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PREFACIO

No voy a exponer la etiologia de los desgarros totales del peri-
neo, ni a hacer la exposicién anatémica de los mismos, por ser de so-
bra conocidos.

Su frecuencia ha disminuido de manera notable en la Ciudad de
México y puede decirse que los contados casos que se presentan son
de mujeres que han recibido mala atencién obstétrica en el medio ru-
ral en el que viven.

Los desgarros totales del perineo. originan varias .complicaciones,
como son:

a).—Complicaciones de orden mecénico. Hay tendencia al pro-
lapso que se encuentra favorecido por las modificaciones que sufre el -
canal vaginal ya que el desgarro del piso perineal ha hecho que el ci-
tado canal, que normalmente tiene una direccién ligeramente oblicua,
tienda a verticalizarse por la falta del sostén del cono muscular peri-
neal, del perineo muscular y cuténeo. Esta verticalizacidn del canal
vaginal, acompafiada de relajamiento de la fascia subperitoneal fa-
vorece de modo indiscutible el descenso de los érganos, y por esta cau-

* Trabajo de ingreso como académico de némero, Seccién de Obstetricia.
Leido en la sesién del 12 de julic de 1950.
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sa se presenta colpocistocele y descenso uterino inicial que poste-
riormente, termina en un verdadero prolapso. Descendiendo la va- -
gina y faltando al ttero parte de su apoyo y sostén, por razén de pesan-
tez, el fondo uterino tiende & czer hacia atris, es decir, se establece
la retroversién uterina, retroversién que a su vez favorece las meno-
rragias.

b).—Complicaciones de carécter infeccioso. En las enfermas exa-
minadas he mandado practicar estudio bacteriolégico del exudado en-
docervical uterino y casi todas se han encontrado infectadas por gér-
menes de la flora intestinal asociados con gérmenes banales. El paso
casi continuo de materias fecales por los residuos del canal vaginal son
causa de las infecciones del cervix que abandonadas a si mismas y
sobre todo no quitada‘la causa infectante, avanzan en extensién, en
profundidad, en propagacién, estableciéndose los cuadros de las me-
tropatias infecciosas ‘hemorrdgicas y complicaciones anexiales.

c).—Complicaciones de orden nervioso. Las pacientes acusan do-
lores de localizacién lumbosacra, dolores que son debidos a los estira-
mientos de los ligamentos, al estiramiento de los plexos nerviosos, ori-
ginados por el descenso uterino inicial. Otras enfermas acusan dolor.
' que aumenta en decibito dorsal, que seguramente es debido a la re-
troversion.

d).-Complicaciones de indole conyugal. Las mujeres que padecen
esta clase de desgarros, verdadera cloaca recto-vaginal, viven en un
continuo sufrimiento moral porque las relaciones sexuales son para
ellas un verdadero problema.

€).—Complicaciones de carécter social. Este grupo de enfermas,
muchas veces sin causa, y en ocasiones al menor esfuerzo, sufren de
salida involuntaria de materias fecales y de orina.-

NECESIDAD Y TIEMPO DE LA INTERVENCION. QUIRURGICA

Como regla general todos los desgarros perineales dében suturar-
se, deben reconstruirse, inmediatamente después del accidente obsté-
trico que los produjo.

Cuando no se obtenga éxito con la sutura inmediata, soy de opi-
nién que no debe intentarse nuevamente la reparacién sino hasta pa-
sados generalmente dos meses de la fecha del accidente ebstétrico que
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los produjo; y pienso asf, porque varias enfermas me han dado datos
ciertos de que no habiéndose obtenido éxito con la sutura inmediata,
les fué practicada la reparacién antes de los quince dias del puerperio
y en todas (tres de los casos tratados) los resultados no fueron satis-
factorios ya que o no se obtuvo la reparacién de los planos suturados
(dos casos) o la reparacién se obtuvo de manera incompleta e ineficaz
(un caso). Este tratamiento que podiamos llamar secundario-inmediato,
quizé no dé resultado por las siguientes razones: por las pequefias con-
tusiones, con extravasacion sanguinea y linfatica, de las partes blandas
por reparar; por la infiltracién de los tejidos del perineo, infiltracién
que es mayor en los partos prolongados o distécicos, en los que ha ha-
bido mortificacién de las partes blandas o lesiones de las mismas y
porque €l escurrimiento serosanguineo en tejidos con contaminacién
rectal, se convierte en medio de cultivo, aumentando la infeccién y
trayendo como consecuencia el fracaso de las suturas reparadoras. '

Para elegir la fecha de la intervencién secundaria-tardia o prima-
ria-tardia, deben haberse llenado los siguientes requisitos: que la in-
volucién uterina esté totalmente terminada; que no exista infeccién de
los tejidos perineales, ni del cervix ni del Utero y que de ser pos:ble
se haya obtenido la granulacién de segunda intencitn.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Para los desgarros del perineo como para toda intervencién qui-
riirgica, no se debe pensar en realizarla, si el estudio clinico general
y loco-regional de Ja enferma y el examen de las pruebas preoperato-
rias de laboratorio, no dan suficiente garantia de seguridad quirdrgica.

Es til administrar antibiéticos que tengan accién sobre la flora
intestinal cuando menos tres dias antes de la intervencién y cuatro
dias después de ella, como medida preventiva,

La antevispera de la operacién, en la tarde, se administrard un
purgante de preferencia oleoso y se practicardn lavados vaginales an-
tisépticos.

La vispera de la intervencién, la enferma serd sometida a dieta
liquida, se continuard la ant:seps:a vaginal y en la noche se pondrd
un enema evacuante
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En la mafiana, una hora antes de la intervencién, se volverd a
practicar la antisepsia vaginal y se le dara la medicacién preanestésica
que €] anestesista haya indicado, segin el tipo de analgesia o aneste-
sia que se juzgue mas adecuado para el caso, pues no hay que olvidar
que no es el enfermo el que debe adaptarse al anestésico, sino que es
el anestésico el que debe ser adaptado al enfermo.

PUNTOS ESENCIALES DE LA INTERVENCION

El tratamiento quirirgico de los desgarros totales tiene algunos
puntos de gran cuidado porque si no se toman en cuenta, los resulta-
dos de la intervencién que se practica no son todo lo satisfactorios que
debieran ser.

Los puntos principales que deben tomarse en cuenta en la recons-
‘truccién anatémica de dichos desgarros, son:

1°—Suficiente aislamiento de la vagina y el recto tanto en sentido
anteroposterior como en ambos sentidos Taterales,

29_Reconstruccién del recto que debe realizarse de manera tal
que los puntos de sutura y afrontamiento no queden en contacto con
las materias fecales 2 fin de evitar infecciones en el postoperatorio.

39—Aislamiento amplio y correcto de los musculos elevadores del
ano, a fin de poder realizar la reconstruccién del piso perineal obte-
niéndose ademds con ello una capa muscular que separe al recto de
la vagina.

4°_Disecciébn minuciosa para aislar, a cada lado, los cabos del es-
finter anal rote, para que la reconstruccién del citado esfinter se rea-
lice correctamente,

TECNICA QUIRURGICA

Puesta la enferma en posicién ginecolégica, previo sondeo vesical,
se practica amplia antisepsia de la regién operatoria.

Si la enferma presenta colpocistocele se procederd, en primer tér-
mino, a practicar la colporrafia anterior con colgajo vaginal en rombo.
Para conseguir el buen funcionamiento vesical, sobre todo en los gran-
des cistoceles es de gran utilidad practicar un ligero columnamiento



DESGARROS TOTALES DEL PERINEO 167
- .

de la vejiga por puntos separados de catgut atraumadtico 00 con aguja
curva, puntos que partiendo de un pilar de la vejiga toman pared ve-
sical sin perforarla y terminan en el pilar vesical del lado opuesto.
Sobre la regién del cuello se pondrén dos o tres puntos separados con
igual catgut y aguja, tomando tan sélo Ia pared vesical sin penetrarla.
Se termina la colporrafia anterior como es costumbre, haciendo Ia su-
tura vaginal con puntos separados de catgut crémico del nmimero 1 o
del nimero 2.

Para el tratamiento del desgarro del perineo y del esfinter anal
antes de hacer ninguna incisién, colocamos por la hendedura rectal
un ligero tapén de gasa que se introduce con una pinza de que menos
unos diez centimetros dentro del recto y se repite la antisepsia de la-
regidn periesfinteriana. Este tapdén de gasa tiene por objeto el evitar
la salida de las materias fecales durante el acto operatorio.

Por el tiempo transcurrido desde Ia fecha del accidente obstétrico
generalmente los cabos del esfinter anal se han separado hacia los la-
dos y hacia afuera y el tabique recto vaginal toma una forma horizon-
tal casi en linea recta que termina hacia los lados en unas pequeiias de-
presiones, en unos pequefios hundimientos de la piel, depresiones que
corresponden a los cabos del esfinter. anal. -

Sobre el tabique recto vaginal se practica una incisién con bisturi
a medio centimetro hacia adentro de la linea de unién de las dos mu-
cosas, teniendo cuidado para evitar la perforacion del recto, de efec-
tuar la diseccién llevando el filo del bisturi sobre la capa vaginal.

Una vez encontrado el plano de deslizamiento se continda la se-
- paracién de recto y vagina con el dedo solo o envuelto en gasa, esta
separacién ordenada y cuidadosa debe continuarse hacia atras hasta en-
contrar el septum recto-vaginal y hacia los lados hasta consegnir la
separacién del recto y encontrar las fibras de los elevadores y conse- -
guir el aislamiento de ellos.

Con catgut atraumético 00 de aguja curva, por puntos separados
se practica un columnamiento del recto partiendo del septum, es decir,
desde el fondo de la separacién y terminando a un centimetro del
borde la incisién. Este columnamiento se hace con puntos en U
para adosar por afrontamiento la superficie externa del recto, invir-
tiendo sus bordes en la luz del mismo. Estos puntos deben compren-
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der la Jpared rectal sin perforarla a fin de que esta reconstruccién que-
de fuera del contacto de las materias fecales.

El objeto de este columnamiento es el de tratar de reconstruir la
anatomia normal del recto desgarrado, ayudando, ademés, a la poste—
rior reconstruccién del esfmter

Sirve también, para que no quedando intimamente unidos el recto
y la vagina, se eviten adherencias que puedan favorecer desgarros en
partos subsecuentes.

Si el desgarro aleanza algunos centimetros de Ia mucosa rectal, en
ese caso lo que tiene que hacerse antes del columnamiento es avivar
los bordes del desgarro rectal, hacer la reparacién de él por medio de
dos suturas: la primera de afrontsmiento y la segunda a la Lambert
por puntos no perforantes para invertir la primera, con catgut atrau-
mético 00 de aguja curva. Una vez que se han terminado estas dos
suturas de reparacién entonces se procede al columnamiento del recto
como se expone mas arriba.

De los puntos en los que termina la primera incisién, puntos que
corresponden a los cabos del esfinter, se practican dos incisiones: una
de cada lado como de dos centimetros de extensién, que contornean
a la hendedura rectal a un centimetro de distancia.

Se incide piel y tejido celular, disecindose hasta encontrar, en
cada lado, los cabos del esfinter anal que son tomados por dos puntos
separados de catgut crémico N° 1, puntos que se anudan hacia arri-
ba cerrando la hendedura rectal y obteniéndose la reconstruccién del
esfinter, '

Hasta este momento prictico estas incisiones buscadoras de los
cabos esfinterianos para evitar que durante las maniobras de los tiem-
pos anteriores, principalmente cuando se ha tenido que hacer repara-

_cién del desgarro rectal antes del columnamiento, pudieran infectarse,
trayendo como consecuencia ¢! que durante el postoperatorio se ob-
servara el fracaso de la reconstruccién esfinteriana, Ademds creo que
ya columnado el recto y con la gasa introducida en él, el peligro de
infeccién se disminuye atn més.

La diseccién cuidadosa para conseguir el aislamiento de los ca-
bos esfinterianos garantiza la reconstruccién del esfinter y evita el que
una sutura realizaga en un cabo no bien aislado el paso de Ia aguja,
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-pueda hacer un punto perforante del recto en su porcién posterolate-
- ral que puede ser causa de infeccién y fracaso en la reconstruccidén que
se perseguia.
Si se juzga que el esfinter en su parte superior reconstruida no va
a cubrir ampliamente al tejido rectal columnado, es atil poner unos
puntos con catgut atraumético 00 de aguja curva que tomando la pa-
red rectal sin perforarla la fijen al esfinter reconstruido,

Terminada la reconstruccién del esfinter, retiro la gasa rectal, ha-
go ‘cambio de guantes, nueva antisepsia de la regién periesfinteriana,
cambio de campos operatorios y cambio de instrumental.

Se toman los elevadores y se sutura generalmente con dos puntos
en cruz de catgut crémico N® 1. Si la mujer aiin estd en edad de fe-
cundar debe cuidarse de no cerrar demasiado el canal vaginal.

Se termina la perinorrafia por puntos separados de catgut crémico
N?® 1, practicando 0 no la reseccién de la pared vaginal, segin el caso.

Terminada la intervenci6n, se coloca en la vejiga sonda de Petzer,
que generalmente se deja durante tres dias.

Se coloca gasa vaselinada, estéril, en la cavidad vaginal.

Se introduce al recto un delgado tubo de goma, tubo gue permi-
tira la salida de los gases intestinales y si acaso hubiera algin escurri-
miento de materia fecal, éste se efectiia hacia el exterior sin contami-
nar los tejidos suturados.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El dia de la intervencién y el siguiente la alimentacién de la en-
ferma queda limitada a infusiones azucaradas,

Los otros dos dias siguientes, la enferma queda sometida a dieta -
liquida o dieta blanda, en pequefias cantidades y varias veces al dia,
.alimentacidén que se sostendr4, siempre que sea posible, hasta el octavo
dia, cuando menos.

‘A partir del segundo dia se retiran las gasas vaginales y se prac-

‘tica diariamente curacién seca antiséptica con cambio de gasa exterior.

Olvidaba ‘decir que el tubo de goma introducido ‘en el recto, debe

* - tratar de no quitarse antes del tercer dia, cuando menos, de la inter-
vencibn, -
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A] quinto dia se suministra purgante oleoso e inmediatamente an-
tes de que la enferma defeque se pone un enema de aceite de oliva
(200 grs.), enema que tiene por objeto facilitar la evacuacién intestinal.

Cada dos dfas se hace evacuar a la enferma por medio de un ligero
laxante, sin olvidar el uso del enema de aceite.

Los puntos cutineos de la perinorrafia se quitan generalmente
después del quinto dia de la intervencién.

CASUISTICA

Siguiendo este procedimiento operatorio he tratade a ocho pacien-
tes, con los siguientes resultados:

Una de ellas bizo una pequeia fistula recto-vaginal retro-esfinte-
riana que cicatrizd espontaneamente por granulacién de segunda inten-
cién.

Dos de ellas, después de operadas, han tenido partos espontineos
& término y ha bastado una simple episiotomia Jateral profildctica para
evitar lesiones de las partes blandas.

En todas las operadas se ha conseguido el correcto funcionamien-
to del esfinter anal.

COMENTARIO

Beck (1).—Recomienda la reconstruccién del recto con puntos per-
forantes de seda, cuyos hilos se dejan salir por el esfinter y recomienda
hacer un segundo plano de sutura con puntos aislados de. catgut no
perforantes, para invaginar a los antes citados.

Yo creo que los puntos perforantes de seda deben dar un alto por-
centaje de infeccién en el postoperatorio. '

DeLee (2).—Al hablar de la reparacién de los desgarros de tercer
grado, propone para la reconstruccién del esfinter anal hacer la busca
de los cabos por medio de pinzas de Allis, sin diseccién previa,

Esta busqueda es un tanto ciega por lo que en ocasiones no se
consigue el objeto que se persigue.
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Martius (3).—Recomienda pasar un punto ¢on crin que atravesan-
do la piel tome el esfinter haciéndolo a uno y otro lado, punto que
anuda cuando termina la perinorrafia y en su obra en inglés (4) acon-
seja el uso de la seda para los mismos puntos.

Creemos que es preferible hacer la diseccién de los' mufiones o
cabos del esfinter como lo proponemos, por ser de este modo méas se-
gura la reconstruccién de éL

Fabre (5).-Dice textualmente: “La captura de las extremidades
del esfinter se ha dificultado por su retraccién en la herida. Es pre-
.ciso dirigir la aguja muy atrds y afuera, de manera que se prenda, no
solo el esfinter, sino también el tejido celular préximo, evitando cui-
dadosamente penetrar en el recto”.

El s6lo enunciado de lo que dice Fabre, justifica la diseccién y
basqueda de los mufiones esfinterianos.

Keller y Ginglinger (6).—Exponen que en la reparacién de los des-
- garros totales del perineo se obtienen algunos fracasos debido a la in-
feccién determinada por la lesién del recto, citando un porcentaje de
-10 a 15 por ciento de fracasos en la reparacién y estos mismos auto-
res opinan que la reparacién del esfinter ana] es el tiempo esencial de
la intervencién.

Con el procedimiento operatorioc que he descrito la reparacién
estinteriana se obtuvo en todos los casos por mi operados.

. Sturmodorf (7).—Expone la necesidad de liberar los cabos esfin-
terianos del tejido cicatricial que los rodea y dice que para ello deben
buscarse con unas pinzas jalando hacia’ arriba para realizar la libera-
cidn cicatricial. _

Yo creo que este procedimiento es un tanto ciego y se expone con
él 2 la ruptura de los haces musculares del esfinter, por lo que juzgo
°. que las incisiones que realizo permiten liberar, por asi decirlo, a cielo
" ,ghierto, en correcta diseccién los mufiones del esfinter anal.

Wharton (8).—Recomienda hacer un colgajo en V invertide con el
vértice hacia el fondo de la pared vaginal posterior e intreducir en
los extremos de la rama de la V una pinza de cada lado con la cual
'se toman y jalan los muifiones esfinterianos que deben cruzarse y sutu-

rarse con puntos en X.
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En la prictica este procedimiento es de poca utilidad, porque en-
contramos que las fibras esfinterianas son generalmente escasas y es-
tin muy retraidas, lo que dificulta, de hecho, el practicar esta ma-
niobra.

Kerr (9).—Aconseja hacer primero la reparacién de la pared ante-

rior del recto por puntos perforantes cuyos nudos quedan dentro del

recto y propone que con catgut ordinario se hagan unos puntos que
podemos clasificar de ciegos para tomar los cabos esfinterianos. Para
esto recomienda que la enfermera ayudante conserve el plano opera-
torio limpio con soluciones antisépticas. :

Esta antisepsia es extraordinariamente dificil de conseguir, dada
la septicidad de la regién en que se trabaja, dificultad que aumenta
por haberse realizado la reparacién de la pared del recto con puntos
perforantes; la reconstruccién esfinteriana tal como la recomienda Kerr,
no da seguridades de correcta realizacién.

Te Linde (10).—Hace notar la observacién de que siendo tan di-
ficil saber cudndo se han tomado los cabos esfinterianos, aconseja
. ‘aproximar los mufiones hacia la linea media e introducir un dedo en
el recto para estudiar la accién esfinteriana.

Las incisiones laterales que he realizado para conseguir la disec-
¢ién y aislamiento de los mufiones esfinterianos, da plena certeza de la
toma de los cabos y por tanto de la reparacién esfinteriana.

CONCLUSIONES

'He realizado la técnica que he descrito porque cuando practica-
ba yo la operacién de Lawson-Tait, con Ia incisién en H, observé que
algunas de las enfermas por mi operadas tuve que reoperarlas para
conseguir la reconstruccién del esfinter. Ahora bien, desde que prac-
tico las incisiones laterales para la busqueda de los cabos esfinterianos,
de la manera y en el tiempo descrito, no he vuelto a observar ningtn

fracaso en la reconstruccién esfinteriana y las operadas ademds del |

correcto funcionamiento de los esfinteres vesical y anal, no han teni-
do complicaciones de desgarros en los partos subsecuentes.
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“TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS
DESGARROS DEL PERINEQ™®

por el Dr. JOSE RABAGO,
Presidente de la Seccién de Obstetricia

Por la sentida muerte del Maestro Don Everardo Landa, y el paso
a la categorfa de miembro titular del Dr. Emilio Varela, me toca dar
la bienvenida a nuestra corporacién a mi buen amigo y compafiero
Dr. Antonio Sordo Noriega, asi como hacer el comentario a su trabajo
de ingreso.

Yo esperaba que, siendo el sefior Dr. Sordo director de un impor-
tante servicio obstétrico, ¢l tema de su trabajo de ingreso estuviera
relacionado con alguna modalidad fisiolégica, patolégica o terapéutica
-del trabajo de parto y no que abordara un punto de cirugfa gineco-
16gica. : '

Como el autor asienta en el principio de su trabajo ya no es fre-
cuente ver los desgarros perineales completos que no se hayan satu-
rado inmediatamente después del parto o en los cuales haya fracasado
totalmente la sutura. Esto nos explica la corta casuistica personal
que presenta, '

Continia exponiendo las complicaciones que sobrevienen a con-
secuencia de los desgarros perineales completos.

. * Lefdo en la sesién del 12 de julio de 1950,
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Sin negar la posibilidad de prolapso uterine consecutivo a los des-

garros no creo que sean su causa Unica y eficiente; pues en la préctica

vemos numerosas pacientes que teniendo cisto y rectocele consecutivos

a un desgarro, sin embargo, el Gtero conserva su direccién y situacién

normales. En cambio se ven prolapsos en mujeres con musculatura
perineal suficiente, citdndose casos de prolapso en mujeres virgenes.

Estoy de acuerdo en que no debe intentarse la sutura en los dias
que siguen al parto, pues el fracaso es casi seguro.

Como en todos los casos en que una herida cierra por segunda in-
tencién, sobre todo cuando ha existido wvna infeccién, hay una gran
infiltracién serosa de los tejidos subyacentes que en ocasiones tarda en
_ desaparecer mis de los dos meses que el autor fija como plazo para
intentar la plastia perineal. Creo que no debe sefialarse un tlempo
fijo; sino que debe esperarse & que en el sitio del desgarre no haya sino
tejido cicatricial consistente y debajo de él, tejido conjuntivo y muscu-
lar perfectamente sano,

La técnica que se describe no difiere, en sus lineas generales, de
las descritas en los diferentes tratados de Ginecologia; pudiendo ano-
tarse como detalles especiales la introduccién de un rollo de gasa en
el recto para evitar la salida intempestiva de las heces y la insistencia
en la bisqueda y aislamiento de los cabos del esfinter anal. ' '

Ayudéndose con dos incisiones verticales a los lados del ano. El
aislamiento de los cabos de esfinter es mencionada ya sea en el texto o
en los grabados, en las obras de Davis, Adair y Kerr.

En cambio Curtis no busca especialmente el esfinter sino que di-
ce: “Se sutura con varios puntos los misculos que dan soporte al ano
en sus partes anterior y laterales formando asi un nuevo y poderoso
esfinter”.

Otros autores opinan que basta tomar los tejidos a los lados del
ano para la reconstruccién del esfinter y algunos aconsejan introdu-
cir un dedo en el ano y aproximar los tejidos tomados por pinzas o asas
de catgut para sentir ¢cémo quedari el esfinter al anudarse las suturas.

Con respecto a la incisién para abordar el esfinter se recomienda
por algunos, encorvar al rededor del ano la incisibn horizontal, otros
siguen prefiriendo la incision en H. de Lawson Tait.
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Por altimo qued'a ¢l debatide asunto de la sutura del recto en los
£as0s en que se ha roto en mayor o menor extension.

Todavia quedan autores que suturan la pared rectal en totalidad
anudando los puntos hacia adentro del recto. Pero la mayoria sutura
la pared rectal sin tomar la mucosa y el Dr. Sordo hace una doble su-
tura, una de afrontamiento y otra de recubrimiento a la Lembert.

Son mis mejores deseos que el ingreso del Dr. Sordo Noriega, a la
seccién de obstetricia de esta academia reporte los frutos que debe-
mos esperar de su cultivado espiritu y su reconocido dinamismo y de-
dicaci6n.



