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Uretroplastia y esfinteroplastia anal
posterior a un traumatismo obstétrico

Uretroplaty and anal sphincteroplasty after
to obstetric trauma.

Violeta Lépez-Talavera,! Luisa Rivas-Penilla,* Carlos Ramirez-Isarraraz,? Silvia
Rodriguez-Colorado,?Verdnica Granados-Martinez,? Viridiana Gorbea-Chavez?

El parto es un factor de riesgo importante de traumatismo y disfuncién
del piso pélvico. Las lesiones perineales son del orden del 6% y los desgarros vaginales
anteriores, con lesion uretral, representan el 5.5%.

Reportar el procedimiento quirdrgico en una paciente con disfuncion del
piso pélvico secundaria a desgarros en el canal del parto.

Paciente de 25 anos que acudié a consulta debido a un dolor
pélvico, incontinencia urinaria continua y fecal con antecedente de laceracién de la
pared derecha de la vagina y la uretra con un desgarro perineal tipo Il C transparto.
Los estudios diagnésticos de cistoscopia y cistouretrografia retrégrada mostraron un
desgarro perineal severo junto con un traumatismo uretral. Con el conocimiento pre-
vio se decidi6 la intervencién quirirgica para practicar: la vaginoplastia, uretroplastia
reconstructiva, el cierre de la fosa isquiorrectal con perineoplastia y esfinteroplastia
anal. Aun con lo anterior, la paciente continué con incontinencia urinaria de esfuerzo,
motivo por el que a los cuatro meses se le colocé una cinta mediouretral retropibica.
A los 12 meses de seguimiento permanecia con continencia urinaria y fecal, remisién
del dolor pélvico y sin dispareunia.

Los trastornos del piso pélvico deben ser evaluados por personal
médico capacitado para la intervencién indicada.

Parto; traumatismos; lesiones perineales; desgarros vaginales;
lesiones uretrales; cistoscopia; cistouretrografia retrégrada.

Childbirth is an important risk factor for pelvic floor trauma and
dysfunction. Perineal injuries are of the order of 6% and anterior vaginal tears, with
urethral injury, account for 5.5%.

To report the surgical procedure of a patient with pelvic floor dysfunction
secondary to tears in the birth canal.

25-year-old patient who presented for consultation due to pelvic pain,
continuous urinary and fecal incontinence with a history of laceration of the right wall
of the vagina and urethra with a transparent type 11l C perineal tear. Diagnostic studies
of cystoscopy and retrograde cystourethrography showed a severe perineal tear together
with urethral trauma. With previous knowledge, surgical intervention was decided to
perform: vaginoplasty, reconstructive urethroplasty, closure of the ischiorectal fossa with
perineoplasty and anal sphincteroplasty. Even with the above, the patient continued
with stress urinary incontinence, for which reason a retropubic midurethral tape was
placed four months later. At 12 months follow-up she remained with urinary and fecal
continence, remission of pelvic pain and no dyspareunia.

Pelvic floor disorders should be evaluated by trained medical person-
nel for indicated intervention.

Childbirth; Trauma; Perineal injuries; Vaginal tears; Urethral injuries;
Cystoscopy; Retrograde cystourethrography.

Residente de Urologia ginecoldgica.
2Médico adscrito al servicio de Urologia
ginecoldgica.

Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad
de México.

febrero 2021
agosto 2021

Violeta Lépez Talavera
vilot87@gmail.com

Lépez-
Talavera V, Rivas-Penilla L, Ramirez-
Isarraraz C, Rodriguez-Colorado S,
Granados-Martinez V, Gorbea-Chavez
V. Uretroplastia y esfinteroplastia anal
posterior a un traumatismo obstétri-
co. Ginecol Obstet Mex 2022; 90 (2):
174-179.

www.ginecologiayobstetricia.org.mx



Lopez-Talavera V, et al. Uretroplastia y esfinteroplastia anal

Las lesiones de uretra en mujeres son poco
frecuentes y se asocian, sobre todo, con trau-
matismos penetrantes o con la instrumentacién.’
La incidencia de desagarros de la pared vaginal
anterior durante la atencion del parto, que invo-
lucran a la uretra, es del 5.5%.% Se produce un
dano uretral intrinseco, con afectacion del me-
canismo esfinteriano, que implica baja presion
e incontinencia urinaria continua.

El parto es uno de los factores de riesgo mas
importantes de traumatismo y disfuncién del
piso pélvico. Un estudio efectuado en 1211
nacimientos, por parto, report6 algin tipo de
traumatismo en uno o més sitios en el 77% de
las mujeres y en el 20% el traumatismo fue su-
ficientemente amplio para justificar la sutura.?

La incidencia de OASIS (Obstetric Anal Sphincter
Injuries) es de 0.25 a 6%.** Los desgarros peri-
neales de tercer y cuarto grado que no se reparan
adecuadamente se relacionan con incontinencia
fecal,® disfuncion sexual y prolapso de érganos
pélvicos.

El 41% de quienes sufren algdn traumatismo
reporta dispareunia secundaria a algtin incidente
perineal en los primeros meses y un 22% a los
seis meses de posparto.” Incluso 42% de las pa-
cientes reporta dolor pélvico en los primeros 10
dias posteriores a la atencién del parto, que pue-
de persistir hasta 18 meses en el 10% de ellas.?

El objetivo de este estudio fue: reportar el pro-
cedimiento quirdrgico de una paciente con
disfuncion del piso pélvico secundaria a desga-
rros en el canal del parto.

Paciente de 25 afios con antecedente de dos
embarazos (1 cesarea 1 y un parto), desgarro

obstétrico grado Il C con prolongacién a la fosa
isquiorrectal derecha, desgarro vaginal en la cara
anterior que afecté el 80% del cuerpo uretral y
ligadura de arterias hipogastricas indicada por
hemorragia obstétrica.

Tres semanas posteriores al parto fue refe-
rida a la clinica de Urologia Ginecoldgica
del Instituto Nacional de Perinatologia por
incontinencia dual (urinaria continua y anal
a flatos) y dolor pélvico en torno de la vagina
y glliteo derecho, exacerbado con la marcha.
En el examen fisico se advirtié6 una lacera-
cion en la pared uretral derecha, en sus dos
tercios medial y distal derecho (Figuras 1y
2). El epitelio uretral se observé claramente,
lo mismo que la salida continua de orina.
En la vaginoscopia se observaron tejido de
granulacion en la pared vaginal derecha y
datos de cicatrizacion por segunda inten-
cioén, con una longitud de 8 cm en direccién
hacia la fosa isquiorrectal ipsilateral (Figura
3). Al tacto rectal se encontré que el tabique
rectovaginal estaba adelgazado, con pérdida
de continuidad del esfinter anal externo en el
radio de las 10 a 2 horas, sin reconocimiento
de la musculatura perineal.

Hacia el final del puerperio se practicaron, sin
complicaciones, la uretroplastia reconstructiva,
la vaginoplastia con cierre de la fosa isquiorrec-
tal, la perineoplastia y la esfinteroplastia anal.
El reporte de los hallazgos transoperatorios fue
de: desgarro del meato uretral en su porcién
derecha, de aproximadamente 20 mm, con
cicatrizacion hacia la pared vaginal derecha y
evidencia de salida continua de orina a través del
meato uretral. En la uretrocistoscopia posope-
ratoria se observé adecuada coaptacion uretral,
sin pérdida de continuidad, con el cuello vesical
cerrado y al ingresar a la vejiga, ambos meatos
ureterales se encontraron en forma de herradura,
con adecuada eliminacién y coaptacion, sin
lesiones vesicales.
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Laceracién de la pared vaginal anterior con
afectacion de la pared uretral total.

La paciente se dio de alta dos dias después de
la cirugfa, con un cateterismo vesical continuo
mediante sonda Foley durante seis semanas. En
ese lapso se hizo el cambio de la sonda cada
séptimo dia con toma de urocultivos. Puesto que
todos se reportaron positivos, siempre se indicd
el correspondiente tratamiento con antibiético.

A la octava semana del posoperatorio, ya sin el
cateterismo vesical, la paciente refirig, algunas
veces por semana, incontinencia urinaria de
esfuerzo en chorro pequefio, con un puntaje de
6 en la escala de Sandvik. Este diagndstico se
complementé con los siguientes estudios:

e Cistoscopia con leucoplaquia a la altu-
ra del trigono vesical del 50% y cuello
vesical abierto al esfuerzo, sin lesiones
vesicales o uretrales.

2022; 90 (2)

Revisién prequirdrgica.
Flecha: longitud de laceracién uretral.

e La cistouretrografia retrégrada report6 un
cistocele grado 3, incontinencia urinaria
de esfuerzo tipo | y datos de hipermotili-
dad uretral tipo I.

Cinco meses después de la primera intervencion
se le colocé una cinta retropubica y meato-
plastia, sin complicaciones. En esa ocasion se
encontré un desgarro lateral derecho del meato
uretral de 1 cm. El sangrado estimado fue de
50 mL y la cistoscopia sin traspaso de cinta o
lesiones vesicales. La paciente se dio de alta
del hospital con una sonda vesical y doble es-
quema de antibidtico. A las 4 semanas se retird
la sonda Foley.

El seguimiento en la consulta externa se efectud
cada semana durante el primer mes y, posterior-
mente, cada mes. En la actualidad, a 12 meses

https://doi.org/10.24245/gom.v90i2.5396
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Revisién de la pared vaginal posterior.

de su ultima cirugia, con continencia urinaria
y fecal, en ausencia de dolor pélvico, con vida
sexual activa, regular y satisfactoria. El examen
fisico denoté adecuada cicatrizacién (Figura
4), sin datos de prolapso de 6rganos pélvicos o
exposicion de cinta, el tabique rectovaginal y el
cuerpo perineal con grosor normal (Figura 5). La
integridad del esfinter anal tenia fuerza y tono
conservados y reconocimiento de los misculos
del piso pélvico con fuerza perineal grado Il en
la escala de Oxford. La cistoscopia de control
posoperatorio al ano, se informé sin alteraciones
y con cicatrizacién adecuada (Figura 6). Se le
indicé rehabilitacion del piso pélvico.

DISCUSION

Los trastornos del piso pélvico tienen una re-
percusion negativa en la calidad de vida de las

Revisién posquirdrgica (12 meses).
MU: meato uretral externo.
C P: cuerpo perineal.
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Cistoscopia postquirtrgica (1 afo).
corresponde al trayecto de la uretroplastia.

pacientes; muchas inician con incontinencia
urinaria, fecal, prolapso de érganos pélvicos,
dolor pélvico crénico o una agrupacion de todos
estos. El tratamiento quirdrgico esta dirigido a
mujeres en quienes la conducta conservadora no
aporta buenos desenlaces o en quienes tienen
un evidente defecto anatémico del complejo
esfinteriano uretral, anal o del piso pélvico.>?
En la paciente del caso se encontré un desgarro
uretral del 80%, al igual que del esfinter anal en
todo su espesor (desgarro perineal IlIC).

Los desgarros uretrales durante la atencién del
parto son infrecuentes pero cuando los hay son
consecuencia de un trabajo de parto prolongado.
Se han reportado pacientes con traumatismos
vesico-uretrales secundarios a labor de parto
prolongado, intervenidas quirdrgicamente, con
persistencia de la incontinencia urinaria en un
30%.'°

Las lesiones uretrales proximales se asocian, a
menudo, con ruptura vesical y se exponen mejor
por via transvesical. Las distales se tratan por via
vaginal. La uretroplastia primaria tardia parece
ser la mejor opcioén; sin embargo, no existe evi-
dencia suficiente acerca del momento preciso
en que debe llevarse a cabo ese procedimiento,
pues la mayor parte de las publicaciones se re-

zona de cicatrizacién entre las 7 y 8 horas del reloj, que
borde inferior del meato uretral externo adecuadamente cicatrizado.

fieren a casos clinicos." En la paciente del caso
la intervencién quirdrgica se practico a los tres
meses posteriores a la finalizacion del embarazo.

Para el tratamiento del desgarro perineal, la
esfinteroplastia anal es la técnica mas utilizada
y se basa en la superposicion de los bordes
del esfinter anal. Su tasa de éxito puede llegar,
incluso, hasta un 85% a corto plazo, bajando
a 50%, lo que hace necesario el seguimiento y
rehabilitacion del piso pélvico.®

Benitez Gonzélez y colaboradores' (2015)
reportaron el caso de una paciente de 29 afos,
con antecedente de parto instrumentado y
desgarro perineal grado IV de ocho afios de
evolucién, que derivé en incontinencia anal y
dificultad al contacto sexual. Se le hizo la re-
construccion perianal ambulatoria, con anestesia
local infiltrativa, con lo que se consigui6 que la
evolucion fuera satisfactoria y se le diera el alta
médica a los 60 dias. En la paciente del caso
un desgarro perineal Ill C no reparado durante
la atencién del parto derivé en incontinencia
fecal y requerimiento de la esfinteroplastia anal
y perineoplastia, ambas sin complicaciones; se
logré la desaparicién completa de los sintomas,
con seguimiento a 12 meses. En la actualidad,
la paciente permanece sin dolor.

https://doi.org/10.24245/gom.v90i2.5396
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Las

NCLUSION

pacientes con trastornos del piso pélvico

posteriores a desgarros durante el parto deben

ser

integralmente evaluadas por personal médico

experimentado en la practica quirdrgica indicada
en cada lesién. Es importante mejorar las destre-

zas
afi
ide

del personal médico en la atencién del parto
n de reducir la incidencia de desgarros, saber
ntificarlos y remitir a las pacientes al sitio ade-

cuado para la reparacion oportuna y adecuada.
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