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Objetivos:
Determinar una tasa precisa de avulsion del musculo elevador del ano (MEA)
asociada al uso de forceps, teniendo en cuenta las caracteristicas de la instrumentacion,

evaluada por ecografia translabial tridimensional.

Material y métodos:
Se realiza un estudio observacional prospectivo en el periodo de tiempo

comprendido entre septiembre 2016 y marzo 2017.

Tras el parto, todas las primiparas con un parto vaginal eutécico o un parto
instrumentado con forceps fueron invitadas a participar en el estudio, reclutando a un total
de 183 pacientes, de las cuales 176 completaron el estudio (89 en el grupo de ‘férceps’ y

87 en el grupo de ‘eutdcicos’ (96.2%).

Se recogieron parametros obstétricos generales, asi como las caracteristicas de
instrumentacion: altura de la presentacion (‘medio’: I1I plano, ‘bajo’: IV plano de Hodge),
posicion (occipito-anterior, occipito-posterior, transversa), presencia de asinclitismo y si
se realizo desarticulacion y retirada de las ramas antes del nacimiento. Entre los 6 y 12
meses postparto se realizd una evaluacion del musculo elevador del ano mediante
ecografia transperineal 3-4 dimensiones (3-4D) que incluy6 la captura de 6 volimenes

por paciente: 2 en reposo, 2 en Valsalva y 2 con contracciéon maxima.

La avulsion del musculo elevador del ano se establecio utilizando el modo
‘Multiview’ (obtenido a partir del plano de minimas dimensiones), en aquellos casos en
los que se aprecid discontinuidad entre las fibras del musculo puborrectal y 1a rama ptibica
inferior en los 3 cortes centrales. El microtrauma se definié como un aumento > 20% en

el area del hiato al Valsalva.
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resultados:

Se identific6 una avulsion del musculo elevador del ano en 46 mujeres (26%), con
12 casos (13,8%) pertenecientes al grupo de pacientes ‘eutdcicos’ y 34 (38,2%) al grupo
de “forceps’ (p = 0,005, OR cruda 4 (1,5-10,4) y multivariante del OR ajustada 5.46 (1.91-
15.61)). No se objetivo una diferencia significativa en la tasa de microtrauma entre grupos

de estudio.

Conclusiones:
El uso del forceps de forma estandarizada es un factor de riesgo para la avulsion

del musculo elevador del ano.

Palabras clave:
Forceps, parto instrumentado, musculo elevador del ano, avulsion, ecografia 3-4D

transperineal, hiato urogenital, prolapso de 6rganos pélvicos.
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4. INTRODUCCION
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4. INTRODUCCION
4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia del suelo pélvico (SP), con una prevalencia del 23.7%, supone una de
las causas mas importantes de morbilidad en la mujer adulta. A pesar de que la etiologia
es multifactorial, el parto vaginal se ha considerado clasicamente el principal factor
predisponente para la aparicion de estos trastornos, relaciondndose fundamentalmente

con el prolapso de 6rganos pélvicos (POP).

Durante el parto vaginal, y con el objetivo de permitir el descenso de la cabeza fetal,
se va a producir la distension del musculo elevador del ano (MEA), el cual alcanza su
punto de maxima elongacion cuando la cabeza fetal se encuentra en el cuarto plano de
Hodge. Si este punto de maxima distension se sobrepasa, puede producirse la avulsion
del MEA, definida como la pérdida de continuidad entre las fibras del musculo
puborrectal a nivel de su insercion en la rama pubiana. La avulsion del MEA, identificada
en el 13-36%[ 1] de las mujeres con antecedente de un parto vaginal, es la lesion del suelo

pélvico que mas se ha relacionado con la aparicion del prolapso de 6érganos pélvicos.

Durante las tltimas décadas diversos estudios han evaluado la relevancia de diferentes
factores obstétricos en la aparicion de la avulsion del MEA, tales como el peso fetal, la
duracion de la segunda fase del parto, la edad materna o la presencia de epidural. Hasta
la fecha, el forceps ha sido descrito como el factor de riesgo mdas importante en la
aparicion de la avulsion del MEA. Sin embargo, la mayoria de estos estudios son estudios
retrospectivos, con una poblacion heterogénea y un nimero relativamente bajo de partos
con forceps. Ademads, en ninguno de estos estudios se describen las caracteristicas de
aplicacion del forceps, tales como la posicion de la cabeza fetal, la altura de la
presentacion en el momento de la instrumentacion o si se realizé la desarticulacion del

forceps previo a la extraccion de la cabeza fetal o no.

En este contexto, nos proponemos realizar un estudio prospectivo, con una poblacion
homogénea, y en el que se tengan en consideracion las caracteristicas de la
instrumentacion, para asi establecer una tasa precisa de avulsiones del MEA asociado al

uso del forceps.
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A continuacion, se exponen las caracteristicas de la busqueda bibliografica:

. Identificacion del campo de estudio: abarca publicaciones centradas en la
ecografia translabial postparto y mas concretamente en el parto vaginal eutdcico
y operatorio mediante forceps. Las palabras claves utilizadas fueron: ecografia
transperineal postparto 3D, parto instrumentado, forceps. Se utilizaron los
siguientes términos MeSH: instrumental delivery; adverse effect; prolapse /
forceps delivery; levator ani muscle avulsion / diagnosis; pelvic floor ultrasound;

levator ani injury.

. Periodo a analizar: centrado en las ultimas dos décadas. No se ha
establecido periodo concreto, puesto que se aborda un tema atn hoy en fase de
investigacion. En la bibliografia se resefian referencias previas, pero éstas guardan
relacion con descripciones anatomofisiologicas del suelo pélvico que facilitan la

comprension de la presente Tesis Doctoral.

. Seleccion de fuentes de informacion: las bases de datos que se han
empleado para realizar la busqueda bibliografica han sido PubMed, Medline,
Cochrane y SCiELO. La busqueda se ha basado, fundamentalmente, en articulos
de revistas cientificas. Ademas, hemos obtenido imagenes de Atlas de Anatomia
Humana, asi como imagenes de manuales de Ecografia transperineal postparto.
También hemos hecho uso de Tesis Doctorales como importante fuente de

informacion pormenorizada de la ecografia periparto.
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4.2 GENERALIDADES

4.2.1 ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

La pelvis, siendo la parte mas inferior del tronco, es un embudo osteomuscular
constituido por un esqueleto dseo y un componente muscular, limitando un espacio
denominado ‘cavidad pélvica’, que contiene parte de las visceras abdominales — pelvis
mayor o pelvis ‘falsa’- y aparato reproductor femenino — pelvis menor o pelvis

‘verdadera’-.

4.2.1.1 Estructuras oseas de la pelvis femenina

La pelvis es un complejo 6seo compuesto por cuatro huesos: 2 coxales,
compuestos por la fusion del isquion, ilion y pubis; sacro: formado por la fusion de las 5

vértebras sacras; y coccix: formado por la fusion de las cuatro vértebras coccigeas.

Su funcidn principal es la de dar soporte mecénico y proteccion a los 6rganos pélvicos,
asi como la de actuar como nexo entre la mitad superior del esqueleto axial y las
extremidades inferiores, permitiendo la biodinamica de la bipedestacion. Los diferentes
elementos 0seos se encuentran unidos por el conjunto ligamentario del suelo pélvico,
proporcionando soporte fisico para la insercion de los musculos y fascias que completan

la estructura de la pelvis.
Topograficamente, el conjunto 6seo esta limitado:
- Limite ventral: Sinfisis pubica

- Limite dorsal: Articulaciones sacroiliacas, lumbosacras (reforzados por los

ligamentos iliolumbar y sacroiliaco) y la articulacion sacrococcigea.
- Limite superior: Estrecho superior de la pelvis.
- Limite inferior: Estrecho inferior de la pelvis

Desde el punto de vista clinico y de especial importancia en obstetricia, le pelvis puede
ser clasificada en varios tipos segin su forma (Clasificacion de Caldwell y Moloy):
ginecoide, androide, antropoide o platipeloide.
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Figura 1. Estructuras oseas de la pelvis femenina.

Posterior superior
iliac spine

Pelvic inlet

lliac crest \ Sacrum

Sacroiliac
joint

llium

Anterior
superior
iliac spine

Anterior
inferior Ischial spine
iliac spine
Acetabulum

Pubis

Coccyx

Pubic tubercle

Obturator foramen Ischium

Pubic symphysis

Subpubic angle

4.2.1.2 Fascias y estructuras musculares de la pelvis

El suelo pélvico estd compuesto por el diafragma pélvico formado por el musculo
elevador del ano y los musculos coccigeos con sus fascias correspondientes, ademas de
otros componentes importantes como son la membrana perineal y musculos perineales

superficiales y profundos.
A nivel muscular, podemos distinguir 3 planos:

- Plano profundo: constituido por el grupo muscular correspondiente al musculo

elevador del ano y musculo isquiococcigeo.

- Plano medio: conformado por el esfinter estriado de la uretra y transverso
profundo del periné.
- Plano superficial: formado por el esfinter externo de ano, el transverso

superficial del periné, el isquiocavernoso y el bulboesponjoso.
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El musculo elevador del ano esta constituido a su vez por 3 fasciculos musculares:

- M. Puborrectal: origina en el hueso pubico y forma un cabestrillo alrededor del
recto creando el angulo anorrectal, desempefando asi un papel importante en el

mecanismo de continencia anal. Este fasciculo se encuentra inervado por el N. Pudendo.

- M. Puboccocigeo o pubovisceral, el cual a su vez se subdivide en puboperineal,
pubovaginal y puboanal. Se origina en el extremo de las espinas cidticas y se extiende en
abanico para acabar insertandose en el margen lateral del coccix y region mas caudal del
sacro. Su funcion es la de elevar las estructuras respectivas y proporcionar un tono

constante para el suelo pélvico[2]. La inervacion corre a cargo de raices sacras.

- M. Isquiococcigeo: Inserto en la region mas profunda y margenes de las espinas
ciaticas, en el ligamento sacrociatico menor y en la aponeurosis del musculo obturador

interno. Ejerce una funcion de sostén.
Atendiendo a las fascias, podemos distinguir:
- Fascia visceral: recubre los 6rganos pélvicos

- Fascia parietal: recubre los musculos estriados y los fija a la pared lateral de la
pelvis, siendo una de las estructuras de soporte mas importantes del suelo pélvico.
Conforma la denominada ‘fascia endopélvica’, extendiéndose desde el retropubis hasta
la espina cidtica, constituyendo el medio de fijacidbn aponeurdtico paravaginal

(paracolpos, parametrios — ligamentos cardinales de Mackenrrodt)[3]

- Ligamentos utero-sacros: engrosamientos aponeurdticos localizados en la

parte dorsal y cuya funcion es la de fijacion del recto al sacro.
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Figura 2. Fascias y estructuras musculares de la pelvis.
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4.2.1.3 Estructuras vasculares y nerviosas de la pelvis

La vascularizacion de la pelvis va a correr a cargo de la arteria hipogastrica, que se
divide en una rama anterior (visceral) y otra posterior (parietal). Las ramas parietales se

dividen a su vez en ramas parietales intrapélvicas y ramas parietales extra pélvicas[4].

La inervacion del periné esta garantizada por el nervio pudendo, un nervio mixto -motor
y sensitivo- con origen en el plexo sacro (S2-S4) (Imagen 5). Este nervio discurre a través
de la musculatura del suelo pélvico y alcanza la region mas dorsal, donde emite tres

ramas: los nervios rectales inferiores, el nervio perineal y el nervio dorsal del clitoris.
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Figura 3. Irrigacion e inervacion del suelo pélvico
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4.2.2 FISIOLOGIA DEL SUELO PELVICO: FUNCION DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

El musculo elevador del ano lleva a cabo un papel fundamental en los siguientes procesos:

4.2.2.1 Soporte

El musculo elevador del ano cumple una funcién fundamental de soporte de los
organos pélvicos. Mediante la contraccion ventral y craneal del musculo elevador del ano
se logra una modificacion de la curvatura de la superficie del suelo pélvico de concava a
convexa, lo que provoca un levantamiento de los 6rganos pélvicos en direccion craneal
que proporciona un soporte mecanico a dichos 6rganos[5]. Esto explica porque la lesion

de este musculo se encuentra intimamente asociada al prolapso de 6rganos pélvicos.

4.2.2.2 Continencia vesical

En el mecanismo de la continencia urinaria van a intervenir aparte del musculo
elevador del ano, el musculo detrusor de la vejiga y el esfinter estriado uretral. Durante
la fase de llenado vesical el musculo detrusor se encuentra relajado mientras el esfinter
uretral se encuentra contraido (presion intravesical < presion uretral). A medida que el
volumen aumenta, el estimulo de distension vesical se transmite por fibras sensitivas
hasta medula y sistema nervioso central (SNC), percibiéndose como deseo miccional. Si
el momento no es adecuado, este deseo se inhibe, provocando la contraccion voluntaria
del musculo elevador del ano que comprime la uretra contra el pubis y la vejiga sobre la
uretra, manteniendo asi la continencia. Por ello, el adecuado funcionamiento del musculo

elevador del ano es esencial para garantizar la continencia urinaria [6][7][8].

4.2.2.3 Continencia anal

El mecanismo esfinteriano anal estd constituido por dos estructuras: el esfinter
interno, formado por musculo liso circular proveniente de la pared rectal, que provee un
tono continuo al conducto anal y esta inervado por el sistema nervioso autonomo; y el
esfinter externo, constituido por cuatro musculos esqueléticos externos que rodean el
conducto anal y se halla bajo el control voluntario. Shafik simplifica el mecanismo del

esfinter anal en un ‘sistema de tres asas’ en forma de U: Asa superior (constituida por el
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musculo puborrectal, rodeando el cuello rectal y suspendiendo el conducto anal hacia
delante en direccion a la sinfisis pubiana, ayudando a mantener la continencia ano-rectal
mediante el cierre de la entrada del recto), asa intermedia (constituida por la porcion mas
superficial del esfinter anal externo, rodea el segmento medio del conducto anal y
tracciona del mismo en direccion opuesta a la del asa superior), y el asa basal (constituida
por el esfinter externo subcutaneo, rodea el orificio del ano y supone el componente mas
pequeio del mecanismo esfinteriano). De esta manera, durante la contraccion voluntaria
del esfinter las tres asas se contraen en direccion a su origen, manteniendo el angulo ano-
rectal (80-90°) y logrando la continencia[9]. Durante la defecacion, se eleva la presion
intrarrectal, lo cual produce la relajacion inmediata del esfinter interno, mecanismo que
causa la relajacion de los musculos del esfinter externo del ano [10]. Para abrir esta
valvula se endereza el angulo entre el recto y el conducto anal lo que facilita el

vaciamiento del recto. El diafragma pelviano desciende y permite el paso del bolo fecal.

4.2.2.4 Sexualidad

Las respuestas anatdmicas que se producen durante el acto sexual —alargamiento
de la vagina y abombamiento de su tercio superior-, y que dan lugar a una distension de
la vagina se van a deber a la contraccion de las fibras musculares lisas que constituyen
los tejidos de soporte parametriales de Utero y vagina, reforzadas, tal y como postula

Shafik, por la contraccion sinérgica del musculo elevador del ano [11].

4.2.2.5 Parto vaginal

Durante el parto vaginal, el musculo elevador del ano favorece la progresion de la

cabeza fetal a través del canal del parto, tal y como se explica en el préximo apartado.

4.2.3 PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Dentro de las ‘disfunciones del suelo pélvico’, podemos diferenciar las siguientes
entidades: prolapso de oOrganos pélvicos, incontinencia urinaria (IU) y fecal (IF),

disfuncién sexual (DS) y dolor pélvico crénico (DPC).
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4.2.3.1 Epidemiologia

La carga de enfermedad asociada a este grupo de patologias es sustancial. Tanto
es asi, que en Estados Unidos, estos trastornos afectan a un tercio de las mujeres adultas,
con un impacto considerable sobre la calidad de vida. Diversos estudios epidemiolédgicos
han demostrado lo comin de estas patologias entre la poblacion femenina, sin embargo,
los datos respecto a la prevalencia citados en la literatura son muy variables. Esto podria
explicarse atendiendo a las definiciones empleadas, asi como a las poblaciones de estudio.
Los estudios epidemiologicos mas relevantes reportan una prevalencia del 46.2% para
algun tipo de disfuncion del suelo pélvico[12], alcanzando un 67.7% si se incluyen

sintomas defecatorios [13].

En cuanto a las repercusiones que esta elevada prevalencia acarrea, se debe
mencionar que hasta el 20%][14] de las mujeres a lo largo de su vida se van a someter a
un tratamiento quirtrgico corrector por POP o IU, de las cuales el 17% requerird una
reintervencion. Estos datos son consistentes con los presentados por los holandeses [15]
que describen un riesgo por mujer del 20.3% de tener que someterse a algun tipo de
cirugia correctora a lo largo de su vida o los australianos, que establecen un 19%
exclusivamente para cirugia de prolapso[16]. Estos datos difieren de los publicados por
los dos estudios previos que se han usado como referencia internacional durante los
ultimos afios y que establecian el riesgo de cirugia por patologia del suelo pélvico en un
11.1%y 11.8%. Ambos han sido criticados por su escaso nimero de pacientes (384), estar
restringidos a un 4rea geografica muy limitada y haberse llevado a cabo hace mas de dos

décadas.

Estos datos reflejan la realidad a la que el ginecdlogo se enfrenta en su practica
clinica habitual, y que supone que cada afio se lleven acabo aproximadamente 300.000
cirugias correctoras por defectos del suelo pélvico[17]. De estas, en torno al 30% seran
re-intervenciones [18]. Dado el envejecimiento que experimenta la poblacion, se prevé

que la prevalencia de estas patologias se vea incrementada durante los préximos afios.

Considerando la elevada prevalencia de esta patologia, DeLancey en 2005 se

propone estudiar que repercusion la aplicacion de medidas preventivas adecuadas, tendria
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sobre esta cifra de procedimientos quirirgicos. Asi, menciona el ‘Objetivo 25/25” y
describe como si se lograse una prevencion activa del 25% y el tratamiento se mejorase
un 25%, se evitarian respectivamente 90.000 y 30.000 cirugias correctoras anuales [19].
Este articulo resalta la importancia de conocer la fisiopatologia de los desordenes del
suelo pélvico, asi como la correcta identificacion de los factores de riesgo, de manera que

se puedan establecer medidas preventivas que reduzcan la incidencia de estos trastornos.

4.2.3.2 Patologias

- Prolapso de 6rganos pélvicos (POP):

Alteracion de la correcta posicion de las visceras pélvicas con herniacion de estas
a través de los genitales externos. Esta patologia se da debido a la perdida de la adecuada
funcionalidad —debilitamiento o rotura- de los musculos, ligamentos y/o fascias que
sostienen los 6rganos en su lugar anatomico. La aparicion de esa disfuncion va a estar
estrechamente unida a la presencia de lesiones del musculo elevador del ano (a la
‘avulsion’ como tipo de lesion mas frecuente). En funciéon del compartimento pélvico

afectado se distinguen:

- Defectos del compartimento anterior: cistocele (prolapso de la vejiga urinaria
a través del canal vaginal) y uretrocele (prolapso de la uretra a través de la
vagina).

- Defectos del compartimento medio: prolapso uterino (prolapso del tutero a
través del canal vaginal) o prolapso de la cupula vaginal (tras histerectomia) y
enterocele (prolapso de asas intestinales).

- Defectos del compartimento posterior: rectocele (prolapso a través del canal

vaginal del recto).

- Incontinencia urinaria (IU):

Alteracion de la funcion miccional que se manifiesta como una incontinencia
urinaria que se clasificard atendiendo a la sintomatologia que presente la paciente: U de

esfuerzo, IU de urgencia, IU mixta e IU continua.
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La incontinencia urinaria de esfuerzo esta ocasionada por dos mecanismos
etiopatologicos. En primer lugar, la hipermovilidad uretral (causada por una debilidad de
las estructuras de sostén del suelo pélvico) y por una disfuncion uretral intrinseca (causada
por la baja presion de la uretra imputable a un fallo de su mecanismo esfinteriano) es el
tipo de incontinencia mas relacionado al parto vaginal. En segundo lugar, la ‘disfuncion
de vaciado’ (dificultad para el vaciado vesical) es otro cuadro clinico relacionado con la

miccién y que frecuentemente se manifiesta asociado al POP.

- Incontinencia Anal (IA):

La alteracion de la funcion defecatoria va a conllevar la aparicion de los diferentes
tipos de incontinencia anal (incontinencia de gases e incontinencia de heces). Ademas de
estas, pueden presentarse otras disfunciones como la urgencia defecatoria, el dolor
defecatorio o la defecacion obstructiva, que frecuentemente se asocia a la presencia de

POP.

- Disfuncién sexual (DS):

La dispareunia (dolor o molestia coital) y el vaginismo (imposibilidad de
penetracion) son alteraciones de la funcidon sexual y que aparecen frecuentemente
asociados a otras entidades como parte de cuadros mas complejos en los que se relacionan

molestias fisicas con el cambio de la imagen corporal que ocasionan el POP, la IU y la

IA.

- Dolor Pélvico Croénico (DPC):

El dolor pélvico cronico es la persistencia de dolor pélvico, no relacionado con el
ciclo menstrual, durante por lo menos 6 meses. Este cuadro puede tener diferentes causas
y debe tratarse como una entidad propia en los casos en los que se desconozca su origen

o cuando el tratamiento de su causa no obtenga los resultados deseados.

4.2.3.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo que parecen tener una mayor relevancia en la aparicion de los

trastornos del suelo pélvico son:
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- Paridad:

La prevalencia de los defectos de suelo pélvico aumenta con la paridad. En primer
lugar, porque los cambios hormonales que se producen durante el embarazo van a
provocar modificaciones de los tejidos conectivos que van a dar lugar a una disminucion
de la fuerza tensora, favoreciendo la incontinencia urinaria. En segundo lugar, el impacto
del parto sobre el suelo pélvico va a dar lugar a que la probabilidad de presentar un POP
aumente por diez tras el primer parto vaginal[20] El papel del parto vaginal como factor
de riesgo para la patologia del suelo pélvico se describira en profundidad en el siguiente

apartado.

- Edad:

Los estudios epidemioldgicos describen como la prevalencia de trastornos del
suelo pélvico aumentan con la edad. Este hecho, parece estar ligado a los cambios que se
producen en el tejido conjuntivo secundarios a los cambios hormonales que se producen
en la menopausia. Como ejemplo, un estudio con mas de 1000 mujeres que se presentaron
para un examen ginecoldgico de rutina informé de un aumento progresivo en la tasa de
prolapso con el aumento de la edad: cada 10 afios adicionales de edad conferian un

aumento en el riesgo de prolapso del [21][22].

- Obesidad:
Las mujeres con sobrepeso (indice de masa corporal >25 a 29.9 kg / m2) y obesas
(indice de masa corporal > 30 kg / m2) tienen un mayor riesgo de trastornos del suelo

pélvico que aquellas con un peso normal, fundamentalmente en relacion al POP [23].

- Raza:
Algunos datos sugieren que las mujeres afroamericanas tienen una menor
prevalencia de trastornos de suelo pélvico sintomaticos que otros grupos raciales o étnicos

en los EE. UU.

- Cirugia pélvica previa:

Cualquier cirugia en la region pélvica puede ocasionar lesiones de las estructuras
musculares y aponeurdticas del suelo pélvico, asi como de su inervacion, favoreciendo la

aparicion de disfunciones del suelo pélvico. La histerectomia en particular,

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 24
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



INTRODUCCION

independientemente del abordaje quirurgico, parece aumentar el riesgo de que una mujer

tenga que someterse a una cirugia correctora [24].

- Enfermedades hereditarias con alteraciones del coldgeno:

Las mujeres con enfermedades tales como el sindrome de Marfan o Sindrome de
Ehlers-Danos, presentan una mayor laxitud que favorece la aparicion de los trastornos del

suelo pélvico [25].

- Factores que incrementan la presién intraabdominal de forma crénica:

Condiciones que aumentan de manera crénica la presion intraabdominal, tales
como la tos crénica o el estrefiimiento, parece que pueden provocar una lesion del nervio

pudendo por sobre-distension, asi como un descenso progresivo del cuerpo perineal.
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4.3 EL PARTO COMO FACTOR DE RIESGO PARA LOS
DEFECTOS DEL SUELO PELVICO

4.3.1 FISIOLOGIA DEL PARTO VAGINAL Y SU EFECTO
SOBRE EL SUELO PELVICO

A pesar de que, desde el inicio del embarazo, los cambios hormonales van a dar
lugar a una remodelacion del tejido conectivo, parece que es el paso de la cabeza fetal por
el canal del parto lo que va a provocar la lesion del musculo elevador del ano. Por lo tanto,
la fase mas relevante en relacion de la patologia del suelo pélvico va a ser la segunda

etapa del parto o ‘periodo de expulsivo’.

La segunda etapa del parto se define como el periodo comprendido entre la
dilatacion completa del cérvix y el nacimiento del feto, que se logra como consecuencia

de las contracciones uterinas y los pujos maternos.

Durante su descenso a través de la pelvis materna y canal del parto, el feto va a
realizar una serie de movimientos de manera que presente sus menores didmetros a los
mayores de la pelvis materna. Dado que los didmetros de la pelvis varian de acuerdo con
los diversos planos, el feto debe seguir una serie de movimientos de adaptacion y

acomodacion. Estos son los denominados ‘movimientos cardinales del parto’:

- Encajamiento

- Descenso

- Flexi6n ventral

- Rotacion interna
- Extension

- Rotacién externa

- Expulsion

Para permitir este paso de la cabeza fetal a través de la pelvis materna y canal del

parto, durante la segunda fase del parto el musculo elevador del ano experimenta un
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estiramiento, que alcanza su punto méximo en el momento del abombamiento de la
cabeza sobre el periné materno. Diferentes autores han utilizado modelos computarizados
para estudiar el progreso de la cabeza fetal y cuantificar el estiramiento de los musculos
del suelo pélvico durante el mismo. Asi, el grupo de Ashton-Miller concluye con que es
el musculo puborrectal el que presenta una mayor distension, estimando que la relacion
de estiramiento ([longitud de tejido bajo estiramiento] / [longitud de tejido original]) que
este debia presentar para lograr un parto vaginal exitoso era de 2.26 (226%)[26]. Sin
embargo, al tratarse de modelos, estos estudios presentaban importantes limitaciones,
tales como el hecho de igualar la cabeza fetal a una esfera perfecta o el de no tener en
cuenta las diferentes tensiones a las que pueden estar sometidas las diferentes fibras

dentro de un mismo grupo muscular.

1.1cm

PS P Figura 4. Modelo geométrico en 3D del
suelo pélvico que refleja el estiramiento
del musculo elevador del ano durante
la segunda etapa del parto vaginal. [8]
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Ante estas limitaciones, diversos autores han llevado a cabo trabajos con el fin de
identificar el momento exacto en el que se produce la avulsion del MEA[27][28]. El grupo
de Sainz et al. [29] realiza un estudio con el objetivo de describir mediante una evaluacion
por ecografia 3-4D en tiempo real, las modificaciones experimentadas por el musculo
elevador del ano a medida que se produce el descenso de la cabeza fetal durante la
segunda fase del parto. A pesar de que no se pudo visualizar el momento exacto en el que
se produce la avulsion, el autor concluye con que el punto en el que se produce un mayor
aumento del area del hiato y del area del musculo es cuando la cabeza fetal alcanza el 4 °
plano de Hodge. Con estos datos, apuntan como lo mas probable es que la avulsion del
musculo elevador del ano se produzca en el momento del abombamiento de la cabeza

fetal en el periné materno.

Figura 5. La linea continua muestra modificaciones en el area del hiato del elevador
segun desciende la cabeza fetal. A: area de hiato del elevador con cabeza fetal en el 1°
plano de Hodge. B: drea del hiato del elevador con la cabeza fetal en el 2°-3° plano de
Hodge con caput alcanzando el PMD. C: area del hiato del elevador con la cabeza fetal
en el 4° plano de Hodge, la cabeza del feto ha alcanzado el PMD en una posicion
occipito-anterior, lo que permitiendo la visualizacion de las suturas craneales; a este
nivel, se puede apreciar la compresion de la uretra y el ano por la cabeza del feto. D:
alteracion significativa del area del hiato del elevador en el posparto inmediato.
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Figura 6. A). Cambios en el area del hiato del elevador (cm2) para cada paciente en las
diferentes etapas del trabajo de parto. Estudio del area del hiato del elevador (cm2) a
medida que avanza la cabeza del feto a lo largo de la 1y 2 etapas del parto (con cabeza
fetalen 1 ° 2 ° 3 °y 4 °planos de Hodge), posparto inmediato y 6 meses después del
parto. B). Representacion grdfica de las mediciones del area del musculo elevador del
ano (cm2) tomadas en las diferentes etapas del trabajo de parto para cada paciente en
el grupo de estudio.

4.3.2 PARTO INSTRUMENTAL Y SU EFECTO SOBRE EL
SUELO PELVICO

4.3.2.1 Epidemiologia

Segtin el dltimo informe disponible del Ministerio de Sanidad y Consumo, la tasa
de partos vaginales instrumentados en Espaifia es de 19.5%: 10,2%, 6,1% y 3,2% para

ventosa, forceps y espatulas respectivamente.

La eleccion del instrumento mas adecuado para finalizar el parto estd determinada
tanto por las condiciones clinicas del parto como por la experiencia del obstetra y la
disponibilidad del instrumento (Cochrane), siguiendo las indicaciones descritas en el
protocolo de ‘Asistencia al parto’ de nuestro servicio, la ‘Guia de Practica Clinica sobre
la Atencion al parto’ de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y
boletin de buena practica clinica del American College of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG) de 2010.
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El instrumento elegido (forceps / espatulas / ventosa) se aplica sobre la cabeza fetal

logrando la extraccidon mediante la traccion de esta y/o ampliando el canal del parto.

4.3.2.2 Caracteristicas del parto instrumentado

4.3.2.2.1 Indicaciones

Indicaciones maternas

- Patologia materna grave u otras situaciones que contraindiquen la maniobra de
Valsalva (patologia cardiaca, crisis hipertensiva, miastenia gravis, retinopatia
proliferativa, malformaciones vasculares cerebrales...).

- Fatiga materna.

- Efecto anestésico.

Indicaciones fetales

- Malposicion de la cabeza fetal (situaciones transversas).
-Sospecha de riesgo de compromiso fetal cuando se considera que el parto

operatorio vaginal es la via mas rapida para la extraccion del feto.

Progresion inadecuada del parto

En aquellos casos en los que se haya producido una segunda fase del parto
prolongada (en nuliparas: duracién de mas de 4 horas con analgesia neuroaxial y de mas
de 3 horas sin anestesia; en multiparas: 3 horas con analgesia neuroaxial y de mas de 2

horas sin anestesia).

Dadas las caracteristicas del forceps, son indicaciones habituales en nuestro

servicio para su utilizacion:

- Partos pretérmino: menor probabilidad de cefalohematoma (OR 2.4; IC 95% 1.7-
3.4) y menor probabilidad de hemorragia retiniana (OR 2.0; IC 95% 1.3-3.0)

respecto a la ventosa [30].

- Situaciones transversas.
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Para poder llevar a cabo un parto instrumentado se deben cumplir los siguientes
requisitos: dilatacién completa, bolsa amniotica rota, cabeza encajada (III o IV plano de
Hodge) y conocimiento de la variedad y las caracteristicas exactas de la presentacion fetal
(caput, presencia y grado asinclitismo). La posicion de la cabeza fetal debe comprobarse
mediante ecografia siempre, excluyendo aquellas situaciones de indicacion urgente o

presentacion en IV plano de Hodge.

4.3.2.2.2 Contraindicaciones

Ante la posibilidad de riesgo fetal, no se llevara a cabo la instrumentacion con

forceps en caso de que estén presentes alguna de las siguientes condiciones:

- Desconocimiento preciso de la variedad de la presentacion.

- Presentacion de frente o de cara.

- Falta de encajamiento de la cabeza fetal (cabeza por encima de III plano de
Hodge).

- Ausencia de dilatacion completa.

- Sospecha de desproporcion cefalo-pélvica.

- Diatesis hemorragicas fetales (ej: Hemofilia, Trombopenia aloinmune...)

- Alteracion de la mineralizacion Osea fetal (ej: Osteogénesis imperfecta...)

4.3.2.2.3 Instrumentos
La eleccion del instrumento dependerd fundamentalmente de la experiencia del
obstetra. Otras caracteristicas que influirdn en la eleccion son: la posicion de la cabeza

fetal o la disponibilidad del instrumento.

Ventosa

La ventosa se aplica sobre la cabeza fetal permitiendo la flexion y traccion de esta
a través del canal del parto. Este instrumento es ampliamente utilizado al tener una curva
de aprendizaje mas rapida que el forceps. Contraindicaciones para su uso son gestaciones
de menos de 34 semanas (por un mayor riesgo de cefalohematoma, hemorragia

intracraneal y hemorragia subgaleal) y cuando es preciso realizar una rotacion < 90°[31].
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Espatulas de Thierry

Las espatulas estan constituidas por dos palancas metalicas simétricas e
independientes que se apoyan sobre la cara fetal en su mitad distal. Su utilizacién permite
ampliar el canal del parto de manera que la cabeza fetal resbala sobre la cara interna de

las espatulas facilitando su salida a través del periné materno [32].

Forceps

El forceps obstétrico permite la flexion cefalica, la rotacion y la traccion. Esta
compuesto por dos ramas articulables, derecha e izquierda. Cada rama se compone de
mango, articulacion y cuchara. En la cuchara se aprecian dos curvaturas, la curvatura
pélvica y la fetal, siendo generalmente fenestradas para facilitar la extraccion fetal
(aunque pueden ser también pseudofenestradas o sélidas). La articulacion puede ser fija
(de estilo inglés) como en el modelo Simpson 6 deslizable (de estilo noruego) como en el

modelo Kielland.

Los tipos de forceps mas utilizados en la actualidad en la practica clinica son:

- Forceps tipo Kielland:
- Forceps tipo Simpson:

- Forceps tipo Piper:

4.3.2.2.4 Clasificacion
La instrumentacion del parto (Anexo 2), independientemente del instrumento

utilizado se divide en:

- Instrumentacion de salida
- Instrumentacion baja
- Instrumentacidén media

- Instrumentacidn alta -> En esta situacion se contraindica la realizacion de un
parto instrumentado.

De manera especifica, la ACOG clasifica la instrumentacion con forceps de la siguiente

mancra:
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Forceps de salida;:

- Cuero cabelludo visible en introito
- Créneo fetal alcanza el suelo de la pelvis
- Presentacion: OIIA, OIDA, OIIP, OIDP, OP, OA, OTD, OTI
- Cabeza fetal en o sobre el periné
- Rotacion no excede los 45°
Forceps bajo:
- Punto guia en un plano >+2 y no en el suelo de la pelvis
a. Rotacion <45°
b. Rotacion >45°

Forceps intermedio:

- Plano por encima de +2 pero con cabeza encajada

4.3.2.2.5 Complicaciones [33].

Las complicaciones asociadas al parto instrumentado, tanto con foérceps como

con ventosa y espatulas son las siguientes:

Complicaciones maternas:

- Laceraciones cervicales

- Desgarros vaginales y perineales.

- Edema, hematoma periuretral

- Fistulas, incontinencia urinaria, de gases o de heces.

- Dolor perineal crénico, dispareunia y desordenes sexuales.

- Anemia postparto

Complicaciones fetales:

- Laceraciones y hematomas de cara y cuero cabelludo fetales
- Parélisis facial.

- Cefalohematoma, fracturas de craneo.

- Hemorragia intracraneal y/o retiniana.

- Necrosis lipoidea. Hiperbilirrubinemia.
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4.4 DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DEL SUELO
PELVICO

4.4.1 EXPLORACION CLINICA DEL SUELO PELVICO

4.4.1.1 Exploracion de los compartimentos anterior, medio, posterior

Anatomicamente, se divide cldsicamente en tres compartimentos: anterior, medio

y posterior.

4.4.1.1.1 Exploracion del compartimento anterior

El compartimento anterior esta constituido por la uretra y la vejiga. La patologia
que se debe evaluar en este compartimento es por tanto el cistocele, definido como la
protrusion de la vejiga a través pared anterior de la vagina. Existe una asociacion entre el
cistocele y la avulsion del musculo elevador del ano, lo que refuerza la teoria de que su
aparicion se debe a un defecto de la fascia lateral y no a un defecto central, como se ha
postulado clasicamente. En estas pacientes, es frecuente que esto se asocie a sintomas de
disfunciéon miccional, siendo menos frecuente la clinica de incontinencia urinaria de
esfuerzo[34]. Con una prevalencia menor, algunas mujeres pueden presentar protrusion
de la uretra ademas de la vejiga, denominandose: cistouretrocele. Estos casos no suelen

ir asociados a la avulsion del musculo elevador del ano.

4.4.1.1.2 Exploracion del compartimento medio

El compartimento anterior esta constituido por la vagina y el ttero. Por tanto, lo
primero que ha de tenerse en consideracién es si la mujer se ha sometido a una
histerectomia o no. En funcién de esto se distinguen dos patologias: el prolapso uterino
-protrusion del cuerpo uterino por debajo del punto medio de la vagina- y prolapso de la
cupula vaginal -descenso de la cupula vaginal, que frecuentemente va asociado a

enterocele o rectocele-.

4.4.1.1.3 Exploracion del compartimento posterior
El compartimento posterior estd formado por el recto y el ano. Se pueden

distinguir dos patologias: el rectocele -protrusion del recto a través de la pared vaginal
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posterior- y enterocele -herniacion de asas intestinales a través del fondo de saco de

Douglas o cupula vaginal, en el caso de pacientes histerectomizadas-.

En las pacientes con prolapso del compartimento posterior la clinica mas frecuente
es la de sensacion de bulto vaginal acompafiada de clinica defecatoria -sensacion de

dificultad para iniciar la defecacion o de falsa urgencia defecatoria- [35].

4.4.1.2 Exploracion del musculo elevador del ano

Tras un parto con desgarro de la cara lateral de la vagina, las lesiones agudas del
musculo elevador del ano pueden diagnosticarse por visualizacion directa y palpacion
digital[36][37]. Sin embargo, la deteccion de lesiones cronicas del musculo elevador del

ano requiere una técnica de exploracion precisa ya que entrafian un mayor grado de

dificultad.

Los primeros estudios documentados en la literatura utilizaron la palpacion para
diagnosticar el trauma del elevador [38]. Sin embargo, el trabajo de Gainey no fue
continuado por otros autores; probablemente, debido a la falta de oportunidades para el
aprendizaje de la técnica, de manera que la palpacion del elevador del ano nunca se volvid

parte del repertorio de diagnostico de la ginecologia[36].

El diagnostico clinico de la avulsion del musculo elevador del ano se va a realizar
colocando el dedo de palpacion lateral y paralelo a la uretra, de manera que se pueda
evaluar la insercion del musculo puborrectal en la rama pubiana inferior [39]. Un musculo
intacto sera evidente inmediatamente lateral a la punta del dedo del operador, mientras
que, si al deslizar el dedo lateralmente se objetiva una pérdida de continuidad entre la
estructura 6sea y la masa muscular, se realizaré el diagnostico de avulsion. Esta maniobra

debe realizarse tanto en reposo como durante la contraccion [36].

Diversos autores han estudiado la reproducibilidad de la exploracion digital para
el diagndstico de avulsion del musculo elevador del ano, concluyendo con que el examen
clinico estructurado se puede aprender y presenta una correlacion inter-observador
moderada. Sin embargo, la exploracion clinica empleada como Unica técnica diagnostica
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subestima la tasa de avulsiones del MEA, en comparacién con el diagnostico por

resonancia magnética nuclear [36].

442 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO:

4.4.2.1 Resonancia Magnética Nuclear (RMN) del suelo pélvico

La resonancia magnética dinamica, introducida a principios de la década de 1990,
ofrece informacion de los cuatro compartimentos de la pelvis con una alta resolucion y
una visualizacion directa de los musculos y las fascias en multiples planos. Asi, en 1996
un estudio describe una adecuada correlacion entre las lesiones del MEA presentes en

cadaveres y las identificadas por RMN [40].

Estudios posteriores han evaluado al variabilidad interobservador del diagnostico

de lesiones del MEA mediante RMN, describiendo excelentes indices de correlacion [41].

Sin embargo, dado su elevado coste, el diagnéstico por RMN presenta una
importante desventaja frente a la otra técnica de imagen disponible en la actualidad, la

ecografia 3-4D.
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Figura 7. Defecto del musculo elevador en una mujer primipara incontinente de 30 arios
con pérdida de masa muscular, pero preservacion de la arquitectura pélvica. El darea
donde el elevador estd ausente en esta mujer se muestra (punta de flecha abierta) en las
imdgenes axiales y las imagenes coronales +1.5 y +2.0. La apariencia normal del
musculo elevador del ano se ve en las imagenes coronales +2.0 y +2.5 (flechas). A =
ligamento pubico arqueado, U = uretra; V = vagina, R = recto.[56]

4.4.2.2 Ecografia del suelo pélvico:

4.4.2.2.1 Ecografia 2-D:

La avulsion del musculo puborrectal se puede diagnosticar por ecografia 2-D
utilizando un abordaje translabial sagital medio. Tras la colocacion de la sonda en el
periné materno, debe modificarse la posicion de manera que el transductor quede a menos
de un centimetro de la sinfisis del pubis. Para poder evaluar los defectos del elevador del
ano, la imagen debe incluir: sinfisis del pubis, uretra, vejiga, vagina, cérvix, recto y canal

anal [42].
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Figura 8. Campo de vision para la realizacion
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El diagnéstico de avulsion del musculo elevador se realizara al identificar una
discontinuidad ente el musculo hiperecogénico y la pared lateral de la pelvis. En 2009
Dietz describe como el diagndstico de lesiones del musculo elevador del ano es
moderadamente reproducible y concuerda moderadamente bien con la palpacion y la

ecografia 3D [39].

A pesar de que la ecografia 3D ofrece ventajas frente a la ecografia 2D, esta tlltima
va a ser util para la evaluacion de la mayoria de las estructuras del suelo pélvico.
Atendiendo al compartimento anterior, el estudio en el plano sagital medio permite
valorar tanto el grosor del musculo detrusor (considerandose normal si es <5Smm (*) y la
superficie de la pared vesical 6 evaluar la presencia de residuo postmiccional [43]. En
cuanto a la uretra, el estudio en 2D permite realizar el diagndstico de hipermovilidad
uretral y evaluar la movilidad uretral durante la maniobra de Valsalva. Respecto al
compartimento medio, el estudio mediante ecografia 2D transperineal ofrece ventajas
frente a la ecografia transvaginal al permitir evaluar el descenso del cuello uterino sin
ocasionar una limitacion a su descenso [44]. Por ultimo, el plano sagital medio en 2D
permite una adecuada valoracion de las estructuras del compartimento posterior -recto,
canal anal, tabique rectovaginal, cuerpo perineal y esfinter anal-, proporcionando una
evaluacion dindmica adecuada para el estudio de la actividad del musculo puborrectal y
determinar el grado de descenso de las asas intestinales y/o recto en los casos de entero y

rectocele [45].
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4.4.2.2.2 Ecografia 3/4-D

Desde la aparicion de la ecografia en modo B, el principal objetivo del diagnostico
por ultrasonido ha sido la adquisicion de planos seccionales. Por lo tanto, no es
sorprendente que los primeros intentos de producir sistemas tridimensionales (3D) se
remonten a la década de 1970. En la actualidad, los avances tecnolédgicos en la ecografia
en 3D han puesto a disposicion del ginecologo una nueva herramienta de diagnostica.
Esta técnica en comparacion con la RMN supone un menor coste, mayor accesibilidad y

la capacidad de obtener imagenes a tiempo real.

- Abordajes: La ecografia 3/4D puede llevarse a cabo por tres vias diferentes:

Este abordaje implica a insercion del transductor en la vagina, en posicién neutra
y realizando la minima presion posible para evitar la distorsion de los tejidos
circundantes. Para realizarla debe usarse una sonda mecanica rotacional de alta
frecuencia (9-16MHz), que proporcionara una captura de 360° del suelo pélvico sin

necesidad de realizar un movimiento manual de la sonda [46].

- Introital:

Esta via de adquisicion consiste en la colocacion de una sonda convexa (4.0-9-0
MHz) a nivel del introito. El d&ngulo de apertura debe ser de 120° y debe corregirse para
lograr la captacion en un solo plano de sinfisis pubica, uretra, vagina, conducto anal y
musculo elevador del ano. Esta via no es ttil para la evaluacion del POP, ya que puede

obstaculizar el descenso de los 6rganos pélvicos al realizarse la maniobra de Valsalva

[47].

Para la realizacion de la ecografia 3-4D translabial, la paciente debe encontrarse
en posicion de litotomia y haber vaciado previamente la vejiga. Se utilizard una sonda
abdominal convexa, que se cubrird con un guante por motivos de higiene. El transductor
debe colocarse con una orientacion medio-sagital sobre el periné materno, aplicando la
minima presion posible para evitar distorsionar la anatomia. Aumentando el dngulo de
apertura a 70° o mas, se obtendra la imagen correspondiente al plano sagital medio, y la
cual debe incluir: sinfisis pubica, cuello de la uretra, vagina, cérvix, recto y canal anal
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[46]. En la region posterior al canal anal se debe identificar una estructura hiperecogénica

y que correspondera a la zona central del musculo elevador del ano [48].

La imagen obtenida a partir del plano sagital medio corresponde al ‘plano de
minimas dimensiones’. Sobre el corte axial del plano de minimas dimensiones es sobre
el cual se realizard el estudio de las lesiones del musculo elevador del ano. En esta imagen
axial se podra identificar la sinfisis pubica, uretra, vagina y conducto anal, y rodeando

estas estructuras desde un lado de la sinfisis al otro, el musculo elevador del ano.

Figura 9. Plano de minimas dimensiones obtenido a través de ecografia 3-4D
transperineal. A) La linea roja resalta el plano de minimas dimensiones delimitado en su
parte mas anterior por el borde inferior de la sinfisis pubiana y en su parto posterior por

el angulo del canal anorrectal. B) Imagen axial del plano de minimas dimensiones.

- Caracteristicas y utilidades
A continuacion, se enumeran las caracteristicas de la ecografia 3/4D que hacen de
esta técnica una herramienta diagndstica de especial utilidad para la evaluacion del suelo

pélvico y en especial de la patologia del musculo elevador del ano:

Con el modo 2D, las imédgenes ecograficas del suelo pélvico estaban limitadas al
plano sagital medio. Sin embargo, la aparicion de la ecografia 3/4D permite el estudio

multiplanar del musculo elevador del ano, al igual que la RMN. Una vez capturado el
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volumen, el modo de visualizacion ortogonal (A o medio sagital, B o coronal, C o plano
axial) muestra planos transversales a través del volumen en cuestion, con cada plano
situado en angulo recto con respecto a los otros dos. El acceso al plano axial supone una
gran ventaja de la ecografia 3/4D, hasta el momento limitado a los estudios por RMN, ya
que es en este plano en el que se va a trabajar para el diagnostico de las lesiones del
musculo elevador del ano (valoracion cualitativa de la avulsion, biometria del hiato
urogenital).

Las tres imagenes ortogonales captadas se complementan con "una imagen
renderizada", es decir, una representacion semitransparente de todos los voxels obtenidos
a partir de una caja definible. Con esta técnica, podemos fijar la region de interés (ROI)
lo que permite un estudio mas exhaustivo de un drea concreta del musculo, lo que puede

ser de especial utilidad ante imagenes sospechosas de defectos parciales.

Modo multicorte:

Tras la introduccion de la ecografia 3/4D para la evaluacion del muasculo elevador
del ano, la mayoria de los trabajos estudiaban el musculo utilizando un unico corte del
plano axial[49]. Sin embargo, dado que la morfologia del muisculo puborrectal es curvada
con la angulacion a la altura del cuerpo perineal[50], el estudio del musculo en un solo
plano puede dar lugar a conclusiones erroneas. El modo multicorte que proporciona la
ecografia 3/4D consiste en el estudio del musculo en una serie de cortes axiales, realizados

a partir del plano de minimas dimensiones a intervalos de 2,5 mm (correspondiendo a 5

mm en sentido caudal y a 12,5 mm en sentido craneal al plano de minimas dimensiones).

Modo 4D

El empleo del modo 4D en el estudio de la patologia del suelo pélvico permite la
realizacion en tiempo real de una evaluacion dindmica del mismo. Esto permite no solo
una mejor valoracion de la funcionalidad del musculo elevador del ano, si no que favorece
una mayor definicion del trauma fascial, facilitando el diagnostico de las lesiones

musculares. Asi, al llevar a cabo la ecografia 3-4D, las capturas se realizardn en reposo,

con la maniobra de Valsalva y con contraccion maxima.
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La evaluacion mediante ecografia 3/4D permite la evaluacion ‘offline’ posterior
de los volimenes capturados. Esto permite modificar las imagenes de manera que mejore
la visualizacion de determinadas areas, facilitando el diagnostico de lesiones (por
ejemplo, generalmente la adecuada valoracion del musculo elevador del ano requiere un
plano axial inclinado en direccion ventrocaudal a dorsocraneal, lo que se puede lograr
modificando el volumen offline). Las posibilidades de postprocesamiento estan

restringidas solo por el software utilizado para este fin.

La ultima caracteristica que debe resaltarse sobre la ecografia 3-4D y que ha sido
evaluada en diversos estudios[1] [51] es la adecuada variabilidad interobservador que

presenta esta técnica para el diagnostico de lesiones del musculo elevador del ano [48]

- RMN versus Eco 3/4D

Durante mucho tiempo, la RMN ha sido el ‘gold standard’ para el diagndstico de
la patologia del suelo pélvico. Sin embargo, desde la aparicion de la ecografia 3-4D, el
plano de minimas dimensiones descrito por Dietz [48][1] ha demostrado ser comparable
a las imagenes obtenidas por RMN. Tras su descripcion, diversos autores han descrito

una buena correlacion entre la tasa diagnostica obtenida por ambas técnicas.

En 2008 el grupo de Kruger [52] y posteriormente en 2010 el de Majida [53],
realizan sendos estudios para comparar las mediciones biométricas del suelo pélvico
evaluadas mediante RMN y ecografia 3-4D, concluyendo con que existia una buena
concordancia entre ambas técnicas (ICCs de 0.80 a 0.97), y que por lo tanto la ecografia
3D transperineal podria emplearse para el estudio estdtico del suelo pélvico.
Posteriormente, en 2011, el grupo de Chen et al. [54] realiza un estudio con 69 mujeres
en el que concluye con que ambas técnicas son adecuadas para el diagndstico de las
lesiones del musculo elevador del ano. La ecografia transperineal ha demostrado no solo
presentar una adecuada tasa diagndstica para las lesiones del musculo elevador del ano,

sino para las lesiones del esfinter anal externo e interno[55].
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Teniendo en consideracion las desventajas que la RMN presenta frente a la
ecografia 3-4D (elevado coste, mayor tiempo de exploracion, dificil accesibilidad, y
dificultad para llevar a cabo una evaluacién dindmica de las estructuras del suelo pélvico),
diversos autores proponen esta técnica como la de eleccion frente a la RMN para el

estudio de la patologia del musculo elevador del ano [52], [53].

4.4.2.2.3 Diagnostico ecografico de las lesiones del MEA
A continuacion, se describen las lesiones del suelo pélvico que pueden ser

identificadas por ecografia 3-4D transperineal:

- Avulsion del musculo elevador del ano

La avulsion del musculo elevador del ano se define como la desinsercion del
musculo de la rama inferior del pubis y la pared pélvica, que por ecografia se objetiva
por una pérdida de continuidad entre las fibras del musculo puborrectal y la pared lateral
de la pelvis. Descrita por DeLancey por RMN en 2003 [56] y posteriormente por
ecografia transperineal 3-4D por Dietz en 2007 [57], la definicién de ‘avulsion’ ha ido
evolucionando durante la ultima década. Asi, en 2007 el autor establece la severidad de
la avulsién en funcidon del numero en los que se objetivase la discontinuidad entre el
musculo y la pared pélvica (de 0 en mujeres sin lesion a 16 puntos en aquellas con una
avulsion completa bilateral). Posteriormente, en 2010, el mismo autor lleva a cabo un
estudio en el que comprueba como las pacientes con clinica de prolapso de d6rganos
pélvicos eran aquellas en las que el defecto se objetivaba en los tres cortes centrales del
estudio multicorte, es decir en los correspondientes al plano de minimas dimensiones y
los planos a 2.5mm y Smm craneales a este [58]. Esta es la definicién que se emplea en
la actualidad para definir un defecto del musculo elevador del ano como ‘avulsion
completa’: discontinuidad ente las fibras del musculo puborrectal y la pared lateral
pélvica presente en los 3 cortes centrales de la imagen topografica obtenida por ecografia
3-4D.

En el mismo estudio en el que define la ‘avulsion completa’, Dietz describe la
‘avulsion parcial’ como aquellos casos en los que se objetive un defecto de continuidad
en alguno de los 8 cortes de la imagen tomografica, pero con preservacion de la
continuidad en al menos uno de los 3 cortes centrales, no encontrando una asociacion
significativa entre estas lesiones y los sintomas de disfuncion de suelo pélvico. Por tltimo,
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aflade que esto puede deberse a la menor severidad de tales defectos; pero que es posible
que algunos de esos "defectos" menores puedan corresponder a artefactos y no a

verdaderas lesiones.

- Microtrauma del musculo elevador del ano

Descrito por Dietz en 2009, el ‘microtrauma’ se define como la sobredistension
irreversible del musculo elevador del ano [59]. Se realizard el diagnostico de
‘microtrauma’ cuando se objetive un aumento > 20% del area del hiato al realizar
maniobra de Valsalva. En la actualidad, la relevancia clinica del microtrauma es incierta,
requiriéndose mas trabajos que estudien la relacion entre este tipo de lesiones y los signos

y sintomas de disfuncion del suelo pélvico.
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4.5 ESTADO ACTUAL DE LAS LESIONES DEL SUELO
PELVICO CON RELACION AL PARTO
INSTRUMENTADO

La introduccion de la ecografia 3-4D para la evaluacion de las lesiones del
musculo elevador del ano ha supuesto un gran impulso para la investigacion en este
campo, de manera que durante las Gltimas décadas multiples grupos de estudio se han

propuesto evaluar las consecuencias del parto vaginal sobre el suelo pélvico.

El parto vaginal se ha considerado clasicamente un factor de riesgo importante
para la aparicion de la patologia del suelo pélvico. En la actualidad multiples factores de
riesgo se han asociado al trabajo de parto, tales como peso y/o perimetro fetal, edad

materna, segunda fase del parto prolongada, epidural o la realizacion de episiotomia.

El estudio publicado por Dietz en 2010 -Intrapartum risk factors for levator
trauma- marca un punto de inflexion en este aspecto [60]. En el mismo, Dietz evalua los
principales factores de riesgo obstétricos asociados a la lesion del musculo elevador del
ano descritos hasta entonces en la literatura, concluyendo con que la lesion del MEA en
mujeres primiparas se asocia al parto vaginal, a la instrumentacion con forceps (OR 3.83)

y a una segunda fase del parto prolongada.

Diversos autores han estudiado la fisiopatologia del parto vaginal, describiendo
como el traumatismo provocado en el abombamiento de la cabeza fetal sobre el periné
parece ser el responsable de las lesiones asociadas al parto. Asi, tras un parto vaginal, una
mujer tiene 4.0 veces mas probabilidad de sufrir prolapso de drganos pélvicos a lo largo
de su vida, riesgo que aumenta a un 8.3 tras el segundo parto vaginal. Dentro de las
lesiones descritas, la avulsion del musculo elevador del ano, presente en el 15-35% [61]
[56] de los partos vaginales, parece constituir un factor de riesgo determinante para la
aparicion de los defectos del suelo pélvico. Sin embargo, la descripcion en recientes
estudios de un incremento del hiato urogenital de forma aislada, sin evidencia de una
avulsion o 'macrotrauma’, sugieren que la sobredistension o el microtrauma del MEA

podria jugar un papel importante en la patogénesis de la disfuncién del SP [59]. La

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 45
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



INTRODUCCION

repercusion que estas lesiones tienen sobre la musculatura del suelo pélvico es
considerable, aumentando de manera importante el riesgo de prolapso de organos
pélvicos, fundamentalmente de los compartimentos anterior (2.3 veces) y medio (4 veces)

[62][63].

El parto vaginal ha sido por tanto motivo de estudio desde el punto de vista del
suelo pélvico durante las tltimas décadas. Asi, se comenz6 estudiando la tasa de lesiones
del MEA asociada al parto eutdcico, establecida por varios autores en torno al
12%[60][64] Tras la evaluacion del parto eutocico, diversos autores se han centrado en el
parto instrumentado con el fin de establecer la tasa de lesiones asociadas a los diferentes
instrumentos empleados en la préctica obstétrica habitual. A lo largo de los ltimos afos
numerosas publicaciones han descrito las lesiones del suelo pélvico asociadas al parto
instrumentado mediante vacuum, reportando la mayoria tasas de avulsion del MEA
inferiores al 20% [60][64]-[66], y concluyendo por tanto que este tipo de instrumentacion
no parecia constituir un factor de riesgo para las lesiones del musculo elevador del ano.
Dentro de la literatura tan solo dos autores difieren en los resultados mencionados
previamente, reportando tasas de avulsion del MEA asociadas al vacuum de 41%[67] y
33% [68]. En concordancia con estos ultimos, se realiza un estudio, prospectivo
observacional, por nuestro grupo de trabajo, disefiado especialmente para comparar la
tasa de lesiones detectadas tras el parto instrumentado con vacuum y las detectadas tras
el parto eutocico, concluyendo con que este tipo de instrumentacion si que se asocia a una
mayor tasa de avulsiones del MEA (34.2% frente a 9.6%) [69]. A diferencia de lo descrito
en los estudios previos a este, y en los cuales el grupo de parto instrumentado con vacuum
estaba constituida por una cohorte no representativa para poder establecer conclusiones
significativas, este ultimo estudio se disefia con el objetivo principal de determinar las
lesiones asociadas al parto instrumentado con vacuum, describiéndose la estandarizacion
de la técnica y el tipo de ventosa utilizada, haciéndolo sobre una cohorte representativa y

comparando los resultados con una cohorte de partos eutocicos.

Sin embargo, en cuanto a la instrumentacion con forceps, toda la literatura
coincide en que representa un factor de riesgo claro para las lesiones del suelo pélvico.
Diversos estudios han evaluado la incidencia de las lesiones del MEA (avulsion, area del

hiato del elevador) asociadas a los partos instrumentados con forceps. Asi, en la literatura
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estas cifras varian desde 36% por Dietz et al. [61] pasando por las mayores tasas descritas
entre 2011y 2012 por Eisenberg et al. [67] y Chan [68] et al: 89% y 71% a las publicadas
en los ultimos estudios y que describen unas tasas de avulsion del MEA en torno al 50%:
50% Memon and Handa [70], 40.5% Chung et al. [71] y 55% Durnea et al.[28]. Sin
embargo, metodologicamente, la mayoria de los estudios publicados hasta ahora carecen
de un disefio adecuado para evaluar de manera precisa la tasa de lesiones del musculo

elevador del ano asociada al uso del forceps.

Por otro lado, tanto trabajos de hace varias décadas (Giany, Rainey) como otros
mas actuales (Van Delft y Kearney), plantean la cuestion de si la elevada tasa de lesiones
asociada al forceps se debe al instrumento en si, o a las caracteristicas inherentes a los
partos instrumentales. Asi, el grupo de Van Delft et al. [65] disefia un estudio para
establecer la incidencia de avulsiones del MEA en primiparas, describiendo una tasa de
un 43% (OR 6.6, IC 95% 2.5-17.2) asociado al parto instrumentado mediante forceps en
los partos con segunda fase prolongada. Sin embargo, en la conclusion, este autor resalta
la existencia de otros factores cuya influencia en este tipo de partos es dificil de evaluar,
pero la cual probablemente sea significativa, poniendo en duda la relacion causal
establecida clasicamente entre el forceps y la elevada tasa de avulsiones del MEA.
Previamente, Kearney en 2010 [72] ya habia tratado de estudiar si la indicacion de la
instrumentacion podia influir en la tasa de lesiones identificadas posteriormente. Para ello
disefia un estudio con el objetivo de comparar la incidencia de avulsiones tras la
instrumentacion con forceps por riesgo de pérdida de bienestar fetal (y por lo tanto una
segunda fase del parto de corta duracion) frente a la incidencia tras la instrumentacion
con forceps por segunda fase del parto prolongada, concluyendo en que no existe
diferencia significativa entre ambos grupos, y que por tanto la tasa de avulsiones
asociadas al forceps se debe al efecto mecanico del instrumento sobre el suelo pélvico y
no a una segunda fase del parto prolongada. Sin embargo, en este estudio cada brazo
contaba tan solo con 21 pacientes por grupo, por lo que el escaso tamafio muestral podria

ser el responsable de la ausencia significacion estadistica en los resultados.

Por otro lado, el incremento que se ha producido durante los ultimos afos en la
tasa de cesareas, junto con la morbimortalidad y el incremento en coste que supone, ha

llevado a que las principales organizaciones y sociedades médicas fomenten de manera
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activa medidas para disminuir dicha tasa. Entre otras estrategias, y a pesar de que algunos
autores defienden el abandono del forceps en la practica obstétrica [73], algunas
instituciones tales como el ACOG o la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) han
publicado guias de practica clinica en las que promueven el uso del forceps con el objetivo
de disminuir la tasa de cesareas. Estas recomendaciones vienen avaladas por la revision
de la Cochrane de 2010, cuyo objetivo era establecer una comparacion entre los resultados
obstétricos y perinatales del forceps y la ventosa, y en la que se describe como en 13
estudios (con un total de 3338 mujeres), el fracaso de parto instrumental fue menos
probable con el forceps que con la ventosa (RR 0.65, IC 0.45-0.94 95%), no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos instrumentos en:
distocia de hombros, necesidad de intubacion, lesiones del cuero cabelludo, fracturas,
lesion intracraneal, estancia en unidad neonatal, Apgar al minuto y a los cinco minutos,

muerte neonatal y/o morbilidad grave [74].

Dado el aumento constante de la tasa de cesareas y considerando la alta tasa de
éxito de los forceps y su seguridad en términos de morbilidad neonatal [71], creemos que
es necesario realizar una evaluacion precisa de las consecuencias de su uso sobre el suelo

pélvico materno.
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5. HIPOTESIS

Existe diferencia en la tasa de avulsiones del musculo elevador del ano entre el

parto eutdcico y el parto instrumentado con forceps realizado de forma estandarizada.
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6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Demostrar que hay mayor tasa de avulsiones del musculo elevador del ano en el parto

instrumentado con férceps de forma estandarizada en comparacion con el parto eutdeico.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e [Evaluar la influencia de las caracteristicas obstétricas en la tasa de lesiones del
musculo elevador del ano en parto eutocico y parto instrumentado con forceps de
forma estandarizada

e Valorar la influencia de las caracteristicas del parto en la tasa de lesiones del
musculo elevador del ano en parto eutocico y parto instrumentado con férceps
aplicado de forma estandarizada.

e Valorar la tasa de microtrauma del musculo elevador del ano en parto eutdcico y
parto instrumentado con forceps aplicado de forma estandarizada.

e [Evaluar la influencia de las caracteristicas de la instrumentacion con foérceps
aplicado de forma estandarizada en la tasa de lesiones del musculo elevador del
ano.

e Valorar la diferencia en las caracteristicas de las lesiones del musculo elevador
del ano producido por un parto eutdcico y parto instrumentado con forceps
aplicado de forma estandarizada.

e [Evaluar la tasa de lesiones del esfinter anal en parto eutdcico y parto
instrumentado con forceps aplicado de forma estandarizada.
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7. MATERIAL Y METODO
7.1 MATERIAL

Se han incluido en el estudio a un total de 183 nuliparas reclutadas entre
septiembre 2016 y marzo 2017 en la Unidad de Paritorio del Hospital Universitario de
Valme (Sevilla). Se incluyd a todas aquellas pacientes que cumplian los criterios de
inclusion y que tuvieron un parto eutdcico o requirieron instrumentacion con forceps para
completar la extraccion fetal. Las pacientes fueron incluidas de manera consecutiva segiin
grupo de estudio —grupo de parto eutocico y grupo de parto instrumentado con forceps-
hasta alcanzar el tamafio muestral necesario. Posteriormente, se llevo a cabo la evaluacion

ecografica que se realizé entre los 6 y los 12 meses postparto.
El estudio fue previamente autorizado por el Comité de Etica de Andalucia (0153-

N-16). Todas las candidatas entregaron consentimiento informado por escrito

previamente a su inclusion en el estudio.

7.1.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron a todas aquellas gestantes que cumplieron los siguientes criterios:

Gestacion unica a término (37-42 semanas de gestacion).

- Sin antecedente de embarazo anterior.

- Sin intervenciones quirargicas previas correctoras de patologia del suelo pélvico.
- Inicio del trabajo de parto espontaneo o inducido.

- Parto en fase activa con feto en situacion longitudinal y presentacion cefélica.

- Voluntad de participar en el estudio con consentimiento informado por escrito.
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Solo se llevo a cabo la evaluacion ecografica postparto en aquellas pacientes cuyo parto

cumplio los siguientes requisitos:

Parto vaginal eutocico.

Parto instrumentado con forceps.

Se excluyeron a las pacientes que presentaban alguna de las siguientes caracteristicas:

Multiparas.

Mujeres con antecedente de patologia del suelo pélvico y/o cirugia correctora de

suelo pélvico.

Patologia grave materna (preeclampsia grave, diabetes gestacional mal
controlada, cardiopatia grado 3-4, endocrinopatia, patologia neurologica,
respiratoria o traumatoldgica grave o infeccidn con posible repercusion sobre la

gestacion (VIH, hepatitis, toxoplasma...).

Patologia grave fetal (malformacion mayor, cromosomopatia, infeccion fetal,

isoinmunizacion, retraso de crecimiento intrauterino grave, hidrops fetal...).

7.1.2 INSTRUMENTACION

Instrumentacion con forceps:

En aquellos casos que requirieron instrumentacion, utilizamos el forceps tipo Kielland.

Evaluacion ecografica postparto:

El ecografo utilizado para la realizacion del estudio es un Toshiba Aplio S00® (Toshiba

Medical Systems Corp., Tokyo, Japan) y sonda 3D abdominal PVT-675MV. La sonda

ecografica se cubria por una funda sin polvo como medida higiénica (Imagen 1) [75]
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7.2 METODO

7.2.1 EVALUACION INICIAL DE LA PACIENTE EN LA
UNIDAD DE PARITORIO

Las pacientes ingresan en la unidad de paritorio una vez instaurado el trabajo de

parto de manera espontanea, o inducida mediante el uso de prostaglandinas y/u oxitocina.

Previo a su paso a una sala de dilatacion, se realiza una valoracion ecografica
previa para determinar:
- Situacion y presentacion fetal

- Peso fetal estimado (gr)

Siguiendo el protocolo de asistencia al parto de nuestro servicio, las pacientes
pasan a una sala de dilatacion individual donde a todas las gestantes:

- Se realiza monitorizacion cardiotocografica fetal continua.

- Canalizacion de via venosa periférica que permita la administracion de liquidos
intravenosos si fuera necesario.

- Se les ofrece analgesia epidural loco-regional (bolo de induccién con 6 ml
ropivacaina a 0,2%; dosis de mantenimiento 0,125% ropivacaina mas fentanilo 1

microgramo / ml en infusion continua a 12 ml / h).

A la llegada a la sala de dilatacion se informaba a las pacientes del estudio y se

les entregaba el consentimiento informado (Anexos 1y 2).

Durante el manejo del parto se llevaran a cabo aquellas medidas que han
demostrado ser ttiles para reducir el nimero de partos instrumentados:

- Favorecer el acompafamiento durante el parto.

- Utilizar oxitocina cuando la progresion del parto no es adecuada.

- Posponer los pujos en pacientes con analgesia epidural.

- Ser flexibles en el limite de tiempo de expulsivo si existe progresion del parto.

Dentro de las primeras 12-24 horas postparto, se visita a aquellas pacientes con
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parto eutocico o instrumentado con forceps que cumplen los criterios de inclusion en el
estudio y se completa la hoja de recogida de datos (Anexo 2). Las pacientes fueron
incluidas en el estudio de manera consecutiva en funcion del tipo de parto (parto eutdcico
o parto instrumentado con forceps) hasta alcanzar el tamafio muestral necesario en cada

grupo de estudio (‘eutdcico’ y ‘forceps’).

En caso de que el parto finalizase de una manera diferente a parto eutocico o
forceps -cesarea, ventosa o espatulas- la paciente se excluia del estudio y se procedia a la

destruccion del consentimiento previamente firmado.

7.2.2 FINALIZACION DEL PARTO

7.2.2.1 Parto eutocico

Los partos eutdcicos fueron realizados por el personal perteneciente a la unidad
de paritorio del Hospital Universitario de Valme (Sevilla). Todos ellos con una

experiencia minima de 2 afios en la practica obstétrica.

7.2.2.2 Parto instrumentado con forceps

Los forceps incluidos en el estudio fueron realizados por ginecologos
pertenecientes a nuestra unidad de paritorio (Hospital Universitario de Valme -Sevilla)

contando todos con una experiencia en instrumentacion tocurgica de al menos 5 anos).

Tras la realizacion del forceps, cada obstetra registraba como habia sido la

instrumentacion, tal y como se describira en el siguiente apartado.

La técnica que empleamos en nuestra unidad para la aplicacion del forceps, y
basada en las recomendaciones establecidas por principales guias de practica clinica sobre
el parto instrumentado con forceps [76], es la siguiente:

- Realizamos vaciamiento vesical con sonda desechable a la llegada a paritorio.

- Realizamos exploracion vaginal manual y posterior ecografia para comprobar la

posicion de la cabeza fetal
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- Presentamos el forceps en el espacio, colocandolo delante del periné materno en

la misma posicién en la que vamos a aplicarlo a la cabeza fetal.

- Desarticulamos el forceps.

- Realizamos la introduccion de las ramas: protegiendo el canal del parto con la
mano ipsilateral introducimos la rama con la contralateral. En este paso, un segundo
obstetra nos asistird, sujetando la primera rama una vez introducida, mientras nosotros
introducimos la segunda. Si no conseguimos introducir las ramas con suavidad, las
retiraremos y reiniciaremos la maniobra. La orientacion con la que introducimos las ramas

variara en funcion de la posicion de la cabeza fetal:

Introducimos primero la rama izquierda, luego la derecha y traccionamos en
sentido del eje axial del canal del parto, es decir en sentido posterior (hacia la
pelvis materna) y a medida que desciende la cabeza horizontalizamos y
verticalizamos el forceps, siguiendo el mecanismo fisiologico de flexion-

deflexion.

Introducimos las ramas igual que en la presentacion occipito-pubica, pero
realizaremos la traccioén en direccion horizontal, intentando primero deflexionar

para luego flexionar la cabeza fetal verticalizando el forceps.

En posiciones transversas, en nuestra unidad introducimos primero la rama
posterior, que sera la izquierda en OITI y la derecha en OITD, ya que
consideramos que esto ayuda al anclaje de la cabeza fetal, evitando que esta
ascienda al introducir la rama anterior. En cuanto a la orientacion con la que se
introducen las ramas, lo haremos con una orientacion oblicua, llevando la cuchara

hasta la posicion anterior mediante el ‘pase de rama’.

- Una vez introducidas, articulamos las ramas.
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- Realizamos la ‘comprobacion de la presa’, asegurandonos que la sutura sagital
esta perpendicular al plano de las ramas del forceps, la fontanela posterior se encuentra a
medio camino entre ambos vastagos y las suturas lamboideas quedan equidistantes y un

través de dedo por encima del plano de las ramas.

- Ajustamos la articulacion, corrigiendo, si existe, el asinclitismo de la cabeza
fetal.

- Realizaremos la rotacion en los casos de posiciones transversas, en las que la
rotacion se hara a una posicidon occipito-anterior siempre que sea posible

- Comenzamos la traccion, siguiendo la direccion del canal del parto. Esto lo
haremos de forma sincrénica con la contraccion uterina y el pujo materno.

- A medida que realizamos la traccion, iremos comprobando que se estd
produciendo el descenso de la cabeza fetal.

- Realizaremos episiotomia tan solo en aquellos casos en los que preveamos que
puede haber riesgo de desgarro perineal (selectiva) [77]

- Cuando hemos logrado el descenso de la cabeza fetal hasta el periné materno,
tras realizar el movimiento de deflexion (o flexion en las posiciones occipito-posteriores),
y justo en el momento en el que la cabeza se encuentra coronando, llevamos a cabo la
desarticulacion y retirada de las ramas del forceps. Nuevamente, necesitaremos la ayuda
de un asistente, de manera que con una mano realizaremos la proteccion del periné,
mientras con la otra retiramos las ramas una a una cuidadosamente.

- Una vez retiradas, instamos a la paciente a pujar sincronicamente con la siguiente
contraccion para completar la salida de la cabeza fetal.

- En todos los casos, realizamos una revision profunda del canal blando del parto.

Abandonamos la instrumentacion en los casos en los que [78]:
- Tras tres intentos, no logremos introducir con facilidad las ramas del forceps.
- A pesar de traccionar correcta y sincronicamente con la contraccion uterina, no
logremos una adecuada progresion del descenso de la cabeza fetal.
- No logremos la extraccion fetal tras tres tracciones de forceps, habiendo
comprobado que la presa es correcta y que estamos traccionando de manera

adecuada con la contraccion y pujos maternos.
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- No logremos la extraccion fetal tras 15 minutos desde la aplicacion del

instrumento.

7.2.3 RECOGIDA DE DATOS POSTPARTO
Tras el parto, se registran los siguientes parametros obstétricos (Anexo 3):
- Edad materna.
- Etnia materna.
- Edad gestacional.

- Tipo de gestacion —normal o patoldgica-.

En relacion al parto, se recogen los siguientes datos:
- Tipo de comienzo del parto (inducido o espontaneo).
- Presencia y duracion del periodo de analgesia epidural.
- Duracién de primera (fase activa) y segunda fase del parto (expulsivo).
- Realizacion de episiotomia.

- Presencia de desgarros perineales y clasificacion de estos.

Respecto a la instrumentacion, cada obstetra registra:

- Indicacién de la instrumentacion

- Altura de la presentacién en el momento de la instrumentacion: Se utiliza la

descripcion de los planos descritos por Hodge y su correlacion con la valoracion
clinica:

- IV plano de Hodge-> Forceps “de salida”

- [II-1V plano de Hodge -> Foérceps “bajo”

- III plano de Hodge -> Forceps “medio”

- Posicion de la cabeza fetal antes de la instrumentacion:

- Occipito-anterior (OA)
- Occipito-posterior (OP)
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- Posicion de la cabeza fetal a su salida;:

- Occipito-anterior (OA)
- Occipito-posterior (OP)
- Occipito-transversa derecha (OTD)

- Occipito-transversa izquierda (OTI)

- Tipo de instrumentacion:
- Forceps rotador

- Forceps no rotador

- Dificultad subjetiva de la instrumentacion
- Facil

- Dificil

Los parametros neonatales registrados tras el parto fueron:
- Perimetro cefalico (centimetros).
- Peso fetal (gramos).
- Test de Apgar al minuto, a los cinco y a los 10 minutos.
- Morbilidad neonatal (cefalohematoma, lesion facial, fractura de clavicula,
paralisis braquial, hemorragia retiniana, hemorragia intracraneal).
- Ingreso en neonatologia: nimero de dias y motivo de ingreso.

- Mortalidad neonatal.

7.2.4 EVALUACION ECOGRAFICA POSTPARTO

En el periodo comprendido entre los primeros 6 y 12 meses postparto se contacta
con las pacientes incluidas en el estudio y se citan para llevar a cabo la evaluacion

ecografia.

La ecografia la lleva a cabo un unico explorador con mas de 5 afios de experiencia
en ecografia obstétrica y formacion especifica en ecografia del suelo pélvico de mas de 3
afios. Tanto durante la realizacion de la evaluacion ecografica como durante el analisis de
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las imagenes, el ecografista no conoce los datos obstétricos e intraparto o en caso de

haberla, la sintomatologia presentada por la paciente.

Para la realizacion de la captura de los volumenes ecograficos, se indicaba a la
paciente que colocasen sobre la mesa de exploracién ginecologica, en posicion de

litotomia dorsal, habiendo vaciado previamente vejiga y recto.

La adquisicion de los volumenes ecograficos se ejecuta con las pacientes en
litotomia dorsal, sobre mesa de exploracion ginecoldgica, con vejiga y recto vacios [79].
El transductor se colocaba con una orientaciéon medio-sagital de manera que el eje
principal transductor quede correctamente colocado sobre el introito, aplicando la minima

presion posible para evitar distorsionar la anatomia.

Para la adquisicion de las imagenes se utiliz6 una sonda abdominal 3/4D PVT-
675MYV cubierta por un guante estéril sin polvo u otros materiales que pudiesen dar lugar
a artefactos en la imagen. Se aumentaba el dngulo a 90° y se realizaban leves movimientos
manuales hasta lograr que el haz de ultrasonido coincidiese en su parte anterior con la
sinfisis pubiana y en la posterior con el dngulo ano rectal, para asi obtener el plano de

minimas dimensiones.

Se capturaron 6 volumenes por paciente: 2 volumenes en reposo, 2 con maniobra
de Valsalva y 2 con contraccion maxima. Para asegurar una correcta adquisicion de las
imagenes previo a la captura definitiva, se les da a las pacientes unas breves instrucciones
de como han de realizar correctamente las maniobras de Valsalva y contraccidon maxima
de la musculatura del suelo pélvico. El objetivo de capturar un volumen extra en cada

maniobra por paciente fue evitar pérdidas por errores de captura.

Tras realizar el andlisis de las imagenes ecograficas que se va a describir a

continuacion, los datos se recogieron tal y como se expone en el Anexo 4.
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Figura 10. En rojo la linea que delimita el plano de minimas dimensiones, que incluye
en la parte mas anterior el borde inferior del pubis y en la mas posterior el angulo del

canal anorrectal.

7.2.5 ANALISIS OFFLINE DE CAPTURAS

7.2.5.1 Procesamiento de las imagenes capturadas

El procesamiento y andlisis offline de las imagenes ecograficas se lleva a cabo por

el mismo explorador que realiza las capturas.

Para el analisis del volumen ecografico del mtsculo elevador del ano partimos del
corte medio sagital obtenido mediante la captura transperineal, y que debia incluir todo
el hiato del elevador con la sinfisis del pubis, la uretra, los tejidos paravaginales, la vagina
y el ano-recto. A partir de dicha imagen obtenemos el display multiplanar constituido por

los 3 cortes ortogonales (sagital, coronal y axial) y la imagen renderizada.

El postprocesamiento de la imagen comienza con la obtencion de la imagen axial
del plano de minimas dimensiones, para lo cual se deben seguir los siguientes pasos:
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- Correccion de la imagen en el plano sagital medio, de manera que queden
alineados la porcion inferior de la sinfisis pubiana con el angulo ano-rectal. Asi se logra

obtener la imagen correspondiente al plano de minimas dimensiones.

- Se pasa al plano axial, se desciende la imagen de manera que el plano de

minimas dimensiones quede enfocado en el centro de la imagen [48].

- Por ultimo, en este mismo plano, se rota la imagen 90° en sentido horario de tal
forma que la sinfisis del pubis quede en la parte mas anterior de la imagen y el angulo
ano-rectal en la posterior [49]. Asi obtenemos la imagen correspondiente al plano axial
del corte de minimas dimensiones, que es sobre la que realizaremos el analisis del

musculo elevador del ano [80][81][82][83][84].

- Con la imagen en el plano axial del plano de minimas dimensiones, se
descartaron aquellas pacientes en las que la captura no cumplia los criterios establecidos
para poder llevar a cabo el andlisis deseado. Asi, se excluyeron aquellas capturas en las
que no se podia visualizar correctamente: sinfisis del pubis, canal anal o ambos musculos

puborrectales.

Una vez obtenido el plano de minimas dimensiones en el corte axial, se modifican
los parametros de la imagen para lograr una imagen de mejor calidad que permita un
estudio mas preciso. Los parametros establecidos como mas adecuados para el estudio de

los defectos del MEA son: MAP: 2, DR: 72, Smooth: 2, Gamma: 5 (imagen 12)
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Figura 11. Display multiplanar
obtenido tras la captura del
volumen. A). Plano sagital. B).
Plano coronal C). Plano axial D).

Imagen renderizada.

Figura 12. Imagen axial del plano
de minimas dimensiones obtenido

tras el procesamiento.
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7.2.5.2 Evaluacion del hiato urogenital en el plano de minimas dimensiones

A continuacion, se detalla el analisis del misculo elevador del ano que se realizaba
sobre las iméagenes procesadas. Con el objetivo de poder determinar con mayor precision
las lesiones y valorar la funcionalidad del musculo, las medidas del MEA se realizaron
sobre las imagenes correspondientes a las capturas tomadas en reposo, Valsalva y

contraccion maxima.
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Diametro anteroposterior del hiato urogenital (reposo, Valsalva v contraccion méxima)

Distancia entre el borde posterior de la sinfisis del pubis y el borde anterior del musculo

elevador del ano a nivel del angulo anorrectal.

Figura 13. Diametro anteroposterior del hiato

urogenital.

Diametro laterolateral del hiato urogenital (reposo, Valsalva y contraccién maxima):

Distancia comprendida entre los bordes mediales de ambos puborrectales en su distancia
maxima, es decir, a nivel de su insercion pubiana. (Imagen 14).
En caso de avulsion, el diametro laterolateral debe incluir la zona de desinsercion del

musculo puborrectal.

Figura 14. Didmetro laterolateral del hiato

urogenital.
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Area del hiato urogenital (reposo, Valsalva y contracciéon méxima):

El area del hiato urogenital es aquella que queda limitada:
- Cranealmente: por el borde inferior de las ramas pubicas.
- Lateralmente: por los bordes mediales de los musculos puborrectales
- Dorsalmente: por el angulo que forma el MEA en su regién mas inferior
(imagen 15).

En caso de avulsion, el area de esta se incluird en la medicion de ‘area del hiato urogenital’

(Imagen 16).

Figura 15. Area del hiato urogenital.

Figura 16. Area del hiato urogenital en un

caso de avulsion bilateral del MEA.
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Grosor del musculo elevador del ano (reposo, Valsalva y contraccién maxima)[75]

La medida del grosor del musculo puborrectal se realiza a nivel del tercio medio del

musculo, mediante la colocacion de los calipers de manera perpendicular al eje mayor

del musculo puborrectal.

Figura 17. Medida del grosor del musculo

elevador del ano.

Area del musculo elevador del ano y distancia de la avulsion:[80]

La medicion del area del musculo puborrectal se realizard dibujando el borde del mismo
desde su insercion en las ramas pubicas en la region anterior, hasta su curvatura alrededor

del canal anal, en la zona mas posterior.

Figura 18. Area del miisculo elevador del

ano.
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En los casos de avulsion, el musculo no alcanzard las ramas pubicas. En estos casos se
medird la ‘distancia de la avulsion’ como la distancia entre el borde superior del misculo
puborrectal y la rama pubica. La medicion de esta distancia se realizaba partiendo del
borde libre del musculo y siguiendo el eje medio de este hasta el punto en el que deberia
insertarse, a nivel del borde inferior de la rama pubica. Para llevar a cabo la medicion de

la ‘distancia de la avulsion’, se utiliz6 el modo multicorte para identificar el nivel al que

la distancia de avulsion era mayor.[85]

Figura 19. Distancia entre los extremos
libres del musculo puborrectal a la
rama pubica inferior en un caso de

avulsion bilateral.

7.2.5.3 Evaluacion multicorte del musculo elevador del ano

Dada la morfologia del musculo puborrectal, el estudio del musculo elevador del
ano en un solo plano podria dar lugar a falsos positivos. La ecografia 3-4D permite el
modo ‘multicorte’, y que consiste en el estudio del musculo en una serie de cortes axiales,
realizados a partir del plano de minimas dimensiones a intervalos de 2,5 mm
(correspondiendo a 5 mm en sentido caudal y a 12,5 mm en sentido craneal al plano de

minimas dimensiones, 8 cortes en total)[84] [49][58][84] [86].

Tal y como describe Dietz en su trabajo ‘Minimal criteria for the diagnosis of
avulsion of the puborectalis muscle by tomographic ultrasound’, se estableci6 el
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diagnéstico de ‘avulsion completa’ en aquellos casos en los que la discontinuidad entre
las fibras del musculo puborrectal y la rama pubica estaba presente en los tres cortes
centrales [58]. Se diagnosticaron como ‘avulsion parcial’, aquellos casos en los que el
defecto estaba presente en mas de un corte, pero con al menos una de las imagenes
centrales respetada. Aquellos casos en los que el defecto se identificd en un solo corte se

consideraron artefactos de la técnica [85].

Realizamos el diagndstico de ‘microtrauma’ cuando se objetive un aumento >

20% del area del hiato al realizar maniobra de Valsalva. [59].

Figura 20. Imagen del modo multicorte en una paciente sin avulsion. En la imagen se
observan los 8 cortes correspondientes a 5 mm en sentido caudal y a 12,5 mm en sentido

craneal.
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Figura 21. Imagen del modo multicorte en una paciente con avulsion completa del MEA.
Se observa una discontinuidad entre las fibras musculares y la rama pubica estando el

defecto presente en los tres cortes centrales.

7.2.5.4 Evaluacion del esfinter anal

Para la evaluacion del esfinter anal se va a utilizar el modo multicorte,
estableciendo el diagnostico de lesion del esfinter si el defecto, de >30° se encontraba

presente en al menos 4 cortes consecutivos [87].
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Figura 22. Imagen del modo multicorte del estudio del esfinter anal, en una paciente con

lesion del esfinter anal externo.
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7.3 ANALISIS ESTADISTICO

7.3.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio analitico observacional prospectivo.

7.3.2 TAMANO MUESTRAL

Para detectar una diferencia del 50% en el porcentaje de lesiones del musculo
elevador del ano entre los dos tipos de partos (65% en los ‘forceps’ frente a 15% en los
‘eutdceicos’) con una potencia del 90% y un error alfa del 5%, necesitariamos 19 mujeres
en cada grupo de estudio. Si suponemos una diferencia menor en el porcentaje de lesiones
del musculo elevador del ano (35% en el grupo de ‘férceps’ frente a 15% en el grupo de
‘eutdceicos’, con una potencia del 80% y asumiendo un error alfa del 5%), necesitamos
una muestra de 73 mujeres por cada grupo de estudio para encontrar una diferencia
estadisticamente significativa y clinicamente relevante. Se utiliz6 el programa nQuery

Advisor Release 7.0 para el célculo del tamafo muestral.

7.3.3 ANALISIS DESCRIPTIVO

Aplicamos técnicas de analisis exploratorio; procediendo después a la descripcion
de los mismos. Las variables cuantitativas se resumieron con medias y desviaciones
tipicas (DT) o, en caso de distribuciones marcadamente asimétricas, con medianas y
percentiles 25 y 75, y las variables cualitativas con porcentajes. El andlisis descriptivo de
las caracteristicas obstétricas, de las caracteristicas intraparto y de la ecografia
transperineal 3/4D postparto se realizo tanto sobre la muestra global como segtn el tipo
de parto (eutdcico / forceps) y/o afectacion del suelo pélvico (avulsion/ no avulsion/

microtrauma).

7.3.4 ANALISIS INFERENCIAL

Analisis bivariante

La comparacién de las variables numéricas entre los grupos definidos por la

presencia de avulsion del musculo elevador del ano (no/ si) se realizé mediante la prueba
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t de Student para muestras independientes o la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
en caso de distribuciones no normales (estudiada mediante el test de Shapiro- Wilk).
Cuando la diferencia resultaba significativa, se cuantificoO mediante intervalos de
confianza al 95%. Por otro lado, para analizar las relaciones entre variables cualitativas
se realizaron tablas de contingencia y se utilizé la prueba Chi-Cuadrado, test exacto de

Fisher

El nivel de significacion estadistica previamente establecido ha sido del 95%

(p<0.05).

El anélisis de los datos se realizara con el paquete estadistico IBM Corp. Released

2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp
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8.RESULTADOS
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8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LA
POBLACION GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

Durante el periodo de estudio, se reclutaron 183 nuliparas sin antecedente de parto
vaginal. Se consideraron 7 casos perdidos: 5 por no acudir a la valoracién ecografica a
los 6 meses post-parto y 2 al no poder ser evaluados debido a un fallo en la adquisicion

de las imagenes, detectado al realizar el anélisis offline de los volumenes.

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas generales y obstétricas del conjunto
de las 176 pacientes finalmente estudiadas. La edad media de las pacientes fue de 28 afios
y la edad gestacional media 39 semanas, siendo todas las pacientes caucasicas. El inicio
del parto fue inducido en un 18.5% (33 casos), 10 casos por rotura prematura de
membranas (5.7%), 5 casos por embarazo cronoldgicamente prolongado (2.8%), 4 casos
por riesgo de pérdida de bienestar fetal (2.2%) y 14 casos por complicaciones médicas
del embarazo (7.9%). Al 93% de las pacientes se les administré analgesia epidural, y la
segunda fase del parto tuvo una duracién media de 90 minutos. De las 176 mujeres

incluidas, 87 tuvieron un parto eutécico y 89 un parto instrumentado con forceps.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas obstétricas generales e intraparto de

la poblacion general de estudio y por grupos de estudio.

Dentro del grupo de estudio de ‘eutdcicos’, la edad media materna fue de 28 afios
con una edad gestacional media de 39 semanas. El 13.8% de los partos fueron inducidos
(12 casos), empleandose analgesia epidural en el 87.4% de los casos y con una duracién

media de la segunda fase del parto de 90 minutos.

El grupo de ‘forceps’ presentd una edad media materna de 29 afios y una edad

gestacional media de 39 semanas. En el 23.6% de los casos el parto fue inducido. El 89.8
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% de las pacientes emplearon analgesia epidural y la duracion media de la segunda fase

del parto fue de 90 minutos.

Atendiendo a las caracteristicas obstétricas generales e intraparto evaluadas en
ambos grupos de estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

edad gestacional (p 0.001) y presencia de analgesia epidural (p 0.002).

En la tabla 3 se exponen los resultados neonatales de la poblacion general de
estudio. El peso fetal medio fue de 3320gr, con un peso medio de 3319gr en el grupo de
‘eutdcicos’ y 3316gr en el grupo de ‘forceps’. La circunferencia cefélica media fue de
343cm (344 cm en el grupo de ‘eutdcicos’ vs 34.2cm en el de ‘férceps’). El APGAR
medio de los recién nacidos al minuto fue de 8.7 (9 en el grupo de ‘eutdcicos’ y 8.3 en el
de ‘forceps’), con un pH fetal medio de 7.24. Un recién nacido (RN), perteneciente al
grupo de ‘férceps’, preciso ingreso en la Unidad de Neonatologia por distress respiratorio
leve ddndose de alta pasadas 24 horas. No se han observado diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los parametros neonatales entre los grupos de ‘eutdcicos’ y

‘forceps’.
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Tabla 1. Caracteristicas generales y obstétricas de la poblacion total del estudio
(n=176).

N 176 En %
Edad media materna 28 0 5.60 DT
Edad media gestacional al parto 395 1.25 DT
Paridad primipara 176 100
Etnia caucasica 176 100
Numero de partos inducidos 33 18.8
Rotura prematura de membranas 10 5.7
Embarazo prolongado 5 2.8
Sospecha de riesgo fetal 4 23
Complicaciones médicas del embarazo 14 8
Posicion de la cabeza antes del parto
Anterior 131 73.6
Posterior 18 10.1
Transversa derecha 14 7.9
Transversa izquierda 13 7.3
Analgesia epidural 164 93.2
Duracioén 2 fase del parto en minutos 90.7 64.56 DT
Numero de partos instrumentados (forceps) 89 50.6
Numero de partos eutécicos 87 494
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas generales e intraparto de la poblacion general
de estudio (n=176) y dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdocicos y n=89
grupo de forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio

N 176 %o DT N87 %oDT NS89 %0 DT

Edad media 28.85 5.59 2841 543 29.28 5.75 0.297
materna

Edad gestacional 3947 1.24 39.21 1.10 39.72 1.33  0.0001
Partos inducidos 33 18.8% 12 13.8% 21 23.6% 0.096
Rotura prematura 10 5.7% 3 25% 7 33.3%

de membranas
Embarazo 5 2.8% 1 8.3% 4 19%

prolongado
Sospecha de riesgo 4 2.3% 3 25% 1 4.8%
fetal
Complicaciones 14 8% 5 41.7% 9 42.9%
médicas embarazo
Analgesia 164 932% 76 87.4% 88 89.8%  0.002
epidural

Duracion 2 fase de 90.68 6456 9052 6191 90.84 6740 0.661
parto (minutos)
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 3. Resultados neonatales de la poblacion general de estudio (n=176) y dividida
por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdécicos y n=89 grupo de forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio

N176 %o DT N 87 %0 DT N 89 %0 DT

Peso del RN 33209 37995 3319.1 38192 3316.8 38022 0.967

(gr)
Circunferencia 343 1.21 34 .4 1.34 34.2 1.08 0.681

cefalica (cm)

pH del RN 7.24 0.9 7.25 09 7.23 0.95 0.907
APGAR 1 min 8.7 1.0 90 1.0 8.30 10 0.113
APGAR 5 min 9.9 0.3 10.0 0.0 9.80 04 0.217
Morbilidad 1 0.6% 0 0% 1 1.12%  0.987
neonatal

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 80
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



RESULTADOS

8.2 CARACTERISTICAS INTRAPARTO DE LA
POBLACION GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

En la tabla 4 se exponen las caracteristicas intraparto de la poblacion general de
estudio. El tiempo medio de anestesia epidural fue de 385 minutos. En el 73.6% de los
casos la posicion de la cabeza fetal durante el expulsivo fue occipito anterior. Al 66% de

las pacientes se les realiz6 episiotomia, con una tasa de 45.5% de desgarros perineales.

En el grupo de ‘eutdcicos’, el tiempo medio de epidural fue de 352 minutos. En
este grupo en el 98.9% de los casos la posicion de salida de la cabeza fetal fue occipito
anterior. Requirieron episiotomia el 41.1% de las pacientes, presentando algun tipo de

desgarro perineal el 59.8% de ellas.

En el grupo de ‘férceps’, el tiempo medio de epidural fue de 417 minutos.
Atendiendo a la posicion de la cabeza fetal durante el expulsivo, en el 50.6% de los casos
esta se encontraba en posicion occipito anterior. Se realiz6 episiotomia en el 92.1% de
los casos, sufriendo algun tipo de desgarro perineal el 32.6% de las pacientes, de los

cuales el 31% correspondia a desgarros de alto grado (= III grado).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
estudio en la posicion de la cabeza fetal durante el expulsivo, la necesidad de episiotomia

y la tasa de desgarros perineales (p 0.005).

El grado de dificultad subjetiva en el grupo de ‘férceps’ se recoge en la tabla S,

con un 36% de las instrumentaciones descritas por los toc6logos como ‘dificiles’.
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Tabla 4. Caracteristicas intraparto de la poblacion general de estudio (n=176) y
dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdcicos y n=89 grupo de forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio
N 176 900 DT N 87 %0 DT N 89 %00 DT
Tiempo de
anestesia 28.85 5.59 2841 543 29.28 5.75 0.297

epidural (mins)

Tiempo de la 90.68 64.56 90.52 6191 90.84 6740 0.661
2? fase del
parto (mins)

Posicion de la cabeza fetal durante 0.005
expulsivo
Occipito 131 736 86 98.9 45 50.6
anterior
Occipito 18 10.1 1 1.1 17 19.1
posterior
Transversa 14 79 0 0 14 15.7
derecha
Transversa 13 73 0 0 13 14.6
izquierda
Circunferencia  34.29 1.20 3437 1.34 34022 1.08 0.681

cefalica (cm)
Peso del RN 331795 381.07 3319.14 38192 331675 380.22 0.967
(gr)

Episiotomia 118 66.3 36 414 82 92.1 0.005
Desgarros 81 45.5 52 59.8 29 32.6 0.005
perineales
I grado 29 16.3 22 423 7 24.1
IT grado 38 213 25 48.1 13 448
III grado 14 79 5 9.6 9 31
IV grado 0 0 0 0 0 0

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 5. Grado de dificultad subjetiva de los forceps (N 89).

N 89 Y%
Dificulta de la instrumentacion mediante forceps
Facil 57 64
Dificil 32 36
Resultados presentados en %.
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8.3 LESIONES DEL SUELO PELVICO EN LA POBLACION
GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

En la tabla 6 se recogen los tipos de lesion identificados en la evaluacion
ecografica postparto en la poblacidon general de estudio y segin grupos de estudio. Se
identific6 una tasa de avulsion del musculo elevador del ano en el 26.1% de los casos,
identificandose una diferencia significativa entre la tasa de avulsién en el grupo de
‘eutdcicos’, 13.8% y la presente en el grupo de ‘férceps’: 38.2% (p 0.0005). En cuanto a
la lateralidad de las lesiones, el 14.2% de las lesiones fueron unilaterales frente a un
11.9% de lesiones bilaterales. La tasa de microtrauma en la poblacidn general de estudio

fue del 34.1%.

En funcién del tipo de parto, en el grupo de ‘eutdcicos’ la tasa de avulsiones tanto
unilaterales como bilaterales completas fue del 5.7%. Segun la lateralidad, se identificé
una avulsion completa del misculo pubovisceral derecho en el 9.2% y del izquierdo en

el 8% de los ‘eutdcicos’. La tasa de microtrauma fue del 34.5% en este grupo de estudio.

En el grupo de ‘férceps’, del 38.2% de avulsiones, el 19.1% de lesiones fueron
completas unilaterales y 18% completas bilaterales. El 36% de las avulsiones afectaban
al musculo pubovisceral derecho y el 20.2% al izquierdo. La tasa de microtrauma

asociada al forceps fue de 33.7%.

Por lo tanto, en funcién del tipo de parto y el tipo de lesion del suelo pélvico se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de avulsion (p
0.0005), el tipo de avulsion -parcial versus completa- (p 0.005) y la lesion del musculo

pubovisceral derecho (p 0.005).

En la tabla 7 se presentan las distancias de las avulsiones del musculo elevador
del ano en reposo, al Valsalva y bajo contracciéon maxima. La distancia media fue de

13.57mm en reposo, 17.05mm al Valsalvay 14.82mm con contraccién maxima en el lado
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derecho; y de 13.00mm, 15.91mm y 13.62mm respectivamente en el lado izquierdo en la

poblacion general de estudio.

En el grupo de ‘eutdcicos’, las medidas derechas fueron de 12.43mm en reposo,
17.43mm al Valsalva y 14.32mm con contraccion; y de 11.49mm, 18.97mm y 15.84mm

respectivamente en el lado izquierdo.

En el grupo de ‘férceps’, las medidas correspondientes al lado derecho e izquierdo
fueron: 13.84mm y 13.57mm en reposo, 16.95mm y 14.53mm al Valsalva y de 14.96mm

y 12.76mm con contracciéon méxima respectivamente.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distancia de la
avulsion del musculo pubovisceral en reposo, Valsalva y contraccion méaxima, entre los

grupos de estudio ‘eutdcicos’ versus ‘forceps’.

En la tabla 8 se presentan las medidas ecograficas del hiato urogenital, obtenidas
a partir del estudio del plano de minimas dimensiones. El drea media del hiato fue de

15.60 cm en reposo, 18.89 cme al Valsalva y 14.47 cn bajo contraccion méaxima.

En el grupo de ‘eutdcicos’, las medidas del area correspondientes al reposo,
Valsalva y contraccion médxima fueron 1640 cm, 1934 cm* y 15.68 cm; y las

correspondientes al grupo de ‘férceps’ de 14.82 cm, 18.45 cm* 'y 13.30 cm.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
estudio en las medidas correspondientes al didmetro anteroposterior en reposo (p 0.0001),
al Valsalva (p 0.0001), y contraccioén (p 0.0001); diametro latero lateral al Valsalva (p
0.031) y area del hiato en reposo (p 0.0001), y con contraccion (p 0.0001).

Los resultados de la evaluacion de las caracteristicas ecograficas del musculo
elevador del ano se presentan en la tabla 9. La media del drea del musculo elevador del
ano en la poblacién general fue de 10.17 cme, de 11.84 cmr en el grupo de ‘eutdeicos y de
8.54 cmr en el de ‘forceps’. Respecto al grosor del musculo, el grosor medio del musculo
pubovisceral derecho en la poblacion general fue de 9.73mm -10.22mm en el grupo de
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‘eutdcicos’ y 9.24mm en el grupo de ‘férceps’-. La media del musculo pubovisceral
izquierdo fue de 9.02mm en la poblacién de estudio, de 9.8mm en el grupo de ‘eutdcicos’

y de 8.28mm en el grupo de ‘férceps’.

Las diferencias halladas en las medidas ecogréficas del musculo elevador del ano
entre el grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘forceps’ fueron todas estadisticamente significativas

(p 0.0001).
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Tabla 6. Incidencia y tipo de lesion del misculo elevador del ano y del suelo pélvico
de la poblacion general de estudio (n=176) y dividida por grupos de estudio (n=87
grupo de eutocicos y n=89 grupo de forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio
N176 %oDT N87 %oDT NS89 %oDT

Existencia de 46 26.1% 12 138% 34 382% 0.0005
avulsion
Tipo de avulsion 0.005
Avulsién Parcial 3 1.7% 2 2.3% 1 1.1%
unilateral

Completa 27  125% 5  57% 17  19.1%

Avulsion Parcial 0 0% 0 0% 0 0%
bilateral

Completa 2] 11.9% 5 5.7% 16 18.0%

Tipo de avulsion segiin la
lateralidad

Avulsién Parcial 1 0.6 1 1.1% 0 0% 0.005

musculo

puboviscera Completa 40 22.5 8 9.2% 32 36%

1 derecho

Avulsién Parcial 2 1.1 1 1.1% 1 1.1%  0.095
misculo
puboviscera  coppler; oy 135 7 8% 17  19.1%

lizquierdo

Microtrauma 60 34.1 30 34.5 30 33.7 0471

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)
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Tabla 7. Distancia de la avulsion del musculo pubovisceral de la poblacion general
de estudio (n=176) y dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdocicos y n=89
grupo de forceps).

Poblacién de Eutécicos Foérceps P
estudio con
avulsion

N 46 DT N 12 DT N 34 DT
Distancia de la avulsion del

pubovisceral derecho en (mm)

Reposo 1357 498 12.43 5.84 13.84 4.82 0.235
Valsalva  17.05 6.54 17.43 6.57 16.95 6.63 0.780
Contraccion  14.82 5.73 14.32 6.66 14.96 5.56 0.295
maxima
Distancia de la avulsion del
pubovisceral izquierdo en (mm)
Reposo 1300  5.21 11.49 7.70 13.57 542 0.398
Valsalva 1591 6.62 18.97 11.45 14.53 8.95 0.172
Contraccion  13.62 5.18 15.84 8.33 12.76 7.59 0.799

maxima

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 88
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



RESULTADOS

Tabla 8. Medidas ecograficas generales del hiato urogenital de 1a poblacion general
de estudio (n=176) y dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdocicos y n=89

grupo de forceps).
Poblacion de Eutécicos Forceps P
estudio
N 176 DT N 87 DT N 89 DT
Diametro anteroposterior del
hiato urogenital en milimetros
Reposo 5697 848 61.50 747 52.55 6.97 0.0001
Valsalva 6131 924 6569 844 5704 792 0.0001
Contracciéon 52 69 9.49 57.81 7.90 47 .68 8.18 0.0001
maxima
Diametro laterolateral del
hiato urogenital en milimetros
Reposo 4148 873 3999 682 4295 1008 0.185
Valsalva 4478 9.08 42 .99 7.84 46.53 987 0.031
Contracciéon 4039 048 39.63 748 41.14 11.10 0.950
maxima
Area del hiato urogenital en cm:
Reposo  15.60 371 16.40 337 14.82 3.87 0.0001
Valsalva 18.89 4.59 19.34 420 18.45 4.92 0.088
Contraccion 1447 391 1568 350 13.30 3.95 0.0001
maxima
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 9. Medidas ecograficas del misculo elevador del ano de la poblacion general
de estudio (n=176) y dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdcicos y n=89
forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio

N 176 DT N 87 DT N 89 DT

?l‘eﬁ; delMEA 1517 307 1185 324 854 174  0.0001
cm?

Grosor del 973 1.97 1022 203 9.24 1.80 0.0001
miusculo
pubovisceral
derecho (mm)
Grosor del 9.02 2.15  9.80 227 828 175  0.0001
miusculo
pubovisceral
izquierdo (mm)
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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8.4 LESIONES DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO EN
FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS DE APLICACION
DEL FORCEPS

En la tabla 10 se describe la tasa de avulsién del musculo elevador del ano en
funcién de las caracteristicas de aplicacion del férceps. Segun el tipo de forceps, la tasa
de avulsion fue del 35.3% en el grupo de férceps no rotador y de 64.7% en el grupo de
forceps rotadores. En los casos de asinclitismo de la cabeza fetal, la tasa de avulsion del
MEA fue de 32.4%. En funcion de la altura de la cabeza fetal en el momento de la
instrumentacidn, en los casos de forceps aplicados en un plano medio la tasa de avulsion

fue de 58.8%, frente a una tasa del 41.2% en el grupo de los férceps bajos.

No hubo diferencias significativas en la tasa de avulsion del MEA en funcién de

las caracteristicas de aplicacion del forceps.
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Tabla 10.Tasa de avulsion del misculo elevador del ano segiin las caracteristicas de
la aplicacion del forceps.

No avulsion Existencia de p Crude odds
avulsion (IC 95%)

N55 %oDT N34 % oDT

Tipo de forceps
Rotador 15 27.3 12 353 0.114 1.46
(0.58-3.65)
No rotador 40 72.7 22 64.7
Asinclitismo en 0.77
la cabeza fetal 21 38.2 11 324 0341 (0.31-1.91)
Altura de la
instrumentacion
Medio 41 74.5 20 58.8 0.094 2.06
(0.82-5.11)
Bajo 14 255 14 412
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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8.5 LESIONES DEL ESFINTER ANAL EN LA POBLACION
GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

La tabla 11 muestra los datos correspondientes a las lesiones esfinterianas. No se
ha detectado ninguna afectacion del esfinter anal interno en ninguno de los dos grupos de
estudio. El 5.6% de los partos presentaron lesiones del esfinter anal externo: las pacientes
pertenecientes al grupo de ‘eutdcicos’ presentaron una tasa de lesiones del esfinter anal
externo de 5.5%, mientras las pertenecientes al grupo de ‘forceps’ una tasa de 6.7%. No
se han encontrado por tanto diferencias estadisticamente significativas en la presencia de

defectos del esfinter anal externo entre los dos grupos de estudio (p 0.997).
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Tabla 11. Defectos del esfinter anal de la poblacion general de estudio (176) y
dividida por grupos de estudio (n=87 grupo de eutdcicos y n=89 grupo forceps).

Poblacion de Eutocicos Forceps p
estudio
N176 En% N87 En% N8 En %
Defecto del esfinter 0 0% 0 0% 0 0% 1.0

anal interno

Defecto del esfinter 10 5.6%
anal externo

4 5.5% 6 6.7% 0.997

Resultados presentados en media y %.
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8.6 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS, INTRAPARTO Y
ECOGRAFICAS DE LA POBLACION GENERAL DE
ESTUDIO EN FUNCION DE LA PRESENCIA O AUSENCIA
DE AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO.

En la tabla 12 se presentan las caracteristicas generales y obstétricas, pardmetros
fetales y lesiones del suelo pélvico, en funcién de la existencia o no de avulsion del

musculo elevador del ano.

Respecto a las caracteristicas obstétricas, la edad materna media fue de 28.38 afos
en el grupo con avulsion del MEA y de 29.02 afios en el grupo sin avulsiéon. La edad
gestacional media fue de 39.59 semanas en el grupo con lesion y de 39.42 en el grupo sin
ella. Se ha identificado una diferencia estadisticamente significativa en el motivo de
induccion entre el grupo de pacientes con y sin avulsion del MEA (p 0.009). En el grupo
de mujeres con avulsion, el 28.3% de los partos fue inducido, siendo el motivo de
induccién mas frecuente el embarazo prolongado (10.9%). En el grupo de pacientes sin
avulsion, el 15.4% de los partos fueron inducidos, siendo las complicaciones médicas del
embarazo el motivo de infeccion mds frecuente (7.7%). El tiempo de epidural fue de
460.25 minutos en el grupo con avulsién, con una duracién media de la segunda fase del
parto de 96.96 minutos. En el grupo sin avulsion, la duracion de estos periodos fue de
366.07 minutos y 88.46 minutos respectivamente. Se ha objetivado una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes con y sin avulsion del MEA en

el tiempo de epidural (p 0.006).

Atendiendo a los pardmetros fetales, la media de la circunferencia cefélica fue de
34.38cm en el grupo con avulsién, con un peso fetal medio de 3294.57 gramos. En el
grupo de pacientes sin avulsion, la circunferencia cefélica y peso fetal medio fueron de
34.3 cmy 3326.20 gramos. En aquellos casos que no presentaron avulsion, la cabeza fetal
se encontraba en posicion occipito-anterior en el 79.2% de las pacientes, frente al 60.9%

de los casos con avulsion, diferencia estadisticamente significativa (p 0.028).
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En el grupo de pacientes con avulsion del MEA, el 26.1% habia tenido un parto
eutdcico y el 73.9% un parto con forceps, diferencia estadisticamente significativa (p
0.0001). E147.8% de las pacientes con avulsion ademds presentaron un desgarro perineal
(18.2% de III grado) y un 8.7% una rotura del esfinter anal externo. El 45.4% de las
pacientes sin avulsion, presentaron un desgarro perineal (16.9% de III grado) y un 4.6%

una rotura del esfinter anal externo.

En cuanto a las medidas ecogréficas, en el grupo de pacientes con avulsion del
MEA, la media del didmetro anteroposterior del hiato urogenital fue de 57.77mm en
reposo, 61.66mm al Valsalva y 53.28mm con contraccién méxima; mientras que, en el
grupo de pacientes sin avulsiones, estas medidas fueron de 56.69mm, 61.19 y 52.48mm
respectivamente. La media del didmetro latero lateral en el grupo sin defecto del MEA
fue de 51.90mm en reposo, 54.76mm al Valsalva y 51.28mm con contraccion. En el grupo
de pacientes sin avulsidon, esta media fue de 37.80mm, 41.25mm y 36.54mm
respectivamente. Todas las diferencias halladas en las medidas referentes al diametro
latero-lateral del hiato fueron estadisticamente significativas (p 0.001). En cuanto al area
del hiato en reposo, al Valsalva y con contraccién, en el grupo de pacientes con lesion fue
de 17.37cme, 21.13 cn, y 16.51 cne, frente a 14.98 cme, 18.09 cnm, y 13.76 cny, en el
grupo sin lesion del MEA. Todas las diferencias halladas en las medidas referentes al area
del hiato fueron estadisticamente significativas (p 0.001,p 0.001 y p 0.005). El grosor del
MEA en las pacientes con avulsion, presento unas medidas de 10.70mm (MEA derecho,
diferencia estadisticamente significativa p 0.0001) y 9.52mm MEA (izquierdo), medidas
que en el grupo sin avulsion fueron de 9.38mm y 8.85mm respectivamente. Por dltimo,
el area media del MEA fue de 9.21 cmr en el grupo de pacientes con avulsion y de 10.52

cnr en el grupo sin avulsion, diferencia estadisticamente significativa (p 0.008).
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Tabla 12. Caracteristicas generales y obstétricas, parametros fetales y lesiones del
suelo pélvico de la poblacion de estudio (n=176) segtin la existencia o no de avulsion.

Existencia de No avulsion p
avulsion

N 46 % o DT N 130 % o DT

Edad Materna 28.38 5.98 29.02 547 0.740
Edad Gestacional 39.59 1.38 39.42 1.20 0.432
Comienzo del parto 0.089
Inducido 13 28.3% 20 15.4%
Espontaneo 33 71.7% 110 86.4%
Motivo de induccién 0.009
Rotura prematura de 4 8.7% 6 4.6%
membranas
Embarazo prolongado 5 10.9% 0 0%
Sospecha de riesgo fetal 0 0% 4 3.1%
Complicaciones médicas 4 8.7% 10 7.7%
embarazo
Presencia epidural 0.557
Si 42 91.3% 122 93.8%
No 4 8.7% 8 6.2%
Tiempo de epidural 460.25 205.37 366.07 16843  0.006
(mins)
Tiempo de segunda 96.96 6925 88.46 62.95 0.718
fase del parto (min)
Circunferencia cefalica 34 38 1.03 34.30 1.26 0.687
fetal (cm)
Peso fetal (gramos) 329457 34588 332620 39226  0.337
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Existencia de No avulsion p
avulsion
N 46 % oDT N130 % o DT
Posicion de la cabeza 0.028
fetal
Anterior 28 60.9% 103 79.2%
Posterior 6 13% 12 9.3%
Transversa derecha 8 17.4% 6 4.6%
Transversa izquierda 4 8.7% 9 6.9%
Tipo de parto 0.0001
Eutécico 12 26.1% 75 57.5%
Férceps 34 73.9% 55 42.3%
Episiotomia 0.089
Si 36 78.3% 82 63.1%
No 10 21.7% 48 36.9%
Presencia de desgarros 0910
Si 22 47.8% 59 45.4%
No 24 52.2% 71 54.6%
Tipo de desgarro 0.985
I grado 8 36.4% 21 35.6%
II grado 10 45.5% 28 47.5%
IIT grado 4 18.2% 10 16.9%
IV grado 0 0 0 0
Rotura del esfinter 0.532
anal externo
Si 4 8.7% 6 4.6%
No 42 93.3% 124 95.4%
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Existencia de No avulsion p
avulsion

N 46 % o DT N 130 % o DT

Diametro antero-
posterior del
hiato urogenital (mm)

Reposo 57.77 8.75 56.69 8 40 0.795
Valsalva 61.66 9.62 61.19 9.13 0.580
Contracciéon maxima 5328 8 .86 52.48 973 0.260

Diametro latero-lateral
del hiato
urogenital (mm)

Reposo 51.90 8.93 37.80 4.82 0.0001

Valsalva 5476 9.88 41.25 545 0.0001

Contracciéon maxima 51.28 9.95 36.54 5.50 0.0001

Area del hiato

urogenital (cm?)

Reposo 17.37 3.99 14 .98 3.40 0.001

Valsalva 21.13 502 18.09 4.17 0.001

Contraccion maxima 16.51 4.05 13.76 3.61 0.005

Grosor del musculo
pubovisceral (mm)

Derecho 10.70 1.69 9.38 1.96 0.0001
Izquierdo 9.52 2.54 8.85 1.98 0.191
Area del misculo 921 281 10.52 310 0.008

pubovisceral (cm?)

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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8.7 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS, INTRAPARTO Y
ECOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO EN
FUNCION DEL TIPO DE PARTO Y LA ASOCIACION A LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE AVULSION DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

Las tablas 13, 14, 15 y 16 presentan las caracteristicas obstétricas, intraparto y
ecograficas de la poblacién de estudio segiin el tipo de parto y la presencia o ausencia de

avulsion del musculo elevador del ano.

En la tabla 13 se evaluan estas caracteristicas en el grupo de ‘eutdcicos’ en
funcién de la existencia o ausencia de avulsion. No se han detectado diferencias
significativas en las caracteristicas obstétricas ni intraparto entre el grupo de eutdcicos
con avulsién y sin avulsion. En cuanto a la evaluacidon ecografica postparto, se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en las siguientes medidas:
didmetro antero-posterior del hiato urogenital en Valsalva -64.81mm en el grupo
‘eutdceicos sin avulsion’ y 70.68mm en el grupo ‘eutdcicos con avulsion’ (p 0.044) -y
con contraccion mdaxima -57.13mm y 62.07mm respectivamente (p 0.043)-; en el
didmetro latero-lateral del hiato en reposo, al Valsalva y con contracciéon méaxima -
38.26mm, 41.04mm y 37.75mm respectivamente en el grupo ‘eutdcicos sin avulsion’ y
50.79mm, 55.20mm y 51.38mm en el grupo ‘eutdcicos con avulsion’ (p<0.0005, p<0.005
y p 0.001 respectivamente)-; y en el drea del hiato al Valsalva y con contracciéon maxima
- 18.83 cmr* y 15.22 cnr respectivamente en el grupo ‘eutdcicos sin avulsion’ y 22.5 cny
y 18.54 cmy en el grupo ‘eutdeicos con avulsion’ (p 0.004 y p 0.002 respectivamente)-. El
area del musculo pubovisceral fue de 11.90 cm en el grupo ‘eutdcicos sin avulsion’ y de
1149 cm en el grupo ‘eutdcicos con avulsion’, diferencia no estadisticamente

significativa.

La tabla 14 describe las caracteristicas obstétricas y postparto en el grupo de
‘forceps’ segun la existencia de avulsion. En cuanto a las caracteristicas obstétricas, no

hubo diferencias significativas entre los dos grupos de estudio, excepto en el inicio del
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parto, que fue de inicio espontdneo en el 83.6% de los ‘férceps sin avulsion’ y en un

64.7% de los ‘forceps con avulsion’ (p 0.041) .

En cuanto a las medidas correspondientes a la evaluacién postparto, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medidas correspondientes
al hiato urogenital y al musculo pubovisceral. En el grupo de ‘férceps sin avulsion’, las
medias del didmetro antero-posterior fueron 51.08mm en reposo, 56.15mm al Valsalva y
46.13mm en contracciéon maxima; y en el grupo ‘férceps con avulsion’ de 54.93mm,
58.48mm y 50.18 en reposo, Valsalva y contraccién maxima respectivamente, existiendo
diferencias significativas en las medidas correspondientes a reposo (p 0.010) y
contraccién maxima (p 0.022) (no significativas al Valsalva). Las medias del hiato latero-
lateral en el grupo de ‘férceps sin avulsion’ del MEA fueron 37.17mm en reposo,
41.54mm al Valsalva y 34.90mm con contracciéon maxima, y en el grupo de ‘férceps con
avulsion’ del MEA de 52.29mm, 54.61mm y 51.24 respectivamente, existiendo una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de estudio para todas las
medidas (p <0.0005 para las 3 medidas). Respecto a las medias del drea, estas fueron de
1347 e, 17.09 cm'y 11.76 cmr en reposo, Valsalva y contraccion en el grupo de ‘férceps
sin avulsién’ y de 16.99 cm, 20.64 cm y 15.79 cme respectivamente en el grupo de
‘forceps con avulsion’, presentando todas las medidas una diferencia significativa entre

ambos grupos (p <0.0005, p 0.002 y p<0.0005 respectivamente).

Las medidas del musculo pubovisceral fueron de 8.35mm y 7.72mm para el
musculo derecho y izquierdo en el grupo de ‘férceps sin avulsion’, y de 10.69mm y
9.20mm en el grupo de ‘férceps con avulsion’, siendo estas diferencias significativas
tanto para el musculo pubovisceral derecho (p<0.0005) como para el izquierdo
(p<0.0005). El area del musculo pubovisceral fue de 8.63 cm y 8.40 cmr en el grupo de
‘forceps sin avulsion’ y ‘férceps con avulsion’ respectivamente, no siendo significativa

esta diferencia.

En la tabla 15 se comparan las caracteristicas de la poblacion general de estudio
correspondiente a los eutdcicos y forceps sin avulsion. En cuanto a las caracteristicas
obstétricas, hubo diferencias estadisticamente significativas en la edad media gestacional

-39.31 semanas en el grupo de eutdcicos versus 39.58 en el grupo de forceps (p 0.027)-,
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en la presencia de epidural — presente en el 89.3% de los partos ‘eutdcicos sin avulsion’
y en el 100% de los ‘forceps sin avulsion’ (p 0.021)- y en la posicion de la cabeza fetal
durante el parto — posicién anterior en el 100% de los partos ‘eutdcicos sin avulsion’ y en
el 50.9% de los ‘forceps sin avulsion’ (p<0.0005)-. Se han observado diferencias
significativas tanto en la tasa de episiotomia, que se realizo en el 40% de los ‘eutdcicos
sin avulsion’ y en el 94.5% de los ‘forceps sin avulsion ‘(p<0.0005), como en la presencia
de desgarros (p 0.005) y tipo de desgarros identificados (p 0.013), presentes en el 56% de
‘eutdcicos sin avulsion’ -45.2% de 1° grado, 45.2% de 1I° grado y 9.5% de 11I° grado- y
en el 30.9% de los ‘forceps sin avulsion’ -11.8% de I° grado, 52.9% de 11I° grado y 35.3%
de III° grado-.

En cuanto a las medidas correspondientes a la evaluacion postparto, las medias
del hiato urogenital y del musculo pubovisceral se describen a continuacion. El didmetro
antero-posterior en el grupo de ‘eutdcicos sin avulsion’ fueron 60.81mm, 64.89mm y
57.13mm en reposo, Valsalva y con contraccién maxima; y de 51.08mm, 56.15mm y
46.13mm en el grupo de ‘férceps sin avulsion’; existiendo una diferencia significativa
entre ambos grupos de estudio para todas las medidas (p<0.005 para las 3 medidas). La
diferencia en la media del didmetro latero-lateral entre el grupo de ‘eutdcicos sin
avulsion’ y ‘férceps sin avulsién’, tan solo fue significativa con contraccién maxima:
37.74mm y 34.90 para el grupo de eutdcicos y forceps respectivamente (p 0.001). Se
identifico una diferencia significativa en todas las medidas del area del hiato urogenital
entre el grupo de ‘eutdcicos sin avulsion’ -16.08cme, 18.83 cm* y 15.22 cm* en reposo,
Valsalva y con contraccién respectivamente- y de ‘forceps sin avulsion’ - 13.47 cmy,

17.09 c y 11.76 cm- (p<0.0005, p 0.10 y p<0.0005 respectivamente).

La media de las medidas del misculo pubovisceral en el grupo de partos
‘eutdcicos sin avulsion’ fueron de 10.14mm para el pubovisceral derecho, 9.68mm
pubovisceral izquierdo y 11.90 cny para el area del musculo. En el grupo de ‘forceps sin
avulsion’ estas medidas fueron de 1.14mm -pubovisceral derecho-, 1.21mm -
pubovisceral izquierdo- y 1.78 cm -drea del hiato-. Se identific6 una diferencia
significativa en todas las medidas correspondientes al musculo pubovisceral entre estos

dos grupos de estudio (p<0.0005).
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En la tabla 16 se comparan las caracteristicas obstétricas y ecograficas de los
eutdcicos y forceps con avulsion. En cuanto a las caracteristicas generales de la poblacion,
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en la edad gestacional media -
38.58 semanas en el grupo de ‘eutdcicos con avulsion’, 39.94 semanas en el grupo de
‘forceps con avulsion’ (p 0.003)-, presencia de epidural -presente en el 75% de los partos
‘eutdcicos con avulsion’ y en el 97.1% de los ‘férceps con avulsion’ (p 0.049)- y posicion
de la cabeza en el parto -en posicion anterior en el 91.7% de los eutdcicos versus 50% de
los forceps (p 0.026)-. También se objetivaron diferencias significativas en la tasa de
episiotomia -presente en el 50% de los eutdeicos y en el 88.2% de los forceps (p 0.012)-
y en la tasa de desgarros — 83.3% en el grupo de ‘eutdcicos con avulsion’ y en el 35.3%

de los ‘férceps con avulsioén’ (p 0.007)-.

Respecto a las medidas del hiato urogenital, se objetivd una diferencia
significativa en el didmetro antero-posterior en todas las maniobras -reposo (p<0.0005),
Valsalva (p<0.0005) y contraccién médxima (p<0.0005)- siendo estas de 65.82mm,
70.68mm y 62.07mm en el grupo de ‘eutdcicos con avulsion’ y de 54.93mm, 58 48mm y
50.18mm en el grupo de ‘férceps con avulsion’. En cuanto a las medias del drea del hiato
urogenital, no fueron significativas las diferencias encontradas en las medidas en reposo
y al Valsalva-18.41 cmry 22.51 cnr en reposo y contraccién maxima respectivamente en
el grupo de ‘eutdeicos con avulsion’ y 16.99 cm y 20.64 cm en el grupo de ‘férceps con
avulsion’-, pero si lo fue en la medida correspondiente al area con contraccién maxima:

18.54 cmr en el grupo de ‘eutdcicos’ versus 15.79 cmr en el grupo de ‘forceps’ (p 0.042).

Las medidas del musculo pubovisceral del grupo de partos ‘eutécicos con
avulsion’ fueron: 10.71mm para el pubovisceral derecho, 10.42mm para el pubovisceral
izquierdo y 11.49 cmy para el area. En el grupo de ‘férceps con avulsion’ las medidas
correspondientes a este musculo fueron 10.69mm, 9.20mm y 8.40 cmy respectivamente.
La diferencia en la media del area del misculo fue estadisticamente significativa (p

0.020).
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Tabla 13. Caracteristicas obstétricas, intraparto y ecograficas evaluadas en el grupo
de eutocicos (n=87) en funcién de la presencia o no de avulsion del misculo elevador
del ano.

Eutécicos sin Eutocicos con p
avulsion avulsion
N 75 % o DT N12 % o DT
Edad Materna 28.36 5.34 28.78 6.21 0.801
Edad Gestacional 39.31 1.03 38.58 1.38 0.063
Inicio del parto 0.555
Inducido 11 14.7 1 8.3
Espontaneo 64 85.3 11 91.7
Presencia de epidural 0.165
Si 67 89.3 9 75
No 8 10.7 3 25
Tiempo de epidural 343.64 155.97 435.83 199.59 0.185
(min)
Tiempo de segunda 87.73 61.72 107.92 62.90 0.229
fase del parto (min)
Circunferencia 3438 1.38 34.33 1.03 0.777
cefalica fetal (cm)
Peso fetal (gramos) 3298.73 393.05 3446.67  283.82 0.215
Posicion de la cabeza 0.138
en el parto
Anterior 75 100% 11 91.7%
Posterior 0 0% 1 8.3%
Transversa derecha 0 0% 0 0%
Transversa izquierda 0 0% 0 0%
Episiotomia 0.514
Si 30 40 6 50
No 45 60 6 50
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Eutécicos sin Eutocicos con p
avulsion avulsion
N 75 % o DT N 12 % o DT
Presencia de 0.112
desgarros
Si 42 56 10 833
No 33 44 2 16.7
Tipo de desgarros 0.771
I grado 19 452 3 30
II grado 19 452 6 60
IIT grado 4 95 | 10
IV grado 0 0 0 0
Rotura del esfinter 0416
anal externo
Si 3 4.7 1 11.1
No 61 953 8 88.9
Diametro antero-
posterior del hiato
urogenital (mm)
Reposo 60.81 6.83 65.83 9.93 0.203
Valsalva 64.89 8.17 70.68 8.72 0.044
Contraccion maxima 57.13 7.65 62.07 8.45 0.043
Diametro latero-
lateral del hiato
urogenital
(mm)
Reposo 38.26 4.57 50.79 8.72 p<0.0005
Valsalva  41.04 5.23 55.20 10.40 p<0.0005
Contraccion maxima 37.75 4 .88 51.38 10.10 0.001
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Eutécicos sin Eutocicos con p
avulsion avulsion

N 75 % o DT N 12 % o DT

Area del hiato
urogenital en (cm?)

Reposo 16.08 3.04 18.41 4.67 0.120
Valsalva 18.83 3.93 2251 4.65 0.004
Contraccion maxima 15.22 3.11 18.54 452 0.002

Grosor del musculo
pubovisceral (mm)

Derecho 10.14 2.08 10.71 1.65 0374
Izquierdo 9.68 2.03 1042 3.49 0.887
Area del misculo 11.90 3.16 11.49 3.89 0.631

pubovisceral (cm?)

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 14. Caracteristicas obstétricas, intraparto y ecograficas evaluadas en el grupo
de forceps (n=89) en funcion de la presencia o no de avulsiéon del masculo elevador
del ano.

Forceps sin Forceps con p
avulsion avulsion
N55 % oDT N34 % oDT
Edad Materna 29.93 5.56 28.24 5.60 0.179
Edad Gestacional 39.58 1.40 39.94 1.21 0.371
Inicio del parto 0.041
Inducido 9 16.4 12 353
Espontaneo 46 83.6 22 64.7
Presencia de epidural 0.382
Si 55 100 33 97.1
No 0 0 1 29
Tiempo de epidural 388.91 178.77 464 .56 209.01 0.073

(min)

Tiempo de segunda fase 89.45 65.15 93,09 71.84 0.780
del parto (min)

Circunferencia cefalica 34.11 1.10 34.29 1.04 0.678
fetal (cm)
Peso fetal (gramos) 3363.65 391.66 3240.88 35342 0.140
Posicion de la cabeza en 0.605
el parto
Anterior 28 509 17 50
Posterior 12 21.8 5 14.7
Transversa derecha 6 10.9 8 235
Transversa izquierda 9 164 4 11.8
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RESULTADOS

Forceps sin Forceps con p
avulsion avulsion
N55 9% oDT N34 % oDT
0421
Episiotomia
Si 52 94.5 30 88.2
No 3 55 4 11.8
Presencia de desgarros 0.816
Si 17 30.9 12 353
No 38 69.1 22 64.7
Tipo de desgarros 0.226
I grado 2 3.6 5 14.7
II grado 9 164 4 11.8
IIT grado 6 11 3 8.7
IV grado 0 0 0 0
Rotura del esfinter anal 0.671
externo
Si 3 55 3 8.8
No 52 94.5 31 91.2
Diametro antero-
posterior del hiato
urogenital (mm)
Reposo  51.08 7.00 5493 6.30 0.010
Valsalva  56.15 7.92 58.48 7.80 0.178
Contraccion maxima  46.13 8.66 50.18 6.72 0.022
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RESULTADOS

Forceps sin Forceps con p
avulsion avulsion
N55 9% oDT N34 % oDT
Diametro latero-lateral
del hiato urogenital
(mm)
Reposo  37.17 5.11 52.29 9.10 p<0.0005
Valsalva  41.54 5.76 54.61 9.85 p<0.0005
Contraccion maxima  34.90 5.90 51.24 10.05 p<0.0005
Area del hiato
urogenital en (cm?)
Reposo  13.47 3.31 16.99 3.74 p<0.0005
Valsalva 17.09 4.30 20.64 5.12 0.002
Contraccion maxima 11.76 3.30 15.79 3.68 p<0.0005
Grosor del misculo
pubovisceral (mm)
Derecho 8.35 1.14 10.69 1.73 p<0.0005
Izquierdo 7.72 1.21 9.20 2.09 p<0.0005
Area del miisculo 8.63 1.78 8.40 2.08 0.556

pubovisceral (cm?)

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 15. Caracteristicas obstétricas, intraparto y ecograficas evaluadas en el grupo
de eutdcicos y forceps sin avulsion del muasculo elevador del ano (n=130).

Eutécicos sin avulsion  Foérceps sin avulsion p
N 75 9% o DT N 55 9% o DT

Edad Materna 28.36 5.34 29.93 5.56 0.105
Edad Gestacional 39.31 1.03 39.58 1.40 0.027
Inicio del parto 0.810

Inducido 11 14.7 9 16.4

Espontaneo 64 85.3 46 83.6
Presencia de 0.021

epidural
Si 67 89.3 55 100
No 8 10.7 0 0

Tiempo de epidural 343.64 155.97 388.91 178.77 0.158
(min)

Tiempo de segunda 87.73 61.72 89.45 65.15 0.949
fase del parto (min)

Circunferencia 34.38 1.38 34.11 1.10 0.655
cefalica fetal (cm)

Peso fetal (gramos) 3298.73 393.05 3363.65 391.66 0.353

Posicion de la p<0.0005
cabeza en el parto
Anterior 75 100 28 50.9
Posterior 0 0 12 21.8
Transversa derecha 0 0 6 10.9
Transversa izquierda 0 0 9 164
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Eutécicos sin avulsion  Foérceps sin avulsion p
N 75 % o DT N 55 9% o DT

Episiotomia p<0.0005
Si 30 40 52 94.5
No 45 60 3 55
Presencia de 0.005
desgarros
Si 42 56 17 309
No 33 44 38 69.1
Tipo de desgarros 0.013
I grado 19 452 2 11.8
II grado 19 452 9 529
IIT grado 4 95 6 353
IV grado 0 0 0 0
Rotura del esfinter 1.0

anal externo
Si 3 47 3 5.5
No 61 953 52 94.5
Diametro antero-

posterior del hiato
urogenital (mm)

Reposo 60.81 6.83 51.08 7.00 p<0,0005

Valsalva 64.89 8.17 56.15 7.92 p<0,0005
Contracciéon maxima 57.13 7.65 46.13 8.66 p<0,0005
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Eutécicos sin avulsion  Foérceps sin avulsion p
N 75 % o DT N 55 9% o DT

“Diametro latero-
lateral del hiato

urogenital
(mm)
Reposo 38.26 4.57 37.17 5.11 0.086
Valsalva 41.04 5,23 41.54 5.76 1.0
Contracciéon méxima 37.74 4.88 34.90 5.90 0.001
Area del hiato

urogenital en (cm?)

Reposo 16.08 3.04 13.47 3.31 p<0.0005
Valsalva 18.83 3.93 17.09 431 0.010
Contracciéon maxima 15.22 3.11 11.76 3.30 p<0.0005

Grosor del musculo
pubovisceral (mm)

Derecho 10.14 2.08 8.35 1.14 p<0.0005
Izquierdo 9.68 203 7.72 1.21 p<0.0005
Area del misculo 11.90 3.16 8.63 1.78 p<0.0005

pubovisceral (cm?)
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 16. Caracteristicas obstétricas, intraparto y ecograficas evaluadas en el grupo
de eutdcicos y forceps con avulsion del misculo elevador del ano (n=46).

Eutécicos con avulsion Férceps con avulsion p
N 12 9% o DT N34 9% oDT
Edad Materna 28.78 6.21 28.24 5.60 0.788
Edad Gestacional 38.58 1.38 39.94 1.21 0.003
Inicio del parto 0.135
Inducido 1 8.3 12 353
Espontaneo 11 91.7 22 64.7
Presencia de 0.049
epidural
Si 9 75 33 97.1
No 3 25 1 29

Tiempo de epidural 435.83 199.59 464 .56 209.01 0.757
(min)

Tiempo de segunda 107.92 62.90 93.09 71.84 0.304
fase del parto (min)

Circunferencia 34.33 1.03 34.29 1.04 0.872
cefalica fetal (cm)

Peso fetal (gramos) 3446.67 283.82 3240.88 35342 0.076

Posicion de la

cabeza en el parto 0.026
Anterior 11 91.7 17 50
Posterior 1 8.3 5 14.7
Transversa derecha 0 0 8 235
Transversa izquierda 0 0 4 11.8
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Eutécicos con avulsion Férceps con avulsion p
N 12 % o DT N34 % oDT
Episiotomia 0.012
Si 6 50 30 88.2
No 6 50 4 11.8
Presencia de 0.007
desgarros
Si 10 83.3 12 353
No 2 16.7 22 64.7
Tipo de desgarros 0.621
I grado 3 30 5 14.7
II grado 6 60 4 11.8
IIT grado 1 10 3 8.7
IV grado 0 0 0 0
Rotura del esfinter
anal externo 10
Si 1 11.1 3 8.8
No 8 88.9 31 91.2
Didametro antero-
posterior del hiato
urogenital (mm)
Reposo 65.82 9.93 54.93 6.30 p<0.0005
Valsalva 70.68 8.72 58.48 7.80 p<0.0005
Contracciéon maxima 62.07 8.45 50.18 6.72 p<0.0005
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Eutécicos con avulsion Férceps con avulsion p
N 12 % o DT N34 % oDT
Diametro latero-
lateral del hiato
urogenital
(mm)
Reposo 50.79 8.72 52.29 9.10 0.622
Valsalva 55.20 10.40 54.61 9.85 0.970
Contraccion maxima 51.38 10.10 51.24 10.05 0.968
Area del hiato
urogenital en (cm?)
Reposo 18.41 4.67 16.99 3.74 0.355
Valsalva 22.51 4.65 20.64 5.12 0271
Contraccion maxima 18.54 452 15.79 3.68 0.042
Grosor del musculo
pubovisceral (mm)
Derecho 10.71 1.65 10.69 1.73 0.976
Izquierdo 1042 3.49 9.20 2.09 0.388
Area del misculo 11.49 3.89 8.40 2.08 0.020

pubovisceral (cm?)
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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9. DISCUSION
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9. DISCUSION

9.1 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LA
POBLACION GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

La paridad y etnia de la poblacion a estudio fue homogénea, siendo el 100% de
las pacientes estudiadas primiparas de etnia caucdsica, similar al estudio de Chan et al.
[88], y a diferencia de la poblacién estudiada en otros trabajos [67]. En la literatura, la
influencia de la etnia es un punto de controversia, ya que algunos autores han identificado
diferencias biométricas en el MEA [89], mientras que otros no han encontrado diferencias

significativas [90] [65] [64].

Tanto la edad media materna como la edad gestacional de la poblacion de estudio

fue similar a la descrita por autores previos [47][6][7].

No encontramos diferencias significativas en la edad materna entre el grupo de
‘eutdcicos’ y el de ‘férceps’. La relevancia de la edad materna en la tasa de lesiones del
MEA ha sido estudiada en diferentes trabajos con diferentes resultados, ya que algunos
autores concluyen con que la tasa de avulsion aumenta al hacerlo la edad materna [63][64]
mientras otros autores, al igual que nuestro grupo, no han encontrado una asociacion

significativa [92], [93].

En cuanto a la edad gestacional, se ha detectado una diferencia significativa entre
la poblacion del grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘forceps’. Al igual que con la edad materna,
este resultado coincide con lo publicado por autores como Chung [71], pero difiere de lo

descrito por otros [64] [94].

Por lo tanto, consideramos que las diferencias halladas en las caracteristicas
obstétricas no tienen un efecto significativo que impida comparar la tasa de lesiones del

MEA entre el grupo de pacientes de ‘eutdcicos’ y ‘forceps’.
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9.2 CARACTERISTICAS INTRAPARTO DE LA
POBLACION GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

La mayoria de los estudios que evalian la tasa de lesiones asociadas al parto
instrumental no registran como fue el inicio del parto: espontaneo versus inducido. En
nuestro trabajo, la tasa de induccion tanto de la poblacién general (18.8%) como por
grupos de estudio (‘eutdcicos’ 13.8% y ‘forceps’ 23.6%) fue menor a la descrita por
Cassadé en su trabajo (30% y 26.7%), aunque al igual que en este estudio, no

identificamos diferencias significativas entre el grupo de eutdcicos y forceps [94].

Se ha objetivado una diferencia significativa en la presencia de epidural entre
ambos grupos de estudio, sin apreciarse una diferencia significativa en el tiempo de
epidural. Clasicamente se ha considerado que la analgesia epidural podria tener un efecto
protector sobre la aparicion de lesiones del suelo pélvico [60][92]. Sin embargo, en
nuestro trabajo, al igual que otros autores [94], no hemos podido demostrar dicho efecto
protector para las lesiones del suelo pélvico. En su trabajo, Cassad6 plantea que la
incapacidad para demostrar el efecto protector de la epidural en su estudio, puede deberse
a alta tasa de partos con analgesia epidural (100% de los forceps), teoria que creemos
podria ser aplicable a nuestros resultados (tasa de epidural en la poblacion general:

93.2%).

La duracion de la segunda fase del parto ha sido descrita como un factor de riesgo
independiente, proponiéndose que una mayor duracion de esta fase podria ser el reflejo
de la resistencia ocasionada por la musculatura del suelo pélvico al descenso de la cabeza
fetal [92]. Sin embargo, tal y como expone el grupo de Kearney et al., dado que una
segunda fase del parto prolongada tiene una fuerte asociacién con los partos
instrumentados, es dificil determinar la relevancia de ambos factores -segunda fase
prolongada versus parto instrumentado- en la posterior aparicion de lesiones del suelo
pélvico [64]. Al no identificar diferencias significativas en la duracion de la segunda fase

del parto entre la poblacion del grupo de ‘eutdcicos’ y la del de ‘férceps’, podemos
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analizar con mayor precision el efecto del parto instrumentado en la aparicion de lesiones

del MEA.

En la literatura, pocos trabajos evaltian la posicion de la cabeza fetal en relacion
con la aparicién de lesiones del suelo pélvico. En 2010, Shek describe como la posicién
occipito-posterior es un factor de riesgo para la avulsion del musculo elevador del ano.
La posicion de la cabeza fetal en occipito-posterior es un factor de riesgo para la necesidad
de instrumentacion durante el parto [95]. Esto es consistente con nuestros resultados, ya
que identificamos una diferencia significativa en la posicion de la cabeza fetal entre el
grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘forceps’. Mientras en el grupo de ‘eutdcicos’ el 98.9% de
los fetos se encontraban en posicidn occipito-anterior, con tan solo un 1.1% de las cabezas
en posicidén occipito-posterior, en el grupo de ‘férceps’ el 50.6% de las cabezas
presentaban una posicidn anterior, con un 19.1% en posicion occipito-posterior (p 0.005).
Consideramos que la posicion de la cabeza fetal puede haber influido en la diferencia en

la tasa de avulsiones identificada entre el grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘forceps’.

Diversos estudios han descrito la circunferencia cefdlica como un factor de riesgo
independiente para las lesiones del misculo elevador del ano [92]. En este trabajo no se
han apreciado diferencias estadisticamente significativas en la circunferencia cefélica de

los recién nacidos pertenecientes al grupo de ‘eutdcicos’ y los del grupo de ‘forceps’.

En relacion con la tasa de episiotomia, en nuestro estudio existe una diferencia
estadisticamente significativa entre la tasa de episiotomia en el grupo de ‘eutdcicos’ y el
de ‘férceps’. Sin embargo, dada la evidencia vigente, y coincidiendo con lo publicado en
estudios similares [71], consideramos que esta diferencia no debe influir en la diferencia
en la tasa de avulsiones del MEA identificada entre grupos de estudio. Para afirmar esto,
y a pesar de que algunos autores han descrito una posible asociacion entre la episiotomia
y la lesién del miusculo elevador del ano [64], en 2013 se publica un estudio disefiado
exclusivamente para evaluar esta asociacion, concluyendo con que la realizacion de la

episiotomia no aumenta la probabilidad de avulsion del MEA [96].

A diferencia de lo que ocurre con la episiotomia, pocos estudios evaldan la

relacion entre los desgarros perineales y la tasa de avulsion del MEA. En nuestro estudio
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se aprecid una diferencia significativa en la tasa de desgarros perineales, siendo estos mas
frecuentes en el grupo de ‘eutdcicos’. Atendiendo al tipo de desgarro, los desgarros de
alto grado (III grado) fueron mds frecuentes en el grupo de ‘forceps’ que en en el de

‘eutdcicos’, pero sin ser estadisticamente significativa.

En cuanto al peso fetal, existe controversia respecto a si este parametro esta
relacionado o no con una mayor tasa de lesiones del MEA, con varios autores que
describen resultados a favor de esta asociacion [75] y otros en contra [60], [91], [88]. En
este trabajo no se han objetivado diferencias estadisticamente significativas en el peso

fetal entre el grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘férceps’.
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9.3 LESIONES DEL SUELO PELVICO EN LA POBLACION
GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

9.3.1 TASA DE AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL
ANO

9.3.1.1 Tasa de avulsiones segun grupos de estudio (eutdcicos versus forceps)

En nuestro estudio, la prevalencia general de avulsion del MEA en la poblacion
de estudio fue del 26.1%. Con respecto al grupo de ‘eutdcicos’, la tasa de avulsion del
MEA (13.8%) fue comparable a la reportada previamente en la literatura (13-36% [1]).
Sin embargo, con respecto al grupo de ‘férceps’, la tasa media de avulsién identificada
fue del 38.2%, una tasa mas baja a la descrita en la mayoria de los estudios incluidos en
la revisién de literatura de Schwertner-Tiepelmann (35 a 64% ) [62][97][69][72]. Sin
embargo, la mayoria de los estudios en los que se basa el autor para establecer esta tasa
de lesiones carecen de una metodologia adecuada para evaluar la influencia del férceps

en la aparicidn de lesiones suelo pélvico, tal y como se analiza a continuacion.

El primer trabajo que se cita en esta revision es el publicado por De Lancey et al.,
un estudio de casos y controles con el objetivo de evaluar la tasa de lesiones del musculo
elevador del ano en pacientes con prolapso de drganos pélvicos [62]. En este estudio, De
Lancey establece un OR para la avulsion del MEA asociada al forceps de 3.4. Sin
embargo, este estudio se basa en una poblacion heterogénea, en la que se incluyen mujeres
multiparas, no pudiendo por tanto valorar de manera precisa la asociacion entre el parto
con férceps y la aparicidn de la lesion del MEA. El mismo problema metodoldgico se
plantea en el trabajo publicado por Handa en 2012 , en el que se describe una OR
incrementada para las disfunciones del suelo pélvico -OR para vejiga hiperactiva de 2.92
([IC]195%: 1.44-5.93) y de 1.95 (IC 95%: 1.03-3.70) para el prolapso de 6rganos pélvicos-
pero basdndose en una poblacion de estudio que incluia tanto primiparas como mujeres
multiparas (criterio de inclusién: mujeres con al menos un parto vaginal)[98]. Dado que
la avulsion del MEA esta descrita tanto tras partos eutdcicos como instrumentales con

ventosa [69], consideramos que para poder establecer una relacion causal entre el férceps
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y la aparicion de avulsion del MEA, la poblacion de estudio debe incluir exclusivamente

mujeres primiparas.

El segundo estudio citado en la revision de Schwertner-Tiepelmann es el
publicado por Kearney et al. [72], en el que describe una tasa de avulsién del musculo
elevador del ano del 42% y 63% segun la indicacion para el parto con férceps. Sin
embargo, al igual que el trabajo publicado afios mas tarde por Memon et al. [70], en el
que establece una tasa de lesiones del MEA asociado al férceps del 49%, estos trabajos,
ademds de incluir una muestra heterogénea en cuanto a paridad, son estudios

retrospectivos con las limitaciones que caracterizan a este tipo de estudios.

Los estudios prospectivos llevados a cabo para evaluar las consecuencias de los
partos instrumentales sobre el suelo pélvico evaluadas por ecografia transperineal, han
descrito tasas del 35%, 43%, 71,4% y 88,9% asociadas al férceps [60], [65], [67], [88].
Sin embargo, los trabajos prospectivos publicados presentan dos limitaciones: o bien
incluyen un numero escaso de férceps (no superando los 27 férceps), o bien carecen de

una descripcion adecuada de las caracteristicas de la instrumentacion.

El estudio prospectivo con mayor nimero de forceps publicado hasta el momento
es el del grupo de Cassado, en el que se compara la tasa de avulsion del forceps con parto
eutdcico, incluyendo una muestra de 60 férceps. La tasa de avulsion descrita por este
autor de 61.7% [47]. Sin embargo, en este trabajo, Cassadé no hace referencia alguna a
las caracteristicas de aplicacion del instrumento. Por otro lado, Chung, quien si describe
determinadas caracteristicas de la instrumentacion (posicion de la cabeza fetal, altura de
la presentacion, nimero de tracciones, experiencia del obstetra), establece una tasa de
avulsion del MEA asociada al férceps de 40.2%[71]. En este caso, la limitacion del
trabajo viene dada por la escasa muestra, ya que su poblacion de estudio incluye un
numero muy reducido de férceps (42 férceps), comparandolo con un elevado niimero de
ventosas (247 ventosas). Durnea et al. establece una OR para los trastornos del suelo
pélvico asociada al forceps de 4.9 (IC 95% 1.44-16.97), sin mencionar en la publicacién

el nimero de partos con férceps que incluye en el trabajo [28].
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A pesar de que la literatura actual apoya la teoria del férceps como factor de riesgo
para la aparicion de lesiones del MEA, existen publicaciones anteriores que hablan de un
posible efecto positivo del forceps sobre el suelo pélvico. Asi, Gainey, describe como en
aquellas situaciones en las que existe el tiempo suficiente para llevar a cabo la
instrumentacién lentamente, la tasa de lesiones del musculo elevador puede verse
disminuida [38], [99]. En esta linea, Ranney publica datos favorables al férceps,
describiendo una menor incidencia de prolapso de 6rganos pélvicos en mujeres con
antecedente de parto mediante forceps frente a aquellas que tuvieron un parto espontaneo
no asistido [100]. Estas observaciones apoyan la teorfa de que el tipo y caracteristicas de
la instrumentacion con forceps puede influir la incidencia de lesiones del musculo

elevador del ano.

Por otro lado, aunque en las publicaciones mas antiguas, los partos con ventosa
no parecian estar relacionados con un aumento del riesgo de avulsiéon del MEA [59], [69],
estudios recientes han descrito una tasa mds alta de lesiones asociadas con este
instrumento en comparacion con los partos eutdcicos. En esta linea, Chan reporta una tasa
de avulsién tras los partos instrumentados con ventosa de 33.3% [88], mientras que
nuestro grupo, G*Mejido et. al reporta una tasa de 34.2% [69]. Estas tasas se encuentran
proximas a la tasa de avulsion (38.2%) descrita en este trabajo asociada al férceps. Una
tasa similar de avulsiéon del MEA después de los partos con ventosa y con forceps es
consistente con la teoria planteada previamente por varios autores [65], [72] en la que se
propone que la lesion del suelo pélvico asociada a los partos instrumentados no se debe
al trauma mecénico ocasionado con el instrumento en si, si no por la complejidad

inherente al parto distdcico.

Ademas, como parece que el momento en que es mds probable que se produzca
dafio en el musculo puborrectal es en el momento de la coronacién [29], creemos que la
desarticulacion y extraccion de las ramas del forceps antes de la salida cabeza fetal, es un
factor crucial para reducir el trauma del instrumento sobre el musculo, al reducirse el
diametro efectivo de la cabeza en el momento del nacimiento. En nuestro estudio, se
realiz6 la desarticulacion y retirada de las ramas en todos los partos con forceps, hecho
que consideramos que puede ser responsable en gran medida de la baja tasa de avulsion

del MEA obtenida.
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9.3.1.2 Tasa de avulsiones segun las caracteristicas de la lesion

La tasa descrita de avulsion completa es del 95.4% (63/66) versus un 4.6% (3/66)
de avulsiones parciales (p<0.005). La tasa de lesiones parciales fue inferior a la descrita
por otros autores como Durnea et al. que describe una tasa de avulsién parcial del 15%.
La relevancia clinica de las avulsiones parciales es todavia incierta [58], por lo que la
importancia del diagnéstico de las lesiones de suelo pélvico radica actualmente en la
correcta identificacion de las avulsiones completas tal y como expone el Profesor Dietz
en su publicacion Minimal criteria for the diagnosis of avulsion of the puborectalis

muscle by tomographic ultrasound.

En cuanto a la extensién de las lesiones, la tasa de avulsiones bilaterales en la
poblacién total ha sido de 11.9%, algo menor a la descrita por autores previos (15.8% por
el grupo de Durnea [28]. Pocos autores describen la tasa de lesiones bilaterales en los
partos con forceps, siendo la tasa objetivada en nuestro estudio, 18%, algo menor al 20%

identificada por Cassadé [94].

Al analizar la tasa de avulsiones por lateralidad, hemos observado una mayor tasa
de lesiones del musculo elevador derecho: 23.1% frente a 14.6% de lesiones izquierdas,
observacion descrita previamente por otros autores [28][94]. Ante este hallazgo y dado
que en la literatura otros autores no han planteado ninguna explicacion plausible, nos
planteamos la posibilidad de que la realizacion de la episiotomia medio-lateral derecha,
pudiera favorecer las lesiones el musculo puborrectal, aunque carecemos de la evidencia

como para confirmar esta teoria.

Por tultimo, mencionar, que una vez que se ha producido una avulsién, no se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas en las distancias entre el borde
libre el musculo pubovisceral y la rama pubica, entre las avulsiones identificadas en el
grupo de ‘eutdcicos’ y el de ‘forceps’. Esto proporciona evidencia a favor de que las
lesiones del suelo pélvico, una vez establecidas, no tienen porque implicar una mayor

severidad por el hecho de estar asociadas al parto instrumentado con férceps.
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932 TASA DE MICROTRAUMA DEL MUSCULO
ELEVADOR DEL ANO

La tasa de microtrauma en la poblacién de estudio fue del 34.1%, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas entre la tasa descrita en el grupo de ‘eutdcicos’

y el de ‘forceps’: 34.5% y 33.7% respectivamente.

En 2009 el Profesor Dietz describe el microtrauma como la sobre-distension
irreversible del musculo elevador del ano, cuantificindola como aquella que provoca un
incremento en el drea del hiato de = 20% al realizar maniobra de Valsalva. La relevancia
clinica del microtrauma es todavia incierta, aunque se ha visto que esta asociada a una
reduccion de la funcién contractil del misculo elevador del ano [101]. Esta incertidumbre
respecto al significado que el microtrauma pueda tener en desarrollo de trastornos de
suelo pélvico, podria explicar por que otros autores no han estudiado su incidencia en

relacion con el parto instrumentado.

En un estudio publicado a lo largo del ultimo afio (Enero 2018), el Profesor Dietz
modifica la definicién de microtrauma, estableciendo que una lesion se catalogara como
‘microtrauma’, solo si el incremento del area del hiato al realizar la maniobra de Valsalva
es de = 20% y el area supera los 25cm[93]. En este estudio, los autores describen como
consideran apropiada esta modificacion del término ya que, aunque se produzca un
aumento del 20% al Valsalva, dreas por debajo de los 25cme, podrian corresponder
medidas de normalidad. Dado que nuestro estudio se disefid basandonos en la definicion
establecida en 2009, no se han modificado los datos correspondientes a este tipo de lesion,
aunque si justifica la importante diferencia en la tasa de microtrauma descrita entre ambos

grupos de trabajo: 34.1% versus 15.9%.

9.3.3 MEDIDAS ECOGRAFICAS DEL HIATO UROGENITAL

Se han objetivado diferencias significativas en los didmetros del hiato urogenital

entre las pacientes pertenecientes al grupo de ‘eutdcicos’ y las del grupo de ‘forceps’,
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tanto en reposo como a la realizacién de las maniobras de reposo, Valsalva y contraccion
maxima. Tal y como se presenta en el apartado de ‘Resultados’, se aprecié una diferencia
significativa en el didmetro latero-lateral al Valsalva, siendo este mayor en el grupo de
‘forceps’. Este aumento viene justificado por la mayor tasa de avulsiones del musculo
elevador del ano en el grupo de ‘forceps’, ya que la desinsercion del musculo a nivel de

las ramas pubicas va a conllevar un aumento de este didmetro.

Sin embargo, hemos hallado un resultado no esperado en relacién al didmetro
antero-posterior y area del hiato urogenital, ya que todas las medidas del didmetro antero-
posterior del hiato y las correspondientes a ‘reposo’ y ‘contraccion maxima’ del area del
hiato, han sido significativamente mas pequefias en el grupo de ‘forceps’ que en el grupo
de ‘eutdcicos’. Este resultado no ha sido descrito en estudios previos y consideramos que
podria deberse a que, al realizar la instrumentacion, las fibras musculares del puborrectal
sufren durante menos tiempo y en menor grado la fuerza de distension provocada por la
cabeza fetal. Por otro lado, es probable que, al instrumentar el parto, el momento de la
expulsion de la cabeza fetal, momento en el que parece mas probable que se produzca la
lesion irreversible de las fibras musculares, se produzca de manera mas controlada que
en los partos eutdcicos. Por tltimo, consideramos que el hecho de desarticular y retirar
las ramas del forceps antes de la salida de la cabeza fetal, ha contribuido a que el diametro
antero-posterior y el area total del hiato sean llamativamente reducidos en nuestro grupo
de estudio. Sin embargo, creemos que estos hallazgos deben ser contrastados con futuros

estudios que evalten estos parametros.

9.3.4 VALORACION ECOGRAFICA DEL MUSCULO
PUBOVISCERAL

En este estudio se han encontrado diferencias estadisticamente significativas tanto
en el area del musculo elevador del ano como los grosores de los musculos puboviscerales
derecho e izquierdo, obteniendo valores inferiores para todas las medidas en las mujeres
pertenecientes al grupo de ‘forceps’. Al igual que lo comentado en el apartado anterior,
este ha sido un resultado no esperado, y que no ha sido descrito en estudios anteriores. En
la misma linea que lo descrito en el apartado anterior, creemos que el haber hallado un

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 126
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



DISCUSION

menor area del musculo elevador del ano, asi como grosores menores de los musculos
puboviscerales, puede deberse a que al realizar la instrumentacion, la salida de la cabeza
ocurre de manera mas controlada, produciendo una menor elongaciéon de las fibras
musculares. Por otro lado, creemos que, al aplicar el forceps, la cabeza fetal se encuentra
durante menos tiempo ejerciendo presion sobre la musculatura del suelo pélvico en el
momento previo a su salida, provocando asi una menor distension de la misma. Sin
embargo, al ser un resultado que no ha sido descrito en estudios previos, creemos que

futuros trabajos con un mayor nimero de pacientes deben analizar este hallazgo.

Las biometrias obtenidas son consistentes con las descritas previamente por RMN
[102] asi como con las presentadas por Falkert, cuyos valores medios para el grosor del
musculo pubovisceral fue de 10.8mm en el grupo de ‘eutdcicos’ y de 10.9mm en el de
‘forceps’ [75]. Una limitacion a nuestro estudio podria ser el no haber registrado los
indices de masa corporal de las pacientes incluidas, ya que algunos autores [83] describen
como tanto el IMC como la etnicidad podrian influir en la biometria del musculo
pubovisceral. Sin embargo, otros autores describen que estos factores no parecen tener

influencia en la biometria muscular del suelo pélvico.
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9.4 LESIONES DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO EN
FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS DE APLICACION
DEL FORCEPS

En la literatura actual, tan solo el estudio publicado por Chung en 2014 describe
la técnica de aplicacion de la instrumentacion, haciendo mencién a la posicion de la
cabeza fetal antes de la instrumentacion, altura de la presentacion, nimero de tracciones
y experiencia del obstetra asistiendo el parto [71]. Al igual que en nuestro estudio, Chung
no detectd diferencias estadisticamente significativas en la tasa de lesiones segin la
posicion de la cabeza o altura de la presentacion. En el trabajo de este autor tan solo se
detecta diferencia en la tasa de lesiones segun la experiencia del obstetra realizando el
parto (p=0.004). Dado que en nuestro estudio el objetivo era estudiar la asociacion
exclusivamente entre la técnica de aplicacion y la tasa de lesiones, todos los férceps
fueron realizados por profesionales con un elevado grado de experiencia en tocurgia con

forceps, por lo que esta variable no fue evaluada.

El férceps rotador ha sido clasicamente descrito como un factor de riesgo para las
lesiones del suelo pélvico [103]. Esto ha dado lugar a que algunos autores propongan su
retirada de la préctica clinica [73]. Sin embargo, hasta la fecha, ningin estudio ha
valorado de manera prospectiva la tasa de avulsiones del MEA en funcidn de si se realiza
rotacidn de la cabeza fetal o no, antes de la extraccion fetal. En el disefio de este estudio
uno de los objetivos fue describir la tasa de lesiones del MEA en funcién de las
caracteristicas de aplicacion del férceps, incluyendo si este habia sido rotador o no.
Nuestro grupo no ha identificado una diferencia significativa en la tasa de avulsiones del

MEA entre el férceps rotador y no rotador.

Tras la realizacion del estudio, creemos que nuestros resultados son consistentes
con la idea presente en la literatura de que el uso de férceps es uno de los principales
factores de riesgo para las lesiones del piso pélvico. Sin embargo, consideramos que los
resultados de este trabajo cuestionan las principales conclusiones establecidas en

publicaciones anteriores, apoyando la teoria de que es la complejidad de los partos
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instrumentales y no el trauma ocasionado por el instrumento en si, lo que realmente

determina el que se produzca una avulsion del musculo elevador o no.
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9.5 LESIONES DEL ESFINTER ANAL EN LA POBLACION
GENERAL Y SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO
(EUTOCICOS VERSUS FORCEPS)

En nuestro estudio no se han identificado casos de lesion del esfinter anal interno.
La tasa de lesiones del esfinter anal externo descrita en la literatura asociada al
parto vaginal es de 4-6.6% [104], similar a la descrita en nuestro estudio: 5.5% tras parto

eutdcico y 6.7% tras parto instrumentado con forceps.

Diferentes estudios han descrito la asociacion entre las lesiones del esfinter anal
externo y el uso del foérceps [105]-[107]. Sin embargo, en nuestro estudio no se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de lesiones esfinterianas
entre las pacientes pertenecientes al grupo de ‘eutdcicos’ y las del grupo de ‘forceps’.
Consideramos que esto puede deberse a la adecuada técnica con la que se llevo a cabo la
aplicacion del forceps y al hecho de que esta fuese realizada por obstetras con un alto
grado de experiencia. Sin embargo, también debemos considerar la posibilidad de que
esta baja tasa de lesiones pudiese deberse a falsos negativos, ya que la tasa diagnostica de
la ecografia 3-4D para este tipo de defectos ha demostrado ser menor si la evaluacién se

lleva a cabo varios meses después el evento [108].

Hasta el momento, la mayoria de estudios sobre la evaluacion de las lesiones
esfinterianas asociadas al parto, estan realizados con ecografia endoanal, describiendo
tasas diagndsticas de 90% [109] si se realizaba en los 7 dias postparto y de 54% y 91% a
los 3 meses del parto [106], [110]. Sin embargo, la ecografia endoanal es una exploracién
molesta para las pacientes, a diferencia de la ecografia transperineal, una técnica no

invasiva, y que no provoca molestia a las pacientes.
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9.6 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS, INTRAPARTO Y
ECOGRAFICAS DE LA POBLACION GENERAL DE
ESTUDIO EN FUNCION DE LA PRESENCIA O AUSENCIA
DE AVULSION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

A pesar de que los factores de riesgo para las lesiones del suelo pélvico asociados
al parto vaginal han sido ampliamente estudiados, un estudio reciente ha demostrado que

el trauma del musculo elevador del ano puede predecirse [93].

Se ha apreciado una diferencia significativa en el motivo de induccién ente el
grupo de mujeres con y sin avulsion, siendo el motivo mas frecuente el embarazo
cronolégicamente prolongado en el grupo con avulsiéon (10.9%) y las complicaciones
medicas del embarazo en el grupo sin avulsién (7.7%). En la literatura, la mayoria de los
estudios que evaldan los factores de riesgo para las lesiones del MEA no incluyen el
motivo de induccion. Consideramos que el hecho de que el embarazo cronoldgicamente
prolongado sea la indicacién mas frecuente en el grupo de pacientes con avulsion del
MEA, podria estar relacionado con los efectos hormonales y mecanicos que el embarazo
tienen per sé sobre el suelo pélvico, tal y como describe Shek en su publicacion de 2012

[59] .

A pesar de que se ha propuesto que una mayor edad media materna en el momento
del primer parto podria ir asociado a un aumento de la tasa de avulsiones del
MEA[64][63], coincidiendo con otros autores [93][92], nosotros no hemos objetivado
una diferencia significativa en la edad media materna entre el grupo de pacientes con y

sin avulsion.

En nuestro estudio se ha observado una diferencia significativa entre el tiempo de
epidural en el grupo de pacientes con avulsion (460.25 minutos) y el que no presentaba
avulsién (366.07 minutos). Por otro lado, a pesar de que la diferencia no ha sido
significativa, se ha apreciado una mayor duracion de la segunda fase del parto en el grupo
de partos con avulsion. En la literatura se ha descrito ampliamente como la presencia de
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epidural se asocia a una mayor duracion de la segunda fase del parto [111]. En el estudio
publicado por Shek en 2010 en el que se evalia la influencia de los factores de riesgo
obstétricos para las lesiones del suelo pélvico, el autor describe como una segunda fase
del parto prolongada esta asociada tanto con un aumento de la tasa de macrotrauma -
avulsion- como de microtrauma, mientras la epidural parece tener un efecto protector para
estas. En el articulo, el autor expone como esto podria deberse a que la fase realmente
relevante en la aparicion de las lesiones es la fase activa -en la que se realizan los pujos
maternos- del segundo periodo del parto. Al evitar los pujos prematuros, la epidural
proporcionaria un efecto protector, aunque la duracion global de la segunda fase del parto
sea mas larga. Este efecto protector de la epidural no ha podido demostrarse en nuestro
trabajo, coincidiendo con Cassadé en que esto podria deberse a la alta tasa de epidural de
nuestra poblacion de estudio. Sin embargo, la teoria propuesta por Shek si justificaria la
ausencia de una diferencia significativa en la duracion de la segunda fase del parto entre

los grupos con y sin lesion del MEA.

En 2010, Shek describe como la posicién occipito-posterior es un factor de riesgo
para la avulsién del musculo elevador del ano. Mientras algunos autores confirman esta
asociacion [71], otros trabajos no han demostrado asociacidn entre esta posicion y un
aumento de la tasa de avulsiones del MEA [88]. En este trabajo si se ha objetivado una
diferencia estadisticamente significativa en la posicion de la cabeza fetal entre el grupo
de pacientes con y sin avulsion del MEA, con 13% fetos en posicidn occipito posterior

en el grupo de pacientes con avulsion versus un 9.3% en el grupo sin avulsion.

A pesar de lo descrito por Valsky, y coincidiendo con los resultados descritos por
otros autores [64], en este estudio no se ha observado que una mayor circunferencia

cefélica fetal esté asociada a una mayor tasa de avulsion del MEA.

En esta linea, tampoco se ha identificado una asociacion significativa entre el peso
fetal al nacimiento y la tasa de lesiones del suelo pélvico, coincidiendo con lo descrito

previamente en la literatura [60][91].

Tal y como se describe en profundidad en el apartado 10.3 de la discusion, y

siendo este punto el objetivo primario del estudio, se ha objetivado una asociacion
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significativa entre el parto instrumentado con férceps y una mayor tasa de avulsiones del
miusculo elevador del ano. Por lo tanto, coincidimos con lo descrito previamente en la
literatura [60], [64], [94], en que el uso forceps es un factor de riesgo para las lesiones del

suelo pélvico asociadas al parto vaginal.

Coincidiendo con lo publicado por Cassad6 en 2013, en este trabajo no se ha
observado una asociacion entre la realizacion de episiotomia y la tasa de avulsion del
MEA [96]. Tampoco se ha apreciado una diferencia significativa entre la presencia y el

grado de desgarros perineales entre el grupo de casos con avulsién y sin avulsion.

Atendiendo a la asociacion entre las lesiones del esfinter anal y los defectos del
miusculo elevador del ano, diversos autores han estudiado esta relacién, concluyendo con
que la presencia de desgarros esfinterianos son un factor de riesgo para la avulsion del
MEA. Kearney describe una OR de 8.1 (95% CI 3.3-19.5) para la avulsiéon del MEA
asociada al desgarro del esfinter anal. Sin embargo, expone que, dado que los partos con
forceps y los defectos del esfinter anal son factores obstétricos interrelacionados, haria
falta una muestra suficiente como para llevar a cabo un analisis multivariable para
determinar su relevancia en la aparicion de avulsiones del MEA. En nuestro trabajo no se
ha identificado una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de lesiones del
esfinter anal entre el grupo de pacientes con y sin avulsion del MEA. Consideramos que
esto podria deberse a que todos los partos instrumentados fueron realizados por obstetras

con un alto grado de experiencia tocurgica con forceps.

En este trabajo hemos objetivado diferencias significativas en todas las medias del
didmetro latero-lateral del hiato (reposo, Valsalva y contraccién maxima) asi como en las
del 4rea entre el grupo de pacientes con avulsion y sin avulsion. Tal y como se describe
en el apartado 10.3 en detalle, estos resultados eran esperables, ya que la desinsercion del
musculo a nivel de las ramas pubicas va a conllevar un aumento del didmetro latero-
lateral y consigo, del area del hiato urogenital. Es precisamente este aumento del area del
hiato asociada a la avulsion del MEA, lo que se ha asociado a una mayor predisposicion

para el prolapso de 6rganos pélvicos.
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Por ultimo, se ha identificado como las mujeres con avulsion del MEA
presentaban un grosor medio del musculo puborrectal mayor -siendo esta diferencia
significativa exclusivamente para el misculo puborrectal derecho- asi como una menor
area muscular. Dada la ausencia de literatura con relacion a este hallazgo, consideramos
que una explicacién plausible podria ser que, la avulsion se suceda de una retraccion de

las fibras musculares, dando lugar a un menor grosor y area muscular.
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9.7 CARACTERISTICAS OBSTETRICAS, INTRAPARTO Y
ECOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO EN
FUNCION DEL TIPO DE PARTO Y LA ASOCIACION A LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE AVULSION DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

Al comparar las caracteristicas obstétricas e intraparto del grupo de partos
eutdcicos con y sin avulsion, se objetiva que no hay diferencia significativa en ninguna
de las variables estudiadas. Se aprecia un menor porcentaje de fetos en posicion anterior
en el grupo de parto eutécico con avulsion, sin embargo, esta diferencia no alcanzé la
significacion estadistica. Esto va a favor de que los partos eutdcicos presentan unas
caracteristicas intraparto similares, reforzando la teoria de que es en el momento de la
coronacion, justo antes de la salida de la cabeza fetal, cuando se va a producir la avulsiéon

del musculo elevador del ano, y no antes [27][28][29].

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los partos eutdcicos
con y sin avulsidn, en las medidas del hiato urogenital: en las del didmetro antero-
posterior al Valsalva y con contraccion méxima-, en todas las medidas del diametro
latero-lateral y en el drea del hiato -al Valsalva y con contraccion médxima-. Tal y como
se ha expuesto en el apartado 6.3, la desinsercion del muisculo puborrectal va a conllevar
un aumento del didmetro latero-lateral y del drea del hiato. El hecho de que tanto para el
didmetro antero-posterior como para el area del hiato, las diferencias solo se identificasen
al Valsalva y en contraccién maxima apoya lo descrito por el Profesor Dietz, quien
expone que para un andlisis mas preciso de las lesiones del MEA estas deben ser

evaluadas en contraccion maxima [58].

Algo similar ocurre al comprar los ‘férceps’ con y sin avulsidn en términos de
caracteristicas obstétricas e intraparto, existiendo tan solo una diferencia significativa en
el modo de comienzo del parto. En el grupo de ‘férceps con avulsion’, el porcentaje de
partos inducidos fue mayor que en el de ‘férceps sin avulsion’ (16.4% versus 35.3%),
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aunque esta diferencia apenas alcanz la significacion estadistica (p 0.041). Dada la
ausencia de estudios que describan la induccion del parto como un factor de riesgo para
la avulsion del MEA, no consideramos que esta caracteristica haya tenido relevancia en
la tasa de avulsiones descrita en este grupo de estudio. Al igual que en la comparacion de
los ‘eutdcicos’, se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en los didmetros
antero-posterior y latero-lateral, y drea del hiato entre los férceps con y sin avulsién. En
el grupo de ‘férceps’, ademads se objetivéd diferencia en el grosor de ambos miusculos
puboviscerales, lo que puede asociarse a una mayor retraccion de las fibras en estos casos,

al desinsertarse de las ramas pubicas.

Tal y como se ha descrito en relaciéon a los eutdcicos con y sin avulsion,
consideramos que estos hallazgos refuerzan la idea de que la avulsién del MEA no se
debe al efecto mecanico del forceps en si, si no a las caracteristicas inherentes al parto

distdcico que va a requerir una instrumentacion para completar la extraccion fetal.

Al comparar las caracteristicas entre los partos eutdcicos sin avulsion con las de
los forceps sin avulsion, y las de los partos eutdcicos con avulsion con las del grupo de
forceps con avulsiéon, comprobamos como existen diferencias significativas en
practicamente todas las variables obstétricas e intraparto descritas en los apartados 6.1 y
6.2, y cuya asociacidon con los partos distocicos esta fuertemente respaldada por la
literatura actual -tasa de epidural, posicion de la cabeza fetal, episiotomia, tasa de

desgarros-.

Al valorar las caracteristicas de las avulsiones de los eutdcicos con las avulsiones
de los forceps, observamos como, no existen diferencias significativas en ninguna de las
medidas del didmetro latero-lateral, con una diferencia que apenas alcanza la
significacion estadistica en el drea del hiato. Consideramos, que dado que el didmetro
latero-lateral incluye el drea de desinsercion del musculo pubovisceral, esta medida es un
reflejo de la severidad de la lesion. Este hallazgo es consistente con los datos presentados
en la tabla 7, en la que se exponen las distancias de avulsion de los eutdcicos y de los

forceps, no existiendo diferencias significativas en estas medidas.
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A la vista de estos resultados, y a diferencia de lo descrito por otros autores [94],
concluimos con que las avulsiones asociadas al forceps no implican per sé una mayor

gravedad de la lesion en comparacion con aquellas identificadas tras el parto eutdcico.
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DISCUSION

9.8 LIMITACIONES AL ESTUDIO

Consideramos que existen una serie de limitaciones a nuestro estudio.

En primer lugar, tal y como se expone en el apartado 6.3.4, consideramos una
limitacién el hecho de no haber registrado los indices de masa corporal de las pacientes
incluidas, ya que algunos autores [83] describen como tanto el IMC podria influir en la

biometria del musculo pubovisceral.

En segundo lugar, cabe destacar que solo se han incluido partos instrumentados
con férceps tipo Kielland. Dado que los diferentes tipos de férceps tienen una diferente
morfologia y se aplican en diferentes situaciones, consideramos que los resultados no son
extrapolables a todos los tipos de forceps, y que futuros estudios deberian comparar los
diferentes modelos de forceps para poder generalizar las conclusiones a la tocurgia

realizada con este instrumento.

Por ultimos, el hecho de que todos los férceps hayan sido aplicados por obstetras
con extensa experiencia en instrumentacion podria considerarse otra limitacion, ya que
en la practica clinica, la instrumentacion se lleva a cabo por profesionales con diversos
grados de experiencia, incluyendo a médicos especialistas en formacidn, que se
encuentran realizando su curva de aprendizaje en la tocurgia. Por esta razon,
consideramos que futuros estudios deben incluir partos instrumentados por profesionales
con diferentes niveles de experiencia, de manera que los resultados obtenidos se acerquen

mas a los que se obtendrian en la practica clinica habitual de un hospital en este pafs.
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10.

CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Se establecen las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El parto instrumentado con forceps aplicado de forma estandarizada se asocia a
una mayor tasa de avulsiones del musculo elevador del ano (38.2%) que el parto

eutécico (13.8%) (p=0.0005).

Las caracteristicas obstétricas y del parto que se asocian a la avulsion del musculo
elevador del ano son: el motivo de induccidn, tiempo de epidural y posicion de la

cabeza fetal.

No existen diferencias significativas ente la tasa de microtrauma del musculo
elevador del ano asociada a los partos eutdcicos, 34.5% y la tasa de microtrauma
objetivada tras el parto con forceps aplicados de forma estandarizada; 33.7%

(p=0.471).

No se han objetivado diferencias significativas en la tasa de avulsion, en funcion
de las caracteristicas de aplicacion de forceps: rotacion, altura de la presentacion

y asinclitismo.

El tipo de lesion del musculo elevador del ano identificada con mayor frecuencia
es la avulsion unilateral completa; sin detectarse diferencias estadisticamente
significativas en la distancia de las avulsiones entre los partos eutdcicos y los

partos instrumentados con forceps aplicados de forma estandarizada.

Los partos con avulsion presentan un aumento del area del hiato urogenital en
reposo, valsalva y contraccidon maxima, un mayor grosor maximo de los musculos
puboviscerales y un area muscular total del elevador de ano menor que en los

partos sin avulsion.
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7) No se detectan diferencias significativas en la tasa de lesion del esfinter anal entre
los partos eutdcicos y los partos instrumentados con forceps de forma

estandarizada.
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12. ANEXOS

Anexo 1: Informacion al paciente

Antes de proceder a la firma del consentimiento informado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere

oportunas.

Naturaleza:
El objeto de nuestro estudio es determinar los factores de riesgo para las lesiones
del musculo elevador del ano (MEA) asociadas a los partos instrumentados en

comparacion con los partos eutdcicos.

Importancia:
Con esta informacion se podria mejorar la atencion al parto instrumentado para
reducir las lesiones del musculo elevador del ano, reduciendo a su vez la probabilidad de

aparicion de posibles patologias relacionadas con el suelo pélvico.

Implicaciones para la donante/paciente:

-La participacion es totalmente voluntaria.

-La paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

-Todos los datos de caracter personal obtenidos en este estudio, son confidenciales
y se trataran conforme a la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
15/99.

-La informacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de

este estudio.

Riesgos de la investigacion para la donante/paciente:

Su participacion en esta investigacion no supone ningun riesgo afiadido. Para
realizar este estudio tan solo se recogeran los datos de las historias clinicas para evaluar
los datos clinicos de su parto, asi como la toma de imagenes ecograficas transperineales
en la visita de los 6-12 meses postparto. La informacion clinica recogida en la base de
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datos de las pacientes solo serd utilizada para este fin y serd tratada con la maxima
confidencialidad.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con el investigador
principal de este estudio en el teléfono: 670442350 o en el correo electronico:

fetalginsalud@hotmail.com
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Anexo 2: Consentimiento informado de la paciente

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO DE LA PACIENTE

Lesiones del suelo pélvico tras parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D
transperineal. Estudio comparativo entre parto vaginal eutdcico y parto

instrumentado con forceps.

Yo (Nombre y Apellidos): ...o.ueniiii i
- He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento

(Informacion a la Paciente)

- He podido realizar preguntas sobre el estudio “Lesiones del suelo pélvico tras
parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D transperineal. Estudio

comparativo entre parto vaginal eutocico y parto instrumentado con forceps”.

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio “Lesiones del suelo pélvico
tras parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D transperineal. Estudio

comparativo entre parto vaginal eutocico y parto instrumentado con forceps”.

- He hablado con el profesional sanitario informador: .........c.cccccevienenienienennene.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en

el estudio.

- Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos

de Caracter Personal 15/99.

- Se me ha informado de que la informacion obtenida solo se utilizara para los

fines especificos del estudio.
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- Deseo ser informada de los datos de caracter personal que se obtengan en el
curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan
producir, siempre que esta informacidn sea necesaria para evitar un grave perjuicio para

mi salud o la de mis familiares biolégicos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto “Lesiones del
suelo pélvico tras parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D transperineal.

Estudio comparativo entre parto vaginal eutdcico y parto instrumentado con

forceps”.

Firma de la paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...................

Fecha: ... Fecha: ...,
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Anexo 3: Modelo de recogida de datos obstétricos, intraparto y

neonatales

Lesiones del suelo pélvico tras parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D
transperineal. Estudio comparativo entre parto vaginal eutocico y el parto

instrumentado con forceps.

Nombre: Edad:
NHC: Fecha del parto:
Teléfono:

+ PARAMETROS OBSTETRICOS:

1. Etnia:

Caucasica

Africana

Asiatica

2. Edad gestacional:

3. Gestacion:

Normal

Patologica | Motivo:

* PARTO:

1. Comienzo:

Espontaneo

Inducido | Motivo:

2. Epidural:
No
LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 158

EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



ANEXOS

Si

Tiempo en minutos desde la epidural al parto:

3. Tiempo en minutos de la primera fase del parto (desde 2cm de dilatacion hasta
dilatacién completa):

4. Tiempo en minutos de la segunda fase del parto (desde dilatacion completa hasta
extraccion fetal):

5. Episiotomia:

Si
No

6. Desgarro:

T
T
T
T

*INSTRUMENTACION DEL PARTO:

ipo |
ipo 11
ipo 111
ipo IV

1. Indicacion de la instrumentacion:

2. Altura de la presentacion:

Forceps bajo

Forceps medio

3. Presencia de asinclitismo de la cabeza fetal:

No

Si

4. Posicion de la cabeza previo a la instrumentacion:

Anterior

Transversa
derecha

Transversa
izquierda

Posterior
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5. Posicion de la cabeza fetal a su salida:

Anterior

Transversa
derecha

Transversa
izquierda

Posterior

6. Tipo de instrumentacion:

Forceps rotador

Foérceps NO rotador

7. Desarticulacion de las ramas del forceps y retirada:

Si

No

8. Dificultad subjetiva de la instrumentacion:

Facil
Dificil

* PARAMETROS NEONATALES:

1. Peso del RN:

2. Circunferencia cefalica ecografica fetal antes del parto (cm):

3. Peso del RN:

4. Apgar: 1"":

5. Ingreso en neonatologia:

| Si

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL

ANEXOS

160



ANEXOS

No | |

6. Tiempo (dias) y motivo:

7. Muerte neonatal:

Si
No

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 161
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



ANEXOS

Anexo 4: Modelo de recogida de datos ecograficos postparto

VALORACION ECOGRAFICA DE LA MUSCULATURA DEL SUELO
PELVICO TRAS EL PARTO

Didmetro anteroposterior del hiato urogenital (cm) a nivel del plano de minimas
dimensiones:

Reposo

Valsalva maxima

Contraccion maxima

Diadmetro laterolateral del hiato urogenital (cm) a nivel del plano de minimas
dimensiones:

Reposo

Valsalva maxima

Contraccion maxima

Area del hiato urogenital (cm?) a nivel del plano de minimas dimensiones:

Reposo

Valsalva maxima

Contraccion maxima

LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS PARTO VAGINAL CON FORCEPS 162
EVALUADAS MEDIANTE ECOGRAFIA 3/4D TRANSPERINEAL



ANEXOS

Estudio multicortes a 2,5 mm a partir del plano de minimas dimensiones (5 mm por
debajo y 12,5 mm por encima). Se marcard con una "X" aquel nivel y lateral donde se
visualice la avulsion del musculo elevador del ano, para establecer la lateralidad y el tipo
de lesion del suelo pélvico:

Plano Mm Arco muscular ArFo m_uscular
derecho izquierdo

-2 -5 mm

-1 -2,5mm

0 0

1 2,5mm

2 5mm

3 7,5 mm

4 10 mm

5 12,5 mm

Suma:
Total de puntuacién:

TUI a 2,5 mm a partir del plano de minima dimensiones (5 mm por debajo y 12,5 mm
por encima), la avulsion completa es determinada por la desinsercion en los tres planos
centrales:

Tipo de lesion Pubovisceral derecho Pubovisceral izquierdo

Parcial

Completa

En caso de defecto del arco muscular medicion de la distancia en mm de la rotura valorado
en las imdgenes de TUI quedédndonos con la distancia entre extremos mayor:

Derecho lzquierdo

Reposo
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Valsalva maxima

Contraccion maxima

Medicion del musculo elevador del ano en el plano de méximo grosor muscular para el

elevador del ano:

Area en (cm?)

M. Puborectal derecho

M. Puborectal izquierdo

ano (cm)

Medida transversa maxima
del musculo elevador del

Lesion del esfinter anal mediante ecografia transperineal:

., Esfinter anal , .
Lesion Esfinter anal interno
externo
Si
No
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Anexo 5: Informe favorable del comité de ética

JUNTA DE ANDALUCIA Dioctain Ganerst o Coliad Imwesdgechin, Desamol 4 oncacon

Comité Coordinador de Etica de la Investigacion Biomédica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D*: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEI de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de FISEVI. Fundacion pablica andaluza. Sevilla para realizar el estudio de
investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: Lesiones del suelo pélvico tras parto vaginal valoradas mediante ecografia 3/4D
transperineal. Estudio comparativo entre parto vaginal eutécico, instrumentado con
vacuum e instrumentado con forceps. ,( LESIONES DEL SUELO PELVICO TRAS
FORCEPS IDENTIFICADAS POR ECOGRAFIA)

Protocolo, Version: 1
HIP, Version: 1
Cl, Version: 1

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La idad del/de la ir { or/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Que los aspectos econémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Autbnoma de Andalucia
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Lo que firmo en SEVILLA a 09/08/2016

D/D*. Jose Salas Turrents, como Secretario/a del CEI de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio
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