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0ASIS: Lesiones obstétricas del esfinter anal

Introduccion

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (conocido como
OASIS) son complicaciones que ocurren durante el parto
vaginal de forma espontanea o por extension de una
episiotomia; y corresponden a las lesiones perineales de
tercer y cuarto grado, es decir, aquellas que involucran el
complejo del esfinter anal (1).

Suimportancia radica en la carga de morbilidad y compromiso
de la calidad de vida tanto a corto como a largo plazo para las
mujeres que sufren estas y no reciben una adecuada atencion
inicial y seguimiento, por lo cual es de vital importancia su
reconocimiento temprano, conocer los estandares de su
manejo para mejorar los desenlaces (2,3)

Anatomia del ano y del recto

Conocer la anatomia del ano, del recto y de los musculos
involucrados en el mecanismo de continencia es de vital
importancia para el reconocimiento y reparo de estos ante el
escenario de su lesion durante el parto y otros procedimientos
obstétricos (4—6).

Ano

El conducto anal tiene una longitud de 2,5 a 4 c¢m, su limite
superior esta dado por el anillo muscular formado por la fusion
del musculo puborrectal (parte del musculo elevador del ano)
con los esfinteres interno y externo del canal.

Este anillo muscular estrecha la ampolla rectal, y proporciona
la presion basal de reposo. Por otra parte, su limite inferior
esta dado por el reborde anal y porcion subcutdnea del
esfinter anal externo.

Componente muscular

Los principales componentes musculares del canal anal son
los esfinteres anales internos y externos.

e £ esfinter anal interno es la porcion terminal engrosada
del musculo longitudinal del tracto gastrointestinal. Tiene
control autondmico y contribuye al 70 % de la presion
del reposo del canal anal por lo cual es fundamental para
el mecanismo de continencia. Su dafo se asocia con
incontinencia para flatos o ensuciamiento pasivo

e El esfinter anal externo es musculo estriado y proporciona
la mayor parte de la presion para mantener la continencia
anal. Se encuentra inervado por el nervio pudendo y su
dafio se asocia con incontinencia fecal.

El esfinter anal externo bordea proximalmente al esfinter
interno, por lo que los bordes distales de ambos forman un
plano palpable conocido como surco inter-esfinteriano que
concuerda con el borde anal, y marca el inicio de la porcion
distal del canal anal.

Canal anal

El interior del canal anal se puede dividir en las porciones
proximal y distal por una linea irregular formada por las
valvulas anales llamada linea dentada (0 pectinea). Lo
relevante de esta diferenciacion es que tienen diferentes
origenes de irrigacion arterial, inervacion nerviosa y drenaje
linfatico venoso.

La porcion proximal incluye las columnas anales de Morgagni
y la unién escamoso-cilindrica (SCJ) la cual marca la transicion
entre el epitelio columnar rectal y el epitelio escamoso anal.
La posicion exacta de la SCJ cambia con el tiempo debido
al reemplazo del epitelio cilindrico por epitelio escamoso en
un proceso conocido como metaplasia escamosa. La zona de
transformacion anal (ZTA) es la zona donde se encuentran y/o
han ocurrido todos los aspectos de la metaplasia escamosa.

La porcion distal se extiende 5 cm lateralmente desde el borde
anal y se caracteriza por la presencia de foliculos pilosos y
glandulas.

Clasificacion del trauma perineal
obstétrico

Las laceraciones perineales se clasifican segun la profundidad
de la rotura del tejido, a través de la clasificacion de Sultan
(Tabla 1), esto basado en el Joint Terminology Report de
2023 de la Socieaad Internacional de Continencia (ICS) y ia
Asociacion Uroginecologica Internacional (UGA)(2,7).

Si existe alguna duda frente al diagndstico y clasificacion,
debe solicitarse una segunda opinién de un colega con mayor
experiencia en OASIS (1). Adicionalmente, ante un desgarro
de tercer grado, donde exista alguna duda sobre el subtipo,
la RCOG aconseja clasificarlo como el grado superior en lugar
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de grado inferior (8).

Tabla 1. Clasificacion de Sultan

Facultad de Medicina

Primer grado Lesion que afecta solo piel perineal y mucosa vaginal

Segundo grado Lesion del periné que afecta musculos perineales, pero
no el esfinter anal

Tercer grado Lesion del periné que afecta el complejo del esfinter
anal parcial o totalmente

3A Menos del 50 % del grosor del esfinter anal externo

3B Mas del 50 % del grosor del esfinter anal externo

3C Lesion que compromete tanto el esfinter anal externo
como el esfinter anal interno

Cuarto grado Laceracion obstétrica mas severa con disrupcion del
cuerpo perineal (musculos bulboesponjosos y transverso
perineal), compromiso del esfinter anal externo como el
esfinter anal interno e involucra la mucosa anal

Epidemiologia Sin embargo, cuando se realiza la revisién de la literatura,

Existe una gran dificultad para estimar la incidencia
de las lesiones obstétricas del esfinter anal debido a la
heterogeneidad de los métodos de evaluacion utilizados en
los estudios (examen clinico, cuestionarios, ultrasonido endo
0 exoanal o manometria anal) y el subdiagndstico por lesiones
inadvertidas, la gran cantidad de mujeres no consultantes por
estigma o vergiienza y la incorrecta clasificacion del trauma
por el personal médico. Esto contribuye a que la prevalencia
varia en diferentes estudios y en distintos paises, entre 0,2 %
al15% (1).

La tasa de incidencia de OASIS méas aceptada se origina de
un estudio de Reino Unido en 2014, esta es de 3 %, y €S
mayor en mujeres primiparas en comparacion a mujeres
multiparas, concordante con lo encontrado en estudios
de otros paises como USA, Dinamarca, Finlandia, Suecia y
Suiza (9). Respecto al grado de laceraciones perineales,
podemos concluir que aquellas que corresponden a OASIS
son la menor proporcion. Se considera que las laceraciones
de cuarto grado corresponden al 0,5 % de las pacientes con
laceraciones, mientras que las de tercer grado corresponden
al 3% (2).

aparece el concepto de lesiones ocultas del esfinter anal, donde
estos desgarros pasaninadvertidos en el diagndsticoy por ende
en su correccion y seguimiento. En un estudio encontraron
que la incidencia de OASIS aumentd significativamente de un
11 % a un 24,5 % cuando las mujeres eran reexaminadas
por un experto (10). Adicionalmente, conocemos que hasta
el 10 % de OASIS son subclasificados durante el parto. Esto
nos indica que OASIS puede ser mas frecuente y tener una
mayor incidencia a lo previamente descrito en los estudios
poblacionales.

Por otra parte, es importante conocer la incidencia de
la complicacion mas frecuente a largo plazo que es la
incontinencia anal. Esta ocurre en 4 de 10 mujeres con OASIS
a pesar de la correccion quirlrgica. Existen dos factores
importantes para el desarrollo de esta complicacion, en primer
lugar, el grado del desgarro, ya que el reporte de incidencia
de incontinencia anal aumenta con un mayor grado siendo de
22,4 % para desgarros grado 3A; 24,9 % para el grado 3B;
26,8 % para el grado 3c y de 32,4 % para desgarros grado
IV (11). Otro factor importante es el diagnostico adecuado,
ya que se ha encontrado los OASIS con un inadecuado
diagndstico se asocian a peores desenlaces en comparacion

198




0ASIS: Lesiones obstétricas del esfinter anal
|

con lesiones adecuadamente diagnosticadas y corregidas en
el momento del parto.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo asociados a OASIS, los

obstétricos son los mas importantes, estos se pueden dividir
en factores de riesgo antenatales e intraparto como se
resume en la Tabla 2 (1,12,13). Su importancia radica en
que la mayoria pueden ser puntos de posible prevencion (2).

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a OASIS

Factores de riesgo antenatales

Factores de riesgo intraparto

Peso al nacer mayor a 4.000 gr (OR = 2,07-
6,02)

Analgesia epidural (OR = 1,21)

Posicion occipitoposterior y occipitotranversa
persistente (OR = 2,73)

Segunda etapa del trabajo de parto mayor a una
hora

- >1HR(OR=1,42)
- >3HR(OR=1,4-19)

Nuliparidad (OR = 1,59

Parto instrumentado

- Uso de vacumm (OR = 2,06)
- Uso de forceps (OR=3,15)
- Uso de forcepsy vacumm (OR = 3,38)

Induccion del parto (OR = 1,05)

Episiotomia medial (OR = 2,88)

Parto vaginal tras cesarea

Episiotomia mediolateral (OR = 1,55)

Edad materna
- >27 anos OR=1,9)
- >3bafos OR=1,1)

Prevencion

Se han planteado diversas estrategias que buscan reducir la
incidencia de lesiones obstétricas del esfinter anal, se detallan
a continuacion (13).

Medidas anteparto

e Masaje perineal: se ha descrito su realizacion
antenatalmente a partir de la semana 35 y durante la
segunda etapa del parto (2). Su fundamento es el aumento
de la elasticidad de las fibras musculares lo que permite
su estiramiento durante el parto. En estos se realizan por
parte del personal médico al introducir dos dedos con mano

enguantada en la vagina de la paciente, y aplicar una presion
suave hacia abajo (hacia el recto) con movimientos laterales
contantes que duran un segundo hacia cada direccion (14).
También se ha descrito con ambos pulgares y una presion
suave hacia abajo en forma de U (13). Su evidencia ha
encontrado disminucion de la laceracion perineal pero no
del esfinter anal (15). En una revision de Cochrane (16),
encontraron reduccion de la tasa de laceraciones que
requerian sutura en nuliparas con un nimero necesario a
tratar de 15, sin embargo, en este estudio no encontraron
diferencias en la incidencia de los diferentes grados de
lesion incluidas Il y IV por lo que a la luz de la evidencia
existente los masajes perineales no logran la prevencion de
las lesiones obstétricas del esfinter anal.
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¢ Entrenamiento en los musculos del piso pélvico: Se
ha encontrado en un metaanalisis de estudios aleatorizados,
que mujeres con continencia que recibieron entrenamiento
en los musculos del piso pélvico tuvieron reduccion en un
30 % del reporte de incontinencia urinaria en los 6 meses
posparto conunRR=0,71 (IC = 0,54-0,95) comparado con
las mujeres en comparacion que no fueron aleatorizadas a
este tratamiento (15).

Medidas intraparto

e Compresas calientes: esta es una de las medidas como
mayor evidencia en la reduccion de lesiones de OASIS. Se ha
encontrado una disminucion significativa con un RR = 0,48
(IC = 0,28-0,84), con la aplicacion de compresas caliente
en el periné durante la segunda etapa del trabajo de parto.
En otros estudios también se ha asociado a disminucion de
incidencia de incontinencia urinaria (15).

e Posicion materna: no hay evidencia que favorezca

UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA
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claramente una posicion materna sobre otra, esto
principalmente  porque no han realizado  estudios
aleatorizados, sin embargo, en estudios observacionales
donde han comparado diferentes posiciones maternas en
el parto vaginal espontdneo encontraron que las tasas de
OASIS fueron mds altas en posicion de litotomia y mas
bajas en bipedestacion (15).

e Técnica de asistencia del parto y manejo perineal:
algunas maniobras como el control de la velocidad de
expulsion de la cabeza fetal, la instruccion de no pujar tras
la expulsion de la cabeza fetal y la proteccion del periné
reducirian la incidencia de OASIS (Figura 1). Segun un
metaanalisis de estudios de cohorte, el soporte del periné
junto con la reduccion de la velocidad de expulsion de la
cabeza fetal reduce las lesiones obstétricas del esfinter anal,
esto no se ha demostrado en ensayos clinicos aleatorizados
(2,17), sin embargo, hay modelos biomecénicos que 1o
soportan ya que encuentran que reduce la tension en el
periné hasta en un 40 % (18).

Mand no Gom inante

contiens g caboza
del lelo parn controlar
la velocidad
delparto

i
B pulgar y ol indice flexionados,
con el dedo medio
gjerciendo principalmente
presion sobre el perineo

Figura 1. Maniobra de proteccion del periné.
Adaptada de: 77e prevention of perineal trauma auring vaginal birth (13)
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e Técnica de parto instrumentado: es posible que
diferentes medidas durante el parto instrumentado como la
seleccion de ventosa en lugar de un forceps; la extraccion
temprana de los forceps (después de asegurar el parto,
pero antes de que se expulse el didmetro mas grande de la
cabeza); la rotacion del feto de occipucio posterior para una
posicion occipital anterior; realizacion de una episiotomia
medio lateral en lugar de una en linea media (si se considera
necesaria); y 10s esfuerzos expulsivos maternos minimos en
el momento de la expulsion; ayuden a reducir la incidencia
de OASIS.

e Episiotomia: la técnica de la episiotomia tiene un
papel importante en la incidencia de OASIS, y es menor
en las episiotomias medio laterales en comparacion con
las mediales, por lo que esta debe ser la técnica de
eleccion. Lo anterior también aplica en el contexto de parto
instrumentado, ya que se ha encontrado que la episiotomia
0 medio laterales puede reducir el riesgo de OASIS en
instrumentacion con vacuum entre 25-90 % (19).

Las episiotomias medio laterales son realizadas en un
angulo lateral de 60° desde la linea media de la horquilla
posterior, mientras que las episiotomias mediales se
realizan a través del tendon central del cuerpo perineal.
Sin embargo, es importante recalcar que las episiotomias
tienen riesgos potenciales como la pérdida de sangre, el
dolor perineal, dispareunia y la disfuncion del piso pélvico
por lo cual la recomendacion actual apoyada por la FIGO
es su restriccion para casos seleccionados en lugar de la
episiotomia rutinaria, esto también apoyado en la evidencia
que tiene la restriccion en disminucion del trauma perineal
severo (13,15).

e Cesarea: el parto es uno de los factores de riesgo
mas importantes para las disfunciones de piso pélvico
(incontinencia urinaria, incontinencia fecal, prolapso de
Organos pélvicos), por lo cual se ha propuesto la realizacion
de cesdrea para la reduccion de su incidencia. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que no todas las mujeres que tienen
un parto vaginal van a tener algun tipo de trastorno del
piso pélvico, por lo que la prevencion primaria con cesarea
aumentaria las tasas de esta y de sus complicaciones de
manera innecesaria; y por otra parte existen otros factores
asociados a la aparicion de estos trastornos que no pueden
ser prevenidos con la realizacion de cesdrea (19). Ademas,
el parto por ceséarea no se ha asociado con una disminucion
de las tasas de incontinencia fecal a largo plazo y, por lo

tanto, no se recomienda de forma rutinaria para reducir las
complicaciones de las lesiones obstétricas.

Presentacion y evaluacion clinica

La presentacion clinica de las lesiones obstétricas depende
principalmente entre el tiempo entre el momento de la
lesion y el diagnostico. Esto ha determinado subtipos (OASIS
inmediato, OASIS posparto y OASIS oculto o retrasado) que no
se encuentran universalmente aceptados. A continuacion, nos
enfocaremos en la presentacion clinica y manejo del QASIS
inmediato.

0ASIS inmediato

Es la laceracion perineal obvia después del parto vaginal. Es
importante reconocer que todas las mujeres estdn en riesgo
de OASIS, por lo cual, para su diagndstico, se debe examinar
el periné de todas las mujeres tras un parto vaginal en busca
de evidencia de rotura del complejo del esfinter anal (1).

Exploracion clinica

Se debe hacer especial énfasis en esta busqueda sistematica,
ya que la mayoria de los desgarros perineales se encuentran
infradiagnosticados (1,3). Incluso ante un periné intacto, es
importante la inspeccion para detectar perforaciones recto-
vaginales obstétricas también conocidas como en ojal o
buttom hole (aquellas que comprometen el epitelio vaginal
y la mucosa anal sin compromiso de los esfinteres anales),
por esto es de vital importancia que el examen sistematico
siempre incluya la maniobra de pi/-rolling o el tacto rectal, ya
que es la Unica manera de realizar el diagndstico de este tipo
de lesiones (7).

Esta exploracion en el posparto inmediato debe ser realizada
con la paciente en posicion de litotomia, con adecuada
iluminacion y exposicion, con asepsia y analgesia durante el
procedimiento. Ademds, se debe obtener el consentimiento
informado para el examen recto-vaginal (2).

Se deberia combinar inspeccion visual con palpacion, como
se describe a continuacion.

e Inspeccion: la visualizacion completa y sistematica
de pering; genitales externos y epitelio vulvar; epitelio
vaginal con identificacion del vértice del desgarro si existe;
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identificacion de los musculos bulbocavernoso y transverso
perineal ante un periné roto; identificacion del esfinter
anal externo (de color rojo oscuro) y esfinter anal interno
(delgada capa blanca y delgada de 3 a 5 mm sobre mucosa
anal) y la mucosa rectal.

e Palpacion

0 Este punto del examen se enfoca principalmente en la
evaluacion de la integridad del esfinter anal. Consiste en
la introduccion del pulpejo del dedo indice de la mano
dominante en el canal anal, se realiza palpacion unidigital
de la masa del esfinter entre el recto y el pulgar ipsilateral
que se coloca sobre el periné. Mediante esta maniobra
conocida como pil-rofling, se busca objetivar la solucion
de continuidad entre las fibras y la presencia de grasa
entre ella (1,2). El esfinter anal externo se podra palpar
entre las 3y las 9 del reloj, con una longitud craneocaudal
de aproximadamente 3 cm y contraccion simétrica si se
encuentra integro; si se desgarra, los extremos se retraen
dentro de su vaina capsular y a menudo se palpa una
cavidad a lo largo de la parte anterior musculo del esfinter

7).

0 La realizacion del examen rectal digital ha sido un
punto de controversia a lo largo de los afios, ya que
algunos autores consideraban que puede tener como
consecuencia angustia en las puérperas, especialmente
en aquellas con antecedente de agresion sexual, lo cual
puede no encontrarse documentado. Sin embargo, la
recomendacion actual apoyada por diferentes guias y
sociedades es su realizacion sistematica ya que es la
Unica herramienta para diagnostico temprano de 0ASIS
oculta o con pering intacto (1,7).

Manejo

Su tratamiento es la reparacion quirdrgica inmediata con el
fin de restaurar la continuidad de los esfinteres anales que
se encuentren comprometidos, al realizar una reconstruccion
de un cilindro muscular de al menos 2-3 cm de largo (2).
En ocasiones puede que los recursos para su reparacion
inmediata como servicios de anestesia, quiréfanos o de
personal capacitado, no se encuentren disponibles; ante esta
situacion se puede retrasar su reparacion hasta 12 horas sin
efectos negativos (1), en un ECA no se encontraron diferencias
en la incontinencia anal o sintomas del piso pélvico entre 0s

= UNIVERSIDAD
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grupos (reparacion inmediata vs reparacion 8 a 12 horas
después) a un afio de seguimiento (20).

Preparacion

Antes de iniciar la correccion del desgarro se deben asegurar
las mejores condiciones para el equipo médico y la paciente.
Esto incluye (1,7,8,14):

1. Transferencia a salas de cirugia

a. Se debe transferir a la paciente a salas de cirugia
cuando se identifico una laceracion Ill o V. Esto asegura
una optima exposicion e iluminacion, un apropiado equipo
y condiciones asépticas.

2. Anestesia
a. Debemos asegurar la comodidad de la paciente y si
es necesario se debe brindar anestesia, la cual puede
ser local, regional o general, esto con el fin de asegurar
analgesia y relajacion muscular. La guia del RCOG de
2015 sugiere que esta deberia ser anestesia epidural o
general para la evaluacion y correccion adecuada (8), sin
embargo, esta puede ser bajo anestesia local si se logra
una adecuada relajacion muscular.

3. Profilaxis antibiotica
a. Se recomienda tratar los desgarros grado Il y IV como
lesiones contaminadas por lo que se deberian administrar
profilaxis antibiética (7,14).

i. Cefalosporina de segunda generacion cefotetan o
cefoxitin.

ii. Gefazolina 3gr IV + Metronidazol 500 mg V.
iii. Alergia a penicilina:
1. Clindamicina 900 mg dosis Unica
2. Tigeciclina 100 mg IV + Metronidazol 500 mg IV.
4. Instrumental quirtrgico (2)

a. Se deben asegurar los instrumentos y materiales
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requeridos: las suturas interrumpidas dan mayor cantidad de sensacion
de cuerpo extrafio por los multiples nudos.
i. 2 pinzas de allis.
2. Esfinter anal interno
ii. Separador(es) deaver para adecuada visualizacion.
a. Debe identificarse correctamente y repararse como

iii. Hemostaticos 0 pinzas mosquitos. una capa separada. Generalmente se retrae superior y
lateralmente, se ve como un tejido brillante, rosa palido y

iv. Tijeras de metzenbaum y de mayo. engrosado justo por encima de la mucosa anal.

v. Porta agujas corto. b. Material: sutura absorbible sintética 3-0 monofilamento
(polidioxanona) o multifilamento (poliglactina) con aguja no

vi. Guantes estériles. cortante (aguja SH).

vii. Suturas requeridas segun el grado de la lesion. c. Técnica: end fo end sutura continua o interrumpida,
sin embargo, la guia conjunta de (ICS)/(IUGA) recomienda

viii. Suero fisiologico o antiséptico. puntos de colchonero horizontales interrumpidos como se

.. ., ) muestra en la Figura 2.
Técnica de reparacion de las lesiones
obstétricas del esfinter anal: como y
con que

Lareparacion optima de OASIS consiste en un cierre multicapa,
para lo cual se debe identificar cada uno de los planos y elegir
el material y técnica adecuada para cada uno. La diferencia
entre la correccion de desgarro grado lll'y IV, es que en este
ultimo se debe corregir la disrupcion de la mucosa anal como
primer paso y continuar con la misma técnica utilizada para
el desgarro grado ll.

A continuacion, se describen a detalle la técnica y material
para correccion por cada plano (1,2,7,8,14).

1. Mucosa anal

a. Debido a su infrecuencia y riesgo debe ser realizado
por meédicos capacitados y experimentados en lesiones
obstétricas.

b.Material: La mucosa rectal se debe reparar con una
sutura absorbible 3-0 ¢ 4-0 con aguja no cortante (aguja
SH).

c. Técnica: Se realiza un punto de anclaje con el nudo
dentro del recto por encima del vértice de la lesion, y se
contintia con sutura continua hasta 0,5 cm del reborde anal.
Se debe realizar una sutura continua preferiblemente ya que
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Figura 2. Técnica de correccion del esfinter anal interno.
Adaptada de: An /nternational Continence Society (ICS) International Urogynecological Association (IUGA) joint report on the
terminology for the assessment anda management of obstetric pelvic floor disoraers (7)

3. Esfinter anal externo i. Técnica extremo a extremo (end fo end)): se realizan

a. Se debe identificar y reparar los dos extremos del
musculo del esfinter anal externo con pinzas de allis ya que
estos se retraen con la ruptura.

b. Material: sutura absorbible sintética 3-0 monofilamento
(polidioxanona) o multifilamento (poliglactina) PDS 3.0.

c. Técnica: La reparacion consiste en una plicatura del
esfinter anal externo vy la capsula rotas mediante cuatro a
cinco suturas. El tipo de técnica depende de si la ruptura
fue parcial o total, en el primer escenario sélo se puede
utilizar técnica end fo endmientras que en caso de desgarro
completo se puede utilizar tanto técnica end fo end como
overiapoing.

puntos simples incluida la capsula para correccion desde
cefdlico a caudal. Se realiza una sutura colchonero
horizontal, iniciado a 5 mm del borde del desgarro de un
extremo, incluido todo el espesor del esfinter de anterior
a posterior; se realiza el punto del lado contralateral
de posterior a anterior en el otro extremo, y se regresa
para anudar en el extremo inicial (Figura 3). Puede ser
necesario la diseccion y movilizacion del esfinter con
tijeras metzenbaum. Esta reparacion se puede realizar
con puntos en ocho, sin embargo, la guia britanica no lo
recomienda por el riesgo tedrico de isquemia del tejido

8).
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Figura 3. Técnica de correccion end to end del esfinter anal externo
Adaptada de: An /international Continence Sociely (ICS) International Urogynecological Association (IUGA) joint report on the
terminology for the assessment and management of obstetric pelvic floor aisoraers (7).

205




Ginecologia
y obstetricia

2025

ii. Técnica superpuesta (over/ap): En la técnica de
superposicion, los extremos libres del musculo se
superponen y se unen mediante suturas de colchonero.
En esta técnica es necesario mayor diseccion y
movilizacion del esfinter usando tijeras metzenbaum
para asegurar mayor longitud de musculo expuesto para

——

—_—
e——
n—.______'_"
l-.._____“_:‘_

||

/
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la superposicion. A diferencia de la técnica end 1o end,
el primer punto se inicia al lado derecho a 15mm del
borde del desgarro, mientras que en el extremo izquierdo
se conserva el margen de 5 mm para la realizacion del
punto lo que permite que los extremos se sobreposicionen
(Figura 4).

Figura 4. Técnica de correccion overlapping del esfinter anal externo
Adaptada de: An /international Continence Sociely (ICS) International Urogynecological Association (IUGA) joint report on the
terminology for the assessment and management of obstetric pelvic floor disoraers (7).

Respectoalasuperioridad de unatécnica sobre otra, se prefiere
realizar la técnica end to end si el desgarro fue parcial, sin
embargo, frente a desgarros completos no se ha demostrado
diferencias. En un metaandlisis de 2013 de Cochcrane donde
se evaluaron cinco ensayos que compararon las dos técnicas,
no se encontrd diferencias significativas entre las dos en los
diferentes desenlaces (dolor perineal, dispareunia, calidad de
vida), salvo un menor riesgo en sintomas de incontinencia
anal en la técnica overlap a los 12 meses, sin embargo, este
efecto desaparecia a los 24 y 36 meses.

No obstante, en Colombia, el grupo de OASIS de la Federacion
Colombiana de Ginecologia y Obstetricia (FECOLSOG) en
busca de la estandarizacion de los métodos recomienda que
la técnica end fo end'se realice la para correccion del esfinter
anal interno y la técnica overlap para el esfinter anal externo.

4. Tabique recto vaginal distal y el cuerpo perineal.

a.Una vez completada la reparacion del esfinter, la siguiente
tarea es reconstruir tabique recto vaginal distal y el cuerpo
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perineal con el fin de mantener la distancia espacial
adecuada entre ano y vagina, prevenir la erosion de las
suturas subyacentes y aliviar la tension de la reparacion del
esfinter (1,14).

b. Material: sutura absorbible sintética de poliglactina 2-0
con aguja de corte (CT1).

c. Técnica: se realiza correccion con la técnica para 10s
desgarros perineales grado Il. Se debe identificar el vértice
de la laceracion vaginal y los musculos bulboesponjoso y
perineal transverso, posteriormente se procede a realizar 1a
reparacion por planos:

i. Reparacion de mucosa vaginal: se coloca un punto de
anclaje un 1 cm por encima del vértice de la laceracion
vaginal y se procede a realizar sutura continua para
cerrar mucosa vaginal y fascia subyacente hasta el anillo
himeneal.

ii. Reparacion de musculos perineales: los extremos de
los musculos previamente identificados se reaproximan
con sutura continua (primero bulboesponjoso y luego
transverso). Se puede usar pinzas de allis para estirar los
musculos retraidos.

iii. Reparacion de fascia recto vaginal: se realiza sutura
continua en fascia subcutanea que termine en el anillo
himeneal. El nudo se realiza en la mucosa vaginal por
encima del himen.

Al finalizar la correccion, se debe realizaran examen recto
vaginal para confirmar la adecuada reparacion y excluir la
colocacion de suturas inadvertidas en el recto, las cuales de
identificarse deben ser removidas por el riesgo de fistula.

Sutura

Como regla general, no se recomienda el uso de sutura
naturales (ej. Catgut) ya que causan mayor dolor y tienen una
pérdida de tension mas rapida. Respecto al uso de sutura
monofilamento vs. multifilamento, algunas guias prefieren el
uso de la sutura monofilamento por el menor riesgo teorico
de dolor, dehiscencia e infeccion, sin embargo, no existe
evidencia que apoye una frente a otra, por lo que es comun el
uso tanto de poliglactina (vicryl) como de polidioxanona (PDS)
(1,2). A continuacion, se resume en la Tabla 3 los diferentes

materiales y técnicas recomendadas por cada una de las
guias de prdctica clinica de OASIS. Es importante recalcar
que uno de los puntos mas importantes es la estandarizacion
de los métodos, por lo cual el grupo de OASIS de FECOLSOG
ha estandarizado la seleccion de la sutura y técnica como se
encuentra en la Tabla 3 en color amarillo (recomendamos
unirse a estas).

207




XXXIII curso de actualizacién

Ginecologia

y obstetri

cia

2025

Tabla 3. Materiales y técnica para correccion de OASIS segun diferentes guias

: UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Correccion | ACOG RCOG Guia (CS) (IUGA) | eecorsog
canadiense
. , Poliglactina Poliglactina
Polglactina -0\ ey 3-0en | wiery) 3-0
. . (Vicryl)
Poliglactina puntos o
. - Poliglactina
(Vicryl) o catgut separados Técnica: ,
(vicryl) 3-0
cromado 3-0 0 . suturas
Mucosa anal Técnica: en . , ,
4-0 0 interrumpidas -
sutura Técnica: sutura
. . con nudos )
interrumpidas o . continua
continua Polidioxanona atados en el
' (PDS) 3-0 en lumen anal
sutura continua
Polidioxanona Polidioxanona
(PDS) 3-0
o (PDS)
Poliglactina 3.0
(Vicryl) 3-0 0
0 Polidioxanona
Fascia 0 (PDS) 3-0 0 2-0 | Poliglactina Polidioxanona
erianal Poliglactina (Vicryl Wiery) 2-0 (PDS)3-0
Ssﬁlnter ei/nal AL 2-0Ig e dieny 0
e (PDS) 3-0 Técnica: Técnica:
ormo — Poliglactina Puntos de End to end
- Técnica: ,
Teécnica: , (Vicryl) 2-0 colchonero
: Sutura continua o .
Sutura continua | . L horizontales
_ , interrumpida sin
0 interrumpidas separados
hacer
sobrelapamiento

Continua en la siguiente pagina.
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Tabla 3. Materiales y técnica para correccion de OASIS segun diferentes guias

(Continuacion)
Polidioxanona Polidioxanona . Polidioxanona
Polidioxanona .

(PDS) 3-0 (PDS) 3-0 PDS) 206 3-0 (PDS) 3-0 Polidioxanona
, , 0 , (PDS) 3-0

Esfinter anal | O 0 0

externo , , Técnica:
Poliglactina Poliglactina (vicryl) Z/?C“g/ls 02t|_r(1)a Poliglactina Overlap
(vicryl) 2-0 0 3- | 2-0 (vicryl) 2-0 0 3-
0 0

Manejo posparto

Los primeros dias tras el parto se deben aplicar diferentes
medidas para reducir el dolor, prevenir la constipacion,
prevenir 1a infeccion de la herida y disminuir la tension de la

lesion reparada:

e Antibidticos profilacticos

0 Algunas guias como (ICS)/ (IUGA) y Clinic Barcelona,
sugieren continuar pauta antibidtica por 5 o 7 dias
adicionales mientras que otras como la guia de la ACOG
y la guia canadiense no realizan recomendacion de
antibioticoterapia adicional a la dosis profilactica inicial.

0 La Clinic Barcelona recomienda los siguientes regimenes:

- Amoxicilina + ac. clavulanico 875/125 mg cada 8 horas

via oral.

- Ciprofloxacino 750 mg cada 12 horas + Metronidazol
500 mg cada 8 horas por via oral en caso de alergia a

penicilina.

e Prevenir constipacion con laxantes:

0 El uso de laxantes como lactulosa han mostrado
movimientos intestinales mds temprano y menor dolor. Se
puede titular cada 12 - 24 horas.

e Aplicacion de frio local en peringé:

0 Aplicacion de frio con gasas sin contacto directo con la
piel por 10-20 minutos cada 12 horas durante las primeras
24 a 72 horas posparto.

e Analgesia con acetaminofén o AINES:

0 Se considera que el uso conjunto de estos es suficiente.
Se sugiere evitar el uso de opioides por mayor riesgo
constipacion, ademas la necesidad de escalonamiento de la
analgesia debe sugerir algun tipo de complicacion (1,2). Si
Se requiere opioides debe usarse en conjunto con laxantes.
No se sugiere anestésicos topicos y supositorios rectales
por riesgo de disrupcion de la reparacion.

e Sonda vesical:

0 Las mujeres con laceraciones perineales pueden cursar
con disfuncion miccional que se manifiesta con retencion
urinaria. La fisiopatologia esta relacionada con malestar
perineal, edema perineal o uretral (1).

0 Se recomienda el uso de sonda vesical en las primeras
12-24 horas para evitar la lesion irreversible del musculo
detrusor por distension (7).
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Seguimiento
Ecografia transvaginal, transanal o transperineal

En las pacientes que se haya reconocido trauma obstétrico,
es importante la valoracion de la integridad del esfinter anal
durante el periodo posparto. Lo anterior se realiza puede
realizar mediante diversas técnicas de imagen (7):

e Ecografia transanal: se considera la prueba de
referencia para la valoracion del esfinter anal. Tiene como
ventaja de ofrecer la visualizacion de este en 360°, sin
embargo, suele ser incomodo para las pacientes y requerir
de un transductor especial.

e Ecografia transvaginal: tiene como principal desventaja
que puede comprimir los tejidos durante la evaluacion de
manera inadvertida y provocar con esto distorsion de las
estructuras anatomicas.

e Ecografia transperineal o translabial: es una técnica
que no distorsiona las estructuras y es comodo para las
pacientes.

Terapia fisica y de entrenamiento del
piso pélvico

Las pacientes que tuvieron OASIS deben recibir rehabilitacion
del piso pélvico sin importar si presentan 0 no sintomas.
Existen diferentes recomendaciones sobre el momento ideal
sobre el momento en que se deberia iniciar esta, pero la
mayoria apoya su realizacion durante el periodo posparto
(21), sin embargo, se ha encontrado mejores de desenlaces
de incontinencia para flatos y heces liquidas si se hay un
inicio temprano (en las primeras cuatro semanas posparto)
(22). También se ha encontrado beneficio en la realizacion
de la terapia por lo menos una vez a la semana, por 6 a 8
meses. Esta terapia debe ser realizada por fisioterapeutas
con entrenamiento especializado. Si la paciente presenta
incontinencia anal, adicionalmente se beneficiara de técnicas
de supresion de urgencia fecal (23).

Recurrencia
Existe un riesgo de recurrencia importante en pacientes con

antecedente de OASIS en un futuro parto vaginal que es de
3 a5 % mayor que en mujeres sin el antecedente (24). Otros

Facultad de Medicina

estudios encuentran que en pacientes con el antecedente se
presento recurrencia en un 6,3 % (25).

Adicionalmente, las pacientes que tienen recurrencia de
OASIS tienen mayor riesgo de incontinencia de flatos y
fecal a largo plazo con un OR = 1,68 (1,05-2,70) y mayor
afectacion de la calidad de vida en comparacion con mujeres
con antecedente de OASIS sin recurrencia (34,9 % vs. 24,2
%) (26). Esto puede darse por varios mecanismos, no solo
por el dafio directo sobre el esfinter, sino por un componente
neuropatico del nervio pudendo desencadenado por el
parto vaginal instrumentado con forceps, por la compresion
persistente de la cabeza fetal sobre el nervio, macrosomia
fetal o por pujos prolongados durante la segunda etapa del
parto.

Conclusiones

Las lesiones obstétricas del esfinter anal son complicaciones
que ocurren durante el parto vaginal. El riesgo general de
presentar OASIS es de 6 % aproximadamente. Dentro de sus
factores de riesgo mas importantes se encuentran factores
obstétricos como el parto instrumentado, la episiotomia, la
segunda fase de trabajo de parto prolongada, entre otras, por
lo cual se debe evaluar adecuadamente la pertinencia de las
intervenciones durante el parto, realizar técnicas con menor
incidencia como la episiotomia medio lateral y algunas técnicas
durante el trabajo de parto para prevenir su ocurrencia, ya
que tiene importantes repercusiones clinicas en las mujeres a
corto y largo plazo principalmente la continencia fecal.
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