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RESUMEN

La cloaca traumatica es una disrupcién completa de la pared anterior del conducto anal y el tabique rectovaginal
generalmente por complicacion del parto vaginal. Es poco comun pero incapacitante. Si bien el tratamiento es siempre
quirdrgico no hay consenso acerca de cudl es la mejor técnica a utilizar No hallamos evidencia a favor del uso de colgajos
y €l cierre a la linea media tiene morbilidad similar o menor que las reparaciones complejas. La realizacion de ostomia no
tiene ventajas y empeora la calidad de vida. Luego del reparo quirlrgico, existen datos acerca de un empeoramiento de la

continencia a largo plazo.

Presentamos una paciente de 17 afios de edad, primipara, con incontinencia fecal severa por una cloaca traumatica.

La reparacion quirlrgica, realizada con la técnica por planos, fue diferida 9 meses. Durante el procedimiento el tabique
rectovaginal remanente fue disecado y ambos musculos puborrectales suturados a la linea media para reconstruir el
cuerpo perineal. Se utilizé la técnica de overlap para la reparacion del esfinter anal y finalmente se cerraron las mucosas
anal y vaginal y la piel. No se realizé ostomia desfuncionalizante. La paciente presenté buena evolucién postoperatoria,
externandose a los 4 dias. En el seguimiento a largo plazo, continda con buena continencia.

Palabras clave: Cloaca traumatica; Lesion esfinteriana obstétrica; Incontinencia anal; Complicaciones del parto; Desgarro

perineal

ABSTRACT

Traumatic cloaca is a complete disruption of the anterior aspect of the anal canal and rectovaginal septum, usually as a
complication of vaginal delivery. It is a rare but disabling condition. Although the treatment is always a surgical repair, there is
no consensus on the best technique to use. We found no evidence in favor of the use of flaps and midline closure has similar
or lower morbidity than complex repairs. Performing an ostomy has no advantages and worsens the quality of life. After
surgical repair, there is evidence of worsening long-term continence.

We present a 17-year-old primiparous patient with severe fecal incontinence due to traumatic cloaca. Surgical repair,
performed with the technique by planes, was deferred for 9 months. During the procedure, the remaining rectovaginal
septum was dissected and both puborectalis muscles sutured to the midline to reconstruct the perineal body. The
overlapping technique was used to repair the anal sphincter and finally the anal and vaginal mucosa and skin were closed. No
defunctioning ostomy was performed. The patient presented good postoperative evolution, being discharged after 4 days. At

long-term follow-up, she has good continence.

Keywords: Traumatic Cloaca; Obstetric Sphincter Injury; Anal Incontinence; Childbirth Complications; Perineal Tear

INTRODUCCION

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (LOEA) causadas
por partos vaginales distécicos constituyen la primera cau-
sa de incontinencia anal en mujeres jovenes.! Los desgarros
perineales posparto han sido clasificados por Sultan? de
acuerdo a su profundidad en cuatro grados, siendo el gra-
do 4 la disrupcién total del complejo esfinteriano y la mu-
cosa anal. La cloaca traumadtica es la forma mds severa del
desgarro perineal y se define como la lesién que incluye la
pared posterior de la vagina, el tercio inferior y medio del
tabique rectovaginal, el cuerpo perineal, el complejo esfin-
teriano, el anodermo y la mucosa rectal resultando en una
abertura comun para la uretra, la vagina y el ano® (Fig. 1).
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Si bien han sido descriptas varias etiologias, el parto
distécico es la mds frecuente. La incidencia ronda los 3 ca-
sos cada 100.000 partos vaginales y los factores de riesgo
son primiparidad, episiotomia mediana, uso de férceps y
recién nacido de alto peso.

Estas lesiones provocan incontinencia fecal severa e in-
tecciones vulvovaginales a repeticién, causando incapaci-
dad y graves trastornos psicosociales. Las pacientes afec-
tadas suelen tener mala calidad de vida y generar grandes
costos relacionados al cuidado de la salud.*

El tratamiento de la cloaca traumadtica debe ser siempre
quirdrgico, tratando de restaurar la anatomia normal, sin
embargo, ain no existe consenso acerca de la mejor téc-
nica a utilizar. Otros aspectos del tratamiento incluyen
medidas higiénico-dietéticas, digfeedback y soporte psico-
légico, generalmente utilizados para contemporizar a la
paciente hasta la terapéutica definitiva.

Las técnicas mds frecuentes son aquellas que utilizan
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Figura 1: Aspecto externo de la cloaca traumatica. Notese la desaparicion del
cuerpo perineal y la apertura comdn de la vagina y el recto. A) Complejo esfin-
teriano retraido en el hemiano posterior. Pueden verse a simple vista la linea
pectinea y las columnas anales. B) Borde libre del tabique rectovaginal rema-
nente. C) Estructuras de la cara anterior de la vagina indemnes.

colgajos para evitar que el cierre de la herida operatoria
quede en la linea media y disminuir el espacio muerto. Por
otra parte algunos autores recomiendan técnicas sin el uso
de colgajos, fundamentados en que el mecanismo de lesién
conlleva una herida “lineal” sin pérdida de tejidos, con un
desplazamiento lateral de la piel y los planos musculares.’

En este reporte de caso presentamos una paciente con
un traumatismo obstétrico severo y una cloaca traumdtica
reparada de forma exitosa con una técnica por planos sin el
uso de colgajos.

CASO CLINICO

Una mujer de 17 afios consulta al servicio de ginecologia
por presentar incontinencia anal y flujo vaginal. Referia
haber tenido un parto vaginal 7 dias antes en otra insti-
tucién. El parto habia sido distécico, con un feto de peso
elevado y se habia utilizado férceps. No referia enferme-
dades crénicas previas. En el examen fisico se hall6 un
peso de 147 kg, talla de 172 c¢m, Indice de Masa Corporal
(IMC) de 49,9. Los signos vitales eran normales y no pre-
sentaba sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. En
la exploracién perineal se notaba una gran herida cubier-

ta de tejido de granulacién en la regién del cuerpo peri-
neal. El esfinter anal se hallaba hipoténico y el ano abierto
junto con una disrupcién de su pared anterior, abarcando
el cuerpo perineal, el complejo esfinteriano, el tercio infe-
rior y medio del tabique rectovaginal, la mucosa vaginal,
y la mucosa rectal hasta 2 cm proximales a la linea pecti-
nea (Fig. 1). Existia también contaminacién fecal de la va-
gina con un proceso de vaginitis. El resto del examen fisi-
co fue normal.

Se realiz6 ecografia endoanal y manometria anorrec-
tal. Para la ecografia se utilizé una sonda giratoria de
10 MHz (B-K Medical®,, Herlev, Dinamarca). Duran-
te el examen ecogrifico se observé un defecto anterior en
el esfinter anal interno (EAI) y el esfinter anal externo
(EAE) con un éngulo de 134°. Para la manometria ano-
rrectal se utilizé una bomba hidroneumocapilar de 4 ca-
nales (Biomedik®, Neuquén, Argentina) y una sonda de
perfusion de agua (Mui Scientific®, Ontario, Canada).
Informé una presién de reposo de 25 mmHg y de con-
traccion voluntaria de 45 mmHg, con una longitud del
canal anal de 10 mm.

La severidad de la incontinencia y la calidad de vida
fueron evaluadas utilizando el score de incontinencia de la
Cleveland Clinic (CCFS del inglés Cleveland Clinic Flo-
rida — Wexner Incontinence Score) y la versién en espafiol
de la Escala de Calidad de Vida en Incontinencia Fecal
(FIQLS del inglés Fecal Incontinence Quality of Life Scale),
respectivamente.®” E1 CCFS fue de 19/20 constituyendo
una incontinencia severa. En la FIQLS la paciente tuvo
13 puntos en la escala de estilo de vida, 11 en la escala de
comportamiento, 10 en la escala de depresién y autoper-
cepcién y 4 en la escala de vergiienza, lo que denotaba una
grave alteracion en su calidad de vida.

Se decidié diferir la cirugia por al menos 6 meses has-
ta que la herida se encontrara totalmente epitelizada, indi-
cindose en el interim medidas higiénico-dietéticas y évu-
los vaginales. La cirugia se realizé 9 meses después de la
primera consulta. No se utilizé preparacién mecdnica del
colon, solamente se realizé un enema de 500 cc de solu-
cién salina en quiréfano. Se realizé profilaxis antibidtica
con 200 mg de ciprofloxacina y 500 mg de metronidazol
por via endovenosa, 30 minutos antes de la incisién cu-
tinea, que se mantuvo durante las primeras 72 horas del
postoperatorio.

Luego del bloqueo raquideo se colocé a la paciente en
posicién de litotomia y se realizé campo estéril con povi-
dona iodada. La cirugia comenzé con una incisién trans-
versal sobre el borde libre del tabique rectovaginal rema-
nente, con una ligera curva de concavidad hacia el ano
en ambos extremos. Se prosiguié con la diseccién del es-
pacio rectovaginal hasta el plano del musculo puborrec-
tal, respetando las mucosas vaginal y rectal (Fig. 2). En los
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Figura 2: Diseccion del tabique rectovaginal. A) Colgajo de mucosa vaginal. B) Colgajo de mucosa rectal. C) Mdsculos puborrectales. D) Vagina. E) Pinzas Allis.

F) Ano.

bordes laterales y posteriores de la incisién se realizé di-
seccién del tejido celular subcutdneo hasta encontrar los
extremos seccionados del complejo esfinteriano, los cua-
les fueron movilizados 3 c¢cm sin resecar la cicatriz ni in-
tentar disecar el EAI del EAE. A continuacién, se rea-
liz6 la reconstruccién por planos comenzando de atrds
hacia adelante: primeramente se cerré la mucosa anal con
sutura continua de poliglactina 910 3-0. Luego se proce-
dié a reparar el complejo esfinteriano con la técnica over-
lap calibrando el canal anal con el dedo indice del ciruja-
no (Fig. 3). El overlap se realizé con 3 puntos separados de
poliglactina 2.0 en “U” tipo “camisa sobre el pantalén”. La
perineoplastia se realizé suturando ambos musculos pu-
borrectales a la linea media con 3 puntos separados de po-
liglactina 2.0, luego se disecaron en un plano mds superfi-
cial los musculos transversos del periné y se suturaron a la
linea media con surget de poliglactina 3.0. La mucosa va-
ginal fue cerrada con sutura continua de poliglactina 3.0.
La incisién transversal inicial se convirtié en una herida
de piel vertical, la cual fue cerrada con sutura continua re-
absorbible, dejando pequefias aberturas para el drenaje de
fluidos (Fig. 4).

En el postoperatorio se indicaron curaciones planas de
la herida y antibidticos sistémicos durante 72 horas. Se in-

dicé la posicién en cama durante las primeras 24 horas,
luego de las cuales se le permitié pararse y deambular,
pero evitar las posiciones sentada y en cuclillas. Se comen-
z6 con la ingesta de liquidos a las 4 horas del procedimien-
to, no se indicaron constipantes ni laxantes durante la in-
ternacién. El alta domiciliaria se otorgé al cuarto dia de
la cirugfa, luego de su primera evacuacién. Una semana
después, la paciente concurre al control donde se drena un
pequefio hematoma del extremo anterior de la herida con
anestesia local. Luego de un mes de la cirugia, la pacien-
te persistia con secrecién perianal seropurulenta y se cons-
tata una fistula perianal subcutinea que cerré espontdnea-
mente luego de dos meses.

Cuatro meses después de la reparacidn, la paciente tenia
un examen fisico normal, sin fistula ni dehiscencia de la
herida. En ese momento el CCFS fue de 2, con episodios
de incontinencia a gases menos de dos veces al mes. Su ca-
lidad de vida mejoré significativamente segin lo indica el
FIQLS al cuarto mes, con un aumento de 19 puntos en la
escala de estilo de vida, 23 en la de comportamiento, 16 en
la de depresién y 7 en la de vergiienza. La paciente retomé
su actividad sexual sin dispareunia ni dolor pelviano. No
se realiz6 manometria ni ecografia endoanal postoperato-
ria. Tampoco se derivé a rehabilitacién del suelo pélvico
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Figura 3: Reparacion del complejo esfinteriano. A) Ano. B) Cabos del esfinter anal. C) Puntos separados de sutura reabsorbible. D) Resalto del esfinter anal en el

hemiano posterior.

Figura 4: Aspecto externo en el postoperatorio inmediato. Notese el aumento
de la distancia entre el ano y la vagina, separados por una herida sagital

por problemas con el financiador. Luego de un seguimien-
to de 6 afios mantiene un CCFS estable, similar al de los
primeros meses postoperatorios.

DISCUSION

La cloaca traumitica es una complicacién poco comin del
parto vaginal y provoca un gran trastorno psicosocial a las
pacientes afectadas. La cirugia reconstructiva es mandato-
ria y demuestra buenos resultados estéticos y funcionales,
sin embargo no existe evidencia clara a favor de cudl es la
mejor técnica.

Las publicaciones anteriores al afio 2000 tienden a utili-

zar la técnica de cierre por planos a la linea media sin col-
gajos como la descripta en el presente trabajo.»® Venka-
tesh y Ramanujam® reportaron 44 pacientes cerrados por
planos, con solo dos complicaciones: una fistula anovagi-
nal, una infeccién menor de herida y 11 % de incontinen-
cia leve a liquidos o gas. En una comunicacién anterior,
Abcarian et al.’ presentan 43 pacientes, con solo dos fistu-
las subcutdneas postoperatorias, sin dehiscencia y con ex-
celentes resultados funcionales. LLa ostomia derivativa no
fue utilizada de rutina en ninguna de estas series y am-
bos autores recomiendan dejar la herida de piel entreabier-
ta para el drenaje de secreciones. La serie de Hollingshead
et al.’ presenta 29 pacientes cerrados sin colgajos, a 59 %
de los cuales se les realizé una ostomia derivativa. Estos
autores no realizan la reparacién del plano del puborrec-
tal. La tasa de complicaciones reportada fue del 17 % con
una fistula rectovaginal, 4 dehiscencias de la herida y bue-
nos resultados funcionales (media del score del St. Mark’s
de 5). De acuerdo con estas publicaciones los colgajos no
serfan necesarios ya que la lesién obstétrica es una disrup-
cién y separacion de la linea media sin pérdida de tejido.
En publicaciones mds recientes se han comunicado resul-
tados similares a los previamente mencionados.*!

Otros autores utilizaron colgajos dermograsos para cu-
brir el defecto cutdneo, en tanto que la reparacién de los
planos profundos fue similar a la descripta. Una de las se-
ries mds grandes publicadas que utilizan colgajos es la de
Kaiser'” que incluye 12 pacientes reparados con colgajo
en “X”. Este grupo no utilizé ostomia derivativa de for-
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TABLA 1: RESUMEN DE SERIES DE CASOS DE CLOACA TRAUMATICA

Autor Afo N Colgajo Ostomia Complicaciones (%) Incontinencia
postoperatoria (%)

Hakelius™ 1979 13 Z-plastia  no 30 23

Abcarian® 1989 43 no no 5 No

Venkatesh?® 1996 44 no no 5 11

Dragagnic'® 2001 4 enisla si (75 %) 100 No

Kaiser' 2008 12 en "X" no 92* No

Merces' 2008 6 Z-plastia  no 30 Baja

Holligshead® 2009 29 no si (60 %) 17 Baja

Moreira Grecco* 2015 3 en "V" si (33 %) 0 No

ma rutinaria. Reportan 3 fistulas rectovaginales y 8 in-
fecciones superficiales del sitio quirtrgico. Sin embargo,
no informan la tasa global de complicaciones. El resulta-
do funcional fue excelente con un CCFS medio de 1,5 al
mes postoperatorio. Esta serie también hall6 que las com-
plicaciones fueron significativamente mds frecuentes en-
tre las mujeres con alto IMC como la del presente caso.

Spanos et al.’?

publican un caso de cloaca reparada con
colgajos en “X” con una pequefia dehiscencia de herida y
buena continencia con un seguimiento de 3 meses. Hake-
lius”® y Merces et al.™* reportan 13 y 6 casos, respectiva-
mente, utilizando Z-plastia, con una tasa de complicacio-
nes de herida del 30 % en ambas publicaciones. En la serie
de Hakelius® el 23 % de las pacientes se quejaron de soi-
ling y urgencia defecatoria en el postoperatorio. Una pu-
blicacién argentina reciente de Moreira Grecco et al.* re-
porté 3 casos utilizando la técnica del colgajo en “V”, con
33 % de ostomia derivativa, sin complicaciones postope-
ratorias y con una notable mejoria de la calidad de vida
de las pacientes. Se han descripto técnicas con colgajos
mds complejos para la reparacién de la cloaca traumadti-
ca. Un reporte utilizando el colgajo en “flor de loto” junto
con una ostomia derivativa no tuvo complicaciones en el
postoperatorio.’” Una serie de 4 casos de Draganic y So-
lomon' presentan el colgajo en “isla” con ostomia en 3 de
las 4 pacientes, con un 100 % de complicaciones meno-
res de la herida. En todas las publicaciones que utilizan
colgajos complejos el resultado funcional es aceptable, con
un CCFS postoperatorio de alrededor de 3. En 1a Tabla 1
se resume la bibliografia disponible.

Moreira Grecco no informa el nimero total, reporta 3 fis-
tulas rectovaginales y 8 infecciones superficiales de la herida.

Las técnicas con colgajos son mds complejas de ejecutar
y probablemente consumen mds tiempo en quiréfano. Las
publicaciones disponibles actualmente no han demostrado
una menor tasa de complicaciones que el cierre por planos.
Las series con alta tasa de ostomia no tuvieron mejores re-
sultados que aquellas que no la utilizaron y los pacientes

con ostomia tienen peor calidad de vida y morbilidad rela-
cionada a la confeccién y el cierre de la misma.

En el presente reporte de caso, se utilizé una técnica de
cierre por planos a la linea media sin utilizar colgajos y sin
ostomia de derivacién. La paciente sélo presenté compli-
caciones menores durante el primer mes de la cirugia (he-
matoma de herida y fistula subcutdnea), las cuales pudieron
ser manejadas de forma ambulatoria sin conllevar un dete-
rioro en la calidad de vida.

Los autores que apoyan la utilizacién de colgajos argu-
mentan que el cierre longitudinal no es libre de tensién y
que el introito vaginal puede quedar con una disminucién
de tamafio causando dolor perineal crénico y dispareu-
nia.""'” Sin embargo, en la serie de Kaiser," utilizando col-
gajos el 33 % de las pacientes tuvo dispareunia que resolvié
de forma espontinea. En las publicaciones que no utilizan
colgajos,’ asi como en la presente, no hubo casos informa-
dos de dispareunia. Incluso, entre un 50 y 100 % de las pa-
cientes con sintomas perineales preoperatorios mejoraron
luego de la cirugia.>® En el presente reporte la paciente no
tuvo disconfort perineal y retomé la actividad sexual 4 me-
ses después del procedimiento sin ninguna molestia.

La mayoria de las publicaciones disponibles informan
una mejoria en las pruebas manométricas anorrectales lue-
go de la cirugia.*>!! En nuestro grupo no utilizamos de ru-
tina estas pruebas, siempre y cuando los scores de inconti-
nencia sean aceptables.

Segin nuestro conocimiento no existen datos acerca del
uso de la rehabilitacién del suelo pélvico en las pacientes
con cloaca perineal reparada, sin embargo, hay evidencia a
tavor del uso del biofeedback luego de la esfinteroplastia por
desgarros perineales grados 3 y 4.'® El mecanismo de la in-
continencia en la cloaca traumadtica es la lesién del com-
plejo esfinteriano, por lo cual es nuestra opinién que la ki-
nesioterapia es fundamental luego de estas reparaciones,
sobre todo para evitar una caida de la funcién a largo plazo.
En el presente caso la paciente no recibié cobertura del fi-
nanciador para realizarla.

REPARACION DE CLOACA TRAUMATICA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA 94
Rubén Balmaceda, Martin Galvarini, Leonardo Affroti, Javier Kerman, Claudio Fermani, Andrés Kerman



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 2: 90-95
DOI: 10.46768/racp.v33i02.132

REPORTE DE CASOS

Existe escasa informacién acerca del resultado funcio-
nal a largo plazo de la reparacién de una cloaca traumd-
tica. Solo la serie de Hollingshead et al.’ tiene seguimien-
to a 10 afios de 3 de sus pacientes, de las cuales dos tuvieron
un empeoramiento de la continencia. El presente caso tie-
ne un seguimiento de 6 afios con un CCFS estable desde
los primeros meses de la cirugia.

CONCLUSION

Presentamos un caso de una mujer joven, obesa mérbida,
con una deformidad en cloaca luego de un parto distécico,

reparada satisfactoriamente utilizando la técnica de cierre
por planos a la linea media, sin colgajo ni ostomia.

En la actualidad, no hay consenso entre los autores acer-
ca del mejor procedimiento quirdrgico para reparar la
cloaca traumitica, sin embargo las técnicas sin la utiliza-
cién de colgajos son menos complejas y tendrian la mis-
ma morbilidad que aquellas que si los usan. La ostomia
derivativa no mejoraria la tasa de complicaciones de es-
tas reparaciones. El tratamiento de la cloaca traumatica es
siempre quirdrgico y las pacientes deben ser informadas
que la continencia puede deteriorarse a largo plazo.
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