La Fisioterapia en los desgarros
musculares del suelo pélvico

A. Gil Bolanos. Fisioterapeuta del Servicio Canario de Salud. Casa del Mar (Hospital General de Gran
Canaria «Dr. Negrin»). Profesora Asociada de la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria
E. Medina Rodriguez. Fisioterapeuta del Servicio Canario de Salud. Casa del Mar (Hospital Gene-
ral de Gran Canaria «Di: Negrinn»). Profesora Asociada de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria
J. F. Medina Falcon. Fisioterapeuta del Servicio Canario de Salud. Complejo hospitalario Insular
Materio

RESUMEN

La musculatura del suelo pélvico actia de forma dinamica constante y funciona como un trampolin
autorregulador que va adaptando continuamente su tension y reaccionando a las circunstancias cam-
biantes de la vida diaria. También actta para evitar el desplazamiento de los 6rganos pélvicos, conservar
la continencia, controlar las actividades de expulsion y asegurar la calidad de las relaciones sexuales. En
el parto y sobre todo cuando se produce un desgarro muscular, la mayoria de estas cualidades del mus-
culo desaparecen, llevando a la paciente a un ciclo de alteraciones gue repercute a nivel fisico, psiquico,
social, sexual, emocional y laboral. En la restauracion de estas funciones interviene la Fisioterapia, que
con sus conocimientos sobre la anatomia muscular, esquelética y neurofisioldgica, asi como un perfecto
conocimiento de la biomecanica del suelo pélvico, trata de restablecer esas funciones alteradas en un
parto con desgarro de la musculatura, mejorando asi la calidad de vida de muchas mujeres que de otra
manera estarian destinadas a un desequilibrio emocional y psicoldgico durante toda su vida. La
Fisioterapia no s6lo actua restaurando dichas disfunciones, sino también tiene su papel preventivo para
evitar que esto se produzca.

Palabras clave: Funcion amortiguadora, continencia, desgarro perineal, episiotomia, reeducacion
funcional, prevencion.

ABSTRACT

The musculature of the pelvic floor acts in a constant dinamic way and it works as an autoregulador
springboard which goes adapting its tension continually and reacting to the changing circumstances of
the daily life. It also acts to avoid the displacement of the pelvic organs, to conserve the continence, to
control the expulsion activities and to assure the quality of the sexual relationships. In the childbirth and
overalls when a muscular laceration takes place, most of these qualities disappear, taking to the patients
to a cycle of alterations that rebounds at physical, psychic, social, sexual, emotional and labour level. In
the restoration of these functions, Physiotherapy intervenes that with its knowledge on the muscular,
skeletal and nuroanatomy, as well as a perfect knowledge of the biomechanics of the pelvic floor, tries
to reestablish those altered functions in a childbirth with laceration of the musculature, improving, in this
way, the quality of many women’s life that otherwise wuald be destinated to an emotional and psyco-
logical imbalance during all its life. Physiotherapy doesn't only act restoring these malfunctions, but it
also has a preventive paper to avoid that this takes place.

Key words: Softening function, continence, perineal laceration, episiotomia, functional reeducation,
prevention.
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INTRODUCCION

En la actualidad las disfunciones del suelo
pélvico estan adquiriendo una mayor impor-
tancia para la mujer, la cual se ha implicado
cada vez mas en la vida social, sexual, laboral
y deportiva, y por ello este tipo de disfuncio-
nes le imposibilita realizar con normalidad este
tipo de actividades, repercutiendo muy seria-
mente a nivel fisico-sexual-social y laboral.

En este articulo trataremos de hablar de las
lesiones graves que se producen en la muscu-
latura del suelo pélvico en el parto. Este tipo
de lesiones produce a la larga una serie de
patologfas y disfunciones que podrian evitar-
se con un tratamiento de Fisioterapia. Mos-
traremos nuestro protocolo de tratamiento
para evitar las secuelas que produce la episio-
tomia y el desgarro muscular en esta muscu-
latura, asf como el tratamiento preventivo
para disminuir o evitar estas lesiones.

Haremos una breve referencia de cémo
este tipo de lesiones puede alterar no sélo la
integridad anatomica del suelo pélvico, sino
el equilibrioc emocional de la persona, alteran-
do en gran medida su estado animico.

ANATOMIA MUSCULAR FUNCIONAL

La musculatura que tapiza la base de la
pelvis, junto con sus inserciones fasciales, ac-
tlan conjuntamente para prevenir el despla-
zamiento de los 6rganos pélvicos, conservar
la continencia anorrectal y urinaria, controlar
las actividades de expulsion y en las relacio-
nes sexuales, aumentando la adherencia con
el pene, transmitiendo sensaciones y facili-
tando el orgasmo. Colabora con diferentes
sistemas organicos (urinario, digestivo y gine-
colégico) e intenta mantener la interrelacion
gue existe entre ellos, donde podriamos ha-
blar de un «ecosistema» pélvico complejo,

por lo que el desequilibrio en uno de estos
sistemas puede repercutir en el vecino.

La pelvis 0sea rodea y protege su conteni-
do, pero brinda poco apoyo a las visceras que
se alojan en ella. Los érganos pélvicos se en-
cuentran apoyados sobre la musculatura que
tapiza la pelvis Osea y auxiliada por las inser-
ciones ligamentosas. ActUa de forma dindmi-
ca constante y funciona como un trampolin
autorregulador que va adaptando continua-
mente su tensién y reaccionando a las cir-
cunstancias cambiantes de la vida diaria.

Durante muchos afos se ha estado estu-
diando la funcionalidad de la anatomia del
suelo pélvico. Estos mdsculos se contraen
para conservar la continencia urinaria y fecal
y se relajan para permitir el vaciamiento in-
testinal y vesical; ademas, tienen una funcion
importante en la respuesta sexual femenina
normal: deben distenderse bastante para
permitir el nacimiento en el parto y contraer-
se de nuevo durante el periodo posparto para
permitir que se lleven a cabo las funciones.

La musculatura gue forma el suelo pélvico
es variada, siendo el mas importante el mus-
culo elevador del ano. En este articulo nos
vemos obligados a hablar de todos los mus-
culos que forman la base de la pelvis, pues
todos ellos se ven implicados a la hora del
parto, alcanzando las lesiones a todos ellos.

La musculatura que cierra la pelvis menor
en su parte mas inclinada se reparte en tres
planos:

1. Capa superficial de mdsculos fibrosos y
alargados, que forman un conjunto de mus-
culos gue se extiende de delante a atras, en-
tre el pubis y el coccix, y lateralmente, entre
las dos apofisis isquidticas, dibujando una es-
pecie de ocho que se entrelaza en el espacio
situado entre |a vagina y el ano, formando el
nucleo fibroso del periné, Entre estos muscu-
los tenemaos:
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— Bulbocavernoso.

— Isquiocavernoso.

— Transverso superficial.
— Esfinter estriado del ano.

2. Enla capa media o aponeurosis media
perineal nos encontramos:

— El esfinter externo de la uretra.
— El transverso profundo.

3. En la capa mas profunda, compuesta
de musculos anchos y gruesos, denominada
el «diafragma pélvico», tenemos:

— El elevador del ano, un musculo podero-
so compuesto por distintos haces dispuestos
en herradura alrededor de los orificios de sa-
lida de las visceras. Esta formado por dos par-
tes con funciones totalmente distintas, segun
sea la disposicion de sus fibras:

a) Haz puborrectal, con fibras mas estre-
chas y gruesas que parten del pubis y termi-
nan a la altura del recto y del ano, formando
parte también del nucleo central del perin¢ y
configurando, con la rama del otro lado, una
«U» abierta hacia delante, que recibe el nom-
bre de hendidura urogenital, y que al con-
traerse sus fibras producen un desplazamien-
to de detras hacia delante y de abajo a arriba,
produciendo el cierre del ano, vagina y ure-
tra. Son las fibras del elevador del ano que
aseguran la continencia.

b) Haz que parte del pubis, desde una
banda fibrosa que atraviesa el agujero obtu-
rador y del isquidn y que termina en el coccix.
Este haz se dispone en forma de manto en [a
zona lateral externa, formando la parte eleva-
dora.

— lIsquiococcigeo.

La zona de la hendidura urogenital corres-
ponde a la localizacion de la vejiga, uretra,
vagina y Utero. Dicha zona es la encargada
de distenderse en el momento del parto,
produciéndose el inicio de los desgarros o la
realizacién de las episiotomias, como acto
quirdrgico, en las fibras musculares que la
delimitan, por lo que esta zona debe estar
dotada de gran elasticidad para evitar este
tipo de lesiones en la musculatura.

EL PARTO Y LAS LESIONES
DEL SUELO PELVICO

En la musculatura del suelo pélvico la ac-
cion del movimiento es poco percibida por la
mujer, a diferencia de otros musculos donde
la accion de la contraccion conlleva un movi-
miento sentido y observado por el paciente y
el fisioterapeuta. La musculatura del suelo
pélvico estd muy escondida en el interior de
nuestro cuerpo y la contraccién esta asociada
normalmente a reflejos automaticos («tengo
gases y contraigo para que no se me escapen
en publico» o «tengo ganas de orinar y con-
traigo para evitar que se me escape la orina,
hasta llegar al bano y poderlo hacer»). Nor-
malmente éstas son conductas gue no nos
imaginamos, reaccionando de forma incons-
ciente. Si observamos el suelo pélvico en una
contraccién, percibiremos una pobre impre-
sién del efecto de la contraccion de la mus-
culatura.

Durante el parto, principalmente en el mo-
mento de la expulsién, el suelo pélvico sufre
lesiones a diferentes niveles. Si comparamos
la calidad de contraccion del suelo pélvico an-
tes y dos meses después del parto, compro-
baremos los efectos que éste produce, con
una considerable pérdida de fuerza. Obser-
varemos deterioro en el tejido neuromuscular
y en el tejido conectivo. Durante la segunda
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parte del parto todos los componentes del
suelo pélvico (musculo, tejido conectivo, ner-
vio pudendo) estan expuestos a fuerzas ma-
yores de presion, traccion y de estiramiento,
para que pueda abrirse paso la cabeza del
bebé. Todos estos cambios que se producen,
microlesiones y macrolesiones, no se restau-
ran exactamente igual que antes del parto. El
dano que se produce en el periné anterior
muestra un ensanchamiento de |a entrada de
la vagina con una sobredistension de todo el
tejido blando gue lo rodea. Esa calidad de
contraccion la podemos percibir realizando
un test muscular por via vaginal. Estos cam-
bios en el tejido de esta zona pueden o no es-
tar acompanados de alteraciones funcionales
(fig. 1).

En la mayoria de los casos, aparte de las le-
siones mencionadas, se asocian lesiones mas
severas de la musculatura. En el momento de
la expulsion la musculatura estd sometida a
tal tension que para evitar que se desgarre es

Fic. 1. Sobredistension del tejido perineal en la segun-

da fase del parto.

preferible realizar una episiotomia, un corte
realizado de forma guiada para evitar que se
produzcan desgarros musculares en otro sen-
tido, lesionando estructuras mas importantes
como el esfinter y la mucosa anal, En diversas
circunstancias la episiotomia no se realiza a
tiempo, produciéndose desgarros musculares
de distintas dimensiones. En algunas ocasio-
nes, si las episiotomfas no son muy extensas,
suelen producirse pequefios desgarros en el
extremo de éstas cuando son sometidas a
tension. En estas circunstancias debemos te-
ner en cuenta la cicatriz y codmo influye ésta
en el correcto desplazamiento del muasculo al
realizar la contraccion.

EPISIOTOMIA Y DESGARRO

La episiotomia es una incision en el pering,
aumentando la abertura vaginal. Puede ser
realizada mediolateral o medialmente. La epi-
siotomia medial se considera arriesgada para
la mayoria de los profesionales, pues cuando
dicha episiotomia estd acompafada de un
desgarro, puede lesionar e invadir la pared
anterior anal y lesionar el esfinter. Normal-
mente, se realiza con anestesia local si la pa-
ciente no ha sido sometida a anestesia epidu-
ral. El objetivo es acelerar el parto o abolir el
excesivo estiramiento o desgarro del tejido de
la zona. La episiotomia, realizada con utensi-
lios de extraccion como pueden ser los for-
ceps o ventosas, permite mas espacio para in-
troducir los instrumentos dentro del canal
vaginal. La incision es suturada completa-
mente después del parto (fig. 2).

El desgarro muscular se puede presentar de
forma esponténea durante el parto, o puede
ser la extension de una episiotomia. La pro-
duccion de traumatismos en la cérvix o en la
vagina es inevitable en el parto y se produce
de forma virtual. Para ello la episiotomia se
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Fic. 2, Tipos de episiotomia: A, central, y B, mediola-

teral.

ha convertido en una parte integral de la asis-
tencia en el parto. La gravedad de los desga-
rros depende de los tejidos que se afecten. La
clasificacion se hace en funcion de las estruc-
turas involucradas y las lesiones son casl ex-
clusivas del periné posterior:

Primer grado: los desgarros involucran sélo
a la piel.

Segundo grado: |as lesiones son profundas
y afectan a una parte o a varias de la superfi-
cie perineal. El desgarro muscular puede ex-
tenderse a ambos lados 0 a uno sélo de la pa-
red vaginal.

Tercer grado. se produce todo lo anterior y
ademas se afecta el esfinter anal y el desgarro
puede extenderse a la pared rectal.

Cuarto grado: seria un tercer grado, pero
muy severo.

Tanto en las episiotomias como en los des-
garros musculares nos podemos encontrar
una serie de complicaciones justo después
del parto y que deben ser tratadas para evitar
mayores y mas graves secuelas.

Los factores predisponentes a los desgarros
del tracto vaginal bajo son: el parto precipita-

do o prolongado, el parto instrumental, los
miomas uterinos, la hiperdistension uterina,
el parto de nalgas, el empleo de oxitdcicos, la
insercion baja de la placenta, la manipulacién
uterina, la rigidez de las partes blandas ma-
ternas, la maniobra de Kristeller realizada de
forma intempestiva, los bebés microcésmi-
cos, el empleo de instrumental (forceps o va-
cum), etc.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
Y TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

En la fase inicial del tratamiento, en los cin-
co primeros dias después del parto, el fisiote-
rapeuta visitara en su habitacion a la pacien-
te y hara la primera toma de contacto. Le
explicard ligeras nociones de anatomfa y le in-
formara sobre las lesiones ocurridas en su
suelo pélvico y sobre las posibilidades de
recuperacion mediante las técnicas de Fisio-
terapia. También se informard a la paciente
sobre |a correcta higiene postural y la impor-
tancia que tiene el evitar que las presiones in-
traabdominales actten sobre el suelo pélvico
lesionado. Se le indicard a la paciente como
incorporarse en la cama para evitar que estas
presiones actien, formas de dar el pecho al
bebé y como debe de proteger la herida a la
hora de defecar, toser y estornudar. Para evi-
tar que ésta se abra, se le indicard a la pa-
ciente que soporte la herida con una compre-
sa estéril mientras empuja ligeramente; si es
necesario, se le acompanara al bafio a la hora
de hacer sus deposiciones, y si la paciente
esta estrenida es preferible aplicar enemas o
laxantes.

El fisioterapeuta inspeccionara el periné de
todas las pacientes y se asegurard de que és-
tas son capaces de contraer el suelo pélvico y
localizan la zona en la medida que se pueda.
Ademés, el fisioterapeuta inspeccionara el
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desgarro producido en el parto, la presencia
o no de hematoma, la sutura, el edema exis-
tente en la zona, la coloracién que presenta
la piel del periné, la abertura vaginal, la im-
potencia funcional y el grado de dolor que
manifiesta la paciente, asf como se asegurara
de una posible denervacion de la musculatu-
ra. En segundo lugar, se actuard sobre las pe-
quefas complicaciones que surgen en el pos-
parto.

En la primera inspeccion el fisioterapeuta
observaré la presencia de edema, inflamacion
y hematoma, y la paciente comentara la sen-
sacion de dolor, la tirantez de la zona y la im-
potencia muscular a la hora de contraer la
musculatura.

En los primeros dfas después del parto, el
fisioterapeuta se limitara al alivio del dolor, a
la reduccion del edema, a procurar eliminar el
hematoma y a permitir a la madre vencer su
malestar para poder cuidar a su bebé. De esta
forma, la paciente, sin dolor y con el minimo
malestar posible, podré realizar las contrac-
ciones del suelo pélvico lo antes posible, ace-
lerando el proceso de cicatrizacion y evitando
el edema. Al dolor se une la rigidez o sensa-
cion de tirantez de la zona, debido a la exce-
siva pérdida de elasticidad del tejido muscu-
lar, y a todo esto se une una progresiva y cada
vez mas evidente sensacion de fatiga, dismi-
nucion del rendimiento, etc., aparte de la
permanencia del edema por la no movilidad
de la musculatura y por la impotencia muscu-
lar que el dolor produce.

PRIMERA FASE DEL TRATAMIENTO.
PRIMEROS CINCO DIAS
Alivio del dolor

Sobre el dolor podemos actuar en los pri-
meros cinco dias aplicando hielo. La mujer

encuentra que el dolor repercute en sus es-
fuerzos para cuidar a su bebe, por lo que
se debe prevenir antes de aplicarlo que la
disminucion del dolor que esto produce no
significa que pueda realizar esfuerzos que
perjudiquen a su periné aun débil e incom-
petente para amortiguar las presiones proce-
dentes del abdomen. Debemos asegurarnos
de que la paciente esta correctamente acon-
sejada sobre el cuidado del suelo pélvico en
estos dias y lo que representan los esfuerzos
para la inestabilidad de sus visceras. El efecto
que produce la terapia de frio sobre el dolor
estd bien estudiado (Lee y Warren, 1978;
Lehmann y Delateru, 1982; Palastanga,
1988; Knisht, 1989). Esta es una terapia an-
tidolorosa que estd disponible tanto en el
hospital como en casa. Se le indicaré a la pa-
ciente que triture o aplaste el hielo como
una escarcha y que lo coloque dentro de
una bolsa que se envolverd en gasas dese-
chables o en una toalla estéril, y con la pa-
ciente colocada en decubito lateral se aplica
el frio ligeramente en la zona dolorosa y del
edema durante 5 a 10 minutos. También se
le puede aconsejar a la paciente que se apli-
gue un masaje con un cubito de hielo en
la zona de dolor y edema, secando bien la
zona tratada antes de la siguiente aplica-
cién. El hecho de que la mujer se aplique ella
misma este tipo de tratamiento es muy be-
neficioso, ya que es ella la que sabe donde le
duele.

Otra forma de aliviar el dolor y que es muy
comun entre los fisioterapeutas es el TENS,
que se aplica con una frecuencia que depen-
de de la intensidad del dolor. Normalmente
se aplica con electrodos externos en un esta-
do inicial, y pasados 15 dias, si el dolor per-
siste 0 el masaje aplicado sobre la cicatriz tan-
to externamente como por via vaginal es
molesto, lo aplicaremos con electrodos vagi-
nales.
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Ejercicios respiratorios

Los ejercicios respiratorios tienen una gran
importancia en esta etapa. En primer lugar
sobre el diafragma para evitar peguenos
trombos, y pasados tres o cuatro dias, a la pa-
ciente se le ensena la respiracion abdominal
que aliviara la congestion de la zona y actla
como efecto relajante. Las respiraciones pue-
den ser acompanadas por ejercicios de los
miembros inferiores, ayudando a mejorar la
circulacion de éstos y a movilizar las zonas ve-
cinas al desgarro o de la episiotomia.

Es importante que se inicien las contraccio-
nes de la musculatura del suelo pélvico y los
gjercicios de retroversion pélvica para empe-
zar a tonificar la musculatura abdominal y
ayudar a la involucion del utero.

Contracciones de la musculatura
del suelo pélvico

Se empieza ensenando a la paciente a ubi-
car su suelo pélvico y a definir una contrac-
cion. Se hace una exploracion de la zona,
para que ella pueda realizar los ejercicios en
la medida que pueda. Se le explica la impor-
tancia que tienen los ejercicios para acelerar
el proceso de cicatrizaciéon y para evitar el
edema, ya que el efecto del bombeo ayuda
a la eliminacion de sustancias de desecho y a
restablecer la circulacién de la zona, lo cual
tiene un efecto beneficioso sobre el dolor. En
los primeros dias el fisioterapeuta controlard
los ejercicios y colaborara en el apoyo a la pa-
ciente con consejos para guiarla («mantén,
uno, dos, tres, relaja»). Podemos colocar nues-
tro dedo sobre el nucleo fibroso central del
pering, como referencia para la paciente de Ia
zona a contraer, animando a ésta para que
coloque su dedo indice en dicha zona como
toma de conciencia. En los primeros dias es-

tos ejercicios se realizaran con pocas contrac-
ciones, pero muchas veces durante el dia. La
presencia de puntos lleva a la mujer a ser
aprehensiva a la hora de realizar las contrac-
ciones, por lo que se le debe animar a que los
haga para activar el mecanismo de bombeo
que favorece la circulacion de la zona. En la
mayorfa de los casos a las pacientes les cues-
ta ubicar la zona en cuestion, por lo que se
les daran érdenes de contracciones automati-
cas («imaginate que quieres parar de orinar»,
«contrae la musculatura como si quisieras
evitar la expulsion de aires»).

También es muy importante ensefar a rela-
jar la musculatura perineal. La contraccion
base producida por el dolor impide que la cir-
culacion se restablezca, dificultando el aporte
de nutrientes y la eliminaciéon de las sustan-
cias de desecho, lo cual produce mas dolor y
edema.

Una serie de consejos son fundamentales
en estos primeros dias:

1. La musculatura del suelo pélvico debe
contraerse contrarrestando y reforzando las
presiones intraabdominales a la hora de es-
tornudar y toser. Cualquier esfuerzo hay que
combinarlo con una contraccién del suelo
pélvico.

2. Siempre que se realicen esfuerzos para
defecar, se debe sujetar la zona del desgarro
con una compresa estéril para evitar hacer
presion sobre ésta, contrarrestando la presion
que se realiza desde arriba, hasta que en dfas
sucesivos el dolor vaya disminuyendo.

Tonificacién
de la musculatura abdominal
En primer lugar, lo que se pretende es un

acortamiento de la fibra muscular, fortale-
ciendo la musculatura abdominal débil. Para
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ello, se coloca a la paciente en decubito supi-
no con ambas piernas flexionadas y apoyadas
sobre la cama y una de sus manos sobre la
zona abdominal; a continuacién se le pide
gue intente hacer pequenas arrugas en el ab-
domen llevando la pelvis en retroversion,
acompanando el ejercicio con espiraciones y
procurando contraer la musculatura del suelo
pélvico. Se vigila que al realizar los ejercicios
no se produzca apnea. La mujer gue no sea
capaz de realizar los ejercicios en esta postu-
ra debido al dolor, los iniciard en decubito la-
teral, donde las visceras salen de la cavidad
abdominal. Se podra trabajar también sen-
tando a la mujer en el borde de la silla, y le
pediremos que haga una contraccién del sue-
lo pélvico, con una retroversion pélvica y espi-
racion. La superficie de la silla le ayudara a
sentir el desplazamiento de la musculatura
perineal en el momento de contraerse.

SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO.
DESPUES DE LOS CINCO PRIMEROS DIAS

Masaje de la cicatriz

La cicatriz es el mecanismo fisioldgico de |a
reparacion tisular gque produce hiperforma-
cién del tejido conjuntivo. El resultado final es
un tejido fibroso mas o menos desorganiza-
do. Para evitar que la cicatriz se convierta en
un tejido patolédgico que produzca retraccion
e impida el desplazamiento normal de las fi-
bras musculares, la Fisioterapia debe actuar
precozmente con un tratamiento antiedema,
masaje linfatico y venoso alrededor de la su-
tura e, inicialmente, no sobre ella. Cuando la
cicatriz esta seca se pueden aplicar, de forma
progresiva, masajes mas profundos de fric-
cién y despegue para romper las posibles
adherencias y evitar que los fibroblastos se
adhieran a tejidos mas profundos. Estos ma-

sajes se inician en el nucleo fibroso del peri-
né, procurando tonificar y relajando el tono
base de la musculatura. Se realizan movi-
mientos de friccion, invirtiendo el sentido de
los pulgares, primero muy suave y profundi-
zando cada vez més segun la tolerancia de
la paciente. El masaje de la cicatriz interna
de la vagina se acompafia de forma progresi-
va con estiramientos de la musculatura. Para
ello se introducen los dedos indice y medio,
desde la zona maés profunda, a la altura del
elevador del ano, hasta la mas externa. Con
los dedos apoyados en la superficie, se trac-
ciona en el sentido del sacro en la zona cen-
tral y hacia la zona isquiatica en las ramas la-
terales del céccix. Mientras se realizan los
estiramientos, se puede pedir a la paciente
que realice contracciones de la musculatura,
tanto isométricas como isotdnicas, lo cual fa-
vorece el estiramiento y la tonificacion. Para
tratar la cicatriz externamente, seran muy uti-
les los aceites naturales (aceite de almendra
amarga). En la zona vaginal, el mismo flujo
ayuda al desplazamiento de los dedos.

Para los distintos planos endurecidos y adhe-
ridos, se aplica el masaje en forma de pinza for-
mada por los dedos indice y medio, por dentro,
y el pulgar, por fuera, cogiendo la musculatura
como si fuera un filete. Se realizan movimien-
tos transversos y profundos del tejido a tratar,
procurando deshacer la zona fibrosa.

El masaje debe reunir una serie de caracte-
risticas indispensables:

— Maniobras finas e indoloras de intensi-
dad graduada.

— Trabajo propio de la cicatriz. Para ello
los dedos rodean la cicatriz aplicando manio-
bras firmes de pequena amplitud y siguiendo
el trayecto de ésta removiendo los planos
subyacentes y aplicando tracciones en todos
los sentidos seguidas de movilizaciones finas
y selectivas.
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Si la zona del desgarro estd dolorida, se
puede aplicar TENS a medida que se realiza el
masaje, utilizando dediles especiales para
este trabajo o fabricdndolos con electrodos
blandos.

La cicatriz debe ser siempre tratada y re-
blandecida, sobre todo las zonas de fibrosis,
para evitar que se vuelvan a romper en futu-
ros partos, ya que esta zona del musculo no
tiene la misma capacidad de estiramiento y
elasticidad.

Reeducacién muscular

Cuando el dolor ha desaparecido, se hace
una valoraciéon exhaustiva de la musculatura
del suelo pélvico y se observa qué defectos
presenta para [uego poder realizar un progra-
ma de reeducacion individualizado, obser-
vando su integridad y contractilidad:

— En la integridad: la simetrfa en el mus-
culo, el trauma obstétrico, |a cicatriz y el gro-
sor muscular o distancia entre ano y vulva.

— En la contractilidad hay que observar la
contraccion voluntaria y la capacidad de ubi-
cacion de la zona, el desplazamiento simetri-
co, la capacidad para producir la dislocacion
del cuello vesical, la existencia de musculatu-
ra parasita cuando la musculatura perineal
esta sometida a una situacion de estrés (tos,
estornudo, etc.), las contracciones manteni-
das y las contracciones rapidas.

— Contractilidad refleja de la musculatura.

Una vez conseguidos los datos que se pre-
cisan, se puede trazar un programa de trata-
miento en el que se insistird en aquellas cua-
lidades deficitarias del musculo y se intentara
mejorar aquellas otras que protejan estructu-
ras lesionadas sobre las gue no podemos ac-
tuar directamente, evitando que éstas evolu-

cionen a estadios mas graves y con el objeti-
vo de devolver al musculo todos sus aspectos
funcionales, amortiguadores, de sostén de
las visceras pélvicas y asegurador de la conti-
nencia.

Ante la presencia de un desgarro, en la ma-
yoria de las ocasiones nos encontramos que
no sélo esta afectado el musculo, que es don-
de nosotros podemos trabajar directamente,
sino que también se encuentran en mal esta-
do otras estructuras como:

— Ligamentos que soportan a las visce-
ras, ya de por si sometidos a estiramiento
en el parto, que provocan prolapsos y col-
poceles.

— Rotura de planos de adherencias: la fas-
cia de Halban entre la vejiga y la vagina.

— Planos de aponeurosis.

En muchos casos, la lesion de estos compo-
nentes lleva a la mujer a diversas operaciones
con el fin de realinear y colocar las visceras en
su sitio, por lo que nuestro programa de tra-
tamiento va dirigido a realizar un tratamiento
preoperatorio donde el cirujano se encuentre
un suelo pélvico en buenas condiciones y una
paciente con un aprendizaje de ciertas con-
ductas que protejan y descarguen dicha zona
en el periodo posoperatorio.

La reeducacién muscular se realiza en un
principio de forma manual. Nuestro objetivo,
en primer lugar, es el de ensenar a la mujer a
ubicar la zona perineal y a realizar la contrac-
cién aislada de dicha musculatura, disocian-
dola de musculatura parasita. En muchas mu-
jeres, esta musculatura queda en tan malas
condiciones que es incapaz de contraerse,
por lo que el fisioterapeuta debe ayudarse del
reflejo de estiramiento o reflejo miotatico
(Strech reflex) y de la puesta en tension de los
elevadores para poder sacar la respuesta ini-
cial del musculo.
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Cuando se ha conseguido que el musculo
se contraiga en todo su recorrido, se pasa a
buscar la calidad de las contracciones (con-
tracciones ténicas, contracciones fasicas, nd-
mero de contracciones ténicas y numero de
contracciones fasicas en un tiempo determi-
nado). Siempre se debe tener en cuenta el
tiempo de reposo entre cada contraccion y la
intensidad en la que se realiza, que no sera
igual para las ténicas y las fasicas. En una
contraccién ténica la intensidad no es tan
alta como en una féasica y su tiempo de repo-
so serd el doble del tiempo que dura ésta. Sin
embargo, en una contraccion fasica la inten-
sidad serd alta y el tiempo de reposo sera tres
veces la duracion de dicha contraccion. A
medida que la paciente va mejorando, los
tiempos de reposo se van reduciendo, con lo
que se consigue que la paciente sea capaz de
realizar un numero de contracciones de la
misma calidad en un tiempo determinado.
Asi se asegura una buena respuesta muscular
en una situacion de estrés prolongado (pue-
de tener una buena contraccion perineal en
un golpe de tos aislado, pero no ser capaz de
tener una buena respuesta en el transcurso
de una gripe donde estas contracciones se
multiplican). Hay que devolver a la muscula-
tura el caracter amortiguador de las hiperpre-
siones abdominales y, a la mayor velocidad
posible, modificar su tono segun varien éstas.
En ocasiones la calidad de estos objetivos no
es del todo buena, porgue la integridad del
suelo pélvico esta bastante alterada y no po-
see todo el tejido muscular para actuar, por lo
que se deben ensenar a la paciente posturas
que eviten que estas hiperpresiones descar-
guen en el periné, desviandolas al periné pos-
terior y preferiblemente el sacro. Esto se con-
sigue deslordosando y llevando la pelvis en
retroversion como actitud protectora. El tra-
bajo manual ofrece al fisioterapeuta la posibi-
lidad de estudiar el comportamiento de dicha

musculatura, su desplazamiento, la asimetria,
la fuerza con que realiza dicha contraccion y
el tiempo que es capaz de mantenerla. Por
ello, hay que insistir de forma selectiva sobre
aquellas zonas de la musculatura que no tie-
nen una respuesta de calidad.

El biofeedback nos sirve de ayuda para
demostrarle a la paciente la calidad de la res-
puesta muscular y estimularla para que efec-
tle contracciones de mas calidad. El fisiotera-
peuta puede cuantificar dicha contraccién y
llevar un control de la evolucién mas preciso.

Son indispensables, sobre todo en estos ca-
sos de desgarro muscular, la reeducacion del
automatismo de la contraccién perineal pre-
viamente a los esfuerzos y la préactica conti-
nua de dicha contracciéon para prevenir la
evolucién de los prolapsos a grados superio-
res. Hay que ensefiar a la paciente a mante-
ner una contraccién de la musculatura peri-
neal en los esfuerzos de las actividades de la
vida diaria.

TRATAMIENTO PREVENTIVO
A LA EPISIOTOMIA Y DESGARRO

Muchos de los desgarros se pueden preve-
nir si en el preparto se le ensefa a la mujer a
tomar una buena conciencia del suelo pélvico
y a realizar estiramientos y masajes de la mus-
culatura perineal.

En el preparto se debe insistir sobre la im-
portancia de la musculatura perineal. La pa-
ciente debe saber contraer y, sobre todo, re-
lajar y reducir el tono base de la musculatura
para que no exista oposicion a Iz salida del
bebé en el momento de la expulsion.

A todo esto hay que anadir una buena elas-
ticidad y laxitud de las fibras musculares, so-
bre todo en la zona de la salida vaginal, don-
de la solicitaciébn va a ser extrema en este
periodo. Para consequir la elasticidad y laxi-
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tud deseadas, se ha de tratar la zona con ma-
sajes y estiramientos de la musculatura. Estos
ejercicios de estiramientos realizados en el
preparto familiarizan a la mujer con las sen-
saciones, muy parecidas, a las que padecera
en el momento de la coronacion del bebé y
de la expulsién, como, por ejemplo, sensacio-
nes de excesivo estiramiento, escozor, hormi-
gueo y quemor. Para realizar el masaje hay
que tener en cuenta una serie de considera-
ciones:

— El masaje perineal no se debe realizar si
la embarazada tiene una infeccion vaginal,
herpes zoster u otras alteraciones de la mu-
cosa vaginal que puedan extenderse o em-
peorar debido al masaje.

— El masaje se inicia en el dltimo trimes-
tre, en las cinco Ultimas semanas antes de la
fecha senalada, de 2 a 4 veces por semanas o
mas si éste resulta confortable. No a todas las
mujeres les va bien este método, por lo que
se les recomienda no hacerlo sistematica-
mente.

— No sélo se trataré la salida vaginal, sino
todo el tejido perivaginal.

Pasos a seguir a la hora de realizar la técnica:

— Hay que lavarse bien las manos y cortar-
se las ufas, sobre todo las de los dedos pulga-
res. Se le aconseja a la paciente que se coloque
en una postura semisentada, con las caderas y
rodillas ligeramente flexionadas. Se usa un es-
pejo para que la paciente conozca la anatomia
de la zona a tratar y se familiarice con ella.

— Se |ubrican los dedos con aceite vegetal
(aceite de germen de trigo, de oliva, de al-
mendras amargas, todos ricos en vitamina E)
o se utilizan lubricantes solubles en agua (KY
jelly). Los aceites vegetales son facilmente ab-
sorbibles por la mucosa y el tejido, aumen-
tando la flexibilidad alcanzada por el masaje.

Fig. 3.

Presion contra la pared posterior vaginal mo-
viendo los dedos en forma de «U».

— Se extiende bastante aceite sobre el pe-
riné para que los dedos se deslicen facilmen-
te. Hay que procurar, mientras se realiza el
masaje, no tocar la zona del recto o procurar
no tocar la zona vaginal con los dedos que se
hayan utilizado para trabajar la zona perianal
(fig. 3).

— Los dedos indice y medio o pulgares se
insertan dentro de la vagina hasta la segunda
articulacion interfaléangica. Se presiona con-
tra la pared posterior vaginal hacia el recto y
hacia los lados, realizando movimientos cor-
tos en forma de «U» (fig. 4).

" Pubis

Estiramientos llevados de forma progresiva a
los extremos.

Fic. 4.
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— El siguiente paso seria frotar la capa
muscular del periné entre el pulgar y el indi-
ce, con un dedo dentro de la vagina y el otro
fuera de ella, realizando pequenos estira-
mientos hacia fuera y con masajes sobre el
musculo entre ambos dedos y trabajando las
zonas de tension y tirantez. El masaje debe
concentrarse en la zona muscular, realizando
ejercicios respiratorios para que la paciente
aprenda a relajarse si la sensacién es molesta
e intensa.

— Después de varias sesiones, el tejido co-
mienza a relajarse y a ser mas elastico, y el fi-
sioterapeuta y la paciente notan que los dedos
progresan facilmente, pudiendo realizar la pre-
sion mas externamente. Estos estiramientos,
llevados de forma progresiva a los extremos,
producen quemor y escozor, gque son las sen-
saciones gue la mujer siente en el momento
del alumbramiento. El guemor que se siente es
senal de que el periné se esta distendiendo y
estirando. Mientras realizamos el masaje de
estiramiento la mujer experimenta sensacio-
nes muy parecidas a las sufridas en el parto,
por lo gque no serdn sensaciones nuevas para
ella, y sabra relajarse y disminuir su tono mus-
cular, que no se opondra a ese estiramiento.
Se le explicard a la paciente que estas sensa-
ciones significan que el parto esta llegando a
su fin y que su bebé estara pronto fuera.

— En el estiramiento se mantiene la presion
durante dos minutos hasta que la paciente
sienta una sensacion de entumecimiento.

— El masaje se realiza durante tres a cua-
tro minutos, se descansa un minuto y se repi-
te el método dos veces mas (alrededor de
quince minutos).

— Se debe evitar la zona de la uretra.

— Se aconseja intercalar contracciones de
la musculatura entre los masajes.

Evitar que el masaje sea vigoroso para no
producir edema. Debe realizarse de forma
suave.

Estos consejos pueden ayudar a la mujer a
evitar los desgarros musculares y las episio-
tomias. Pero esto no quiere decir que, debi-
do a otros motivos ajenos al tejido muscular,
no se puedan producir desgarros muscu-
lares.

Desgraciadamente, por sistema, el profe-
sional que asiste el parto realiza la episioto-
mfa para acelerarlo, no dando tiempo a que
la elasticidad del muasculo pueda actuar, por
lo que todo lo trabajado con el masaje no se
puede poner en practica.

Esperamos que todo lo comentado en
este articulo ayude a los fisioterapeutas es-
panoles que se dedican a la preparacion
al parto a mejorar su calidad asistencial.
También animamos a otros fisioterapeutas a
iniciarse en esta especialidad de la fisiotera-
pia pelviperineal, suelo pélvico o perineoes-
finteriana. Asimismo, pedimos a los profe-
sionales que se dedican a esta especialidad
gue sometan este articulo a una critica,
para que nosotros podamos aprender de
otras formas de trabajar y de otras expe-
riencias.
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