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Desde que, en 2001, se publico la primera guia de prac-
tica clinica del Royal College of Obstetricians and Gyne-
cologists (RCOG) sobre el manejo del traumatismo obsté-
trico perineal (con actualizaciones en marzo de 2007 y
junio de 2015)", se ha establecido a escala internacional
el consenso de adoptar esas recomendaciones y clasifica-
cién, que constituyen la base de protocolos asistenciales
como el publicado por la Sociedad Espafiola de Gineco-
logfa y Obstetricia (SEGO) en 2010 «Lesion obstétrica del
esfinter anal», actualmente disponible en la plataforma
PROSEGO.

Ante las novedades que introduce la reciente actualizacion
de la gufa del RCOG, la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO
considera de especial interés su analisis y conocimiento por
parte de todos los obstetras a fin de realizar una adecuada
prevencién y un oportuno diagnéstico y tratamiento de
este tipo de lesiones. Posteriormente se favorecera la pues-
ta al dia del protocolo vigente mediante su adaptacién a
las actualizaciones que sugiere la guia del RCOG.

La metodologia empleada por el grupo de expertos que ha
editado la gufa de 2015 consiste en la revisién de la mejor
evidencia cientifica disponible, la asignacion de niveles de
evidencia y grados de recomendacion clinica y, por Ultimo,
el reconocimiento de una serie de buenas practicas clinicas
a partir de la experiencia del grupo que ha desarrollado la
guia.

Se realizd6 una busqueda de ensayos controlados
aleatorizados relevantes, revisiones sistematicas y metaana-
lisis en la Biblioteca Cochrane, MEDLINE y Embase desde
2006 hasta noviembre de 2014.

Gracias a la concienciacién y a los programas de formacion
especificos, parece que se ha producido un aumento pro-
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gresivo en la deteccion de lesiones del esfinter anal'. Una
tendencia a una incidencia cada vez mayor de desgarros
perineales de grado Ill o IV no indica necesariamente una
atencion de mala calidad, sino que puede indicar mas bien
lo contrario: al menos a corto plazo, supone una atencion
de mayor calidad gracias a una mejor detecciéon y comuni-
cacion de los casos?.

Los obstetras con una adecuada capacitacion tienen mas
probabilidades de proporcionar una correcta reparacion de
la lesién del esfinter anal y contribuir a reducir el grado de
morbilidad y litigio asociado a estas lesiones*.

Se recomienda que la clasificacion propuesta por Sultan et
al.> que se describe en esta guia se utilice para describir
cualquier lesién obstétrica del esfinter anal (obstetric anal
sphincter injury [OASIS]) (nivel de evidencia 3-4; grado de
recomendacion D) (tabla 1).

Si existen dudas sobre el grado de desgarro de grado lll, es
preferible clasificarlo en el grado mas alto.

La guia sefala que los obstetras deben ser conscientes
de los factores de riesgo de OASIS (buena practica clini-
ca), sin que ello permita la prediccion precisa de esas
lesiones esfinterianas (grado de recomendacién D).

La nuliparidad, el peso fetal superior a 4 kg, la distocia
de hombros, la posicion occipitoposterior, la prolonga-
cién de la segunda fase del parto y los partos instrumen-
tales son factores de riesgo reconocidos para sufrir una
OASIS.
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Grado |  Lesién en la piel perineal y/o de la mucosa
vaginal
Grado Il Lesion en el perineo que involucra los

musculos perineales, pero no complica
el esfinter anal

Grado lll Lesion en el perineo que implica el complejo

del esfinter anal;

I A: menos del 50% del espesor del esfinter
anal externo

Il B: lesion superior al 50% del espesor del
esfinter anal externo

Il C: lesion que afecta al esfinter anal externo
y al esfinter anal interno

Grado IV Lesion que implica el complejo del esfinter
anal (externo e interno) y la mucosa anorrectal

Al respecto, la guia de RCOG recomienda lo siguiente:
Los obstetras deben explicar a las mujeres que la eviden-
cia existente sobre el efecto protector de la episiotomia
es contradictoria, segun los estudios que se consultens’
(nivel de evidencia 2; grado de recomendacién C; nueva
recomendacion 2015).

La episiotomia mediolateral debe considerarse en partos
instrumentales® (nivel de evidencia 2; grado de recomen-
daciéon D; nueva recomendacion 2015).

Cuando se indique episiotomia, se aconseja utilizar la
técnica mediolateral, con una cuidadosa atencién para
asegurar que el angulo es de 60 grados, alejada de la
linea media, cuando el periné esté distendido® (nivel de
evidencia 3; grado de recomendacion D).

La proteccion perineal en el momento en que el polo
cefalico esta coronando puede proteger de que se pro-
duzca OASIS™ (grado de recomendacion C; nueva reco-
mendacion 2015).

La aplicacion de compresas calientes en el periné duran-
te la segunda etapa del parto reduce el riesgo de OASIS™
(nivel de evidencia 1; grado de recomendacién A; nueva
recomendacion 2015).

El masaje perineal durante el Ultimo mes de embarazo
puede reducir en primiparas la incidencia de lesiones que
requieran sutura, y también puede hacer menos proba-
ble la necesidad de una episiotomia. No se han encon-
trado diferencias en la incidencia de desgarros perineales
de grado I-Il o de grado llI-IV empleando dicha técnica™.
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Todas las mujeres que tienen un parto vaginal presentan
riesgo de sufrir OASIS o lesiones rectales aisladas.

Se considera una buena practica clinica realizar el examen
de forma sistematica, incluyendo un tacto rectal, para eva-
luar la gravedad del dafio, sobre todo antes de la sutura.

La evaluacion sistematica de traumatismo genital debe

incluir cuatro puntos':

1.Una explicacion mas detallada de lo que el obstetra pla-
nea realizar y por qué.

2.La confirmacién por parte de la mujer de que la analge-
sia (local o regional) es eficaz.

3.Evaluacién visual del grado de traumatismo perineal para
incluir las estructuras implicadas, la profundidad de la
lesion y la evaluacién de la hemorragia.

4.Un examen rectal para evaluar si se ha producido alguna
lesion en el esfinter anal externo o interno, y si hay alguna
sospecha de que los musculos perineales estén danados.

Desde la introduccion de la ecografia endoanal, las anoma-
lias ecograficas ocultas del esfinter anal se han identificado
en el 33% de las mujeres después de un parto vaginal.

Sin embargo, cuando la ecografia endoanal se realiza inme-
diatamente después del parto, la tasa de detecciéon de
OASIS no aumenta de forma significativa en comparacién
con el examen clinico.

Como existen limitaciones en la disponibilidad de ecografos
en el paritorio, la calidad de imagen, las habilidades de
interpretacion y la aceptacion por parte de las pacientes,
en la actualidad el uso de la ecografia endoanal para la
deteccion de lesiones del esfinter anal inmediatamente des-
pués del parto se limita al contexto de trabajos de investi-
gacion (nivel de evidencia 3)'.

Se consideran como buenas practicas clinicas los siguientes
aspectos:
La reparacién de desgarros de grados lll y IV debe ser
realizada por un médico debidamente capacitado o por
un aprendiz bajo supervision.
Toda reparacion ha de llevarse a cabo en un quiréfano,
con anestesia regional o general, con buena iluminacion
y con los instrumentos adecuados.
Si se produce un sangrado excesivo, hay que realizar un
taponamiento vaginal y llevar a la mujer al quiréfano lo
antes posible.
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La reparacion de OASIS en la sala de partos puede reali-
zarse en ciertas circunstancias y después de consensuar-
lo con un obstetra altamente cualificado.

Durante la reparacion de OASIS han de evitarse las sutu-
ras en 8, porque son hemostaticas en su naturaleza y
pueden causar isquemia tisular.

Una vez efectuada la reparacion, hay que hacer un exa-
men rectal para asegurarse de que las suturas no se han
pasado inadvertidamente a través de la mucosa anorrec-
tal. Si se identifica una sutura, debe eliminarse.

Debe realizarse una descripcién detallada (escrita o
mediante esquemas) de las estructuras anatémicas impli-
cadas, el método de reparacion y los materiales de sutu-
ra empleados.

La mujer ha de estar plenamente informada sobre la
naturaleza de su desgarro y se le debe ofrecer seguimien-
to en una unidad especializada.

Los desgarros de la mucosa anorrectal pueden ser repara-
dos indistintamente con sutura continua o interrumpida
(nivel de recomendacion D; nueva recomendacion 2015).

La clasica recomendacién de realizar puntos sueltos con el
nudo hacia el canal anal se recomendaba cuando se
empleaba catgut para evitar reacciones inflamatorias e
infeccion, pero desde que se dispone de poliglactina esto
ya no es necesario (nivel de evidencia 4)'>.

Es aconsejable repararlo de manera independiente
mediante suturas interrumpidas o colchonero, tipo end to
end, sin ningun intento de solapamiento de ambos extre-
mos del desgarro’® (nivel de evidencia 2; grado de reco-
mendacién C).

Para la reparacion de un desgarro del esfinter anal externo
de espesor total, son validos tanto la aproximacion térmi-
no-terminal (end to end) como el solapamiento (overloap),
con los que se obtienen resultados equivalentes'” (nivel de
evidencia 1; grado de recomendacién A).

Para los desgarros de espesor parcial (lllIA y algunos IIIB),
tiene que utilizarse una técnica de aproximacién término-
terminal (end to end)'®'® (nivel de evidencia 4; grado de
recomendacion D; nueva recomendacion 2015).

Se recomienda emplear suturas de poliglactina 3-0 para
reparar la mucosa anorrectal, ya que causan menos irri-
tacién y molestias que las de polidioxanona (PDS)'™ (nivel
de evidencia 4; grado de recomendacién D; nueva reco-
mendacion 2015).

Para la reparacion de los esfinteres anales externo e inter-
no pueden emplearse tanto las suturas monofilamento,
como la PDS de 3-0, como las suturas trenzadas moder-
nas tipo poliglactina de 2-0; los resultados son equiva-
lentes. (18) que es el 42. (grado de recomendacion B).
Cuando se llevan a cabo las reparaciones obstétricas del
esfinter anal, se recomienda el soterramiento de nudos
quirurgicos debajo de los musculos perineales superficia-
les, para reducir al minimo el riesgo de migracion del
nudo y la sutura a la piel® (nivel de evidencia 1; grado
de recomendacion B).

La nueva guia considera buena practica clinica que la repa-
racion sea realizada por profesionales debidamente capa-
citados, siendo tal capacitacién un componente esencial de
la formacion obstétrica'®?' (nivel de evidencia 3-4; grado
de recomendacion D).

Se recomienda usar antibiéticos de amplio espectro tras
la reparacion de OASIS para reducir el riesgo de infeccio-
nes postoperatorias y dehiscencia de la herida? (nivel de
evidencia 1; grado de recomendacion B).

Se recomienda usar laxantes postoperatorios para reducir
el riesgo de dehiscencia de la herida. El empleo de lac-
tulosa estd recomendado durante los primeros 10 dias
tras la reparacion de OASIS™ (nivel de evidencia 2; grado
de recomendacién C).

Los agentes espesantes no deben administrarse de forma
habitual con laxantes?? (nueva recomendacién 2015).

La guifa sefiala como indicadores de buena practica clinica
los siguientes:
Establecimiento de protocolos respecto al uso de antibio-
ticos y laxantes, el examen y el seguimiento de las muje-
res con reparacion de OASIS.
Hay que informar a las mujeres sobre el efecto benefi-
cioso de la fisioterapia después de la reparaciéon de
OASIS.
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Las mujeres que se han sometido a una reparacion de
OASIS deben pasar una revision en un tiempo prudencial
de 6-12 semanas, y siempre que sea posible la revisién
la efectuaran médicos con un especial interés en el
manejo de estas situaciones clinicas.

Si durante el seguimiento la mujer presenta incontinencia
o dolor, ha de ser remitida a un ginecélogo especialista o
a un cirujano colorrectal.

Tras la reparacion de una OASIS debe informarse de que el
60-80% de las mujeres estaran asintomaticas 12 meses
después del parto y de la reparacion del esfinter anal
externo*18:20.24,

La gufa establece como buenas préacticas clinicas a este

respecto las siguientes:

Todas las mujeres que han sufrido OASIS en un embara-
zo anterior deben ser aconsejadas sobre el tipo de parto,
y esto debe documentarse claramente en su historial’>2.

— El riesgo de sufrir un desgarro de grado lll o IV después
de un parto es del 5-7%2>%,

— Los riesgos de un parto vaginal tras un desgarro de grado
Il han sido evaluados con un empeoramiento de los sin-
tomas fecales en el 17% de las mujeres?’-3°,

El papel de la episiotomia profilactica en los embarazos
posteriores no se conoce y, por tanto, una episiotomia
sélo debe realizarse si esta clinicamente indicado.

A todas las mujeres que han sufrido una OASIS en un
embarazo anterior y que presentan sintomas en la actua-
lidad o tienen una ecografia endoanal y/o una manome-
tria rectal anormal, se les debe aconsejar una cesarea
electiva en el embarazo actual®.

Faltan evidencias respecto a la informacion que puede
ayudar a una toma de decisiones en relacién con la via
aconsejable del parto tras sufrir una OASIS. Esto debe ser
abordado fomentando la participacién en ensayos mul-
ticéntricos aleatorizados controlados.

Se requieren mas estudios sobre la aceptacion de la
ecografia endoanal por parte de las pacientes y sobre
la ayuda que puede proporcionar esta prueba en la
deteccion de defectos residuales del esfinter anal
inmediatamente después de la reparacién quirlrgica
primaria.

17.
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Hay que investigar la necesidad de una cirugfa secunda-
ria en mujeres que han sufrido una OASIS.
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