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Resumen

La episiotomia es un procedimiento de uso fre-
cuente, casi rutinario en la prictica obstétrica
diaria. Sin embargo, sus indicaciones no fue-
ron sometidas a una evaluacién critica duran-
te casi 60 anos, hasta los afios 80. Los benefi-
cios propuestos para la realizacién de este pro-
cedimiento: la prevencién de desgarros
perineales severos, la proteccién de la inte-
gridad del piso pélvico, la disminucidn de le-
siones sobre el feto no se han demostrado cla-
ramente y por el contrario, parece que la rea-
lizacién de este procedimiento puede favore-
cer resultados contrarios a los perseguidos e
involucrar un mayor riesgo de complicaciones
y molestias para las pacientes. Se debe aban-
donar la préctica rutinaria de la episiotomia y
evaluar adecuadamente que pacientes se be-
neficiarian del procedimiento.
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Summary

Episiotomy is a commonly used procedure in
obstetrics. However, it”s use and indications
were not evaluated for about 60 years until
19807s. Benefits of episiotomy such as
prevention of severe perineal tears, pelvic floor
relaxation and protection of the fetus against
injuries during delivery have not been
demonstrated and on the contrary, this
procedure seems to favour the opposite results
and carry our a higher risk of complications
and discomfort to patients. Routine episiotomy
should be withdrawn and patients carefully
evaluated in order to establish who will benefit
from this procedure.
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Introduccion

La episiotomia es el procedimiento actualmente
mads usado en la obstetricia, llegando a realizarse
hasta en el 60% de todos los partos vaginales y
es quizd, el procedimiento mds realizado en el
mundo. Tradicionalmente, se utiliza en la aten-
cién de las pacientes primiparas, llegando a reali-
zarse hasta en el 90% de los partos de dichas
mujeres, tanto en paises de Europa como de
América, por lo que su préctica es rutinaria y con
frecuencia se olvida que se trata de un procedi-
miento quirdrgico y muy pocas veces, tal vez nun-
ca en nuestro medio, se solicita el consentimiento
informado a las pacientes para realizarla. En
Latinoamérica y en Colombia, su préctica estd
generalizada y se realiza entre el 87 y el 90% de
la atencidn del parto de las mujeres nuliparas y
entre el 57 y el 70 % los partos atendidos en ins-
tituciones hospitalarias (1,2).

Definicion

La episiotomia se define como la incisién de la
region pudenda con el objeto de ampliar el in-
troito vaginal durante el nacimiento. Se atribuye
a Sir Fielding Ould, en 1742, la primera descrip-
cién de esta técnica durante la atencién de par-
tos distécicos, en el “Treatise of Midwifery in
Three Parts”. En Francia, Dubois en 1847 rea-
liz6 la primera descripcién de la episiotomia
medio lateral (3).

Joseph Bolivar Delee, en 1928, describi6 el uso
rutinario de la episiotomia en “The Prophylactic
Forcep’s Operation”, en franca oposicion a la
politica defendida por Williams de no realizar
episiotomias y que era hasta entonces la norma
en la Academia Americana de Ginecologia (3).
DeLee tuvo particular interés en el estudio y
prevencién de las lesiones hemorrdgicas
encefélicas del recién nacido por lo que propuso
el uso profilactico del férceps en la atencion del

parto vaginal acompafiado del uso de la
episiotomia, alegando las siguientes ventajas:
proteccion del piso pélvico, prevencion de
laceraciones severas del periné, prevencion
de lesiones hip6xico isquémicas en el feto y
mejor restauracion anatémica y fisioldgica del
periné (4).

Las indicaciones sugeridas por DeLee tuvieron
gran resonancia en la comunidad médica de en-
tonces y jugaron papel importante para el desa-
rrollo futuro de la obstetricia como especialidad.
De esa forma las indicaciones para la realiza-
cidn de la episiotomia rutinaria se repitieron en
forma sistematica hasta la década de los 1980,
cuando apareci6 la primera revision de Banta 'y
Thacker sobre los beneficios y riesgos de la
episiotomia, seguida del primer estudio
aleatorizado de Sleep y cols en 1984 (5,6).

Los textos cldsicos de ensefanza de la obstetri-
cia transcribieron con pocas modificaciones las
indicaciones de Delee y sdlo a finales de los
noventas incluyeron timidamente los resultados
de los estudios donde con cada vez mejor evi-
dencia, se cuestionaban los beneficios alegados
del uso rutinario de la episiotomia (7).

Prevencion de desgarros vaginales

A finales de los 80, en estudios retrospectivos,
desde la revisién de Banta y Thacker se encon-
tré que la episiotomia rutinaria constituia un fac-
tor de riesgo para la aparicién o presentacion de
desgarros perineales severos (5,6).

La episiotomia medio lateral protege el esfin-
ter anal de presentar desgarros durante el
expulsivo mientras se presenta una mayor pro-
babilidad de lesionar el esfinter anal si se prac-
tica episiotomia mediana con un OR de 22.08
(IC 95%:2.87-171.53) luego de controlar por
peso fetal, presentacion, edad gestacional, edad
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materna, induccion o refuerzo con oxitocicos,
analgesia peridural, duracién del I y II periodo y
posicién materna en el parto. Otros factores aso-
ciados a la aparicién de desgarros severos fue-
ron la atencién del parto por personal en entrena-
miento en hospitales universitarios, el peso fetal
mayor de 3.5 kg, la nuliparidad y el parto a una
edad mayor de 31 afios (8-12).

Estudios clinicos controlados realizados desde
1984 y hasta 1993 no lograron demostrar un ver-
dadero efecto protector sobre la aparicién de
laceraciones perineales severas. En los estudios
aleatorizados de Argentina, Reino Unido y Esta-
dos Unidos, se encontré que para las pacientes
asignadas al grupo sometido a episiotomia liberal
o rutinaria, no se evidencié disminucién de la pre-
sentacion de desgarros perineales severos. En los
diferentes meta andlisis realizados hasta el mo-
mento, se mantiene esta tendencia de no protec-
cién con la episiotomia rutinaria y se encuentra
un OR alrededor de 0.70 IC 95% 0.52-1.17) (13-
17).

La politica restrictiva o no rutinaria de la
episiotomia disminuy6 en un 44% la aparicion de
cualquier tipo de desgarro de la pared vaginal
posterior, hallazgo consistente en los estudios des-
de 1984 (Sleep, Harrison y Klein), con un OR de
0.56 y un IC 95% entre 0.46 y 0.65 en los meta
andlisis posteriores (6,13-18).

Sin embargo, restringir la practica de la episiotomta,
aument6 la presentacién de desgarros o lesiones
de la pared vaginal anterior, con un OR hasta 1.97,
con un intervalo de confianza del 95% entre 1.67-
2.32. (estadisticamente significativo) El nimero
de desgarros vaginales anteriores alcanzé a ser
hasta 2.26 veces mds frecuente cuando se res-
tringi6 el uso de la episiotomia que cuando ésta se
realizo libremente (6,13).

De la evidencia recopilada en los estudios ante-
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riores, se puede deducir que el beneficio de prac-
ticar la episiotomia rutinariamente es la preven-
cion de desgarros vaginales anteriores, pero
a expensas de un mayor nimero de desgarros
posteriores y sin que se logre disminuir la apa-
ricién de laceraciones perineales severas. Esto
con un mayor gasto en horas de atencién por
el personal tratante y un gasto mayor en
suturas, ya que el uso restrictivo permitié una
reduccion del 28% de la necesidad de suturar
el periné (19).

Prevencion de lesiones del piso
pélvico

En sus indicaciones originales, Del.ee promo-
vi6 que el uso sistematico de la episiotomia lo-
graba disminuir el prolapso genital, la presen-
cia de cistocele y de rectocele y prevenir la
incontinencia urinaria y fecal.

Klein estudi6 el tono vaginal y perineal en la
semana 34-36 y nuevamente tres meses
postparto. En esta parte del estudio encontro:
que las pacientes con menor tono perineal en
la semana 34-36 tenian mayor probabilidad de
presentar desgarros perineales severos aso-
ciados a la episiotomia; que las pacientes so-
metidas a episiotomia tuvieron menor tono y
fuerza pico de contraccién que las pacientes
con desgarros espontdneos o sometidas a
cesdrea electiva luego de tres meses post
parto; que la recuperacion del tono fue mds
lenta en las pacientes sometidas a episiotomia
que en las que sufrieron desgarros perineales
espontaneos; que a los tres meses no se en-
contraron diferencias significativas en ningin
grupo en cuanto al tono vaginal (20).

En conclusion, la episiotomia parecid agravar la
lesion del piso pélvico que estaba destinada a
prevenir, (20).

El piso pélvico se ve afectado durante todo el
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embarazo por la fuerza de gravedad, la compre-
sién por el contenido abdominal y por el polo de
la presentacion fetal. Durante el parto, la apari-
cién de desgarros musculares y de la fascia
endopélvica causan denervacion muscular se-
cundaria a la accién compresiva de la presen-
tacion fetal. Estos factores no se modifican con
la episiotomia ni se previenen con el acorta-
miento del expulsivo producido por la
episiotomia alterando inavitablemente la fun-
cion del piso pélvico a largo plazo (21-27).

Miiltiples estudios retrospectivos han demostra-
do por regresion logistica que los factores princi-
pales para predecir la aparicion de incontinencia
urinaria de esfuerzo son la multiparidad, la edad
avanzada al momento del primer parto (mayor de
30 afos), incontinencia urinaria durante el emba-
razo, la practica de la episiotomia, la presencia de
desgarros perineales severos y en forma general,
cuando hubo la necesidad de suturar el periné
(21-27). En los escasos estudios prospectivos, no
se han demostrado diferencias significativas en-
tre las pacientes sometidas a episiotomia rutina-
ria contra episiotomia restrictiva en cuanto a la
aparicion de incontinencia urinaria a los tres (3)
meses postparto ni después de tres aios, al me-
nos en el estudio de Sleep, tinico con seguimiento
hasta ese plazo (28).

Sultan y colaboradores realizaron analisis por ul-
trasonido y electromiografia del esfinter anal lue-
go del parto vaginal. En este estudio se encontr6
la presencia de desgarros profundos del esfinter
anal no detectables clinicamente, a pesar de una
adecuada proteccion del periné, que fueran mds
evidentes en las pacientes sometidas a episiotomia
mediana. Una vez reparada la episiotomia, se evi-
dencié que el esfinter anal de estas pacientes te-
nia menor tono y menor fuerza pico de contrac-
cién a pesar de una neuro-conduccién normal.
Lo anterior hace suponer una lesién permanente
del componente muscular del soporte del piso

pélvico, al menos en la regidn posterior asocia-
da con la episiotomia (29).

Prevencion de lesiones fetales

Desde 1980 los estudios de observacion en fetos
a pretérmino no han encontrado diferencias en
el Apgar al nacimiento, el ingreso a UCI neonatal
ni la presencia de hemorragia intraventricular
en pacientes sometidas o no a episiotomia du-
rante la atencién del parto vaginal. Del mismo
modo, tampoco hubo diferencias significativas
en el ph de la sangre del corddn ni en los gases
venosos (30).

En cuanto a la prevencion de la hipoxia fetal y
de las lesiones durante la expulsién de la cabe-
za fetal, ningin estudio aleatorizado demostré
diferencias significativas en cuanto a la califi-
cacion del Apgar al minuto o el ingreso a cui-
dados intensivos neonatales del recién nacido
como fruto del alargamiento natural del
expulsivo, que ha sido calculado en nueve mi-
nutos aproximadamente (31).

Por lo tanto no existe evidencia que apoye el
uso de la episiotomia para acortar el expulsivo
o prevenir el sufrimiento fetal o lesiones
adjudicables al expulsivo teniendo como des-
enlaces el Apgar, los gases arteriales o el in-
greso a la unidad de cuidado intensivo neonatal.
Por el contrario, el alargamiento “natural” del
IT periodo conduce a un menor uso de la
episiotomia y un menor uso de férceps (31).

Durante la atencién de partos complicados con
distocia de hombros, no se demostré que la préc-
tica de la episiotomia mejora el resultado
perinatal pues en un estudio de Nocon y cols,
se encontrd pardlisis de Erb en el 22 % de fetos
de pacientes complicadas con distocia de hom-
bros a quienes se les realizé episiotomia y en el
29% de los fetos atendidos sin episiotomia. Esta
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Tabla 1. Uso y evidencia de la episiotomia en la prdctica clinica:

Ventajas teoricas e indicaciones de la episiotomia

Evitar degarros (evidencia en contra)

Prevencion de un desgarro o lesion
del esfinter anal (evidencia en contra)

Minimiza el trauma del piso pélvico

(evidencia en contra)

Prevencion de cistocele o rectocele y
Relajacién pélvica (evidencia en contra)

Requisitos para la intrumentacion del
parto. (evidencia contradictoria) no es
indicacion absoluta en uso de espdtulas,
férceps o vacuum. Indicacién real
cuando sea absolutamente necesario el
parto expedito antes de nueve minutos o

2 — 3 contracciones

Embarazo miiltiple (indicacién especulativa)

Sufrimiento fetal (indicacion relativa)

Mejoria de la actividad sexual (evidencia en

contra)

Parto pretérmino: por la reduccién de la presién
intracranial fetal. Depende que tan prematuro;
(indicacién especulativa con escasa evidencia en

contra)

Acortamiento del expulsivo (lo acorta apro-
ximadamente en nueve minutos en las nuli-
paras pero no en todas las multiparas; si
existe temor por el bienestar fetal, la episio-

tomia esta indicada)

Complicaciones y desventajas de la episiotomia

Extension hasta el recto. Aumento
Significativo del riesgo de laceraciones

complicadas
Infecciones

Fistula

diferencia no fue significativa. Se puede afir-
mar que en el momento no existe evidencia
experimental ni retrospectiva que demuestre
los beneficios de realizar una episiotomia en
distocia de hombros para prevenir lesiones en
el feto (32).

Instrumentacion del parto y
episiotomia

En su intencién original, la episiotomia debia

Resultado anatémico insatisfactorio y

dispareunia

Sangrado

Celulitis y fascitis necrotizante

acompafiar al férceps para prevenir las
laceraciones del periné por el uso del instru-
mento. Ecker en un andlisis retrospectivo du-
rante 10 anos (entre 1984-1994) del uso de la
episiotomia en el parto operatorio encontré que
a medida que pasaron los afios, se disminuyd
el uso de la episiotomia de 93.4% hasta el
35%, con una disminucién significativa en los
desgarros severos (grado IV) del 12.4 al
5.4%, y un incremento en la presentacion de
desgarros leves, sin aumento de desgarros de
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III grado asociados al parto operatorio (33-35).

Desventajas de la episiotomia

La préctica de la episiotomia no esta exen-
ta de riesgos y por el contrario algunos
estudios han demostrado que constituye un
factor de riesgo OR para la presentacion
de hemorragia postparto (HPP). La
episiotomia medio lateral incrementa el
riesgo de HPP 4.8 veces mientras que la
episiotomia mediana incrementa el riesgo
OR de HPP en 1.6 veces, segtn el estudio
realizado por Combs para la determinacién
de factores de riesgo de HPP vaginal (36).

Otras probables complicaciones asociadas a la
episiotomia son los hematomas y la infeccion,
que pueden llevar a dehiscencias, abscesos y
posteriormente a fistulas recto-vaginales (37).
También suele presentarse dispareunia postparto
hasta en el 12 % de las pacientes. El estudio de
Belizdn en Argentina demostré una reduccién
cercana al 60% en las complicaciones y en la
aparicion de dehiscencia en la primera semana
post parto cuando las pacientes fueron asigna-
das al manejo restringido de la episiotomia (13).

Varios estudios reporta que la episiotomia pro-
duce mayor dolor en la primera semana post-
parto y en ellos, se evidencié que los desgarros
perineales espontaneos de segundo grado due-
len menos que la episiotomia. Las pacientes que
se quejaron de mayor dolor fueron aquellas que
sufrieron desgarros grado IIl y IV, cabe resaltar
que 52 de 53 desgarros severos se presentaron
asociados a la prictica de la episiotomia
(13,34,38).

Las pacientes sometidas a episiotomia retardan
el inicio de la actividad sexual comparada con
pacientes post cesdrea y con desgarros espon-
taneos, aunque luego de 12 semanas post parto

no existen diferencias significativas en la activi-
dad sexual de las pacientes (28,34).

Conclusiones

Toda la evidencia anteriormente expuesta pue-
de resumirse en la tabla 1. En ella observamos
que la episiotomia de rutina puede causar el trau-
matismo que estaba destinado a prevenir. El fun-
cionamiento del piso pélvico es mejor en ausen-
cia de la episiotomia segun la evidencia revisa-
day por lo tanto, es preferible un periné intacto.
Los desgarros perineales de III y IV grado
son mds probables en presencia de la
episiotomia y en ausencia de ella los desga-
rros de la pared vaginal anterior se presen-
tan con mayor frecuencia. La instrumenta-
cién del parto puede lograrse sin la practica
de la episiotomia y esto reduciria el riesgo
de presentar desgarros severos del periné.

Al momento de atender un parto, debe tenerse
muy en cuenta la experiencia de quien lo atien-
de y la distensibilidad del periné antes de pensar
en realizar una episiotomia. Se debe establecer
qué paciente necesita realmente una episiotomia
ante la inminencia de un desgarro perineal se-
vero o ante la urgencia de la expulsién de un
feto con bienestar comprometido. No sobra re-
saltar que siempre deben primar el criterio clini-
co y el bienestar materno y fetal. Se debe cam-
biar de actitud y evitar un procedimiento rutina-
rio cuya utilidad estd cada dia menor clara y por
tanto debe ser menos utilizado en la prictica
obstétrica moderna.
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