REVISTA ESPANOLA SOBRE | MEDICINA DEL SUELO PELVICO
DE LA MUJER Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

(Suelo Pélvico 2011; 7[2]: 55-60)

PROTOCOLO

Protocolo asistencial sobre «Lesion obstétrica del
esfinter anal». Protocolo conjunto de la Seccion de

Suelo Pélvico y la Seccion

de Perinatologia de la SEGO

Objetivo del protocolo. Definicion

de la poblacién diana

El parto vaginal es un factor determinante en la pérdida
de funcionalidad del suelo pélvico. Las estructuras de
soporte del suelo pélvico pueden dafarse por los desga-
rros, por la distension de los musculos y la fascia o por la
lesion distal de los nervios. El parto vaginal es uno de los
factores implicados en el deterioro del suelo pélvico, posi-
blemente el mas determinante. Puede dafar las estruc-
turas de soporte del suelo pélvico por traumatismo direc-
to, distension de la musculatura pelviana o lesién distal
de los nervios pelvianos. La realizacién de cesareas con el
fin de preservar a las mujeres de la disfuncion sexual y de
los problemas de continencia no esta totalmente refren-
dada por la evidencia cientifica.

El objetivo principal de este protocolo es mejorar el diag-
nostico y tratamiento de los desgarros del esfinter anal
en el parto, asi como establecer pautas para el sequi-
miento y control de las pacientes con lesiones del esfinter
anal diagnosticadas y tratadas en el parto. Como activi-
dad fundamental que realizar, supone efectuar la identi-
ficacion y el diagnostico correcto de los desgarros peri-
neales que se producen, independientemente del tipo de
parto. Aunque la incidencia sea superior en los partos
instrumentales, la mayor proporcion de partos eutdcicos
hace que, en nimeros absolutos, casi la mitad del total
de los desgarros de tercer y cuarto grado se den en muje-
res que han tenido un parto vaginal eutdcico, es decir, en
partos de bajo riesgo para las lesiones perineales.

La paciente diana para este «Protocolo de diagnéstico
y tratamiento de los desgarros de tercer y cuarto grado.
Prevencion de la incontinencia anal» es la puérpera tras
el periodo expulsivo del parto por via vaginal.

En este protocolo, ademas del diagnéstico, se contempla
la sutura de los desgarros perineales, su tratamiento poste-

rior y su seguimiento. Se analizan las maniobras preven-
tivas de dichos desgarros y las recomendaciones sobre las
posibilidades de prevenir lesiones recurrentes en futuros
embarazos.

Recomendaciones para la prevencion

primaria de las lesiones perineales

Las recomendaciones para la prevencion primaria de los

desgarros perineales que se refieren a la practica obsté-

trica se basan en un nivel de evidencia limitado. Son las
siguientes:

e La proteccion del periné, con la finalidad de aprove-
char la elasticidad del suelo pélvico y lograr la expul-
sion de la cabeza en maxima flexion, entre dos con-
tracciones protege la integridad del periné (nivel de
evidencia [NE] llb).

¢ Se recomienda realizar la episiotomia de forma restric-
tiva, preferentemente mediolateral, con un angulo
suficiente que permita alejarse del esfinter anal (NE l1a).

e En caso de tener la necesidad de abreviar el expulsivo
y poder elegir el tipo de tocurgia, es preferible utilizar
la ventosa que recurrir al férceps para evitar lesiones
del esfinter (NE Iib).

Actividad que realizar

Clasificacion y terminologia

La clasificacion descrita por Sultan y aceptada por el
RCOG clasifica los desgarros perineales en cuatro grados,
y subdivide el tercer grado en tres subgrupos (tabla 1).

En la figura 1 se muestra el esquema anatémico de los
esfinteres interno y externo, de los desgarros de cuarto gra-
doy de los diferentes subtipos de desgarros de tercer grado.

Esta clasificacion, a diferencia de la anterior, aporta un valor
prondstico del desgarro. Los desgarros de grado 3c implican
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Tabla 1. Clasificacion de los desgarros
perineales (RCOG)
1.8 grado Lesion de la piel perineal

Lesion de los musculos del periné
(no del esfinter)

2.° grado

3a  Lesion del esfinter externo <50%
3. grado 3b
3¢ Lesion del esfinter externo e interno
Lesion del esfinter anal y la mucosa

Lesion del esfinter externo >50%

4.° grado

el doble de riesgo de desencadenar una IA que los 3b, y
éstos, a su vez, el doble que los 3a (NE lib).

En caso de duda respecto al grado de desgarro (3a o 3b),
se debe optar por el grado superior.

Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la clasifi-
cacion. Asi sucederia, por ejemplo, con una lesién de la
mucosa rectal con integridad del esfinter anal interno y
externo, que es importante reparar correctamente, ya
que puede condicionar complicaciones tales como fistu-
las recto-vaginales.

Identificacion de los desgarros

perineales posparto

Los desgarros perineales estan infradiagnosticados. Para
identificarlos correctamente, hay que seguir una sistema-
tica de exploracién, en la cual se precisan:

e Posicién de litotomia.

e Buena fuente de luz.

¢ Asepsia continua durante el procedimiento.

* Analgesia adecuada.

En los desgarros de segundo grado es importante diag-
nosticar la existencia de una lesion que afecte al muscu-
lo elevador del ano. Hay que observar la solucion de
continuidad de sus fibras y la presencia de grasa entre
ellas, siendo este segundo hallazgo el signo que mejor
identifica su rotura.

Para que la exploracién perineal sea precisa, se reco-
mienda realizar de forma sistematica un tacto rectal
con el dedo indice y una palpacion digital de la masa

Masculo
liso circular
- Ml'lsc.ulo .Iiso

longitudina

Esfinter
interno  externo

Esfinter

Figura 1. Esquema anatémico de los esfinteres interno y externo,
de los desgarros de cuarto grado y de los diferentes subtipos de
desgarros de tercer grado

del esfinter entre el dedo alojado en el recto y el pulgar
que explora el periné. En esta exploracién, el despla-
zamiento hacia el cuerpo del periné del dedo indice
permite una mejor exposicién de la zona lesionada.
Debemos recordar que el color del esfinter externo es
similar al de la carne roja (la carne de ternera, por
ejemplo), mientras que el color del esfinter interno
recuerda al de la carne blanca, como la carne de pollo.
La identificacién del desgarro del esfinter externo
siempre es mas facil que la del interno, aunque en
algunas ocasiones el desgarro completo del esfinter
externo puede retraerse, siendo necesario localizarlo
para su correcta sutura.

Se ha evidenciado que, cuando un equipo obstétrico
mejora su entrenamiento en el diagnéstico de los desga-
rros perineales posparto, aumenta significativamente el
numero de los desgarros diagnosticados. Este hecho
pone de manifiesto la existencia de lesiones que no son
diagnosticadas por la falta de adiestramiento diagnéstico
(NE 111).

Por ello, para poder prevenir la incontinencia anal y lograr
la mayor eficacia de este protocolo, se considera funda-
mental la formacién sobre la identificacion de estas lesio-
nes de cualquier profesional que asista a partos. La repa-
racion de este tipo de lesiones es competencia del
obstetra.
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Reparacion de las lesiones

perineales posparto (tabla 2)

Técnica de sutura

Desgarros de primer grado

Han de suturarse los bordes de la piel que permanecen
separados, no siendo necesario suturar en el caso de que
los bordes estén juntos y sin sangrado activo.

Se ha evidenciado que la sutura continua intradérmica de
la piel condiciona menos dolor en los primeros 10 dias
tras la reparacién. Sin embargo, a largo plazo no se han
constatado diferencias entre los resultados de la sutura
con puntos sueltos y la intradérmica.

Desgarros de segundo grado

La reparacion debe iniciarse en los planos profundos has-
ta llegar a los mas superficiales, a fin de evitar espacios
muertos. La sutura puede realizarse con puntos sueltos o
con sutura continua; no se han observado diferencias
significativas en los resultados funcionales y estéticos
entre ambas opciones.

Como se ha senalado, es importante identificar las
lesiones del musculo elevador del ano mediante la pal-
pacion de las paredes laterales para su correcta sutura.
Cabe recordar que los cabos segmentados se suelen
retraer, por lo que hay que buscarlos. Deben unirse,
mediante puntos sueltos o con sutura continua, los
grupos de fibras separados por grasa (el elemento
diagnéstico que identifica la rotura del musculo eleva-
dor del ano), hasta obtener su continuidad y la super-
posicion del tejido muscular sobre la grasa.

Desgarros de tercer grado

La sutura del esfinter interno ha de realizarse completa-
mente y de forma independiente de la del esfinter exter-
no, y en ambos casos deben ser suturas sin tension. La
reparacion del esfinter anal interno no puede realizarse
de forma secundaria.

La reparacion del esfinter externo puede llevarse a cabo
mediante dos técnicas de sutura diferentes: la sutura tér-
mino-terminal (end to end) o el solapamiento (overlap)
(figura 2). En los desgarros parciales, por sus propias carac-
terfsticas, resulta dificil la practica del solapamiento. Inten-
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Tabla 2. Protocolo de reparacion
de los desgarros del esfinter anal*®

1. El desgarro ha de ser reparado por un especialista
con experiencia en reparacion de desgarros del
esfinter anal o por un residente bajo supervision
del experto

2. Anestesia regional o general

3. Los desgarros 3a se reparan con técnica término-
terminal, suturando con polidiaxona 3/0

4. Los desgarros 3b se reparan con técnica término-
terminal o solapamiento si el esfinter externo
esta completamente roto o se separan las fibras
restantes que puedan quedar

5. Si el esfinter interno esta roto (3c) o el desgarro
es de 4° grado, se repara con 2-3 puntos de
colchonero con polidiaxona 3/0

6. La mucosa anal se repara con puntos sueltos de
poliglactina 3/0, con los nudos hacia la luz rectal

7. Se administra una dosis de antibiotico en el
momento de la reparacion del esfinter y se contindia
el tratamiento 5 dias tras el parto (cefuroxima y
metronidazol)

8. Se prescribe lactulosa 15 mL, dos veces al dia,
durante 10 dias, asegurandose de que las heces
sean blandas

9. Seguimiento en el posparto

tar la reparacién del esfinter interno mediante la técnica
del solapamiento aun es més dificil que en el esfinter exter-
no, por lo que habitualmente se realiza la sutura término-
terminal a este nivel.

Se ha de intentar suturar el esfinter de modo que, una
vez reparado, tenga la misma anchura en todo su peri-
metro, ya que se ha demostrado una relacion directa
entre la longitud del canal esfinteriano que se consigue
con la sutura y el grado de continencia anal.

Una demora en la reparacién del esfinter anal inferior de
12 horas no empeora los resultados funcionales.

Desgarros de cuarto grado
La reparacién debe iniciarse con la sutura de la muco-
sa rectal. Debe suturarse con puntos sueltos, quedan-
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Sutura término-terminal

Sutura «overlap»

Figura 2. Técnicas de reparacion del esfinter externo

do el nudo en la luz intestinal. Esta practica se realiza
con la finalidad de evitar la mayor reabsorcion del
material de sutura, condicionada por los nudos que
quedan enterrados. También es valida la sutura con-
tinua intramucosa, dado que el nivel de reabsorcion
del material serfa semejante al anterior.

Material de sutura

e Las suturas de los desgarros de primer y segundo gra-
do deben realizarse con poliglactina de reabsorcién
rapida, por sus mejores resultados a corto y largo pla-
z0.

e Las suturas de los esfinteres interno y externo deben
realizarse con material monofilamento absorbible de
larga duraciéon, como puede ser la polidiaxona fina
de 3/0, a fin de minimizar los riesgos de infeccion.
No obstante, cabe sefialar que un estudio aleatori-
zado no ha encontrado diferencias en los resultados
entre la polidiaxona y la poliglactina.

e La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con poli-
glactina 3/0.

Profilaxis antibiotica
Para prevenir la infeccion de la herida perineal, es reco-
mendable la administracion sistematica de una Unica

Control al afio Control 6 meses Estudio diagnéstico

Desgarro 3.-4.° grado

Control 6-12 semanas
Cuestionario de sinfomas
Reeducacion musculatura suelo pélvico

v

Asintomdtica | Sinfomdtica leve | |Sintomdﬁca gruve|

v

de lo inconfinencia anal

Unidad Suelo Pélvico-Coloproctélogo
Pruehas complementarias:

o Ecografia

© Manometria

Figura 3. Control y seguimiento de las mujeres con desgarros
perineales

dosis intravenosa de una cefalosporina de segunda gene-
racion antes de reparar el desgarro de esfinter anal intra-
parto (NE I).

Control y seguimiento de las mujeres

con desgarros perineales (figura 3)
Posoperatorio inmediato

Las recomendaciones en el posoperatorio inmediato son
las siguientes:

Uso de antibiéticos de amplio espectro. Se aconseja
prolongar el tratamiento con cefalosporinas durante
unos dias tras el parto (5-7 dias) y cubrir la posible
infeccién por anaerobios con una pauta adicional de
metronidazol, con la finalidad de reducir la infeccién
de la herida y la dehiscencia (NE V).

Utilizacién de laxantes. Se recomienda la administra-
cion de lactulosa y una dieta laxante en el posparto,
para facilitar la defecacién y evitar la dehiscencia de la
sutura que pueden condicionar las heces compactas
(NE 1).

Es recomendable informar a las mujeres que han
sufrido un desgarro de esfinter anal sobre el tipo de
lesion, las pautas de seguimiento y los posibles sin-
tomas, y hay que explicarselo con la méaxima claridad
posible.
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Seguimiento en el puerperio y controles
posteriores

Es aconsejable llevar a cabo un seguimiento y control de
los sintomas anorrectales, tanto en el puerperio como a
largo plazo (1 afno), de las mujeres con desgarros del
esfinter anal (NE Ib). Se ha confirmado que, tras la correc-
ta reparacion del esfinter externo, el 60-90% de las muje-
res permanecen asintomaticas al afio. Los sintomas mas
comunes son la incontinencia de gases y la urgencia defe-
catoria.

No existen estudios prospectivos aleatorizados que per-
mitan recomendar unas actividades especificas ni unas
pautas de seguimiento de estas pacientes con desgarros
del esfinter anal. Las recomendaciones que se exponen a
continuacion tienen, por tanto, un NE IV.

El control en el puerperio lo efectuara el obstetra-gine-

c6logo o la matrona. La valoracién de la mujer con

lesion del esfinter anal se ha de centrar en dos aspectos:

e La deteccion de los sintomas de IA, para lo cual hay
que preguntar directamente si sufre escapes de gases
o heces (solidas o liquidas) o urgencia defecatoria. Los
datos que deben investigarse son:

— (Tiene pérdida involuntaria de heces sélidas?

— ¢ Tiene pérdida involuntaria de heces liquidas?

— ¢ Tiene pérdida involuntaria de gases?

— ;Tiene un deseo irrefrenable de defecar, con temor a
presentar pérdida involuntaria de las heces?

— ¢ Tiene dolor al defecar?

e La recomendacion de hacer ejercicios de la musculatu-
ra del suelo pélvico a partir de las 6-12 semanas de la
lesién. Las pacientes que presentan lesion del esfinter
anal externo obtienen beneficios con esta medida.

Si'la mujer esta asintomatica, se le indicara que, en caso
de que aparezcan sintomas, acuda a un control. Seria
recomendable ofrecer a la paciente una visita de control
al afo.

Si la mujer tiene sintomas de IA persistentes (véanse las
preguntas antes citadas), se procederd del siguiente
modo:

e Si la sintomatologia es leve y la mujer no esta dema-
siado afectada por el problema, se aconseja programar
una visita de seguimiento a los 6 meses, dado que en
los estudios con seguimiento se ha observado que un
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nivel considerable de pacientes evolucionan favorable-
mente hacia la resolucién de los sintomas en los prime-
ros 6 meses posparto.

¢ Si la sintomatologia es grave o afecta de forma
importante a la calidad de vida de la paciente, se
recomienda su derivacién a una unidad especializada
en patologia del suelo pélvico, con un equipo multi-
disciplinario que cuente con un coloproctélogo.

En esta unidad de especializada, deberfan realizarse:

¢ Una valoracién de los sintomas anorrectales y otros
sintomas uroginecoldgicos.

e Una exploracién pélvica que incluya la valoracion del
tono en reposo y la capacidad contractil del esfinter
anal.

¢ Una ecografia endoanal o perineal para valorar la inte-
gridad del esfinter anal.

¢ Una manometria anorrectal para valorar la funcionali-
dad.

Segun el resultado de las pruebas diagnosticas, el trata-
miento puede ser conservador o quirdrgico. La mayor
parte de estas pacientes podran beneficiarse del trata-
miento conservador con biofeedback anal. Sélo un
numero muy limitado de mujeres requerird una repara-
cion secundaria del esfinter externo.

El parto tras un desgarro del esfinter anal

En general, la preocupacion de las mujeres que se plan-
tean un nuevo embarazo tras haber sufrido un desgarro
del esfinter anal se centra en la posibilidad de que esta
lesion pueda repetirse y de que aparezcan o se agraven
los sintomas de IA. Por ello, nos solicitan una recomen-
dacién sobre la forma ideal de terminar el parto para, en
la medida de lo posible, evitar estos dos problemas. Esta
recomendacion Unicamente se puede hacer consideran-
do la mayor morbilidad e incluso mortalidad asociada a
la cesérea.

No disponiendo de datos suficientes que permitan basar
las recomendaciones en un nivel alto de evidencia y
basandonos, por tanto, en los escasos estudios con segui-
miento que pueden arrojar luz para la toma de esta deci-
sion, podriamos afirmar que, tras un desgarro de tercer
o cuarto grado, si la mujer queda embarazada se han de
tener en cuenta los siguientes puntos:
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Clasificacion de las recomendaciones

en funcion del nivel de evidencia
disponible
La evidencia cientifica procede de metaanalisis
la  de ensayos clinicos comparativos y
aleatorizados

La evidencia cientifica procede de al menos un
ensayo clinico comparativo y aleatorizado

La evidencia cientifica procede de al menos un
lla  estudio prospectivo comparativo, bien disefiado
y sin aleatorizar

La evidencia cientifica procede de al menos un

lib . . . T
estudio casi experimental, bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien disefiados
como estudios comparativos, de correlacion o
de casos y controles

La evidencia cientifica procede de documentos
IV u opiniones de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

Existe buena evidencia basada en la
investigacion para apoyar la recomendacion

A . R
(recoge los niveles de evidencia cientifica la
y o)
Existe moderada evidencia basada en la

B investigacion para apoyar la recomendacion

(recoge los niveles de evidencia cientifica lla,
Iy IIT)

La recomendacion se basa en la opinion de
C  expertos 0 en un panel de consenso (recoge el
nivel de evidencia IV)

Sila mujer esté asintomatica y mantiene la continencia,
se pude recomendar un parto vaginal. El riesgo de
repetir otra lesién de tercer o cuarto grado se sitUa en
el 3,6-7,2%. La incontinencia anal debida al embarazo
no se modifica por la realizacion de una cesarea. En el

caso de un peso fetal estimado superior a 4.000 g, el
riesgo de lesion aumenta del 8 al 23%.

Si la mujer presenta IA, debemos informar a la pacien-
te de que el embarazo puede intensificar la sintomato-
logfa. No hay evidencia de que la via de parto influya
en la evolucién posterior. Serfa aconsejable diferir la
cirugia secundaria del esfinter hasta el final del deseo
reproductivo, siempre que no afecte a su calidad de
vida. La decision final deberia tomarla la mujer tras
haber recibido una informacién detallada y de acuerdo
con sus preferencias.

En los casos en que la gestante haya presentado IA pos-
parto y se haya realizado una cirugfa en un segundo
tiempo con éxito, debe aconsejarse la cesarea. W

Los protocolos asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen
quehacer profesional de todos los ginecdlogos, especialmente de los méas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptados y utilizados por especialistas en cada tema.
Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencion
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes

en departamentos y servicios hospitalarios.
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