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Introduccion

A pesar de la creciente atencidon en la prevencion de lesiones del esfinter anal
obstétrico (OASIS), estas aun ocurren en hasta el 11% de los partos vaginales (1).
Por lo tanto, es responsabilidad de los profesionales involucrados en la atencidn
del parto conocer los factores de riesgo (2), estar bien entrenados y
familiarizados en las técnicas para prevenir este tipo de lesiones (OASIS) y en el
optimo manejo de ella, que pueden ser técnicamente desafiantes. Sin embargo,
estudios recientes han sefalado que los médicos especialistas en obstetricia y
ginecologia  que realizan turnos de urgencia y los meédicos becarios en
formacién en esta especialidad estan mal capacitados para identificar y reparar
los desgarros de tercer y cuarto grado (3,4,5).

La incidencia exacta de OASIS es dificil de establecer de manera confiable
debido a: diagndstico insuficiente o incorrecto, variabilidad en la experiencia del
profesional, registro clinico inadecuado o incompleto, lesiones no
diagnosticadas que se presentan tardiamente, falta de tecnologia y el no uso de
ellas en el seguimiento (6). Sin ir mas lejos, en Chile no existe un registro
riguroso de este tipo de lesiones lo cual dificulta obtener datos estadisticos
objetivos. Es por esto, que la mayor parte de las tasa de incidencia se obtiene a
partir de la literatura internacional y/o de registro de paises extranjeros. Los
datos mas recientes de la Muestra Nacional de Pacientes Internos de la Agencia
de Investigacion y Calidad de la Salud de Estados Unidos de Norteamérica
informan una incidencia de desgarros de tercer grado del 3.3% y de desgarros
de cuarto grado del 11% (8). Esto probablemente subestima la verdadera
incidencia de estas lesiones (1). Segun revision de Lallemant et al,, las tasas de
OASIS varian entre 0,25 y 6 % en la poblacion general y la tasa de
complicaciones es de alrededor del 2,8 % en los paises de altos ingresos (9).

Parte de la razén para la subestimacion de la incidencia de OASIS es la dificultad
para diagnosticar correctamente la condiciéon en el momento del parto. Se
estima que la falta de diagndstico de OASIS ocurre en hasta el 40% de los casos,
y contar con un examinador/a senior capacitado/a que reexamine a la usuaria
previo a la reparacion puede duplicar las tasas de deteccion (10,11). Es por esto
que la literatura internacional aconseja que ante cualquier caso dudoso, la
usuaria debe ser reexaminada por un profesional senior capacitado.
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Aunque es dificil predecir con precision, ciertos factores de riesgo pueden
sugerir un aumento en el riesgo de OASIS en usuarias que tendran un parto
vaginal. La nuliparidad se asocia consistentemente con un mayor riesgo de
OASIS, lo cual algunos autores reportan hasta un riesgo 10 veces mayor en
comparacion con multiparas (12-15). Ademas, los datos sugieren que el riesgo se
encuentra realmente en el primer parto vaginal, lo cual se refleja en que las
usuarias que se someten a un parto vaginal después de una cesarea presentan
riesgo similar (OR 5.1-5.46) que las mujeres nuliparas (12,16). El riesgo de OASIS
también varia entre razas. Las razas asiatica e india confieren el mayor riesgo,
casi 3 veces mas alto que las caucasicas (12,17), mientras que la raza
afroamericana parece proporcionar un efecto protector (OR 0.37) (13).El peso al
nacer del neonato también contribuye a un mayor riesgo de OASIS (15). Este
aumenta ligeramente con pesos al nacer superiores a 3500 g (13,16) y casi 2.5
veces mas alto cuando el peso al nacer excede 4000 g (12).

Existen ciertos eventos durante el trabajo de parto y el parto que pueden
aumentar aun mas el riesgo de OASIS. Notablemente, el parto vaginal
operatorio esta fuertemente asociado con un mayor riesgo. La mayoria de los
estudios sugieren un riesgo mas alto con el uso de férceps (hasta 13 veces) en
comparacién con los partos asistidos por vacuum o ventosa (hasta 4 veces)
(12,14,18). La duracion prolongada de la segunda etapa, las episiotomias medias y
la mal presentacion de la cabeza fetal (principalmente occipito posterior)
también se han asociado con un mayor riesgo (12,13,16,18). La presencia de mas
de uno de estos factores de riesgo parece conferir un riesgo aun mayor (18). A
pesar de estos factores de riesgo conocidos, predecir adecuadamente qué
usuarias sufriran OASIS sigue siendo un desafio.
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Figura 1. Feto en expulsivo
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Resumen del documento

Esta guia tiene como objetivo garantizar un manejo adecuado y coherente
de las Lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS). También busca prevenir
estas lesiones, asegurar un seguimiento apropiado y proporcionar informacion
relevante a personas gestantes que presenten este tipo de lesiones, tanto
después del parto como en futuros embarazos.

Ambito

Esta guia se aplica a personas gestantes que experimentan Lesiones Obstétricas
del Esfinter Anal (OASIS) durante el parto vaginal y debe ser adoptada por los
profesionales médicos de ginecoobstetricia y profesionales de matroneria. A
partir de este punto, la presente guia utilizara los términos "usuaria" o “persona
gestante” para referirse a cualquier persona que pueda cursar con un OASIS,
independientemente de su identidad de género. Es esencial reconocer que el
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva no se limita exclusivamente
a personas que se identifican como mujeres. En consecuencia, se debera
considerar dentro de la atencién obstétrica a todas las personas embarazadas o
en el puerperio reciente, sin importar su identidad de género. Los servicios y
cuidados brindados deben ser pertinentes, inclusivos y sensibles a las
necesidades especificas de toda persona que requiera atencidén en el ambito de
la salud sexual y reproductiva.

Alcance

Esta guia se aplica a personas gestantes en proceso de parto que sufren
Lesiones Obstétricas del Esfinter Anal (OASIS) durante el parto, y debe ser
adoptada tanto por matronas/nes como por Gineco-Obstetras .
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Objetivos

El propdsito de este documento es:

Fortalecer el proceso diagndstico de Lesiones del Esfinter Anal Obstétrico
(OASIS) durante el parto

Facilitar la gestion adecuada de este tipo de lesiones.

Asegurar que se brinde seguimiento y atencidn consistente y
estandarizada a las personas gestantes tras sufrir Lesiones Obstétricas del
Esfinter Anal (OASIS) durante el parto.

Para alcanzar el propdsito de este documento, se seguiran los siguientes
objetivos:

Identificar correctamente de las Lesiones del Esfinter Anal Obstétrico
(OASIS) durante el parto

Reparar adecuadamente el trauma perineal, especificamente de
desgarros de 3er y 4to grado.

Proporcionar informacion precisa y actualizada en el periodo postnatal a
las usuarias que hayan presentado OASIS.

Proporcionar informacion precisa y actualizada a las personas gestantes
con antecedentes de OASIS en sus controles de embarazos posteriores.
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I Principios

Recomendaciones

Tanto las Matronas/nes y Gineco Obstetras deben examinar a todas
las usuarias inmediatamente después del parto, incluyendo
aquellas usuarias con parto cesarea en que hubo trabajo de parto
vaginal avanzado o en expulsivo, para evaluar el grado de trauma
perineal.

En caso de que se sospeche o sea evidente una Lesién del Esfinter
Anal (OASIS) durante el parto, las usuarias deben ser reevaluadas o

referidas a un profesional médico con las competencias en la
reparacion del esfinter anal o a un profesional médico en formacion
bajo supervision.

Al evaluar el canal del parto, también se debe realizar un examen
para descartar la presencia de una "Lesion en Ojal de la mucosa
anorrectal".
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Tabla 1: Clasificaciéon - Tipos de desgarro obstétricos (a)

Tipo de desgarro Estructuras anatémicas involucradas

Primer grado Solo piel perineal y/o mucosa vaginal

Lesion en canal del parto y periné que involucra
Segundo grado i )
musculos perineales

Lesion en el canal del parto y periné que
Tercer grado ) ) ] )
involucra el complejo esfinteriano anal

3A <50% del grosor del EAE desgarrado
3B >50% del grosor del EAE desgarrado
3C Desgarro tanto del EAE como del EAI

Lesion en el perineo que involucra el complejo
Cuarto grado }
esfinter anal (EAE e EAIl) y la mucosa anorrectal

Desgarro en Ojal de mucosa Desgarro en la mucosa anorrectal complejo
anorrectal con esfinter anal intacto

(@) Modificado de: Sultan AH. Obstetric perineal injury and anal incontinence. Clinical
Risk 1999;5:193-6.

*EAE, esfinter anal externo; EAI esfinter anal interno.
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Figura 2: Desgarro primer grado Figura 3: Desgarro segundo grado

$ ¢

SODUP SODUP

Figura 4: Desgarro tercer grado A (3A) Figura 5: Desgarro tercer grado B (3B)
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SODUP SODUP

Figura 6: Desgarro tercer grado C (3C) Figura 7. Desgarro cuarto grado

Figura 8: Desgarro en ojal (buttonhole)
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Factores de riesgo potencial para lesiones del
esfinter anal obstétrico (oasis)

Primer parto vaginal (incluyendo el parto vaginal tras una cesarea)
Peso del recién nacido superior a 4 kg
Parto vaginal complicado (ej. distocia de hombros)

. Variedad de Posicion Occipito Posterior, circunferencia cefalica
grande, embarazo en vias de prolongacion o Madurez, presentacion
compuesta (mano junto a la cabeza)

Segunda etapa prolongada

Parto instrumental, incluyendo férceps, espatulas y ventosa. Sin
embargo, el uso de forceps sin episiotomia tiene la tasa mas alta de
OASIS.

Uso de Episiotomia Media

Uso de Episiotomia Media lateral o lateral con un angulo menor de
30°.

RIEESE e

. Lesion del Esfinter Anal Obstétrico (OASIS) previa

. Mutilaciéon genital femenina (MGF)

. Baja estatura (menor a 1.58 m)

. Mayor edad materna, sobre 35 afos

14
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. Prevencion

Proteccioén perineal

Recientemente, se han realizado estudios intervencionales que han utilizado
programas que han reducido con éxito las tasas de OASIS, todos describiendo
técnicas manuales de “proteccion perineal” o "manos sobre".

Las principales maniobras incluyen:

* La mano izquierda (en personas diestras) desacelerando la entrega de la
cabeza.

®* La mano derecha ( en personas diestras) protegiendo el periné.

* La persona gestante “NO" debe pujar cuando la cabeza esta saliendo, o
realizar un pujo controlado en espiracion.

* Considerar la episiotomia medio lateral o lateral (en grupos en riesgo y
con un angulo correcto, idealmente de 60°).

No estd claro cudl es el mejor método de apoyo/proteccion perineal. Sin
embargo, los efectos positivos del apoyo perineal sugieren que se debe
promover frente a las técnicas de "manos fuera" o "en posicion", con el fin de
proteger el periné y reducir la incidencia de desgarros de tercer y cuarto grado.

Una revision de Cochrane encontré que la aplicacion de compresas tibias
durante la segunda etapa del parto tiene un efecto significativo en la reduccidon
del OASIS.

Otra revision de Cochrane mostré que el masaje perineal realizado durante el
dltimo mes de embarazo (a partir de las semana 34 de gestacion), ya sea por la
propia persona gestante o alguna persona entrenada, se asocid con una
reduccidn general en la incidencia de trauma canal del parto y periné que
requiere de sutura.
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Recomendaciones

1. Realizar protecciéon perineal.

2. Puede utilizar compresas tibias durante la segunda etapa del parto.

3. Recomendar la realizacion de masaje perineal previo al parto.
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I1l. Evaluacion

La evaluacion sistematica, que incluye el examen rectal (TR) después de cada
parto, es vital para diagnosticar correctamente este tipo de trauma. Es esencial
proporcionar la informacién que fundamenta este examen y obtener el
consentimiento informado. Se descubrid que el 50% de las usuarias con
incontinencia anal tras el parto habian recibido una evaluacion incorrecta y se
habia pasado por alto un OASIS. La técnica para realizar el examen rectal es
crucial para un diagnostico preciso del OASIS. Si hay dudas sobre la naturaleza o
extension del trauma del piso pélvico, se debe remitir a la usuaria a un
profesional médico mas experimentado.

Todos los profesionales de salud relevantes en |la atencién del parto deben asistir
a capacitaciones practicas en evaluacion y reparacién perineal/genital, y
asegurarse de mantener estas habilidades.

Antes de evaluar el trauma genital/perineal, los profesionales de salud
deben:

* Explicar ala usuaria lo que planean hacery por qué.
* Ofrecer analgesia.
* Asegurar una buena iluminacion.

* Posicionar a la usuaria en una postura cdmoda para que las estructuras
genitales sean claramente visibles (generalmente en litotomia dorsal con
pierneras).

* Pedir asistencia de ser necesario para una correcta exposicion del tejido
comprometido.

El momento de esta evaluacion sistematica no debe interferir en el vinculo
madre-neonato, a menos que haya sangrado que requiera atencion urgente y
que imposibilite a la madre de poder sostener a su recién nacido. El examen
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inicial debe realizarse de manera suave y sensible, y puede llevarse a cabo en el
periodo inmediato posterior al parto.

Se debe realizar una evaluacion sistematica con un examen rectal (TR) después
de todos los partos vaginales, incluyendo a las usuarias con periné intacto.

Esto debe incluir:

* Explicacion adicional sobre lo que se planea hacer, por qué y obtener el
consentimiento de la usuaria para continuar.

* Confirmacion por parte de la usuaria de que la analgesia es adecuada.

* Evaluacion visual del trauma, las estructuras afectadas, el lugar de la
lesion y evaluacion del sangrado.

* Examen rectal para determinar si ha habido dafio en los esfinteres anales.

* Si hay dudas sobre la naturaleza o extensidn del trauma, se debe buscar
asistencia de personal médico mas experimentado.
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Recomendaciones

Todos los profesionales de salud relevantes en la atencion del parto
deben estar capacitados en evaluacion y reparacion perineal.

Realizar evaluacion de trauma perineal a todas las usuarias
postparto.

Realizar evaluacion del esfinter anal a todas las usuarias postparto.

Asegurar reevaluacion de profesional médico capacitado en caso
de dudas.

19
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IV. Reparacion del trauma del canal
del parto y perineal

Principios

* Los traumas dificiles deben ser realizados por un operador
experimentado en un pabelldn, bajo anestesia regional o general. Puede
ser necesario instalar un catéter urinario (sonda Foley) para prevenir la
retencion urinaria.

* Las desgarros de primer grado no necesitan sutura si la piel esta alineada
y no hay sangrado.

®* Los desgarros de segundo grado deben suturarse para mejorar la
cicatrizacion.

* La reparacion del Trauma del canal del parto y Perineal debe hacerse
utilizando una técnica aséptica y enjuagando el periné con solucién
fisioldgica o0 agua antes de iniciar la reparacion. Por lo tanto, se deben
cambiar los guantes después de asistir el parto y realizar el examen rectal.

* Lareparacion del periné debe realizarse lo antes posible para minimizar el
riesgo de infeccion y pérdida de sangre. Solo se debe diferir la reparacion
no mas de 12 horas, ante la espera de un profesional médico con mayor
experiencia en este tipo de lesiones que pueda acudir en forma oportuna.

* La reparacion solo debe hacerse después de asegurar una analgesia
efectiva, ya sea con infiltracion de hasta 20 ml de lidocaina al 1% o
reforzando la epidural de estar presente. Si la usuaria reporta alivio del
dolor inadecuado en cualquier momento, esto debe abordarse de
inmediato.

* Es esencial una buena exposicion e iluminacién para ver e identificar las
estructuras implicadas. Solicitar asistencia de ser necesario para lograr la
correcta exposicion del tejido danado.
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Reparacion de desgarros de 1°y 2° grado

®* Se debe utilizar un material de sutura sintético absorbible (idealmente
Vicryl Rapide) para suturar los desgarros de segundo grado.

* Identificar el punto mas alto de la lesion en el tejido y usar un nudo
quirdrgico para comenzar 1 cm por encima de este.

®* La pared vaginal y la capa muscular deben repararse utilizando una
técnica de sutura continua “no bloqueada”, y el espacio muerto en el
interior debe cerrarse para prevenir sangrado y disminuir el riesgo de
infeccion.

®* Si la piel esta bien alineada después de suturar el musculo, no es
necesario suturarla. Si la piel necesita sutura, se debe hacer utilizando una
técnica continua subcuticular, donde también se recomienda material
de sutura sintético absorbible ( idealmente Vicryl Rapide)

* Siempre finalizar con un nudo quirudrgico o de Aberdeen.

* Se debe lograr una buena alineaciéon anatémica de la herida y considerar
el resultado estético.

* Se debe realizar un examen rectal tras la reparacion para asegurar que el
material de sutura no se haya insertado accidentalmente a través de la
mucosa rectal.

* Se deben ofrecer medicamentos antiinflamatorios no esteroidales de
Mmanera rutinaria después de la reparaciéon perineal, siempre que no estén
contraindicados. Las contraindicaciones incluyen hemorragia posparto,
preeclampsia, enfermedades renales, asma y uso concurrente de otros
AINEs.

®* Se debe informar a la usuaria sobre la extensién del trauma, alivio del
dolor, dieta y la importancia de una buena higiene.

* Tras completar la reparacion, se debe documentar con precisiéon en la
hoja de Parto, con un dibujo si es necesario, lo siguiente: consentimiento,
extension del trauma, método de reparacion, tipo y nimero de suturas
utilizados. Se requiere una segunda firma para el conteo de gasas,
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compresas y agujas. Las matronas/es y ginecoobstetras deben evaluar
visiblemente el periné en busca de signos de infecciéon y dehiscencia de
la herida, con el consentimiento de la usuaria, en cada chequeo posnatal.
Si hay signos de infeccion, se deben prescribir antibidticos a través del
profesional médico que debe evaluar a la usuaria e idealmente tomar un
cultivo. Se estima que entre 1 de cada 10 a 20 heridas presenta
dehiscencia de algun grado. La herida puede sanar por segunda
intencion, lo que es un proceso mucho mas largo y doloroso.

Episiotomia

La episiotomia no debe realizarse de forma rutinaria, sino Unicamente cuando
sea necesario acelerar la salida del feto por sospecha de compromiso del
bienestar fetal-materno o cuando existan factores de riesgo materno para
OASIS.

®* Se recomienda realizar una episiotomia si es el primer parto vaginal de
una persona gestante y se requiere el uso de férceps.

®* La mayoria de los partos instrumentales requieren una episiotomia y
actualmente incluso existe la recomendacidén de realizarla cuando el
parto instrumental sea por Ventosa o Vacuum.

®* La hoja de la tijera debe colocarse en la base del introito vaginal,
comenzando la episiotomia justo a la derecha de esta.

* Sise cuenta con una anestesia epidural efectiva, este debe ser reforzado
durante el parto con la usuaria en posicion vertical, para cubrir mejor el
area perineal, o se debe infiltrar el periné con anestésico local en la zona
donde se realizara la episiotomia.

®* Si un desgarro es inminente, puede ser necesaria una episiotomia sin
anestésico local.

* Se recomienda realizar una episiotomia mediolateral o lateral con un
angulo de al menos 60° para evitar OASI.

* La‘“episiotomia media” se encuentra proscrita.
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Manejo de desgarros de tercer y cuarto grado

Al realizar el diagndstico de una lesion de tercer o cuarto grado (OASIS), estas
deben ser reparados por un profesional médico con la competencia apropiada
para corregir este tipo de lesiones.

La extension completa de la lesion debe evaluarse mediante un examen
“vaginal y rectal” cuidadoso en posicion de litotomia dorsal, bajo anestesia
espinal o analgesia local adecuada, consignando el grado de lesidon segun la
Clasificacion entregada en este documento (tabla 1). Se recomienda que el
profesional médico obstetra que atiende a la persona gestante debe informar al
consultor para este tipo de lesiones (si es que existe en el centro en que se
atiende el parto), cuando una usuaria haya sufrido un desgarro de cuarto grado.
El profesional médico consultor decidird quién debe realizar la reparaciéon y
aconsejara sobre la técnica adecuada.

Se debe utilizar un "“Kit de Reparacion de OASIS" (anexo 1), especialmente
preparado para este propodsito, junto con el documento “Ficha Clinica OASIS”
(anexo 2) donde quede consighado el tipo de reparacion realizado.

Principios de la reparacion

®* Se requiere anestesia adecuada, la que puede ser general o regional
(espinal, epidural, caudal). Se preferira la de tipo regional de ser posible.

* La reparacion debe realizarse en el quiréfano, donde haya buena
iluminacion.

Se debe solicitar la ayuda de un asistente.

Considerar el uso de un catéter urinario (sonda Foley) para evitar la
retenciéon urinaria a corto plazo hasta que la movilidad se recupere y se
asegure la miccidn espontanea.

La Ficha Clinica OASIS (anexo 2) debe ser completada por el profesional médico
que realice la reparacion.
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La mucosa anorrectal desgarrada debe repararse con suturas, utilizando
técnica continua o interrumpida. Se deben evitar las suturas en figura de
ocho durante la reparaciéon de la mucosa anal, ya que pueden causar
isquemia.

Cuando se pueda identificar el esfinter anal interno desgarrado (EAI), es
aconsejable repararlo por separado de forma termino-terminal con
suturas interrumpidas o colchonera, sin intentar traslapar el EAI.

Para la reparacidn de un desgarro completo del esfinter anal externo
(EAE), se puede utilizar la técnica de Traslape (overlap) o término
terminal, obteniendo resultados equivalentes.

Para desgarros de espesor parcial (todas los 3a y algunos 3b), se debe
utilizar una técnica término terminal.

Al realizar la reparacion de lesiones obstétricas del esfinter anal, se
recomienda enterrar los nudos quirurgicos bajo los musculos perineales
superficiales para minimizar el riesgo de migracién de nudos y suturas
hacia la piel, reduciendo necesidad de retiro de las mismas.

Se debe realizar un examen recto vaginal para confirmar la reparacion completa,
gue no exista evidencia de sutura remanente intraluminal y para asegurar que
todos las compresas o gasas han sido retiradas. Todas las compresas, gasas,
agujas e instrumentos deben ser contados antes y después de la reparacion por
dos profesionales clinicos, y esto debe ser registrado en la Ficha Clinica OASIS
(anexo 2). La insercion de cualquier taponamiento vaginal con compresas o
gasas debe ser claramente registrada en el documento.

Se deben prescribir antibioticos profilacticos a todas las mujeres que
presentan este tipo de lesiones.

La prescripcion de laxantes tras la reparacion perineal ha demostrado
reducir el riesgo de dehiscencia de la herida. Se recomienda el uso de
Polietilenglicol.
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Se recomienda que los profesionales de salud involucrados en la
atencion del parto se encuentren capacitados para la reparacion de
este tipo de lesiones, con cursos de capacitacion continua en esta
area.

Eleccion de materiales de sutura

Se recomienda utilizar suturas de poliglactina (vicryl) 3-O para reparar la
mucosa anorectal, ya que pueden causar menos irritacion y malestar que las
suturas de polidioxanona (PDS) . Para la reparacion de los musculos del esfinter
anal externo (EAE) y/o interno (EAI), se pueden emplear suturas monofilamento
como PDS 3-0 o suturas trenzadas modernas como poliglactina (vicryl) 2-0 o
3-0, obteniendo resultados equivalentes. El catgut se encuentra proscrito para
este tipo de reparacion.

Documentacion

Se espera que cada episodio de atencidn sea registrado de manera clara, en
orden cronologico y lo mas contemporaneamente posible por todos los
profesionales de la salud involucrados en este evento. Todas los registros deben
incluir la fecha, la hora, asi como la firma y nombre del profesional responsable.

Asegurese de una documentacion adecuada utilizando la Ficha Clinica OASIS
(anexo 2) en los documentos de la atencion del parto.

Esta debe incluir:
* La extension del trauma, segun la clasificacion actual (tabla 1).
* Analgesia utilizada para la reparacion.
* Material de sutura empleado.
25
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Técnica de reparacion utilizada.
Conteo de compresas, gasas y agujas antes de finalizar el procedimiento.

Documentacion de los consejos y recomendaciones proporcionadas.

Reparacion del trauma del esfinter anal paso a paso

1.

2.

10.

1.

En pabellén quirdrgico.

Adecuada lluminacion

Pedir ayuda para asistencia en exposicion de tejidos
Bajo anestesia regional o general.

Puede ser necesario colocar un catéter urinario (sonda Foley) para
prevenir la retencidn urinaria.

Tacto rectal que evidencia el grado de lesion para su clasificacion.
Cambio de guantes.

Reparacion de la mucosa anorrectal utilizando técnica continua o
interrumpida con vicryl 3-O desde su vértice superior a borde
mucocutaneo.

Esfinter anal interno desgarrado (EAI), repararlo por separado con suturas
interrumpidas o colchonera con PDS 3-0 o Vicryl 3-O o 2-0, sin intentar
traslapar el EAL.

Reparacion del esfinter anal externo (EAE), se puede utilizar la técnica de
Traslape (overlap) o término terminal, obteniendo resultados equivalentes
con PDS 3-0 o vicryl 3-0 o 2-0.

Se recomienda enterrar los nudos quirudrgicos bajo los musculos
perineales superficiales.
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12. Se debe realizar un examen recto vaginal para confirmar la reparacion
completa, que no exista evidencia de sutura remanente intraluminal y
para asegurar que todas las compresas o gasas han sido retiradas.

13. Reparar cuerpo perineal con Vicryl rapide 2-O reconstruyendo su
anatomia.

Figura 9: Reparacion tipo traslape (overlap)
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Figura 10: Reparacion tipo terminoterminal (end to end)
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Cuidados postoperatorios

Asegurar analgesia eficiente durante la hospitalizacion y los primeros 15
dias si es necesario. No indicar opiaceos.

Uso de sonda vesical por las primeras 24 horas o hasta que la usuaria
pueda orinar espontaneamente.

Uso de laxantes por los primeros 15 dias, de preferencia Polietilenglicol.
Ajustar segun respuesta.

Uso de antibidticoprofilaxis durante 7 dias posterior a la reparacion.

Control ambulatorio por profesional médico de una unidad de piso
pélvico en un plazo no mayor a 7 dias.
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V. Cuidados en el seguimiento

Todas las pacientes que hayan sufrido una lesion OASIS deben ser citadas a una
evaluacion de seguimiento multidisciplinaria entre las 6 y 12 semanas postparto,
que incluya:

Proporcionar informacion escrita sobre las implicancias de los desgarros
de tercer y cuarto grado

Valoracion funcional del esfinter anal (sintomas de incontinencia, dolor,
dispareunia, etc.)

* Evaluacion psicolégica (deteccion de depresion, ansiedad, disfuncion
sexual).

* Referir al equipo de Kinesiologia de Piso Pélvico, idealmente a las 6
semanas post parto.

Derivacion a coloproctologia o uroginecologia si persisten sintomas o se
detectan defectos anatdmicos importantes.

Idealmente, esta cita debe realizarse de manera presencial en una
unidad especializada y preparada para este tipo de atencion. Si el
establecimiento no cuenta con una clinica perineal o una unidad de
piso pélvico, la paciente debe ser derivada a un centro que si
disponga de dicha infraestructura. La cita debe programarse antes
del alta hospitalaria.
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Evidencia

* El impacto de OASIS no es solo fisico, sino también psicoldgico y social.
Muchas mujeres desarrollan incontinencia, dolor crénico, dispareunia y
sintomas depresivos 0 ansiosos.

* El seguimiento estructurado permite identificar precozmente
complicaciones y ofrecer intervenciones oportunas (rehabilitacion, apoyo
psicoldgico, cirugia secundaria si es necesario)

* La Kinesioterapia de piso pélvico reduce el riesgo de incontinencia y
mejora la calidad de vida.

®* Esta practica es recomendada por RCOG, NICE e IUGA y esta
ampliamente implementada en centros de excelencia.

* Nivel de evidencia: 1a (Revision sistematica de estudios de seguimiento y
manejo multidisciplinario post-OASIS)

Embarazos posteriores

* Las usuarias que han tenido un desgarro previo de tercer o cuarto grado
deben recibir informacion relevante para tener en consideracion en
embarazos posteriores.

* El riesgo de sufrir otro desgarro de tercer o cuarto grado tras un parto
posterior es del 7%.

* Se debe evaluar cualquier sintoma urinario o defecatorio que pueda
contraindicar un parto vaginal, es decir, mujeres que presenten sintomas
o tengan ultrasonido endoanal y/o manometria anormales.

* Todas las usuarias que hayan sufrido OASIS en un embarazo anterior y
gue presenten sintomas deben ser asesoradas sobre la opcion de un
parto por cesarea electiva.

®* Si la usuaria presenta sintomas, se deberia considerar una cesarea
electiva.
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Las siguientes medidas pueden reducir la posibilidad de un desgarro de tercer o
cuarto grado repetido:

Posicion lateral izquierda durante el parto.
* Compresas tibias.

*  Empuje no dirigido.

No hay evidencia de que la episiotomia profilactica prevenga la recurrencia de la
ruptura del esfinter.

La episiotomia solo debe realizarse si hay factores predisponentes, como
macrosomia, variedad de posicion OP, distocia de hombros, cicatrices fibrosas y
perineo inelastico.
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Anexo 1: Kit OASIS

Instrumental sugerido para reparacion del Trauma Obstétrico

del Esfinter anal

1 Separador Weitlaner
1Tijera Metzembaum CRYV fina 145 mm
1 Tijera Stille CRV 150 mm
1 Porta-agujas Mayo- Hegar 185 mm
1 Pinza Quirdrgica 160 mm
5 Pinza Intestinal Allis 6x6 dientes 155 mm }g

1 Pinza Anatdmica Standard 16 cm SODUP
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AneXxo 2: Ficha Clinica OASIS

Teléfonos (2) m

Profesional que atiende
el parto

Profesional que realiza
reparaciéon OASIS

Factores de la madre Factores del feto _
Factores de riesgo mn

Edad materna > 35 anos

Estatura materna <1.58 metros

1° parto vaginal*

Antecedente de OASIS

Posicion Occipito Posterior

Distocia de hombros

Presentacion compuesta (mano junto a la cabeza)

Circunferencia cefalica grande

Peso RN > 4.000 gramos

. . ()
* Incluye el parto vaginal tras una cesarea. )(
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Factores de proteccion mm

Masaje perineal desde la semana 34 del embarazo

Clasificacion del desgarro obstétrico

1° grado Solo piel perineal y/o epitelio vaginal
Lesion en canal del parto eriné que involucra
2° grado j . P y P 4
musculos perineales
Lesion en canal del parto eriné que involucra el
3° grado . ) ) P y P 4
complejo esfinteriano anal
3a <50% del grosor del EAE desgarrado
3b >50% del grosor del EAE desgarrado
3c Desgarro tanto del EAE como del EAI
Lesion perineal que involucra EAE + EAIl y la mucosa
4° grado

anorrectal

Ojal en mucosa Desgarro en la mucosa anorrectal en ojal pero complejo
anorrectal esfinteriano anal intacto
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Check list diagnéstico y manejo del trauma
obstétrico

Etapa I: Preparacion Em

Consentimiento informado firmado para evaluacion y reparacion del
trauma perineal post parto

Analgesia afectiva confirmada por la paciente

Mantencion del vinculo madre-neonato si no existe contraindicacion
médica

luminacién adecuada

Posicion de litotomia con pierneras

Asistencia

Etapa Il: Diagnéstico y evaluacion de la extension del trauma

obstétrico

Evaluacion visual del trauma, estructuras afectadas, lugar de la lesion
y sangrado

Tacto rectal determinar si ha habido dafo en los esfinteres anales
Asistencia de personal médico mas experimentado en caso de duda.
Clasificacion del desgarro

Primer grado

Segundo grado

Tercer grado

Cuarto grado

Desgarro en Ojal de mucosa anorrectal
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Etapa Ill: Reparacion

Desgarros de primer grado

Sutura piel por defecto mayor y/o sangrado
Desgarros de segundo grado

Anestesia regional o general

Cambio de guantes después de asistir el parto y realizar el examen
rectal.

Aseo perineal y del canal de parto con suero fisiolégico
Sonda Foley
Infiltracion de anestesia local o reforzamiento de la epidural

Reparacion de pared vaginal y capa muscular con material de sutura
sintético absorbible

Aproximacion de piel con sutura continua subcuticular con material
sintético absorbible

Tacto rectal y vaginal post reparacion

Presencia de material de sutura insertado accidentalmente a través
de la mucosa rectal

Desgarros de tercer y cuarto grado

Reparacion del EAl con monofilamento (PDS 3-0) o poliglactina
(vicryl 2-0 o 3-0)

Reparacion del EAE traslape con monofilamento (PDS 3-0) o
poliglactina (vicryl 2-0 o 3-0)

Reparacion del EAE termino terminal con monofilamento (PDS 3-0)
o poliglactina (vicryl 2-0 o 3-0)

Reparacion de la mucosa anorrectal con poliglactina (vicryl 3-0)
Taponamiento vaginal con compresas o gasas

NUmero de gasas/compresas
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