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EPISIOTOMIA: UNA
VISION DEL PANORAMA

Carlos Arturo Buitrago Duque*

RESUMEN

La episiotomfa es un procedimiento usado de rutina desde 1920, al cual se le han atribui-
do beneficios como la disminucion del trauma perineal, la prevencién del daio del recién
nacido al acortar el 20. periodo del parto y la prevencién de aparicién de prolapsos genitales
futuros. Sin embargo, los estudios de cada objetivo, no han mostrado en realidad tales
beneficios, incluso se ha visto un aumento de los desgarros severos al utilizarse, especial-
mente la episiotomfa mediana. En este articulo se muestra en forma resumida los estudios
mds importantes aparecidos en la literatura y se dan algunas conclusiones al respecto.

Palabras clave: Episiotomia, desgarros perineales, fistula rectovaginal, relajacion del piso
pélvico.

ABSTRACT

The episiotomy is a routine procedure that has been used since 1920. Some benefits such
as the decrease of perineal trauma, prevention from harming the newborn by shortening
the second period of labor, and prevention of the appearance of future genital prolapses
have been attributed to this procedure. However, the studies of each objective, have not
really shown such benefits, and actually there has been an increase in severe tears with the
use, especially with midline episiotomy: In this article, the most important studies in this
field are briefly pointed out and some conclusions are made.
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HISTORIA

Procedimiento relativamente nuevo, suge-
rido por primera vez por Ould en 1742 (1),
para partos extremadamente dificiles. En
1855 Ritgen (24), médico alemdn, presen-
t6 un trabajo con 4875 parturientas, reali-
z6 al 7% de ellas lo que se denominaba
entonces escarificacién vaginal; reportd
desgarros en 190 pacientes, de los cuales
so6lo uno fue grado IV y describid la ma-
niobra de proteccién perineal que hoy lle-
va sunombre (2). Braun en 1857 le acufié
el terminé de Episiotomfa. En 1878
Broomal fue el primero en proponer la
episiotomfa de forma rutinaria, pero fue
s6lo hasta 1920 cuando De Lee T Pomeroy
en trabajos diferentes lograron (3)(4):

1. Transferir la atencién de los partos de
las parteras a los médicos.

2. Trasladar la atencién del parto de las
casas al hospital.

3.  Establecer definitivamente el uso ru-
tinario de la episiotom{a.

Desde entonces ya nadie volvié a discutir
sobre el uso o no de la episiotomfa, excep-
to el Dr. J. Whitridge Williams, quien nun-
ca estuvo de acuerdo sobre los beneficios
del procedimiento. Los estudios siguien-
tes se basaron en la comparacion de la
episiotomia mediana versus la mediolateral,
entrando en uso en USA la episiotomia
mediana, mientras ¢n ¢l resto del mundo
se usa mds la mediolateral.

En los tltimos afios han aparecido nuevos
articulos que cuestionan seriamente el uso
de este procedimiento.

TIPOS DE EPISIOTOMIA
Existen tres tipos:

MEDIANA
MEDIOLATERAL
LATERAL

Para muchos autores este dltimo tipo no
existe y no sc realiza, por lo que se deben
considerar soélo los dos primeros. Las ven-
tajas y desventajas de cada una son ya bien
conocidas.

¢CUANDO SE DEBE REALIZAR?

Segan Williams (6), se debe realizar cuan-
do la cabeza es visible durante una con-
traccién con un didmetro de 3 - 4 cms;
sin embargo, esto ha sido discutido por
algunos autores quienes consideran que
la verdadera proteccién del periné se lo-
gra al realizarla tempranamente, momen-
tos antes de que la cabeza alcance el piso
pélvico y no lo haya an distendido, pero
en la prictica esto no se realiza, por el san-
grado excesivo que produce la episiotomfa
temprana (7).

{EN QUE MOMENTO SE DEBE
CORREGIR?

Se puede corregir tanto antes como des-
pués del alumbramiento, pero se sugiere
después, ya que el sangrado es menor al
disminuir el tiempo det tercer periodo, no
se dificulta la visualizacién por el sangrado
y en caso de necesitarse un alumbramien-
to manual no corre el riesgo de dafiarse.
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{CON QUE MATERIAL
CORREGIRLA?

Clésicamente se ha corregido con catgut
cromado dos ceros, material orginico
absorbible, con fuerza tensil a los 14 dfas
del 40%. Sin embargo, se han realizado tra-
bajos estudiando otras posibilidades (8, 42)

El uso de Acido poliglicélico, material
reabsorbible, menos reactivo, de mayor
duracién en su fuerza tensil, ha mostrado
mejores resultados estéticos, recuperacién
mds rdpida de la actividad sexual, menor
frecuencia de dehiscencias, y probablemen-
te mds seguro su uso en el esfinter anal y la
mucosa rectal.

ANALGESIA POSTPARTO

A este respecto, son muchos los estudios
realizados, utilizando gran variedad de
medicamentos. La seleccién de los
farmacos depende de los recursos con los
que se cuente.

Es frecuente el uso de analgesia a través de
catéteres epidurales durante el primer dfa
postparto, utilizando opioides por esta via
(Morfina, Fentanyl, etc) (26).

Se ha estudiado también el papel de las te-
rapias locales, como el hielo y el calor hd-
medo, con buenos resultados, especialmen-
te con el primero. El uso local de jalea de
lidocaina, también ha demostrado dismi-
nuir el dolor postparto (29).

El uso oral de analgésicos tipo acetami-
nofén cada seis horas ha mostrado un buen
efecto, asf como los AINES, especialmen-
te ¢l ibuprofén que al parecer es uno de los
mds efectivos (Dosis tinica de 400 mg
postparto) (27, 30).

FUNCIONES

Durante afios se ha venido utilizando este
procedimiento con la creencia de que cum-
ple los siguientes objetivos:

1.  Previene el trauma perineal.

2.  Previene el dafio del recién nacido, al
acortar el segundo perfodo del par-
to. -

3. Susttuye una laceracién irregular y
despulida por una incisién clara y nf-
tida, facilitando su correccion.

4.  Previene la aparicién de futuros
prolapsos genitales.

1.  PREVENCION DEL TRAUMA
PERINEAL

La creencia del factor protector de la
episiotomf{a sobre el piso pélvico, se basa
en trabajos iniciales, entre ellos el ya men-
cionado de Ritgen (24), que no cumplen
el rigor cientifico de los trabajos que ac-
tualmente se realizan.

Una limitante del andlisis de los datos de la
literatura, es el subregistro que existe so-
bre los desgarros leves (G°I - IT), yaque se
le da més importancia a la aparicién de los
desgarros severos (G°I1I - IV). Probable-
mente debido a la facilidad en la correc-
cién y las cast nulas secuelas; no asi, para
los desgarros severos, que se asocian a una
alta tasa de complicaciones y secuelas a lar-
go plazo (9, 15, 31, 32).

La aparicién de desgarros severos estd re-
portada en la literatura en un rango que
oscilaente 0 - 20% (1). Se han establecido
algunos factores de riesgo para su apari-
c1dén entre los cuales encontramos:
nuliparidad, episiotomia, macrosomfa fetal,
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parto intervenido, posicién de litotomia,
uso de anestesia local, algunas razas y va-
riedades occipitoposteriores.

Dentro de los factores mds importantes
se encuentra la nuliparidad, que aumenta
el riesgo de desgarro 2 - 3 veces; la episio-
tomia aumenta el riesgo de 8 a 22 veces
en los diferentes trabajos (9, 10), siendo
mayor para la episiotomia mediana que
para la mediolateral (0.5 - 23.9y0.0-9.0
veces respectivamente) (Ver tabla No. 1);
la utilizacién de férceps aumenta el ries-
go de 3 - 8 veces; la posicién de litotom{a
de 2 - 4 veces cuando se compara con el
parto en cama, en posicién semisentada,
o en dectbito lateral, siendo menos fre-
cuentes cuando se atiende en silla de par-
to (33).

En algunas razas, como en las asidticas,
filipinas y las chinas se ha observado que
tienen un periné mds corto, por lo que la
frecuencia de desgarros en estos grupos es
mds alto (10).

En cuanto a la aparicién de desgarros, se-
giin la persona que atienda el parto, los re-
sultados no han sido muy constantes (28).
Se tiene la creencia y parece logico que la
frecuencia de desgarros severos entre los
internos y estudiantes es mayor que entre
los obstetras; pero parece haber mayor
correlacidon entre la frecuencia de
episiotomias de quien atienda el parto que
de su grado de entrenamiento. De hecho
se presentan mds desgarros severos entre
los obstetras que mds frecuentemente usan
la episiotomfa, lo mismo que en el grupo
de las parteras, comparandolos con los no
usuarios frecuentes de episiotomfa de cada

grupo (11, 12).

{Previene la episiotomia realmente el
daiio perineal?

Se ha estudiado la episiotomfa en conjun-
to con otras variables, y analizaindola como
factor de riesgo independiente para desga-
rros severos, compardndola de diversas
formas, asi:

En 1985 Buckens et al (13), analizaron
21.278 partos, comparando la presenta-
cién de desgarros severos en pacientes con
y sin episiotomia (mediolateral). Los resul-
tados obtenidos, con una tasa de episios de
28.4% muestran una frecuencia de
laceraciones severas de 1.4% para pacien-
tes con y 0.9% para pacientes sin
episiotomia (P < 0,01).

En 1980 Coats ¢t al (14), estudiaron 407
prim{paras comparando {a episiome-
diolateral con la mediana; encontraron una
aparicién de desgarros GoIV de 11.6% ¢n
pacientes con episiotomia mediana y de 2%
con episiotom{a mediolateral.

En 1989 James Green and Soohoo (15)
reportaron un aumento de 9 veces la inci-
dencia de desgarros severos entre pacien-
tes con episiotomfa mediana, comparado
con pacientes sin episiotomfa en 2706 pa-
cientes analizadas.

Wilcox et at (16), reportaron un aumento
de cuatro veces el riesgo de sufrir desga-
rros SEvVeros entre pacientes con
episiotomia {mediana y mediolateral) com-
parado con pacientes sin episio y ademds
encontraron un riesgo relativo diferente
segun la institucién donde se es atendido
el parto.

En 1987 Thorp et al (17), en un estudio
no aleatorizado de 379 muijeres, divididas
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en dos grupos, a 113 de las cuales se les
realiz episiotomia selectiva (s6lo por in-
dicaciones fetales) (indice de 14% de
episios) y 265 con episiotomfa indis-
criminada (indice de 63.3%), encontran-
do que las mujeres nuliparas, a las que se
realizaba episiotomia selectiva, presentaban
una menor incidencia de desgarros severos
(1.8 % vs 13.2% encl grupo de episiotomf{a
de rutina), diferencia que aumentaba en pa-
cientes que dieron a luz fetos mayores de
3400 gr. También se encontré mayor pro-
porcion de perinés intactos, menor uso de
analgésicos, menor tiempo de correccion del
periné y menor cantidad de material utiliza-
do en las pacientes en las que no se les reali-
26 la episiotomfa de rutina.

En uno de los pocos trabajos que se han
realizado en forma aleatorizada (25), un
grupo cooperativo argentino, estudio una
poblacién de 2606 parturientas, las cuales
fueron divididas en dos grupos, uno al que
se les realizé episiotomia mediolateral de
rutina (82.6%) y se compar6 con otro al
que sc les hizo en forma selectiva (30.1%)
(s6lo por indicacion fetal, parto interveni-
do o desgarro perineal severo inminente).
Encontraron una menor frecuencia de des-
garros severos en el grupo de pacientes a las
que se les realizaba episiotomfa selectiva
(1.2% vs 1.5%) (estadisticamente significa-
tivo) y enfatizan que el uso rutinario de este
procedimiento debe ser abandonado.

Muchos otros articulos se han publicado en
la literatura respecto al uso de la episiotomia,
evaluando la prevencion del trauma perineal
(1,2,15, 16, 17, 25, 38, 39, 40, 44), con
resultados similares a los ya citados. En las
tablas 1y 2, sc muestra ¢n forma sintética la
aparicién de desgarros severos descritos en
los diferentes trabajos. Como se muestra en

ellos, existe una mayor frecuencia de
aparacién de desgarros severos en pacien-
tes a los que se les realiza episiotomia, espe-
cialmente la de tipo mediana.

2. PREVIENE EL DANO DEL
RECIEN NACIDO AL
ACORTAR EL SEGUNDO
PERIODO DEL PARTO

Otro de los beneficios descritos para la
episiotomia, es la proteccion del bebé con-
tra algunos problemas adversos secunda-
rios a un segundo periodo del parto pro-
longado, como son: la asfixia perinatal, trau-
ma craneano, hemorragia, con la posibili-
dad de parilisis cerebral y retardo mental.

Estd demostrado que el uso de la
episiotom{a acorta €l expulsivo unos cuan-
tos minutos; sin embargo, el uso de este y
otros métodos que acortan este periodo
(por ejemplo el uso de férceps), no han
mostrado diferencias con relacién al resul-
tado fetal final. Algunos trabajos sélo lo-
gran demostrar un Apgar levemente ma-
yor en ¢l primer minuto, pero sin ninguna
difercncia a los cinco minutos (18).

Ademis, los estudios de pardlisis cerebral
y retardo mental sugieren que los princi-
pales factores que producen estos proble-
mas ocurren antes del trabajo del parto y
del parto (1).

3 PREVIENE LA RELAJACION
PELVICA

Estc punto es quizds uno de los més im-
portantes para los defensores de la
episiotomfa liberal.

Histéricamente, han basado sus conclusio-
nes cn un estudio realizado por Aldridge y
Watson en 1935 (19), donde presentan el
resultado de 2800 partos de mujeres
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TABLA No. 1:

PORCENTAJE DE DESGARROS SEVEROS
EN PACIENTES CON EPISIOTOMIA

INVESTIGADOR # DE TIPO DE % DESGARROS
PACIENTES EPISIOTOMIA SEVEROS

Child (1919) 54 Mediolateral : 5.6
Gillis (1930) 500 Mediana 3.2
Galloway (1935) 462 No especificada 0.0
Nugent (1935) 20 Mediana 10.0
Nugent (1935) 110 Mediolateral 09
Chang (1943) 635 Mediana 0.5
Proudfit (1943) 1000 No especificada 1.3
Kaltreider (1948) 15.167 Mediana 4.5
Ingraham (1949) 3.022 primis Mediana 4.9

6.184 multis Mediana 0.2
Smith (1951) 1.500 Mediana 19
McNulty (1952) 6.577 Mediana 0.9

7.503 Mediolateral 0.2
Barter (1960) 14.982 Mecdiana

1.861 Mcdiolateral 1.3
Brantley (1960) 9.757 Mcdiana 1.3
Jacobs (1960) 5.358 Mediana 2.0
Miller (196) 2.540 No especificada 0.1
Dodek (1963) 890 Mediana 0.4
Beischer (1967) 549 Mecdiolateral 0.0
Harris (1970) 7.477 Mecdiana 13.0
Beynon (1974) 1.938 Mediana 13.5
Brendsel (1979} 29 No especificada 17.2
Coats (1980) 163 Mecdiana 239

244 Mediolateral 9.0

Gaskin (1980) 199 No especificada 4.5
TOTAL 88.721 4.84
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TABLA No. 2

PORCENTAJE DE DESGARROS SEVEROS
EN PACIENTES SIN EPISIOTOMIA

INVESTIGADOR # DE PACIENTES % DESGARROS
SEVEROS

Ritgen (1855) 4.875 0.0
Child (1919) 58 5.2
Nugent (1935) 72 6.4
Brendel (1979) 29 0.0
Gaskin (1980) 801 0.5
Malcki (1980) 379 1.0
Schmint (1980) 102 0.0
Cranch (1981) 799 3.6
Arauso (1982) 2.447 0.0
Buekens (1985) 15.237 0.9
Blownal (1985) 13.500 04
Sleep (1986) 457 0.0
Gass (1986) 205 0.0
TOTAL 38.961 14
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primiparas en dos periodos de tiempo
(1920 - 1925y 1929 - 1934) En el segun-
do grupo hubo un uso mds frecuente de la
episiotomia y el féreeps profildctico; encon-
traron daiio vaginal en 42% de las pacien-
tes sin episiotomfa comparado con ¢l 6%
de las que la tenfan; dafio del piso pélvico
en 39% sin episio y 4% cen pacientes con
episio, a las 6 semanas postparto. Sin em-
bargo, este estudio presenta grandes proble-
mas metodolégicos, no es randomizado,
con muchos factores distractores no evalua-
dos y no refleja el tipo de atencidn obstétri-
ca que se brinda actualmente, ya que en ese
entonces el indice de episiotomfa era del 23%
y el de cesdreas del 3%.

Otro de los trabajos que fundamentan este
concepto es el publicado en 1955 por
Gainey (7) quien luego de estudiar los da-
flos del piso pélvico a los dos meses y a los
diez afios postparto, dos grupos de mil
mujeres, con cpisiotomfa temprana
(mediolateral) (pacientes a las que sc les
colocé féreeps) y tardia; encontré mayor
daiio de los elevadores del ano en las pa-
cientes a las cuales sc les practicé la
episiotomia tardfamente, sin ninguna dife-
rencia cn la aparicién de incontinencia uri-
naria de esfuerzo o prolapsos uterinos. Sin
embargo este estudio también ha sido cri-
ticado por el sesgo producido por la utili-
zacién del féreeps, ¢n un cstudio no
aleatorizado ni ciego.

En 1985 Snooks et al (31), estudiando el
resultado del piso pélvico en pacientes con
parto vaginal y cesdrea, encontraron dafio
del nervio pudendo en 40% de las muje-
res que tuvicron parto vaginal compara-
do con 0% en las pacientes con cesdrea.
Este dafio se correlaciond con la duracion
del scgundo periodo, la utilizacién de

férceps, fetos extremadamente grandes y
con la presencia de desgarros severos, pero
no hubo correlacién con el uso de episio-
tomia.

En resumen, la prevencién de la relajacién
pélvica mediante el uso de la episiotomia,
no ha sido demostrada cn ningtin estudio;
realmente faltan trabajos mejor conducidos
para esclarecer definitivamente este
interrogante. Pero para la mayorfa de los
autores, queda muy en duda su utilidad
atribuyendo la aparicion de problemas del
piso pélvico a otros factores, como son ¢l
tipo de poblacién, nutricidn, paridad, an-
tecedentes de desgarros severos, etc (1, 2,
9,11,12,23).

COMPLICACIONES

Las complicaciones directamente relacio-
nadas con el uso de la episiotomia son:

Desgarros por extension: Como se men-
cioné con anterioridad, esta complicacién
estd dircctamente relacionada con el tipo
de epistotomia realizada, siendo mds fre-
cuente para la mediana. Estos desgarros
asociados, suelen ser mas dolorosos que los
desgarros espontdneos, el inicio de la acti-
vidad sexual se hace mds tardiamente y el
andlisis del piso pélvico en estas pacientes
mucstra mayor debildad (12).

Dehiscencia de la sutura e infeccion:
Ocurre en el 0.5% de las episiorrafias, se
encuentra asociado a infeccion en ¢l 79%
de los casos (21). Se han establecido algu-
nos factores de ricsgo para esta complica-
cién, como son la presencia de tejido
dCSVltallZEld() hematomas, contaminacién
con materia fecal en el momento de la repa-
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racién quirurgica, dejar materiales en vagi-
na, malos hdbitos higi¢nicos, presencia de
loquios infectados, materia fecal dura, ini-
cio de relaciones sexuales tempranamente,
mala nutricidn, obesidad, cigarrillo, etc.

Clésicamente, esta complicacion se ha tra-
tado con antibidticos, y cierre tardio (3
meses); pero se encuentran en la literatura
art{culos que sugieren el lavado,
debridamiento y cierre inmediato,
cubrimiento con antibiéticos, incluso con
mejores resultados (22, 34, 43).

Fistulas rectovaginales: Aparcce en 0.1%
de los partos complicados. Sicndo mucho
mds frecuente cuando se comparan las pa-
cientes que recibieron episiotomia con las
que no la recibieron (1.1% vs 0.053%). Es
decir, se presenta en una de cada 96 pacien-
tes que sufren desgarros severos (21).

Para la correccion de las fistulas
rectovaginales, si €s necesario esperar un
tiempo (3 meses) a que disminuya el pro-
ceso inflamatorio, se debe hacer una bue-
na preparacién intestinal y cubrir con
antibidticos al momento dc la correccion
quirdrgica, la cual se debe hacer de prefe-
rencia con materiales de absorcion lenta
(Acido poliglicdlico - Poliglactina).

Transtornos crénicos: Cincuenta por
ciento de las pacientes que tienen compro-
metido el esfinter anal clurante el parto, su-
frirdn crénicamente de trastornos (en el
mejor de los casos) como incontinencia de
flatos, hasta incontinencia fecal verdadera,
dolor pélvico cronicoy dispareunia (9, 12,
37).

Muerte: Estacs realmente una complica-
cién anecdética, ya que se han reportado
11 muertes maternas por choque séptico,

secundarto a un foco infeccioso en el sitio
de la episiotomta (35).

No serfa completa la revision sl no se men-
cionara un articulo publicado de la Univer-
sidad de Texas por May (36), quien pro-
pone una nueva técnica quirdrgica para la
episiotomia, la cual ha llamado episiotomia
mediana modificada, y que consiste en rea-
lizar una incisién mediana clisica, luego de
lo cual se extiende lateralmente a cada lado
y en forma transversal media pulgada a ni-
vel de la fascia perineal, sin cortar la piel,
quedando una especie de T invertida. Con
esto s¢ logra aumentar en 3.5 centimetros
el didmetro de salida, un poco mds incluso
que la episiotomfa mediolateral, con o que
son escasos los desgarros severos.

CONCLUSIONES

Queda claro, luego de analizar los resulta-
dos de los estudios, que ¢l uso rutinario de
la episiotomia no s6lo no protege del trau-
ma perineal, Sino que aumenta su riesgo;
no existe atin evidencia que la aparicion de
prolapsos futuros sean prevenidos con ¢l
uso de la episiotomfa, surgiendo otros fac-
tores como desencadenantes mds probables.

Las pacientes que sufren desgarros seve-
ros como consecuencia del parto vaginal,
presentardn gran parte de ellas, padeci-
mientos crénicos, frecuentemente sinto-
mdticos; motivo por el cual debemos po-
ner todo nuestro empeiio tanto para la pre-
vencidon como para el manejo de estas pa-
cientes.

Existe un grupo de pacientes que se bene-
fician en forma importante de la
episiotomia, motivo por el cual no se pue-
de abolir completamente este procedimicn-
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to; pero la literatura coincide en sugerir que
usada en forma selectiva, con criterios muy
claros y especificos (que normalmente no
excederfan el 30%), y no de rutina como
se realiza actualmente, muestra mejores
resultados, principalmente a nivel del piso
pétvico.

Por el momento el panorama de la
cpisiotomia se oscurece ante estas nuevas
evidencias, sin poder descartarla definitiva-
mente. Debemos limitar ¢l uso indiscri-

minado de la episiotomfa, y realizarla sélo
en forma selectiva, principalmente por in-
dicaciones fetales, parto instrumentado o
desgarro perineal inminente y abandonar
¢l uso rutinario de ésta. Es razonable en-
tonces que sea el propio médico que se
encuentre atendiendo €l parto, quien en
altimo caso decida la conveniencia o no de
este procedimiento, Deberd ahora analizar
mds detenidamente si lo que va a hacer
beneficia realmente a su paciente. g
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