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RESUMEN

Se realiz6 una revisidon sobre desgarro perineal obstétrico, motivada por la presentacion de un
caso atendido en la Consulta de Coloproctologia del Hospital Provincial General Vladimir ILich
Lenin en diciembre de 2015. Se traté de una mujer blanca de 29 afios procedencia rural, que
hacia alrededor de ocho afios tuvo un parto distocico instrumentado, con complicacién de un
desgarro de la musculatura del periné, que le producia incontinencia anal y dificultad al contacto
sexual. Una vez diagnosticada como un desgarro perianal grado IV, se realizd chequeo
preoperatorio, luego una intervencion quirldrgica mayor electiva ambulatoria con anestesia local
infiltrativa. Se le realizd6 una reconstruccidon perianal y se le sigui6 de manera ambulatoria por
consulta para evitar la aparicion de complicaciones tardias. La paciente tuvo una evoluciéon
satisfactoria con alta médica a los 60 dias. La aparicion de esta afeccion ocurre en alrededor del
0,4% al 5% de los partos vaginales, la causa mas comun asociada con laceraciones perineales
severas es la episiotomia. La incidencia de desgarros de grados III o IV es del 9% a 27% en las
mediales. La episiotomia, como se ve en este y en otros estudios, no protege al esfinter y su uso
no deberia ser de rutina, sino electivo. El trauma obstétrico constituye la causa principal y casi
exclusiva de las lesiones a nivel de la musculatura perineal con repercusién variable sobre la

continencia fecal.
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ABSTRACT

A review of obstetric perineal tear was carried out, motivated by the presentation of a case
attended at the Coloproctology Consultation of the General Provincial Hospital Vladimir ILich Lenin
in December of 2015. The patient was a white woman of 29 years of rural origin, who was about
eight years had a dystocic instrumental delivery, with complication of a tearing of the perineum
muscles, which caused anal incontinence and difficulty to sexual intercourse. Once diagnosed as a
grade IV perianal tear, a preoperative check was performed, followed by elective ambulatory
surgery with local infiltrative anesthesia. A perianal reconstruction was performed and was
followed on an outpatient consultation to avoid the occurrence of late complications. The patient
had a satisfactory evolution with medical discharge at 60 days. The onset of this condition occurs
in about 0.4% to 5% of vaginal deliveries, the most common cause associated with severe
perineal lacerations is episiotomy. The incidence of grade III or IV tears is from 9% to 27% in
medial tears. Episiotomy, as seen in this and other studies, does not protect the sphincter and its
use should not be routine, but elective. Obstetric trauma is the main and almost exclusive cause

of injuries at the level of the perineal musculature with variable repercussions on fecal continence.

Keywords: perineal tear, obstetric trauma, anal incontinence.

INTRODUCCION

El traumatismo perineal de grados variables constituye la forma mas frecuente de lesién obstétrica. El
perineo es el area entre la vagina y el recto que puede desgarrarse durante el parto. En la practica
clinica, estos desgarros a menudo se suturan. Sin embargo, los desgarros pequefios también pueden
cicatrizar bien sin interferencia quirtrgica. El trauma obstétrico constituye la causa principal y casi
exclusiva de las lesiones a nivel de la musculatura perineal con repercusién variable sobre la

continencia fecal.

La expulsion del feto ocasiona lesiones que pueden limitarse a la mucosa de la horquilla perineal,
tegumentos, tejido celular subcutaneo o extenderse a estructuras musculares que intervienen en
los mecanismos de defecacidon y continencia. Segun su extension y el grado de afectacion

muscular, se diferencian tres grados:
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- Desgarro perineal de primer grado: interesa piel, tejido celular subcutdneo y musculos

bulbocavernoso y transversos superficiales y profundo.
- Desgarro perineal de segundo grado: si se afecta el musculo elevador del ano.
- Desgarro perineal de tercer grado: si se lesiona el mecanismo esfinteriano anal.

Algunos autores consideran un cuarto grado si la lesidn es completa lesionando en su totalidad el

esfinter interno y la mucosa rectal.

La reparacidon quirdrgica puede asociarse con resultados adversos como: dolor, malestar e
interferencia en las actividades normales durante el puerperio y posiblemente la lactancia. La
reparacion quirdrgica también repercute sobre el volumen de trabajo clinico y los recursos humanos y
econdmicos. El desgarro perineal de tercer grado puede ser reparado inmediatamente tras el
parto. Si la destruccion anatémica no es completa, los sintomas suelen aparecer tras una semana.
Si se conserva el fasciculo profundo del esfinter externo, la sintomatologia se limita a

incontinencia de gases. Si se destruye totalmente el esfinter aparece incontinencia fecal.

La reparacion secundaria debe diferirse un minimo de cuatro a seis meses, para restablecer
adecuadamente el aporte vascular de los margenes del defecto y optimizar la viabilidad de los
tejidos perineales. La cirugia reconstructiva debe reponer la angulacién anterior del canal anal
mediante la plicatura de los musculos puborrectales y la reparacion de los fasciculos intermedio y
superficial del esfinter externo. En el preoperatorio es necesario eliminar el contenido fecal, para
ello se recomienda instaurar en las 48 h previas a la cirugia, dieta semiliquida y en el dia anterior,

el uso de enemas de limpieza.

El objetivo de esta contribucién fue ampliar el conocimiento tedrico-practico sobre el desgarro
perineal obstétrico en nuestro servicio que puede ser tratado de forma ambulatoria con evolucion

satisfactoria de las pacientes.

PRESENTACION DE UN CASO

Se tratd de una mujer blanca de 29 anos procedencia rural, que hace alrededor de ocho afios tuvo
un parto distocico instrumentado, con complicaciéon un desgarro de la musculatura del periné, que
le producia incontinencia anal y dificultad al contacto sexual, por lo que decidié acudir al Servicio
de Coloproctologia del Hospital Provincial General Vladimir Ilich Lenin, de Holguin, en diciembre de
2015.
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Examen fisico

Region perianal: apéndice cutaneo posterior, ano deformado (fig. 1).

Tacto rectal: atonia esfinteriana, no tabique rectovaginal, no tumor.

Fig. 1. Estado del paciente al diagndstico

Una vez diagnosticada como un desgarro perianal grado IV, se realizé chequeo preoperatorio y
anestésico y se decidid realizar intervencidén quirdrgica mayor electiva ambulatoria con anestesia

local infiltrativa (fig. 2).

Fig. 2. Acto quirargico

Se le realizd una reconstruccién perianal, se puso antibidtico via oral; en el postoperatorio fue

conveniente instaurar dieta liquida a las 24 h e introducir progresivamente dieta semiliquida y
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pobre en residuos a partir de las 48 h, se le siguid de forma ambulatoria por consulta cada siete

dias para evaluar el funcionamiento del los esfinteres del ano y evitar la aparicion de
complicaciones tardias (fig. 3).

Fig. 3. Reconstruccién perineal

Se atendid la paciente en consulta a los siete dias de operada, tuvo buena evolucion: esfinter

normotdnico tabique rectovaginal resistente (fig. 4).

Fig. 4. Evolucion a los siete dias

Se siguid la paciente en consulta a los 30 dias de operada, tenia la regién perianal con
cicatrizacién y granulacion satisfactoria (fig. 5).
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Fig. 5. Evolucion a los 30 dias

Se consulto la paciente a los 60 dias de operada, con una evolucion satisfactoria se decidio alta

médica definitiva (fig. 6).

Fig. 6. Evolucion a los 60 dias (alta definitiva)

DISCUSION

El trauma obstétrico constituye la causa principal y casi exclusiva de las lesiones a nivel de la
musculatura perineal con repercusion variable sobre la continencia fecall. La expulsién del feto
ocasiona lesiones que pueden limitarse a la mucosa de la horquilla perineal, tegumentos, tejido
celular subcutadneo o extenderse a estructuras musculares que intervienen en los mecanismos de

defecacion y continencial.

A pesar que la incontinencia anal es multifactorial, la mayoria de las mujeres que la padecen
tienen alguna injuria esfinteriana posterior a parto vaginal. La causa mas comun asociada con

laceraciones perineales severas es la episiotomia. La incidencia de desgarros de grados III o IV es
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del 0,5% a 2% en episiotomias mediolaterales, 9% a 27% en las mediales y 0% a 4% si no se
realiza. La episiotomia, como se observa en este y en otros estudios, no protege al esfinter, y su
uso no debe ser de rutina, sino electivo. Alrededor de 30% a 50% de estas mujeres sufren

incontinencia, dispareunia, urgencia fecal o dolor perineal?.

La incontinencia anal es un problema importante en salud publica; el trauma obstétrico es la
causa mas comun en las mujeres y afecta al 10% luego del parto. Las investigaciones muestran
gue durante el parto vaginal ocurre lesion tanto por un mecanismo muscular directo, como por
uno neuroldgico indirecto, y la rotura del esfinter es el factor principal de incontinencia. Luego de
un desgarro perineal de tercer grado, que ocurre en alrededor del 0,4% al 5% de los partos
vaginales, los porcentajes de incontinencia oscilan de 19%-58% en los siguientes meses a 7%-

42% luego de varios afios3.

Con la ultrasonografia anal se demuestra que hasta el 35% de las mujeres primiparas tienen
defectos ocultos del esfinter y alrededor de un tercio desarrollard incontinencia o urgencia anal.
Los futuros partos complican mas la situacion, al igual que el envejecimiento y las alteraciones

hormonales durante la menopausia®.

Se debe recomendar la cesarea a las secundiparas en los siguientes casos: persistencia de
sintomas de incontinencia fecal luego del primer parto, defecto esfinteriano con baja presion del
canal anal y cirugia previa de incontinencia anal. Algunas medidas para prevenir la incontinencia
serian restringir el uso de episiotomia, preferir la episiotomia mediolateral, usar el extractor por
vacio en lugar de fdrceps, entrenar al personal en la anatomia y reparacion del periné y uso

selectivo de cesarea“.

Se recomienda la realizacién de ejercicios del piso pelviano como prevencién. En esta paciente el
desgarro estuvo asociado con la episiotomia. Existe consenso en cuanto a que las lesiones no

visibles clinicamente y asintomaticas no deben recibir reparacion primaria®.

Aln no hay suficientes estudios aleatorizados que comparen la cesarea electiva con el parto
vaginal en cuanto a la proteccién del piso pelviano del trauma obstétrico. Se debe ser muy
cuidadoso al recomendar la primera, y la eleccion debe ser realizada por la paciente luego de

evaluar toda la informacidn necesaria para comprender sus riesgos y beneficios3.
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