21048 .3389 1.1980
;::I asu.men 1 9 1 0 1
varianz
as
iguales

En la tabla anterior para varianzas, podemos observar que son iguales. Por lo cual es

posible aplicar la comparacion de los promedios utilizando el intervalo de confianza para

la media calculado a partir del error estandar
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Correlaciones

Rango de Desgarro Episiotomi
longitud perineal a

Rho de Rango de Coeficiente de 1.000 -.200” .034
Spearman longitud correlacion

Sig. (bilateral) <.001 579

N 268 268 268

Desgarro perineal Coeficiente de -.200" 1.000 -.433"
correlacion

Sig. (bilateral) <.001 <.001

N 268 268 268

Episiotomia Coeficiente de .034 -.433" 1.000
correlacion

Sig. (bilateral) 579 <.001
N 268 268 268

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla anterior podemos observar que la correlacién de Spearman es significativa

entre el desgarro perineal y el rango de longitud. Ademas podemos observar una

correlacion significativa y negativa de 43 % entre pacientes con antecedente de

episiotomia y desgarro perineal.
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DISCUSION

El trauma perineal ocurre en el 65% de los partos vaginales y generalmente es resultado

de un desgarro espontaneo o secundario a una episiotomia.

El desgarro perineal de tercer y cuarto grado aumentan la morbilidad en la poblacion

obstétrica, ya que la mitad de las pacientes reportan incontinencia anal a largo plazo.(4)

En la literatura existe poca evidencia de la anatomia normal y patoldgica del esfinter anal

por ultrasonido endorectal.

Se ha identificado que la lesion esfintérica secundaria a desgarro de tercer y cuarto grado
ocurre en 0.7 porciento de mujeres que tienen partos, plastia anal primaria inadecuada

puede desencadenar incontinencia anal temprana. (10)

En el presente estudio se evidencio la correlacion entre la disminucion de la longitud

anterior sagital del EAE y el antecedente de desgarro perianal.

El 62.3 % de las pacientes estudiadas se encuentran en rango de edad entre 51y 70
afos. Un poco mas de la mitad de las pacientes, cuentan con una longitud de 13.9 a 21
mm del EAE, lo cual de acuerdo a la literatura mexicana, Gonzalez 2016, en mediciones
de pacientes sanos la media de esta longitud en mujeres 12.91 mm, lo cual corresponde a

los resultados obtenidos en nuestras pacientes estudiadas.

De las pacientes observadas, la frecuencia de lesidn perianal 125 pacientes, que
corresponden al 46.6 %. Nygaar 1997 estudié a un grupo de pacientes 30 afios después
de la resoluciéon del embarazo. La prevalencia de incontiencia postparto fue del 6.9% para
las mujeres cuyo parto fue complicado por lesién del esfinter anal pero sin episiotomia,
18% para aquellas con episiotomia . Después de 30 afios ascendio 27 y 25 %

respectivamente.

En las tablas de contingencia o tablas cruzadas podemos observar que 43 pacientes con
antecedente de desgarro perianal se encontraban en el rango de longitud sagital anterior
del EAEde 7.2y 11.8 mm.

Rodriguez, et al 2015, refiere que la causa de lesion esfintérica secundaria a desgarro
perianal es por afectacion de la musculatura EAE con una tasa de lesion 2-30 % La tasa
de lesiones del esfinter anal es variable, pero oscila entre 2 y 30% en las distintas series.

En nuestro estudio podemos observar que 94 pacientes contaban con lesién anterior del
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EAE, lo cual corresponde al 35 % P valor <0.001 IC 6.8-38.52 de riesgo relativo,
comparado con la literatura, se encuentra elevado sin embargo cerca de lo que esta

reportado.

Garcia et al, 1999. Enontré que el 95 % de las pacientes con antecedente de desgarro
perianal de tercer y cuarto grado presentaban defectos esfintéricos por ultrasonido. En
esta muestra estudiada se encontré que 94 pacientes cuentan con antecedente de
desgarro perianal cursaron con lesion anterior del EAE por ultrasonido. Con una
frecuencia de 65.3 %. Esta disminucién en la frecuencia observada puede ser por el

sesgo de interpretacion radiologica.

Signorello et al. Refiere que la incidencia de incontinencia anal fue mayor en el grupo de
mujeres a las que se les realiz6 episiotomia medial que en el grupo de las que tuvieron
desgarro perineal espontaneo por la disposicién anatémica, en la que el borde anterior
del esfinter anal externo se encuentra en intima relacion con el borde vaginal posterior,
por lo cual puede lesionarse fibras en este sector. Se identificd que los pacientes con
antecedente de episiotomia el 45 % tenian lesién del esfinter por ultrasonido, con p
<0.001 riesgo relativo 0.5 porciento. IC 0.4-0.6 no siendo significativo, esto puede
explicarse por que en las mediciones de longitudes el grupo con menor longitud es con el
antecedente de desgarro, probablemente derivado a infradiagnostico en el posparto
inmediato. Pinta et al estudié a 52 mujeres con desgarros perineales de tercer y cuarto
grado, encontrando por ultrasonido posterior a reparacion primaria persistencia de la

lesion en 39 pacientes representando el 75 % .

En la correlacion de Spearman se evidencio que hay significancia entre el antecedente de
desgarro perineal y la disminucion de la longitud anterior sagital por ultrasonido.

Cumpliendo asi con la hipoétesis y con lo reportado en la literatura.

Al ser un estudio descriptivo, las limitaciones del mismo, se prestan para poder continuar
con la investigacion, como un preambulo para identificar la asociacién de pacientes con
incontinencia anal, asi como la corroboracion quirurgica de las pacientes con disminucion
de la longitud del EAE, y el éxito postquirurgico en disminucién de la incontinencia, para
poder lograr un mejor protocolo prequirurgico e identificar factores de riesgo para mejorar

la tasa de éxito.
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CONCLUSIONES

En la poblacién de mujeres mexicanas con antecedente de lesidn obstétrica, ya sea
desgarro perianal o episiotomia, se evidencio asociacion entre la disminucion de la
longitud sagital del esfinter anal externo con lesion esfintérica siendo el grupo mas

prevalente el de desgarro perianal de tercer y cuarto grado.

Esta investigacion puede servir para planear la terapia temprana a pacientes sin
incontienecia o con puntajes bajos de la misma, en caso de ameritar tratamiento
quirurgico realizar la correlacion clinica, radiologica y de hallazgos quirdrgicos para

aumentar la validez de la ultrasonografia.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de consentimiento informado

Fecha:

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA
CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las
disposiciones legales nacionales en
materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en
Investigacion de Centro Médico
Nacional La Raza que apruebe la
excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a
gue el protocolo de investigacion
PREVALENCIA DE LESION DEL ESFINTER ANAL
EXTERNO POR ULTRASONIDO ENDOANAL EN
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE
EPISIOTOMIA Y DESGARRO PERIANAL POR
PARTO VAGINAL EN CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes
clinicos:

Fecha:

descripcion de mediciones
esfintéricas en los reportes
de ultrasonido endoanal,
realizados en la unidad por
el servicio de
coloproctologia
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MANIFIESTO DE
CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION
DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacidén que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del
paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera
utilizada exclusivamente para la
realizacion del protocolo PREVALENCIA
DE LESION DEL ESFINTER ANAL EXTERNO POR
ULTRASONIDO ENDOANAL EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE EPISIOTOMIA'Y DESGARRO
PERIANAL POR PARTO VAGINAL EN CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA cuyo propdsito
es producto para realizacion de tesis
de post grado.

Estando en conocimiento de que en
caso de no dar cumplimiento se
procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo
dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Karla Nashira Clemente
Alcazar

Categoria contractual: Residente de
segundo ano.

Investigador(a) Responsable: Rodrigo Alberto Ceniceros.
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Fecha:

ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PROTOCOLO TITULADO:

“PREVALENCIA DE LESION DEL ESFINTER ANAL EXTERNO POR ULTRASONIDO ENDOANAL EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE EPISIOTOMIA Y DESGARRO PERIANAL POR PARTO VAGINAL EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA

RAZA”
NOMBRE:
NSS:
EDAD:
PRIMIGESTA
Caracteristicas ultrasonograficas en mm:
1) Sl 2) NO
MULTIPARA Longitud del conducto anal
RN 2)NO Longitud del esfinter externo anterior
ANTECEDENTE DE EPISIOTOMIA Longitud del esfinter externo posterior
R 2)NO Longitud del esfinter interno
ANTECEDENTE DE DESGARRO PERIANAL
Grosor del esfinter interno
1) Sl 2) NO
Grosor del esfinter externo
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