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INTRODUCCION

El presente trabajo constituye una investigacion extractada de la revi
ion de 170, 497 partos atendidos en 1a Matemidad del Hospital Roosevelt,

Habiéndose encontrado cuarenta y cinco casos de rasgadura perineal
srados IIT y IV, de los cuales son rasgaduras Grado I1I veinticuatro y de ras-
adura Grado IV veintifin casos; lo cual nos demuestra una incidencia de ras
‘adura Grado III en 7, 104 partos y de Grado IV en 8, 119 partos.

Este trabajo resume las lesiones de estructuras blandas del aparato ge
ital femenino que son de dafio considerable y que constituyen una complica
idn que necesita reparacion inmediata, para evitar consecuencias graves ma
ernas en futuros partos,

Al presentar este trabajo lo hacemos con el objeto de sacar porcenta-
e de esta complicacidn del total de partos atendidos en el Hospital Roosevelt;
.demas de conocer el método de reparacion de la misma y ver resultados pose
eriores a la operacidn, conocer las causas que pueden dar ésta complicacién

yara tratar en lo futuro de enmendarl as,
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1. DESGARROS DEL PERINE,

a) Concepto

b) Clasificacién

c) Etiologia

d) Diagnéstico

e) Prondstico

f) Tratamiento

g)Cuidados Post-Operatorios

A) CONCEPTO:

Son comunes, aunque la episiotomia realizada precozmente y en espe--
cial en las primiparas (que son las mas expuestas a éste tipo de lesibn) disminu-
ye su frecuencia,

B) CLASIFIC ACION:

Clasificacidn de Lagrutta: Existen cuatro grados:
Primer Grado: Simples heridas de 1a pared perineal
——_=1 Taco:

Segundo Grado: Afectan musculatura perineal respetando esfinter externo «-
del ano-

Tercer Grado: Ademas de la musculatura perineal esta interesado el esfin-
—== 2lado;
ter externo del ano;

Cuarto Grado: La pared anterior del recto S€ encuentra desgarrada en una
—_ —rado:
extension variable,

Los desgarros de Primero y Segundo Grado, se designan incompletos; -—-
los de Tercero y Cuarto Grados Completos,
En otras oportunidades se produce el desgarro central, en el que esta in-

teresado el Centro del Periné, miehtrag que permanecen intactos el ano ¥ la vl
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va,

C) ETIOPATOGENIA:

Est2 en relacidn directa con 1a sobre distensidn mecanica del perineo
sometido a presiones de la gabeza u hombros fetales, instrumentos o manos -
del obstetra,

Existen factores predisponentes:

1. . Matemnos
2. . Fetales
3. « Intervenciones Obstétricas,

1. . MATERNAS:

a) Primiparidad Afioga;

b) Cicatrices;

¢} Edem as,

d) Contracciones internas ¥ frecuentes;

¢) Pering alto y resistente, anteversion pelviana, &sto favorece
desgarro central,

2. - FETALES;

a) Volumen excesivo
b} Presentacién deflexionada o pelviana

D) DIAGNOSTICO:

Examen Visual, Fn log desgarros mayores es necesario el tacte rectal
para descartar sy participacién.
E) PRONOSTICO:

Benigno en general. No asi los desgarros complicados, dado el freaa

;|
cuente fracaso de las suturas de esfinter anal con la formacion de una fistula
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que comunica ambos drganos.
La profilaxis radica en ima correcta atenciém det? parto.

F) TRATAMIENTO:

Curativo. Obliga a una sutura inmediata segfm las m#s estrictas normas
quirirgicas. Después del alumbramiento; es conveniente revisar de inmediato -
antes el cuello y vagina,

1. - Anestesia local o general; los partidarios de &sta filtima aducen

que la infiltracitn de los tejidos desgarrados, puede crear una
mala visualizacidn de los planos.

2. - Afrotamiento correcto,

3. - Reconstruccidn por planos,

4.~ Examen de la participacién de la vagina o el recto.

5. - Buena Teécnica: En caso de ser desgarros grandes, es fitil 1a colocaw
citm de Valvas para mejor visualizacién, siendo a veces necesario -
introducir en la vagina un tapbn de gasa, a fin de evitar que la pér
dida sanguinea dificulte 1a sutura,

En los desgarros de primer grado se colocaran uno o mas puntos cutineos

con catgut o crin,

En los desgarros de Segundo Grado se sutura con catgut el plano musculo-
aponeurbtico, a puntos separados sin dejar espacios muertos; en piel se hace otro
plano, también a puntos separados con catgut o crin, pudigndose utilizar puntos
en "U" de Donati. No se aconseja la sutura de Block. §i hay desgarro vaginal,
&ste debe ser suturado con catgut en sutura continua preferentemente a puntos se

parados.

En los desgarros de Tercer Gradp, es indispensable suturar en primer tér-
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mino el esfinter externo del ano, que realizaremos con catgut cromado muy -
finc a puntos separados traccionado de los cabos de dicho mfisculo para visuali
zarlo perfectamente. El resto de la sutura es analoga a la de los desgarros de
Segundo Grado.

En los desgarros de cuarto grado, es fundamental la buena hemostasis
v visualizacidn del desgarro. Se sutura en primer término, la pared rectal, -~
con puntos separades utilizando catgut muy fino v, si es posible evitando que -
los puntos sean perforantes,

Se realiza luego un segundo plano invaginante, exclusivamente pared
vaginal y, si es posible aim un tercer plano. Algurnog preconizan sutura conti-
nfia del recto. El resto de la sutura es ingual a la de los desgarros de Segundo
o Tercer Grado,

En los desgarros del perineo centrales se corta el puente de tejidos cons
tituidos por 12 horquilla, transformindolo asi en desgarro de primero o segundo
grado, que se suturari de acuerde a la técnica ya explicada,

G) CUIDADOS POST-OPERATORIOS:

a) Lavados antisépticos de la herida, cada vez que la enferma orine o
evacué el intestino.

b) Antibidticos y Quimioterapia especialmente estreptomicina,
¢) Evacuacién intestinal procurando que las heces sean blandas, mew~--

diante 12 achministracidn de laxantes o dieta que deje escaso residuo.
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Otra manera de lograrlo es 100¢. ¢, de parafina o vaselina liquida, en

énema templado para retener,

Desde el punto de vista de 1a evacuacion intestinal recordaremos; En .
los desgarros de Primer Grado, las directivas son anilogas a las que no 1o presen
tan,

Los desgarros en Segundo, Tercer v Cuarto dia Post-Operatorio: Se indj.

ca laxante. En los de tercer ¥ cuarto grado, suministraremog pildora de opio, una

Luego se indica cada tres o cuatro horas una cucharada de Isagar o Petrologar y st
1o da resultado enema aceitoso con sonda envaselinada. En &stos dog ﬁltimos-cg-
50 NO se permite la deambulacién hasta el cuarto dia; en lag restantes, con po-.
ca diferencia de lag puérperas que no han tenido puntos,

$i Ja Sutura Fracasa » debe intentarse una nuevaperingorrafia en una épo~

ca alejada del puerperio(perineorraﬁasecundaﬁa tardia) aunque $i no hay infec~

J. B. Gonzilez, aconsejalacolpoperiheorrafihsecundnria piecoz, realiza.
da en la segunda o tercera semana del puerperio,

En las de tercer ¥ cuarto grado que no prende [3 perineorratiasecundaria
tardia, se hari a los tres meses del parto,

Cuando se haya omitide pract!carperiheorrafia'imnedi'a'ta,_, se puede ha-.
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cer en los dias siguientes (perineorrafia secundatia inmediata),
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111, ANATOMIA,

La Anatomia del perineo estd constituida por partes blandas exclugiva--..
mente; y presenta la m isma forma, los mismos limites y tambign aproximada-e
mente la misma constitueian fundam ental que el del hombre,

Para hacer un recerdatorio, se efectuars 1a redaccidn anatdbmica,

Los mfisculos del perineo en 13 mujer sen en nimero de nueve, como en
el hombre con igual estructura ¥ nombre,

1, - Transverso del Perineo:

Este miisculo nace en la cara interna de 12 tuberosidad isquidtica, desde
allise dirige hacia adentro y termina en el raf& preanal, Al contraerse pone -
tenso este rafé,

2, - Isquiocavernoso:

Nace en el isquidn y en 1z rama isquiopubiana; desde ahf se dirige hacia
adentro, para terminar eg el ¢lftoris, a nivel! de su angule o codo baja el clito-
tis y en el momento del coito, aplica el glande clitoriano contra el pene.

5. « Bulbovavernosos:

Se desprende del rafe preanal. Desde allf se dirige hacia el codo o angu

lo del clitoris, en donde termina a la vez en 1a cara dorsal del clftoris Yenelli

gamento suspensorio, Reuniéndose al del lado opuesto, forma en todo el circu.-
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de estrechar el orificio inferior de la vagina (vaginismo inferior) ; 2o.
Bajar el clitoris; 30. Comprimir la vena dorsal del elitoris; 40. Com-
primir lateralmente el bulboy la glandula de Bartholin.,

4. - Miisculo de Guthrie:

Colocado, como en el hombre, entre las dos hojas de la apo-
neurosis perineal media. Sus fibras se dividen en: Posteriores, que pa
san por detrés de la vagina, medias, que pasan por delante de la vagi
na, anteriores por delante de la uretra,

5. ~ Misculo de Wilson:

Pequefio milsculo que tiene su origen en el ligamento subpiibi-
co; después, dirigiéndose hacia la uretra, se entrecruza, por debajo de
este conducto, con el lado opuesto.

6. - Esfinter Externos;

El esfinter extemo o estriado, comienza por arriba en el cue--
No vesical y se extiende hasta el meato,

En la parte ms superior constituye um anillo completo, que ro
dea el esfinter liso a modo de manguito., Abajo sblo forma semi-ani-
llo, cuyos dos extremos se fijan a la pared anterior de la vagina,

7~ Esfinter Externo del Ano:

Esta formado por diez o doce manojes concéntricos, dispuestos
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alrededor de la parte inferior del recto, Circular cuando el ano estd abierto y
eliptico cuando estd cerrado. Mide de veinte a veinticinco milimetros de al-
to; se inserta por una parte, por defris del ano, en el rafé anococeigeq, por -
otra parte (delante del ano), en los tegumentos y el rafé anobulbar, FEsti en -
relacidon: lo. Porsu cara externa con el tejido celuladiposo de la fosa isquio-
rectal; 2o. Por su cara interna, con el esfinter interno y la mucosa rectal; 3o,
Por su circunferencia superior en el elevador del ano; 40, Por su circunferen—
cia inferior con la piel del perineo. Tiene por funcidn cerrar el recto (cons-
trictor ani),
8, - Igquiococcigeos

Es un pequefio miisculo aplanado y triagular, situado detras del eleva-
dor, Se inserta: por una parte (por su vértice) en la espina ciatica y en el pe-
quefio ligamento sacrociatico; por otra parte (por su base) en el borde del co-
xisy el sacro, Estz constituido en parte por manojos musculares y en parte -~
por manojos fibrosos {es una formacidn rudimentaria) homéloga al abductor de
la cola de los animales,

9. - Elevador del Ano:

Como en el hombre, pero con la particularidad de que los manojos an
teriores o pubianos, en lugar de seguir la préstata cruzan perpendicularmente

las partes laterales de la vagina (dos a tres centimetros) por encima de la vul-
]



Va, para ir a terminar en 1z Ifpes media, detras de &ste conducto., Np..
tese que con los manojos del lado opuesto, forman una especie de cincha
que comprime lateralmente 15 vagina, al mismo tiempo que la empuja
© aplica contra 1a sinfisis {vaginismo superior),

APRONEURQOSIS DEL PERINEO:

Se dividen en superficial, media ¥ profunda,
A) I...a apomeurosis superficial ocupa el espacio triangular circunserito por
las dos ramas isquicopiibicas, Igual disposicion general que en el hombre,
Nbétese en 12 lnea media un ancho orificio para el conducto vulvo vagi.
nal.
B} La aponeurosis perineal media presenta también igual disposicidn que
en el hombre, R crificio nretral de] hombre es 2quf muchg mayor en -

¢l orificio uretrovaginal .

emplaza por la vagina,
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IV, MATERIAL Y METODOS

El materizl que se utilizd fueron en primer lugar, la revisidn de los li--
bros de operaciones del departamento de Matemidad y del Servicio de Séptico ~
Post-Partumn del Hospital Roosevelt: comprendidos entre los afios de 1955 a wu-
1971,

Es de hacer constar que originalmente se pensd hacerla exclusivamente
sobre rasgadura perineal Grado IV; sin embargo, al encontrar errores en los diag
ndsticos con respecto a las de Grado inferior, y en comim acuerdo con Mé dico
Asesor, se decidid tomarlos también para el analisis y estudio de tales Laceracio
nes perineales.

Posteriormente una vez sacado el nfimero total de papeletas, se procedid
a efectuar el analisis estadistico de las mismas tomando en cuenta el diagnbsti-
co de la Laceracidn, y asi fue como se llegd a la revisién de un total de cua-~-
renticinco papeletas que son representativas de las rasgaduras mencionadas; Gra
dos IIT v IV.

El método utilizado fue el analitico en base al cual se efectud el estuw-
dio: a) Sobre Anatomia; b} Definicién, clasificacién, etiologia, diagnbstico, -
pronbstico, tratamiento, cuidados post-operatorios y resultados; ¢) Causas pre«-
disponentes: Directas: Provocadas por el tocélogo v. gr. : Aplicacién de Forceps;

Indirectas: Madres cuyos partos fueron atendidos en sus casas o precipitados en
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cuartos de Labor de Partos; d) Tiempo que ha transcurrido desde que se inj_
¢id 1a lesidn; e) Comprobacién si 1a técnica empleada fue la correcta; f)
Tipo de profilaxia; g) Tipo de Parto; h) Tipo de paciente: Primigesta joven

primigesta afiosa; multipara,



=14.

V. ESTUDIO ESTADISTICO Y PORCENTUAL

Estudio Estadistico y Porcentual de Laceraciones Perineales Grados III y
IV como complicaciton Post-Partum; durante los afios 1955 a 1971, Namero to
tal de Partos 170,497, presentandose um total de cuarenticinco casos.

Ay EDAD: (Cuadro No. 1.)

No., de Casos: Porcentaje:
De 14 a 19 Afos: 14 31, 1%
De 20 a 25 Afios: 16 33, 3%
Pe 26 2 31 Afios: 13 17, 7%
De 32 a 37 Afios: 7 13, 5%
De 38 a 40 Afios: 1 2. %

Al respecto de 1a edad podemos observar que la mayor incidencia de ras
gaduras fue en pacientes comprendidas entre las edades de Veinte a veinticinco

afios; siendo un total de dieciseis casos, que hacen un treinticinco punto cinco%.,

B) PARIDAD:
Primigesta: 28 62, 24
Secundigesta: 8 17, %6
Multipara: 9 19. 9%

El Cuadro anterior, nos muestra que la mayoria absoluta de las pacien-
tes que tuvieron rasgaduras Grado III y Grado IV fueron primigestas con un total
de veintiocho pacientes o sea el sesentidos punto dos por ciento; siguiéndole en
frecuencia la multipara en nimero de nueve, o sea un diez y nueve punto nue-
ve por ciento y en tercer lugar de frecuencia la secundigesta con ocho corres.—

pondiente a un porcentaje del diecis'iete punto ocho por ciento.
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C) PROCEDENCIA:
No., de Casos Porcentaje:
Urbana: 35 77. 8%
Rugal: 10 22, 2%

En el Cuadro anterior observamos que 1a mayoria de pacientes pro
ceden de la Zona Urbana, dindonos treinticinco casos que hacen un total
de setenta y siete punto ocho por ciento y de la zona Rural diez casos que
corresponden al veintidos punto dos por ciento.

Dy CONTROL PRENATAL:

No. de Casos: Porcentaje:
Vino a Control Prenatal: 20 44, &b
No vino a Control Prenatal: 25 55. &%

Al respecto del control prenatal, encontramos que el cuarenta y -
ciatro punte cuatro:por ciento si tiene; en cambio el cincuenta y cinco -
punto seis por ciento no lo tiene, esto nos demuestra que siempre la pa«.
ciente rebuye a sus consultas prenatales, pero creemos que para el estiu~-
dio no tiene mayor importancia, en vista que no puede ser prevista,

F) TIPO DE PARTO:

No. de Casos Porcentaje:

Eutdcico Simple 12 26, 3%
Distdcico Simple 31 69, 0%
Atendido en casa 2 4, 4%

En treinta y un casos o sea el sesenta y nueve punto cero por cien
to de partos distdcicos y en doce casos o sea el veintiseis punto tres por -
ciento, fueron eutdcicos y tnicamente dos casos que se pueden conside--

.
rar como eutdcicos o seael cuatro punto cuatro por ciento,
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Fy TIPO DE DISTOCIA:

No. de Casos: Porcentaje:

a) Aplicacidn de Forceps

Forceps Medio: 14 31, 1%
Forceps Bajo: i3 28. 8%
Forceps Profilactico 1 2, 2%
b) Otra Distocia:

Distocia de hombros i

Partos espontineos 12

Atendidos fuera del -

Hospital 2

Extraccidn Pélvica 2

Podemos observar que finicamente catorce partos, los que nos dan un --
treinta y wno punte une por ciento; fueron partos espontaneos, doce y el resto -
fueron con maniobras obstétricas.

G) EPISIOTOMIA:

a) Medio Lateral derecha 32 71, 1%
b) Medic Lateral izquierdo 3 6. &4
c) Mediana 7 15, &%
d) No efectuada 13 28, %%

Este cuadro nos muestra que entreinta y dos casos, o sea el setenta y
une punto uno  por ciento, si se efectud episiotomia entre las cuales veinti-
cinco fueron laterales o sea un cincuenta y cinco punto cinco por ciento y fni-
camente en siete casos o sea el quince piumto seis por ciento es de tipo media--
na. Unicamente en trece de los casos no se efectud, correspondigndole un por

centaje del veinte y ocho punto nueve por ciento.



=17-

H) TIPC DE REPARACION:

No. de Casos:  Porcentaje:

a) Tacnica del Colgajo ~Warren- 4 8. 8¢
b) Técnica de sutura por planos 38 84, &6
c) Reparacioén con debridamiento i 2, 2%
d) Reparacidon vagino~-perineal 2 4, &%

La mayoria de los casos fue reparada la rasgadura con la técnica
de sutura por planos, en los cascs en la que se hizo, es decir, se efectud
1z técnica de Warren que fueron cuatro casos, o sea el ocho punto ocho
por ciento fue a posteriori; en los otros casos fueron reparadas incorrecta
mente, por lo que hubo necesidad de una nueva intervencion.

1) ACTO QUIRURGICO:

No. de Casos; Porcentaje:
a) Inmediata: 39 86, &6
b) Mediata 2 4, 4
c) Tardia 4 8.8

La reparacidon de la rasgadura fue resuelta en forma inmediata --
en treinta y nueve casos o sea el ochenta y seis punto ocho por ciento; —
mediata o sea después de 24 horas: dos casos que corresponden al cuatro
punto cuatro por ciento; tardia en cuatro casos, que fueron los casos mal
resuletos en acto operatorio.
1y RESULTADO POST-OPERATORIO:

No. de Casos Porcentaje:

a) Bueno 40 8%
b) Malo 5 11%

El resultado post-operatorio fue bueno en cuarenta casos o sea en

.
el ochenta y nueve por ciento, y malo en cinco casos o se2 en once por
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2nto.
COMPLIC ACIONES:
No. de Casos: Porcentaje:
a) Fistula rectovaginal 1 2.2
b) Fistula recto-perineal i 2, 2%
¢) Dehiscencia 1 2. 2%
d) Incontinencia de esfin

ter 2 4, 4%
En lascuatro complicaciones, €l cuatro punto cuatro por ciento, o sea -
2 casosse tratd incontinencia de esfinter; una dehisencia o sea el dos punto
s por ciento; una fistula recto-vaginal, cormrespondiente al dos punto dos por

ento v una fistula recto perineal, también con un dos punto dos por ciento,

PESO DEL FETO:

No, de Casos Porcentaje:

a) de 5 a2 5.8 Lbs. 2 4, 4%
byde5.9a6 " 9 20. 0%
c)de 6,.8a7 " 16 35.8%
d)yde 7.8a8 " 10 22,00
eyde 8 8a9 " 6 13, 6%
£} de 9.8 n 1 2, 2%
g) Desconocido 1 2, 2%

Este cuadro nos muestra que el peso de los nifios estd comprendido como

nbarazos a término, y de pesos aceptables.

) SEXO:
No. de Casos Porcentaje:
a} Masculino: 26 57.8%
b) Femenino: 18 42, 2%

El cuadro anterior, nos muestra que 26 casos fueron de sexe masculino y

ecinueve de sexo femenino, .
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N) GRADOS DE LACERACION:

No. de Casos: Porcentaje:
a) Rasgadura Perineal Grado III 24 53, 3
b) Rasgadura Perineal Grado IV 21 46. 7%
Se puede observar que las laceraciones de tercer grado fueron en
nimero de veinticuatro o sea un cincuenta y tres punto tres por ciento;
de rasgadura Grado Cuatro, veintiun casos o sea el cuarenta y seis punto

siete por ciento, Lo que nos indica mayor incidencia de grade III,

Ny MORTALIDAD INFANTIL:

a} Fallecimientos Fetales Intra

Partum: 2 4, &4
b) Nacimientos en buenas con-
diciones: 43 95, 8%

Este cuadro nos indica que en relacidn a la mortalidad infantil es
th disminuida en un nimero de dos casos o sea el cuatro punto cuatro por
ciento; el nfimero de nacimientos en buenas condiciones fue de cuarenta

y tres casos lo que nos da un noventa y cinco punto seis por ciento,
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VI CONCLUSIONES.

1. - El estudio nos demostrd que de ciento setenta mil cuatrocientos noventa y -
siete partos comprendidos entre los afios de 1955.1971; se encontraron cua-
renta y cinco casos de rasgaduras grados tres v cuatro- siendo una rasgadura
por cada tres mil setecientos ochenta y nueve partos.

2, - Creemos que 1a mayor incidencia de rasgaduras fue en pacientes comprendi
das entre catorce a veinticinco afios considerando que en esta edad estn -
comprendidas 1a mayoria de pacientes primigestas.

3, Podemos afirmar que la rasgadura Grado III-IV, es mas frecuente en pacien
tes primigestas como nos lo demuestra el cuadro correspondiente de nuestro
estudio y que son treintay ocho casos o sea un sesenta y dos punto dos por -
ciento,

4. « El cuadro al respecto de la procedencia, nos indica que 1a mayoria de pa-
cientes proceden del area wrbana, o sea el setenta y siete punto ocho por -
ciento, el resto, el veintidos punto dos por ciento, proceden del area rural.

Esto no quiere decir que en el area rural no hay esta complicacibn,
cino que creemos que tienen poca afluencia al medio o es reparada en ser-
vicios de cirugia.

5. = Podemos enfatizar que este tipo de complicaciones es mas frecuente en los
partos clasificados como distdecicos, como nos lo muestra el cuadro al res-

L]
pecto, es decir que encontramos treintiun Distdcico y tmicamente catorce
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de Eutbcicos.

6.~ La gran mayroia de rasgaduras Grados III y IV. podemos decir que
son debidas a maniobras obstétricas durante el parto como nos lo
demuestra el cuadro respectivo del tipo de distocia en la que se -
encontrd que treinta y un casos correspondientes al sesenta y nueve
por ciento; y imicamente catorce fueron partos espontaneos o sea el
treinta punto site por ciento,
7.~ En el ciencuenta y cinco punto cinco por ciento, o sean veinticinco
casos se efectud episiotomia de tipo mediano lateral; en siete o -
sea el quince punto seis por ciento del tipo de episiotomias, fue -
mediana y en trece casos o sea el veinte y ocho punto nueve por -
ciento no se =fectud la misma. Por lo tanto creeemos que este ti-
po de complicacién no tiene relacidn con el tipo, de episiotomia -
mediana, sino relacidn directa con el tamafio de episiotomia que se
efectiia ya que al realizarse la expulsion, hay prolongacion de la -.

misma,

8. = La reparacidn de este tipo de rasgadura deberi ser efectuada por per~
sonal que tenga experiencia en la misma, ya que de lo contrario -

es un fracaso y es necesaria una nueva intervencidn quirirgica,

9. = Consideramos que el ochenta y nueve por ciento del resultado poste.
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Operatorio bueno, es bastante halagador, en vista de que e¢s una operacién
en la que puede haber complicacidn de infeccidn inmediata, y que necesi
ta ser bien reparada para no tener malos resultados.

10- Podemos concluir diciendo que las rasgaduras Grados ITI y IV son en su tota
lidad en partos con nifios a término y nulo con prematuros. Adem?s que -

la mortalidad en los mismos esthd disminuida.
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	INTRODUCCION 
	El presente trabajo constituye una investigación extractada de la re'!.!, 
	ión de 170,497 partos atendidos en la Maternidad del Hospital Roosevelt. 
	Habiéndose encontrado cuarenta y cinco casos de rasgadura perineal 
	;rados III Y IV, de los cuales son rasgaduras Grado III veinticuatro y de ras- 
	;adura Grado IV veintiún casos j lo cual nos demuestra una incidencia de r~ 
	~adura Grado 111 en 7 J 104 partos y de Grado IV en 8, 119 partos. 
	Este trabajo resume las lesiones de estructuras blandas del aparato g~ 
	dtal femenino que son de dafto considerable y que constituyen una complic,,: 
	:i6n que necesita reparación inmediata, para evitar consecuencias graves ID': 
	ernas en futuros partos. 
	Al presentar este trabajo lo hacemos con el objeto de sacar porcenta- 
	e dI;'; esta complicación del total de partos atendidos en el Hospital Rooseveltj 
	ldemás de conocer el método de reparación de la misma y ver resultados pos- 
	eriores a la operación, conocer las causas que pueden dar ésta complicación 
	lara tratar en 10 futuro de enmendarlas. 


	page 4
	Titles
	-. 
	-2- 
	11. 
	DESGARROS DEL PERINE. 
	a) Concepto 
	A) CONCEPTO: 
	Son comunes, aunque la episiotomía realizada precozmente y en espe..- 
	da! en las primiparas (que Son las más expuestas a éste tipo de lesión) disminu- 
	ye su frecuencia. 
	B) CLASIFICACION: 
	Clasificación de Lagrntta: Existen Cuatro grados: 
	Primer Grado: 
	Simples heridas de la pared perineal 
	Segundo Grado: 
	Tercer Grado: 
	Cuarto Grado: 
	Los desgarros de Primero y Segundo Grado, se designan incompletos; --- 
	los de Tercero y Cuarto Grados Completos. 
	En otras oportunidades se produce el desgarro central, en el que está in- 
	teresado el Centro del Periné,miefltras que permanecen intactos el ano y la vl!! 
	'-- 
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	va. 
	C) ETIOPATOGENIA: 
	Está en relación directa Con la sobre distensión mecánica del perineo 
	sometido a presiones de la cabeza u hombros fetales, instrumentos o manos - 
	del obstetra, 
	Existen factores predisponentes: 
	1, - Maternas 
	1. - MATERNAS: 
	d) Contracciones internas y frecuentes; 
	ésto favorece 
	2. - FETALES: 
	D) ~OSTICO: 
	Examen Visual. En los desgarros mayores es necesario el tacto rectal 
	para descart.a.r .':u Participación. 
	E) PRONOSTICO: 
	Benigno en general. No así los desgarros complicados, dado el fre-- 
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	Titles
	.4. 
	que comunica ambos órganos. 
	La profilaxis radica en una correcta atención del parto. 
	F) TRATAMIENTO: 
	Curativo. Obliga a Wla sutura inmediata según las más estrictas normas 
	quir1irgicas. Después del alumbramiento; es conveniente revisar de inmediato - 
	antes el cuello y vagina. 
	En los desg arros de primer grado se colocarán uno o más puntos cutáneos 
	con catgut o crin. 
	En los desgarros de Segundo Grado se sutura con catgut el plano musculo- 
	aponeur6tico, a puntos separados sin dej ar espacios muertos¡ en piel se hace otro 
	plano, tambi~n a puntos separados con catgut o crin, pudi~ndose utilizar puntos 
	en "U" de Donati. No se aconseja la sutura de Block. Si hay desgarro vaginal, 
	~ste debe ser suturado con catgut en sutura continua preferentemente a puntos s~ 
	parados. 
	En los desgarros de Tercer Gra~, es indispensable suturar en primer t~r- 
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	mino el esfínter externo del ano, que realizaremos con catgut cromado muy - 
	fino a puntos separados traccionado de los cabos de dicho músculo para visual! 
	zarIo perfectamente. 
	El resto de la sutura es análoga a la de los desgan-os de 
	Segundo Grado. 
	En los desgarros de cuarto grado, es fundamental la buena hemostasis 
	y visualización del desgarro. Se sutura en primer término, la pared rectal, -- 
	con puntos separados utilizando catgut muy fino y, si es posible evitando que - 
	los puntos sean perforantes. 
	Se realiza luego un segundo plano invaginante, exclusivamente pared 
	vagina! y, si es posible aún un tercer plano. Algunos preconizan sutura contí- 
	núa del recto. 
	El resto de la sutura es ingual a la de los desgaITOs de Segundo 
	o Tercer Grado. 
	En los desgarros del perineo centrales se corta el puente de tejidos c°t!!, 
	tituidos por la horquilla, transfonnándolo así en desgarro de primero o segundo 
	grado, que se suturará de acuerdo a la técnica ya explicada. 
	G) CUIDADOS P05T-OPERATORIOS: 
	b) Antibióticos y Quimioterapia especialmente estreptomicina. 
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	Desde el punto de vista de la evacuación intestinal recordaremos: En.. 
	los desgarros de Primer Grado, las directivas son análogas a las que no lo prese~ 
	tan. 
	Los desgarros en Segundo, Tercero y Cuarto día Post-Operatorio: Se indi- 
	ea laxante. En los de tercer y cuarto grado, suministraremos píldora de opio, una 
	cada ocho horas J durante cuatro días, para asegurarnos que no evacúé el intestino. 
	Luego se indica cada tres o cuatro horas una cucharada de Isagar o Petrologar y si 
	no da resultado enema aceitoso con sonda envaselinada. En éstos dos últimos.ca 
	50S DO se permite la deambulación basta el cuarto día; en las restantes, con po-- 
	ea diferencia de las puérperas que no han tenido puntos. 
	Si la Sutura Fracasa, debe intentarse una nuevaperingorrafia en una~po- 
	ea alejada del puetperio(perineorrafiasecundana tardia) aunque si no hay infec- 
	ción se puede intentar en el momento (al cuarto o quinto día) de extraídos los - 
	puntos. 
	J. B. GonzáIez, aconsejalacolpoperineolTaftasecundarla ptecOZI realiza- 
	da en la segunda o tercera semana del puerperio. 
	En las de tercer y cuarto grado que no prende IapermeorraIiasecundaria 
	tardía, se hará a los tres meses del parto. 
	Cuando se haya omitido pract!carperm.eorrafialnmediata-.. se puede ha-- 
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	cer en los días siguientes (perineorra'fia, secundaiia .inmediata). 
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	III. A N A T O M lA. 
	La Anatomía del perinea estlL constituida por partes blandas exclusiva--- 
	mente; y presenta la m i8ma forma, los mismos límites y tambi~n aproximada-- 
	mente la misma constitución fundamental que el del hombre. 
	Paxa hacer un recordatorio, se efectuará la redacción anatómica. 
	Los músculos del perinea en la mujer son en número de nueve, COmo en 
	el hombre con igual estructura y nombre. 
	1. - Transverso del Penneo: 
	Este músculo nace en la cara interna de la tuberosidad isquiática, desde 
	aIfí se dirige hacia adentro y tennina en el rafé preanal. Al contraerse pone -- 
	tenso este ra~. 
	2. - Isquiocavernoso: 
	Nace en el isquión y en la rama isquiopubianaj desde ahí se dirige hacia 
	adentro, para terminar en el clítoris, a nivel de su ángulo o codo baja el cIíto- 
	ris y en el momento del coito, aplica el glande clitoriano contra el pene. 
	3. - ~ulbovavernosoa: 
	Se desprende del raf~ preanal. Desde allí se dirige hacia el codo o ~11&!:! 
	lo del e/lOOri" en donde termina a la vez en la cara dorsal del cliooris y en el !! 
	gamento suspensorio. Reuni~ndose al del lado opuesto, fonna en todo el drcu.. 
	lo del orificio vulvar, una especie de anillo, el constrictor de la vagina, acción 
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	de estrechar el orificio inferior de la vagina (vaginismo inferior) j 20. 
	Bajar el clítoriSj 30. Comprimir la vena dorsal del clítoriSj 40. Com- 
	primir lateralmente el bull5fi)'" la glándula de Bartholin.. 
	4. - Músculo de Guthrie: 
	Colocado, como en el hombre, entre las dos hojas de la apo- 
	neurosis perineal media. Sus fibras se dividen en: Posteriores, que p~ 
	san por detrás de la vagina, medias, que pasan por delante de la vas! 
	na, anteriores por delante de la uretra. 
	S. - Músculo de Wilson: 
	Pequefio músculo que tiene su origen en elligamento subpúbi- 
	eo; después, dirigiéndose hacia la uretra, se entrecrU2:a, por debajo de 
	este conducto, con e11ado opuesto. 
	6. - Esfinter Externo: 
	El esfinter externo o estriado, comienza por arriba en el cue-- 
	lio vesical y se extiende hasta el meato. 
	En la parte más superior constituye un anillo completo, que r~ 
	dea el esfínter liso a modo de manguito.. 
	Abajo sólo fonna semi-ani- 
	Ho, cuyos dos extremos se fijan a la pared anterior de la vagina. 
	7..- Esfinter Externo del Ano: 
	Est~ formado por diez o doce manojos concéntricos, dispuestos 
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	alrededor de la parte inferior del recto. 
	Circular cuando el ano está abierto y 
	elíptico cuando está cerrado. Mide de veinte a veinticinco milímetros de al- 
	00; se inserta por una parte, por detr~ del ano, en el rafé anococcigeq, por- 
	otra parte (delante del ano), en los tegumentos y el rafé anobulbatr... 
	Está en - 
	relaci6n: 10. Por su cara externa con el tejido celularliposo de la fosa isquio- 
	rectal; 20. Por su cara interna, con el esfínter interno y la mucosa rectal; 30. 
	Por su circunferencia superior en el elevador del ano; 40. Por su circunferen- 
	da inferior con la piel del perineo. 
	Tiene por función cerrar el recto (cons- 
	metor aní). 
	8.-I,quíococCigeo~ 
	Es un pequefio músculo aplanado y triagular, situado detrás del eleva- 
	doro Se inserta: por una parte (por su vértice) en la espina ciática y en el pe- 
	quefio ligamento sacrociáticoj por otra parte (por su base) en el borde del co- 
	xisy el sacro. 
	EStá constituído en parte por manojos musculares y en parte ~- 
	por manojos fibrosos (es una formación rudimentaria) homóloga al abductor de 
	la cola de los animales. 
	9. - Elevador del Ano: 
	Como en el hombre, pero con la particularidad de que los manojos a~ 
	terieres o pubianos, en lugar de seguir la próstata cruzan perpendicularmente 
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	va, para ir a terminar en la línea media, detrás de éste conducto. Nó- 
	tese que Con los manojos del lado opuesto, forman una especie de cincha 
	que comprime lateralmente la vagina, al mismo tiempo que la empuja 
	o aplica contra la sinfisis (vaginismo superior). 
	APRONEUROSIS DEL PERINFO: 
	Se dividen en superficial, media y profunda. 
	A) La aponeurosis superficial ocupa el espacio triangular circunscrito por 
	las dos ramas isquiopúbicas. Igual disposición general que en el hombre. 
	N6tese en la línea media un ancho orificio para el conducto vulvo vagi- 
	nal. 
	B) La aponeurosis perineal media presenta también igual disposición que 
	en el hombre. 
	El orificio uretra! del hombre es aqui mucho mayor en - 
	el orificio uretrovaginal. 
	C) La aponeurosls perineal profunda o pelvlana tiene a su vez Igual disp~ 
	sición que en el hombre, con la Particularidad de que la próstata se re..- 
	emplaza por la vagina. 
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	IV. 
	MATERIAL Y METOOOS 
	El material que se utilizó fueron en primer lugar, la revisión de los li-- 
	bros de operaciones del departamento de Maternidad y del Servicio de Séptico - 
	Post-Partum del Hospital Roosevelt- comprendidos entre los afios de 1955 a -...- 
	1971. 
	Es de hacer constar que originalmente se pensó hacerla exclusivamente 
	sobre rasgadura perineal Grado IV; sin embargo, al encontrar errores en los dia~ 
	nósticos con respecto a las de Grado inferior, y en común acuerdo con Médico 
	Asesor, se decidió tomados también para el analisis y estudio de tales Laceraci~ 
	nes perineales. 
	Posteriormente una vez sacado el número total de papeletas, se procedió 
	a efectuar el análisis estadístico de las mismas tomando en cuenta el diagnásti- 
	eo de la Laceración, y así fue como se llegó a la revisión de un total de eua-..- 
	renticinco papeletas que son representativas de las rasgaduras mencionadas; Gr~ 
	dos III Y IV. 
	El método utilizado fue el analítico en base al cual se efectuó el estu-- 
	dio: a) Sobre Anatomíaj b) Definición, clasificación, etiología, diagnóstico, - 
	pronóstico, tratamiento, cuidados post-operatorios y resultados; c) Causas pre-- 
	disponentes: Directas: Provocadas por el toc6logo v. gr.: Aplicación de Forcepsj 
	Indirectas: Madres cuyos partos fueron atendidos en sus casas o precipitados en 
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	cuartos de Labor de Partos; d) Tiempo que ha transculTido desde que se in!... 
	ció la lesión; e) Comprobación si la técnica empleada fue la correcta¡ f) 
	Tipo de profilaxia; g) Tipo de Parto; .b.) Tipo de paciente: Primigesta jóven 
	primigesta añosaj multípara. 
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	v. 
	ESTUDIO ESTADISTICO y PORCENTUAL 
	Estudio Estadístico y Porcentual de Laceraciones Perineales Grados III y 
	IV como complicaci6n Post-Partum; durante los años 1955 a 1971. Número t~ 
	tal de Partos 170,497; presentá.ndose 1m total de cuarenticinco casos. 
	A) EDAD, (Cuadro No. 1.) 
	Porcentaje: 
	Al respecto de la edad podemos observar que la mayor incidencia de r~ 
	gaduras fue en pacientes comprendidas entre las edades de Veinte a veinticinco 
	aflos; siendo W1 total de dieciseis casos, que hacen un treinticinco ptUlto cinco%. 
	B) PARIDAD, 
	El Cuadro anterior, nos muestra que la mayoría absoluta de las pacien- 
	tes que tuvieron rasgaduras Grado 111 y Grado IV fueron primigestas con tUl total 
	de veintiocho pacientes o sea el sesentidos punto dos por ciento; siguiéndole en 
	frecuencia la multipara en. número de nueve, o sea un diez y nueve punto nue- 
	ve por ciento y en tercer lugar de frecuencia la secundigesta con ocho corres-- 
	pondiente a un porcentaje del diec~iete punto ocho por ciento. 
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	C) PROCEDENCIA, 
	No. de Casos Porcentaje: 
	En el Cuadro anterior observamos que la mayoría de pacientes p~ 
	ceden de la Zona Urbana, dándonos treinticinco casos que hacen un total 
	de setenta y siete punto ocho por ciento y de la zona Rural diez casos que 
	corresponden al veintidos punto dos por ciento. 
	D) CONTROL PRENATAL, 
	Al respecto del control prenatal, encontramos que el cuarenta y- 
	cilatro punto cuatro 'por Ciento si tiene; en cambio el cincuenta y cinco - 
	ptUlto seis por ciento no 10 tiene, esto nos demuestra que siempre la pa...- 
	ciente rehuye a sus consultas prenatales, pero creemos que para el estu-- 
	dio no tiene mayor importancia, en vista que no puede ser prevista. 
	E) TIPO DE PARTO, 
	En treinta y un casos o sea el sesenta y nueve punto cero por cieE. 
	to de partos cüstócicos y en doce casos o sea el veintiseis punto tres por - 
	rar como eutócicos o sea el cuatro punto cuatro por ciento. 


	page 18
	Titles
	F) TIPO DE DISTOCIA, 
	-16- 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Podemos observar que únicamente catorce partos, los que nos dan un -- 
	fueron con maniobras obstétricas. 
	treinta y uno punto uno por ciento; fueron partos espontáneos, doce y el resto - 
	G) EPISIOTOMIA: 
	Este cuadro nos muestra que en treinta y dos casos, o sea el setenta y 
	uno puntouIlO 
	por ciento, si se efectu6 episiotomía entre las cuales veinti- 
	cinco fueron laterales o sea Wl cincuenta y cinco punto cinco por ciento y ÚIli- 
	camente en siete casos o sea el quince punto seis por ciento es de tipo media-- 
	nao Unicamente en trece de los casos no se efectuó, correspondiéndole un po!. 
	centaje del veinte y ocho. punto nueve por ciento. 
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	H) TIPO DE REPARACION: 
	Porcentaje: 
	2.2% 
	La mayoría de los casos fue reparada la rasgadura con la técnica 
	de sutura por planos, en los casos en la que se hizo, es decir, se efectuó 
	la técnica de Warren que fueron cuatro casos, o sea el ocho punto ocho 
	por ciento fue a posteriori; en los otros casos fueron reparadas incorrect~ 
	mente, por lo que hubo necesidad de una nueva intervención. 
	1) ACTO QUlRURGICO, 
	La reparación de la rasgadura fue resuelta en forma inmediata -- 
	en treinta y nueve casos o sea el ochenta y seis punto ocho por ciento; - 
	mediata o sea después de 24 horas: dos casos que corresponden al cuatro 
	resuletos en acto operatorio. 
	punto cuatro por ciento; tardía en cuatro casos, que fueron los casos mal 
	El resultado post-operatorio fue bueno en cuarenta casos o sea en 
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	mto. 
	COMPUCACIONES : 
	No. de Casos: 
	2.2'" 
	4.4% 
	En lascuatrocomp1icaciones~ el. cuatro punto cuatro por ciento, o sea - 
	2 casos:re1J!atb incontinencia de esfínter; una dehisencia o sea el dos punto 
	s por cientoj una fístula recto-vaginal, correspondiente al dos PWl'to dos por 
	ente y Wla fístula recto perineal, también con un dos punto dos por ciento. 
	PESO DEL FETO: 
	Este cuadro nos muestra que el peso de los niftos está comprendido como 
	n barazos a término, y de pesos aceptables. 
	) SEXO: 
	El cuadro anterior J nos muestra que 26 casos fueron de sexo masculino y 
	ecinueve de sexo femenino. 
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	N) GRADOS DE LACERACION, 
	Se puede observar que las laceraciones de tercer grado fueron en 
	número de veinticuatro o sea un cincuenta y tres punto tres por ciento; - 
	de rasgadura Grado Cuatro, veintiun casos o sea el cuarenta y seis punto 
	siete por ciento. Lo que nos indica mayor incidencia de grado 111. 
	Ñ) MORTALIDAD INFANTIL, 
	4.4% 
	43 
	95.6>h 
	Este cuadro nos indica que en relación a la mortalidad infantil ~ 
	tá disminuida en un número de dos casos o sea el cuatro punto cuatro por 
	ciento; el número de nacimientos en buenas condiciones fue de cuarenta 
	y tres casos lo que nos da un noventa y cinco punto seis por ciento. 
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	VI. 
	CONCLUSIONES. 
	1. - El estudio nos demostró que de ciento s.etenta mil cuatrocientos noventa y - 
	siete partos comprendidos entre los aftos de 1955-1971¡ se encontraron CU2- 
	renta y cinco casos de rasgaduras grados tres y cua~ siendo una rasgadura 
	por cada tres mil setecientos ochenta y nueve partos. 
	2. - Creemos que la mayor incidencia de rasgaduras fue en pacientes compren<;!! 
	das entre catorce a veinticinco afios considerando que en esta edad están - 
	comprendidas la mayoría de pacientes primigestas. 
	3. - Podemos afinn ar que la rasgadura Grado III-IV J es más frecuente en pacie~ 
	tes primigestas como nos lo demuestra el cuadro correspondiente de nuestro 
	estudio y que son treinta y ocho casos o se a un sesenta y dos punto dos por - 
	ciento. 
	4. - El cuadro al respecto de la procedencia, nos indica que la mayoría de pa- 
	cientes proceden del área urbana, o sea el setenta y siete punto ocho por - 
	ciento, el resto, el veintidos punto dos por ciento, proceden del área rural. 
	Esto no quiere decir que en el áre a rural no hay esta complicación, 
	cino que creemos que tienen poca afluencia al medio o es reparada. en ser- 
	vicios de cirugía. 
	5. - Podemos enfatizar que este tipo de complicaciones es más frecuente en los 
	partos clasificados como distócicos, como nos lo muestra. el cuadro al res- 
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	de Eutócicos. 
	6. .. la gran m ayroía de rasgaduras Grados III y IV. podemos decir que 
	son debidas a m aniobras obstétricas durante el parto como nos 10 
	demuestra el cuadro respectivo del tipo de distocia en la que se .. 
	encontró que treinta y un casos coITespondientes al sesenta y nueve 
	por cientoj y únicamente catorce fueron partos espontáneos o sea el 
	treinta punto site por ciento. 
	7. - En el ciencuenta y cinco pWlto cinco por ciento, o sean veinticinc9 
	casos se efectuó episiotomía de tipo mediano lateral j en siete o.. 
	sea el quince punto seis por ciento del tipo de episiotomías, fue - 
	mediana y en trece casos o sea el veinte y ocho punto nueve por - 
	ciento no st. ~fectuó la misma. 'Por lo tanto creeemos que-este ti- 
	po de complicación no tiene relación con el tipo, de episiotomia - 
	mediana, sino relación directa con el tamaño de episiotomía que se 
	efectúa ya que al realizarse la expulsi6n, hay prolongaci6n de la -- 
	misma. 
	8. - La reparaci6n de este tipo de rasgadura deberá ser efectuada por per- 
	sonal que tenga experiencia en la misma, ya que de 10 contrario - 
	es Wl fracaso y es necesaria una nueva intervenci6n quirúrgica. 
	9.0;0 Consideramos que el ochenta y nueve por ciento del resultado post-- 
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	Operatorio bueno, es bastante halagador, en vista de que es Wla operación 
	en la que puede haber complicación de infección imnediata, y que nece~ 
	ta ser bien reparada para no tener malos resultados. 
	10- Podemos concluír diciendo que las rasgaduras Grados III y IV s on en su tot~ 
	lidad en partos con nifios a término y nulo con prematuros. 
	Además que - 
	la mortalidad en los mismos está disminuí da. 
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