CIR ESP. 2021;99(Espec Congr 2):568

CIRUGIA

Cirugia Espaiiola

8

www.elsevier.es/cirugia

P-370 - REPARACION CON COLGAJO CUTANEO Y ESFINTEROPLASTIA DE
CLOACA TRAUMATICA POSTPARTO. CASO CLINICO

Vega Lopez, Laural; Pardo de Lama, Marl; Fernandez Cebrian, Jose Maria?; Climent Martinez, Nievesl; Melone Fiorito, Sriol

IFundacion Hospital Alcorcon, Alcorcon; 2Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Resumen

Introduccion: Los traumas obstétricos son causa de hasta e 50% de |os episodios de incontinencia fecal
presentes en |a poblacion adulta, tema frecuentemente tabl en |a sociedad. Ademas de otros trastornos con
importante repercusion en la calidad de vida. Presentamos un caso clinico de traumatismo severo obstétrico
con destruccion del cuerpo perineal y esfinter anal y su reparacion mediante esfinteroplastiay colgajo de
Corman.

Caso clinico: Mujer de 69 afios remitida desde ginecol ogia por lesion de cuerpo perineal y defecacion
obstructiva. Paciente con siete partos vaginales en domicilio sin asistencia sanitaria. Tras Ultimos partos
clinicade incontinenciafecal severa (Wexner 15), por la gue no consulta. Mejora con dietay farmacos.
Treinta afos después consulta por aparicion de estrefiimiento, dificultad para evacuar e infecciones de orina.
A laexploracion ausencia de cuerpo perineal, debilidad de suelo pélvico y rectocele I-11. Manifiesta
hipotonia con sospecha lesion anterior que se confirma en ecografia endoanal, con afectacion mayor de 100°
del esfinter anal externo e interno. Manometria anorrectal concordante, RNM dinamica con marcada
debilidad de suelo pélvico, cistocele levey rectocele. Se plantea reparacién quirdrgica mediante
esfinteroplastiay colgajo en X. Previo alacirugia, preparacion intestinal mecanicay antibioterapia
(eritromicinay neomicina). La cirugia se realiza bajo anestesia general en posicion de litotomia con sondaje
vesical. Se dgjan marcados |os segmentos de piel que se emplearan para el colggjo. Seinfiltra una mezcla de
adrenalina diluida en suero la mucosa vaginal. Se realiza unaincision sobre esta, en la zona mas proxima al
esfinter anal, disecando desde ahi cuidadosamente el aparato esfinteriano y la cara anterior del recto de la
pared posterior vaginal. Se evidencia ausencia completa del tabique rectovaginal, presencia de rectocele y
lesion del esfinter anal. Identificacion de los cabos del esfinter de consistencia elastica. Reparacion mediante
elevatoplastia, no demasiado extensa para no condicionar excesivo cierre del hiato vaginal, y esfinteroplastia
overlap. Control del recto mediante tacto rectal. Reconstruccion del cuerpo perineal mediante colgajo
cutaneo en X de Corman. L os cuidados posoperatorios incluyeron antibioterapia empirica, sondaje vesical
siete dias, colostomia funcional y parafinaliquida para evitar esfuerzos defecatorios. Se evito |a sedestacion
durante el ingreso, 12 dias. No complicaciones con hematoma ni infeccion del colgajo, siendo estala
morbilidad més frecuente. Seguimiento en consulta favorable, reinicio rehabilitacion de suelo pélvico.
Resolucién sindrome de defecaci on obstruccién sin aparicion de incontinencia fecal.
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Discusion: Los traumatismos obstétricos representan un importante porcentaje en la etiologia de los
problemas val orados en consulta de coloproctologia, principal mente incontinencia fecal, dispareunia,
infecciones de orina. Afortunadamente |os eventos mas graves, como los desgarros grado |11 y 1V, resultan
infrecuentes (2-19%). Si no se realiza una reparacion quirdrgica precoz pueden resultar en una cloaca
anovaginal. El efecto sobre la calidad de vida de estas pacientes puede ser devastador. De ahi laimportante
de lareparacion quirdrgicafuncional y anatdmica. No hay consenso en cuanto ala técnica de eleccion del
tabique, si en lo referente ala esfinteroplastia. Consideramos ademés que debe apoyarse en la rehabilitacion
de suelo pélvico.
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