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EPISIOTOMIA Y RIESGOS'
CALEZULATO, MIRIAM REGINA?; ARANCIBIA ULLOA, FERNANDO LUIS?

Miriam regina Calezulato

RESUMEN

La practica de la episiotomia no esta exenta de riesgos y por el contrario algunos estudios han demostrado que cons-
tituye un factor de riesgo para la presentacion de hemorragia postparto (HPP). La episiotomia se realiza para prevenir
los desgarros perineales severos pero se ha cuestionario su uso rutinario. No estan claros los efectos relativos de la
episiotomia mediana comparados con la mediolateral. Segun la OMS (2007), los estudios realizados en los dltimos afios
demuestran que la episiotomia es necesaria solamente en un pequefio porcentaje de casos. Para el resto, la incision
no tiene beneficio alguno; por el contrario, constituye una de las causas méas frecuentes de hemorragia e infeccion
posparto; incrementa notablemente las probabilidades de sufrir un desgarro anal importante y debilita los musculos
perineales, favoreciendo posteriores trastornos como incontinencias y prolapsos.

ABSTRACT

The practice of episiotomy is not riskless; on the contrary some studies have shown that is a risk factor of postpartum
hemorrhage (PPH). Episiotomy is done to prevent severe perineal tears, but its common use has been questioned. The
relative effects of midline episiotomy compared with the oblique are not clear. According to WHO (2007), studies in
recent years show that episiotomy is necessary only in a small percentage of cases. In the rest, the incision does not
have any benefits; on the contrary, it is one of the most common causes of postpartum hemorrhage and infection. It
significantly increases the odds of suffering a major anal tear and weakens the muscles of the pelvic floor, favoring

conditions such as incontinence and subsequent prolapse.
PALABRAS CLAVE: Episiotomia. Factores de Riesgo.
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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La episiotomia se trata de una incision quirdrgica en los mdscu-
los de la vagina y del periné de la mujer para ampliar el canal
por donde sale el feto y evitar asi desgarros en la musculatura
del suelo de la pelvis. Se realiza durante la fase de expulsion del
bebé. Tras el nacimiento, el corte se repara con puntos de sutu-
ra. Su practica estd muy extendida en todo el mundo. Se utiliza
con frecuencia en las mujeres primiparas. No suele realizarse en
mujeres que ya han tenido hijos debido a la mayor facilidad de
sus tejidos para dilatarse en el momento del parto. En Ultimo
caso, se trata de una decision que el médico debe adoptar en el
momento en el que la cabeza del bebé empiece a coronar, en
funcion de la elasticidad del periné.

La episiotomia es el procedimiento actualmente mas usado en
la obstetricia, llegando a realizarse hasta en el 60% de todos
los partos vaginales y es quiza, el procedimiento mas realizado
en el mundo. Su préctica es rutinaria y con frecuencia se olvida
que se trata de un procedimiento quirtrgico y muy pocas veces,
tal vez nunca en nuestro medio, se solicita el consentimiento
informado a las pacientes para realizarla. En Latinoamérica, su
practica esta generalizada y se realiza entre el 87 y el 90% de
la atencion del parto de las mujeres nuliparas y entre el 57 y el
70% los partos atendidos en instituciones hospitalarias.

No existe un consenso establecido sobre cudl tendria que ser
la tasa ideal de episiotomias en un pais, aunque se calcula que
deberia oscilar alrededor del 20%. Incluso hay quien reduce esa
cifra ideal hasta el 10%. En Espafia: 56% y el 87%, 8% en
Suiza, 4-8% en partos asistidos por parteras en domicilio en
Estados Unidos. La OMS (2007) y algunos expertos, consideran
que no es légico ni estd justificado realizar porcentajes de epi-
siotomias superiores al 20%.

La practica de la episiotomia no esta exenta de riesgos y por el
contrario algunos estudios han demostrado que constituye un
factor de riesgo para la presentacion de hemorragia postpar-
to (HPP). La episiotomia medio lateral incrementa el riesgo de
HPP 4.8 veces mientras que la episiotomia mediana incrementa
el riesgo de HPP en 1.6 veces, segun el estudio realizado por
Combs para la determinacion de factores de riesgo de HPP va-
ginal.

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. También
suele presentarse dispareunia postparto hasta en el 12 % de
las pacientes. La episiotomia de rutina o el uso liberal de la
episiotomia, es muy frecuente en lugares de escasos recursos y
en algunos paises desarrollados. Es probable que estos dltimos
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contribuyan a la persistencia en cuanto al uso de esta practica
también en lugares de escasos recursos, a pesar de la abruma-
dora evidencia contra su uso rutinario.

Si se tiene en cuenta que, en muchos paises, la epidemia de
VIH/SIDA todavia contintia creciendo rapidamente y que, en la
mayorfa de los paises afectados, mas de un tercio de las mujeres
tienen neonatos infectados por VIH, se debe considerar tanto
la proteccion de los trabajadores de la salud como el riesgo
de transmisidn vertical asociado con el uso de la episiotomia.
Durante la sutura de las episiotomias existe un alto riesgo de
pincharse un dedo, en especial si se utiliza una aguja pequefa.
Los datos actuales indican que posiblemente se ha subestimado
el papel de la transmision vertical de la infeccién por VIH en el
parto. Por lo tanto, cualquier intervencion puede incrementar el
riesgo de transmision vertical. (OMS, 2007)

Debido a esto, en los paises en vias de desarrollo, asi como en
aquellos desarrollados, existen motivos més que suficientes para
contrarrestar el uso excesivo de la episiotomia. Algunos paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo, redujeron satis-
factoriamente la frecuencia de las episiotomias. En este sentido,
se puede decir que la episiotomia: no previene los desgarros
graves, ni las incontinencias urinarias o anales; un nacimiento
de espaldas o un parto de gemelos no justifica la practica siste-
mética de una episiotomia.

OBJETIVOS
General

Analizar la técnica de escision de la episiotomia, los beneficios y
los riesgos posibles de su uso durante el parto y sus efectos en
la salud de la madre y el nifio.

Especificos
e |dentificar los factores de riesgo de la episiotomia durante
el parto

e Describir los beneficios y complicaciones en la mujer en sus
diferentes grados, luego de la realizacién de episiotomia
tanto media como mediolateral.

METODOLOGIA

El tipo de estudio es descriptivo, porque se revisa la literatura
sobre la practica de la episiotomia durante el parto para evitar
expulsivos prolongados y desgarros graves, asi como también
las complicaciones que se presentan en los diferentes grados
de desgarros, situacién que condiciona la salud de la madre y
el nifio.

RESULTADOS

Episiotomia

Se define la episiotomia como un corte realizado al tejido peri-
neal con la finalidad de ensanchar la salida vaginal; se realiza
en el periodo expulsivo con la ayuda de unas tijeras y afecta a
la piel, la mucosa y el musculo. El desgarro perineal, como su
nombre indica, es la rotura espontanea de los tejidos perineales,
pudiendo afectar al esfinter del ano y la mucosa rectal. (Quin-
tero, 2003: 23)

La episiotomia es el procedimiento quirdrgico mas utilizado en
la actualidad. En EE.UU. se realiza entre el 50 y 90 % de las mu-
jeres primiparas, dependiendo de la zona. En paises europeos

como Francia e Inglaterra, se sita en tono al 30%, mientras
que en Holanda, en menos del 25%.

La episiotomia es una incisidn que se realiza en la zona del pe-
riné, entre la vulva y el ano, junto antes del expulsivo cuando el
bebé asoma la cabeza en el parto, con la funcion de evitar los
posibles desgarros de los musculos de la zona llegando al ano
y pudiendo producir infecciones y una recuperacién dolorosa
innecesaria.

En los paises de América Latina, esta tasa es muy alta, siendo
el caso de Argentina uno de los mas llamativos, pues se llega a
realizar sistematicamente a las mujeres nuliparas y primiparas.
La situacion en Espafia no es mucho mejor que en América La-
tina, y aunque no existen cifras oficiales, se podria afirmar que
es una practica rutinaria en nuliparas y primiparas, con cifras,
posiblemente, cercanas al 90%.

En paises pobres la situacion empeora, ya que a la rutinaria
practica de la episiotomia, en muchos paises se une la falta de
recursos (suturas y antibiéticos), lo que favorece la aparicion de
complicaciones. Actualmente se ha producido un aumento del
nUimero de episiotomias, en gran parte debido al traslado de los
nacimientos a los hospitales. (Lede, 2000: 38)

Aungue la OMS (2007) haya emitido un informe en que dice
que: “de acuerdo con los Ultimos descubrimientos no debe
efectuarse episiotomia de rutina en los partos”, algunos profe-
sionales en obstetricia no estan de acuerdo y siguen realizando
el corte rutinario de episiotomia en partos vaginales sobre todo
en aquellas mujeres que dan a luz por primera vez. Aln asi se
debe tener en cuenta que en muchos casos es imprescindible e
inevitable realizar la episiotomia.

En algunas mujeres existe un riesgo alto de prolapso o desgarro
en el parto, los motivos pueden ser varios: En las mujeres que
hayan subido mucho de peso en el embarazo y sufran edemas
(hinchazon). También a aquellas mujeres que por su anatomia
tienen el periné muy corto, también algunas grandes deportistas
que tienen los musculos muy duros y las mujeres que en su vida
cotidiana pasan mucho tiempo sentadas por su trabajo y su vida
social. Otros casos son las mujeres que traen bebés muy gran-
des, cuando hay que recurrir a forceps y ademas es muy comin
tener que hacer una episiotomia en primiparas, ya que cuando
la mujer ya ha tenido hijos los médicos valoran si es necesario o
no hacer el corte de episiotomia.

La episiotomia se puede hacer de dos formas, media o central y
la mediolateral. La episiotomia media o central es el corte recto
que se hace desde la vulva hacia el ano pero sin llegar a él. Y
la episiotomia mediolateral es el corte que empieza en la vulva
y contindia en linea oblicua hacia un lado. Esta Ultima es la mas
practicada por lo general que aunque Se sangra un poco mas,
el riesgo de rasgar las fibras de los esfinteres del ano es mucho
menor.

Es posible evitar la episiotomia si se prepara bien el suelo pélvico
antes del parto. Haciendo ejercicios del ya mencionado suelo
pélvico, contrayéndolo y relajandolo varias veces y masajeando
la zona con aceites y esencias naturales. Ante todo, se debe
tener en cuenta que una buena preparacién fisica y psicoldgica
antes del parto hara que la dilatacion sea mas rapida y menos
dolorosa y que todo el proceso sea mas rapido, pero siempre
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controlado por el médico y teniendo en cuenta las circunstancias
personales.

La sutura de la episiotomia se suele hacer con puntos de un
material sintético que se caen solos. Si no es asi, a los diez dias
se retirara los puntos. Para una buena recuperacion de la epi-
siotomia realizada durante el parto vaginal es importante cuidar
|a herida, la llamada episiorrafia. La zona debe estar bien limpia
y seca. Debe lavarse la herida con agua y jabén fresco cada vez
que va al bafio. Ademas dos veces al dia se debe lavar la zona
con agua hervida ya tibia y sal gorda. Al secarse dar pequefios
toques con la toalla sin frotar, siempre de delante a atras. Dejar
la zona al aire durante unos minutos. No utilizar secador de pelo
para secar la zona puesto que el aire caliente solo ayudara a
crecer bacterias. Si se esta dando el pecho es mejor no aplicar
ninglin antiséptico en la zona, podria pasar a la leche materna,
pero si no aplicar algo del tipo de povidona yodada, o consultar
al médico. (Belizan, 2004: 17) Hasta que la herida no haya ter-
minado de cicatrizar usar compresas de algoddn absorbentes.

Propdsito de la episiotomia

En teorfa:

Sustituye por una incision quirGrgica limpia y recta a la lace-
racion de los bordes desgarrados que ocurriria con frecuencia.

Su reparacion es mas facil y la cicatrizacion mejora en compara-
cion con un desgarro.

Un beneficio citado pero no probado de la episiotomia de rutina
es que previene la relajacion pelviana (cistocele, rectocele) y la
incontinencia urinaria

La polémica rodea a esta técnica por los estudios realizados en
diversos paises sosteniendo los investigadores que la episiotomia
se asocia con una incidencia elevada de desgarros del esfinter
anal y del recto, que la cicatrizacidn ocurre con mayor dificultad
traduciéndose en una mayor tasa de infeccion y hemorragia asf
como también mas dolor a comparacion de los desgarros que la
cicatrizacion es mas lenta e indolora. (Tomasso, 2002: 37)

Tipos de episiotomia

Existen dos tipos de incisiones: media y mediolateral. La incisidn
media va recta desde la vagina hasta el ano; la incision medio-
lateral se hace en angulo desde la vagina al ano. La incision
mediolateral se considera que tiene menos riesgo de desgarrar-
se hasta el ano, pero es mas dificil de reparar y tarda mas en
cicatrizar que la media. La incision se sutura inmediatamente
después del parto. (Tomasso, 2002: 42)

Al respecto, la medial o vertical se realiza en direccion al recto.
Aunque provoca menos pérdidas de sangre y produce menos
molestias en el postparto, debe ser muy pequefia para que no
llegue nunca al ano. Es menos frecuente. En su lugar, se opta
por una pequefia incision mediolateral o lateral. Esta se aleja
del recto hacia un lado del periné que es una zona mas segura.

Realizacion de la episiotomia

El corte se realiza desde la vulva al ano, en la zona del periné,
para prevenir el desgarro de los musculos de esa zona. La inci-
sion se realiza en la piel de la pared vaginal hasta los musculos
internos. Lo normal es que se realice mientras la madre empuja,
asi no sentird absolutamente nada. Al estar presionada la zona
por la cabeza del bebé el dolor que siente no se dirige a la zona,
no siente nada nuevo. Aun asi los ginecdlogos suelen aplicar

anestesia local tanto al realizar la episiotomia como al cerrar-
la con los puntos. Los médicos deben elegir con gran decision
el momento justo para realizar la episiotomia, si la hacen muy
pronto puede que no hayan cortado lo suficiente y si esperan
mucho ya pueden haberse producido desgarros en los musculos
y la madre sangraria mas. (Casanova, 2002)

Es practica comun efectuar la episiotomia cuando la cabeza es
visible, durante una contraccion hasta un diametro de 3 a 4 cm.
Evitando realizar una episiotomia temprana que dard lugar a
una hemorragia de la incision pudiendo ser considerable duran-
te el interin entre la episiotomia y el parto. Si se realiza tarde los
musculos del piso perineal ya habran sufrido un estiramiento
excesivo dando lugar a los desgarros.

Cuadro 1. Clases de episiotomia
Episiotomia media y mediolateral.

Caracteristicas Media Mediolateral
Reparacion quirlrgica Fécil Diffcil
Cicatrizacion defectuosa | Rara Frecuente
Dolor Minimo Frecuente
Resultados anatémicos Excelente | Defectuosa
Perdida de sangre Menor Mayor.
Dispareunia Rara Ocasional
Extensiones tFerSecuen- Infrecuentes

Figura 1.- Incision mediolateral

Las episiotomias pueden ser Utiles bajo las siguientes condiciones:

El periodo de dilatacion es demasiado rapido. Si la paciente no
puede dejar de pujar ni frenar su periodo de dilatacion, algunos
médicos creen que un corte en condiciones higiénicas puede
ayudar a prevenir un desgarro grave. (Casanova, 2002)
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Sufrimiento fetal o materno. Una episiotomia puede agilizar el
parto si la madre o su bebé estan sufriendo complicaciones.

Un bebé extremadamente grande. Una episiotomia puede ayu-
dar a garantizar un parto seguro al ensanchar la abertura de la
vagina.

En la actualidad, hay controversia en el campo médico en cuan-
to a la realizacion rutinaria de una episiotomia. Un estudio de-
mostrd que cortar rutinariamente una episiotomia aumenta el
riesgo de desgarramientos en la parte posterior de la vagina
pero los reduce en el frente. Basado en estos resultados, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, entre otros grupos, recomienda
evitar la episiotomia a menos que sea absolutamente necesaria.

La episiotomia se practica mas:

Cuando aparecen signos de sufrimiento fetal para acelerar el
nacimiento

Cuando el bebé es grande, generalmente mas de 4 kg.
En los partos en los que el bebé viene de nalgas.

Sila pelvis de la madre es estrecha y es necesaria la utilizacion
de forceps.

En partos gemelares.

Durante la utilizacion de los forceps.

Clasificacion de los desgarros

Los desgarros vulvoperineales se clasifican en 4 grados:

e Primer grado: Compromete solo la piel y los tejidos su-
perficiales.

e Segundo grado: Ademés de la piel y los tejidos superfi-
ciales estan comprometidos los musculos de periné.

e Tercer grado: Se extiende de los mUsculos perineales
al esfinter del ano.

e Cuarto grado: Las estructuras anteriores mas la mucosa
rectal.

Las principales consecuencias de los desgarros vulvoperineales

son: (Casanova, 2002)

e Hemorragia postparto.

e Shock hipovolémico

e Hematomas

e Infeccién

e Dispareunia.

Reparacion de la episiotomia

La practica mas frecuente es diferir la reparacion de esta, has-

ta el alumbramiento permitiendo concentrar la atencién en los

signos de desprendimiento placentario. Se piensa que el alum-

bramiento temprano disminuye la pérdida de sangre del sitio de

implantacion porque impide el desarrollo de un sangrado retro-
placentario extenso. (Carroli, 2000)

Para la mayoria de las mujeres la cicatrizacion no tiene complica-
ciones, aunque puede tomar varias semanas. Se puede ayudar a
agilizar el proceso aplicando compresas de hielo inmediatamen-
te después del parto.

Para continuar el proceso de cicatrizacion durante las proximas
semanas se debe:

e Utilizar bafios de asiento unas cuantas veces al dia, cam-
biar las toallas sanitarias con frecuencia, limpiar y secar el
area que rodea las suturas.

e Tomar ablandadores de heces y comer mucha fibra para
prevenir el estrefiimiento.

e Realizar los ejercicios de Kegel. Contraiga por cinco minu-
tos los musculos que utiliza para retener la orina, 10 veces
al dia durante sus actividades regulares.

Riesgos

Las episiotomias alguna vez se practicaron en forma rutinaria

para prevenir desgarros vaginales durante el parto, pero, en la

actualidad, existe mucha controversia con relacion a este proce-
dimiento. Una evaluacion de las episiotomias realizadas en los

Estados Unidos encontrd que el procedimiento no ofrece ningun

beneficio y establecid que no hay evidencia que sugiera que

mejora la funcidn sexual de una mujer. La misma evaluacion,
encontré que las mujeres que tienen una episiotomia presentan
mas dolor relacionado con la relaciones sexuales después del
embarazo y les toma mas tiempo reanudar la vida sexual des-
pués del parto. (Carroli, 2000)

Los riesgos adicionales abarcan: Sangrado, Hematomas, incon-
tinencia, infeccion e hinchazon.

Complicaciones

*  Incontinencia urinaria y anal.

e Formacién de hematomas.

e Hemorragias.

e Infecciones.

e Graves traumatismos perineales.
Profilaxis

Preparacion psicofisica del embarazo, parto y puerperio cuyas
ventajas consisten en consequir mayor flexibilidad de los muscu-
los que intervendran en el momento del parto, logrando romper
asu vez con el circulo vicioso temor tension y dolor. Las sesiones
incluyen clases educativas, gimnasia obstétrica, ejercicios de re-
lajacion, respiracion, etc.

Ejercicios de Kegel:

Estos ejercicios sirven para fortalecer los muasculos perineales,
obteniendo un tono adecuado para a su vez ayudar a prevenir
los desgarros durante el parto. El ejercicio consiste en identifi-
car los musculos que participan en este acontecimiento y man-
tenerlos contraidos durante cinco segundos y luego relajarlos.
Se deben hacer hasta doscientas repeticiones por dia pero no
todas a la vez. La manera mas sencilla de reconocer el misculo
perineal es deteniendo la miccién a intervalos. Se sienta con las
piernas confortablemente abiertas, se intenta detener la orina y
se vuelve a dejar fluir sin mover las piernas. Se puede hacer sin
esfuerzo, si es que se tiene mUsculos pélvicos fuertes.

Masaje perineal:

El masaje perineal prenatal ha demostrado que puede prevenir
la realizacién de una episiotomia y disminuir los desgarros que
algunas mujeres presentan durante el parto. Esto es de particu-
lar efectividad en embarazadas mayores de 20 afios de edad.
Esta técnica contribuye a preparar la piel del periné para su dis-
tension a la hora del parto, también contribuye a que aprendan
las sensaciones del parto y como controlar los musculos que
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alli se encuentran. Se inicia el masaje aplicando gel lubricante,
separando las piernas e introduciendo los dedos de la vagina,
deprimiendo el periné hacia abajo y hacia los lados durante dos
minutos, luego masajear alrededor del introito y por ultimo em-
pujar los pulgares hacia afuera, imaginando como presionar la
cabeza del nifio cuando salga.

Posibles beneficios de la episiotomia

Algunos de los posibles beneficios que se le atribuyen a la epi-
siotomia son:

e Es més facil de reparar que un desgarro, al tratarse de
una incision limpia y recta, al tiempo que cura mejor (Cun-
ninghan et al 2001).

e Reduce el indice de los desgarros de 3° grado

e Protege la funcion del suelo pélvico y el periné, al tiempo
que previene de posibles secuelas, tales como incontinen-
cia rectal y urinaria, rectocistocele y prolapso uterino.

e Acorta el sequndo periodo del parto.

e Previene la asfixia fetal y el consiguiente sufrimiento fetal.
e Previene la hemorragia cerebral fetal.

e Previene la pardlisis cerebral fetal.

e Previene el traumatismo craneal fetal.

Diferencia entre episiotomia y desgarro

En cuanto a la comparacion entre episiotomia y desgarro, resefia
|os siguientes aspectos:

e La episiotomia causa mas dolor que un desgarro en el mo-
mento del parto.

e Enlos dias siguientes, la episiotomia es més dolorosa que
un desgarro.

e La episiotomia no es menos dolorosa a lo largo del tiempo
(3 semanas 0 mas).

e (Con los desgarros, el inicio de las relaciones sexuales se
produce antes que con una episiotomia.

e Llaepisiotomia lateral est4 asociada con mas problemas de
salud a corto y largo plazo que los desgarros.

e |3 episiotomia no es mas facil de reparar que un desgarro,
ademas de necesitar mas material en su sutura.

e No se encuentra relacion con la dispaurenia.

Los desgarros, al igual que las episiotomias, implican riesgos y
molestias para las mujeres. La politica asistencial no debe de
ser “cambiar episiotomias por desgarros”. Se debe desarrollar
toda una gama de recursos eficaces para evitar los desgarros.
Hay que recuperar practicas para proteger el periné de muchas
asistencias tradicionales, analizarlas y quedarnos con aquéllas
que aportan un verdadero beneficio a la mujery al bebé, al tiem-
po que se desarrollan nuevas estrategias. Se deberian evitar los
traumatismos perineales durante el primer parto, ya que favore-
cen la aparicion de un desgarro en futuros partos.

Expectativas después de la cirugia

Una episiotomia generalmente sana sin problemas y puede ci-
catrizar mas rapidamente que un desgarro. Igualmente, se cree
que ayuda a prevenir la dilatacion vaginal y tensiona la vagina
después del parto. Sin embargo, algunas mujeres experimentan
dolor prolongado en las relaciones sexuales después del proce-
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dimiento. Las actividades normales se pueden reanudar poco
después de dar a luz. Las suturas son absorbidas por el cuerpo
y no necesitan ser retiradas. El dolor y la molestia se pueden
aliviar con bafios calientes y medicamentos. (Lede, 2000)

Técnica de la incision mediolateral

Efectos negativos

Una episiotomia es una verdadera intervencion quirdrgica y no
una simple incision, lo cual puede ocasionar los siguientes efectos:

Desgarro de perineo.

Una afectacion de los mUsculos de los esfinteres anales y uri-
narios que pueden provocar una incontinencia anal o urinaria.

e |a cicatriz sigue doliendo en los siguientes 8-10 dias des-
pués del parto mientras los hilos no se hayan reabsorbido.

Los dolores pueden persistir un mes después, incluso mucho
mas mientras se camina o se esta sentada. Los testimonios de
las mujeres que sufren todavia dolores afios después de una
episiotomia son numerosos.

e las hemorragias pueden aparecer varias semanas después
del parto.

Pueden aparecer dolores durante las relaciones sexuales.

e Una mujer embarazada debe recibir suficiente informacion
sobre las indicaciones, el desarrollo y los efectos secunda-
rios de una episiotomia. Su decision, fuera de una situacion
de urgencia, debe ser reflexionada y tomada en cuenta por
los miembros del equipo médico.

e |a futura madre puede informarse de las tasas de episio-
tomias del establecimiento al que va a dar a luz. También
puede pedir que esta accidn no se lleve a cabo sistemati-
camente

Prevencion de desgarros vaginales

A finales de los 80, en estudios retrospectivos, desde la revi-
sion de Banta y Thacker se encontrd que la episiotomia rutinaria
constituia un factor de riesgo para la aparicién o presentacion
de desgarros perineales severos. (Lede, 2000)

La episiotomia medio lateral protege el esfinter anal de presen-
tar desgarros durante el expulsivo mientras se presenta una
mayor probabilidad de lesionar el esfinter anal si se practica epi-
siotomia mediana con un indice de confianza de 95% luego de
controlar por peso fetal, presentacion, edad gestacional, edad
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materna, induccion o refuerzo con oxitdcicos, analgesia peridu-
ral, duracion del | y Il periodo y posicién materna en el parto.

Otros factores asociados a la aparicion de desgarros severos
fueron la atencion del parto por personal en entrenamiento en
hospitales universitarios, el peso fetal mayor de 3.5 kg, la nuli-
paridad y el parto a una edad mayor de 31 afios.

Estudios clinicos controlados realizados desde 1984 y hasta
1993 no lograron demostrar un verdadero efecto protector so-
bre la aparicion de laceraciones perineales severas. En los estu-
dios aleatorizados de Argentina, Reino Unido y Estados Unidos,
se encontré que para las pacientes asignadas al grupo sometido
a episiotomia liberal o rutinaria, no se evidencio disminucién de
la presentacion de desgarros perineales severos. En los diferen-
tes meta analisis realizados hasta el momento, se mantiene esta
tendencia de no proteccion con la episiotomia rutinaria y se en-
cuentra un indice de confianza de 95%.

La politica restrictiva o no rutinaria de la episiotomia disminuy6
en un 44% la aparicion de cualquier tipo de desgarro de la pa-
red vaginal posterior, hallazgo consistente en los estudios desde
1984 (Sleep, Harrison y Klein). (Cunningham, 2001) De la evi-
dencia recopilada en los estudios anteriores, se puede deducir
que el beneficio de practicar la episiotomia rutinariamente es la
prevencion de desgarros vaginales anteriores, pero a expensas
de un mayor niimero de desgarros posteriores y sin que se logre
disminuir la aparicién de laceraciones perineales severas. Esto
con un mayor gasto en horas de atencion por el personal tratan-
te y un gasto mayor en suturas, ya que el uso restrictivo permitio
una reduccion del 28% de la necesidad de suturar el periné.

Prevencion de lesiones del piso pélvico

En sus indicaciones originales, segin De Lee promovi6 que el
uso sistematico de la episiotomia lograba disminuir el prolap-
so genital, la presencia de cistocele y de rectocele y prevenir la
incontinencia urinaria y fecal. Klein estudié el tono vaginal y pe-
rineal en la semana 34-36 y nuevamente tres meses postparto.
En esta parte del estudio encontrd: que las pacientes con menor
tono perineal en la semana 34-36 tenian mayor probabilidad de
presentar desgarros perineales severos asociados a la episioto-
mia; que las pacientes sometidas a episiotomia tuvieron menor
tono y fuerza pico de contraccion que las pacientes con desga-
rros espontaneos o sometidas a cesarea electiva luego de tres
meses post parto; que la recuperacion del tono fue mas lenta en
las pacientes sometidas a episiotomia que en las que sufrieron
desgarros perineales espontaneos; que a los tres meses no se
encontraron diferencias significativas en ningun grupo en cuan-
to al tono vaginal.

En conclusidn, la episiotomia parecié agravar la lesion del piso
pélvico que estaba destinada a prevenir.

Prevencion de lesiones fetales

Desde 1980 los estudios de observacion en fetos a pretérmi-
no no han encontrado diferencias en el Apgar al nacimiento,
el ingreso a UCI neonatal ni la presencia de hemorragia intra-
ventricular en pacientes sometidas o no a episiotomia durante
la atencion del parto vaginal. Del mismo modo, tampoco hubo
diferencias significativas en el Ph de la sangre del cordén ni en
los gases venosos. (Carroli, 2000)

En cuanto a la prevencion de la hipoxia fetal y de las lesiones
durante la expulsion de la cabeza fetal, ningun estudio alea-

torizado demostrd diferencias significativas en cuanto a la ca-
lificacion del Apgar al minuto o el ingreso a cuidados intensi-
vos neonatales del recién nacido como fruto del alargamiento
natural del expulsivo, que ha sido calculado en nueve minutos
aproximadamente. 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 desenlaces el Apgar, los gases arteriales o el ingreso a la
unidad de cuidado intensivo neonatal.

Por el contrario, el alargamiento “natural” del Il periodo con-
duce a un menor uso de la episiotomia y un menor uso de for-
ceps. Durante la atencion de partos complicados con distocia
de hombros, no se demostré que la practica 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 pacien-
tes complicadas con distocia de hombros a quienes se les realizo
episiotomia y en el 29% de los fetos atendidos sin episiotomia.

Se puede afirmar que en el momento no existe evidencia experi-
mental ni retrospectiva que demuestre los beneficios de realizar
una episiotomia en distocia de hombros para prevenir lesiones
en el feto.

Costos de las episiotomias

El uso indiscriminado de la episiotomia configura una innece-
saria agresion a la mujer. Ademas representa un costo de salud
también innecesario. Basado en los resultados de esta revision,
Borghi y cols realizaron en Argentina un andlisis de costo efecti-
vidad de una politica de episiotomia restrictiva (27,5%) compa-
rada con una politica de episiotomia rutinaria (73%). La conclu-
sion fue que, con una politica restrictiva de la episiotomia, por
cada mujer con un parto vaginal normal hay un ahorro potencial
de $us.11.63 a $us.20,21. Considerando que en Latinoamérica
se realizan 11.5 millones de partos anuales, ello significaria un
ahorro anual aproximado de 134 millones de dolares. Ademas,
este ahorro podria ser mucho mayor si se consideraran los cos-
tos asociados con cada caso evitado de complicaciones en la
cicatrizacion seguido de dolor perineal y finalmente dehiscencia
de la herida.

Otro andlisis de costos fue realizado en Cali, Colombia por Con-
de Agudelo. Se calculé que el gasto debido a la realizacion de
episiotomias en exceso fue de 285.332 ddlares estadouniden-
ses por afio para esa sola ciudad. (Quintero, 2003) Teniendo
en cuenta estos argumentos basados en las mejores evidencias
cientificas disponibles, se concluye que en la actualidad no se
justifica la practica rutinaria de la episiotomia debiéndose reco-
mendar su uso selectivo. Asi, paises desarrollados han logrado
disminuir su utilizacién, observandose cifras de episiotomia en
nuliparas de 28,6% y 24,5% en Australia y Suecia respectiva-
mente.

CONCLUSIONES

La episiotomia no se relaciona a mayor frecuencia de desgarros
perineales, sin embargo estos significativamente més graves
que en el parto normal, ya que son de tercer y cuarto grado,
mientras que en el parto normal se dan en la modalidad de pri-
mer y segundo grado. A pesar de ello las mujeres episiotomiza-
das presentan menos laceraciones que las no episiotomizadas.

La episiotomia se relaciona significativamente con una mayor
prevalencia de hematomas perineales; asi como también con
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una mayor prevalencia de edemas vulvoperineales. Este pro-
cedimiento agrava el riesgo de infecciones de la episiorrafia o
perineal ocasionando mayor nimero de dehiscencias.

Entre los hipotéticos efectos adversos derivados del uso rutina-
rio de la episiotomia se incluyen, prolongacién de la episiotomia,
hasta el esfinter anal o recto, o por medio de una prolongacion
inevitable de la incision, resultados anatdmicos insatisfactorios,
como acrocordones, asimetrias o estrechamiento excesivo del
introito, prolapso vaginal, fistulas rectovaginales y fistulas ana-
les, mayor pérdida de sangre y hematomas, dolor y edema en
la region de la episiotomia infeccion, dehiscencia y disfuncion
sexual.

Otros aspectos importantes para tener en cuenta son los costos
y recursos adicionales que pueden ser necesarios para justificar
una politica que aliente el uso rutinario de la episiotomia. Ac-
tualmente existe controversia en el campo obstétrico en cuan-
to a la realizacion rutinaria de la episiotomia. La Organizacion
Mundial de la Salud — OMS, dice que la cirugia es mas dolorosa
y tarda mas en cicatrizar que un desgarro natural.

RECOMENDACIONES

La Organizacion Mundial de la Salud, recomienda un uso res-
tringido de la episiotomia. Como consecuencia de ello, en va-
rios paises desarrollados se ha producido una disminucion en el
uso de la episiotomia y asimismo reacciones mundiales sobre la
agresion innecesaria a la mujer, llegandose incluso a decir que
|a episiotomia es una mutilacién genital. Estudios realizados por
la OMS brindan fuerte evidencia de que la episiotomia no debe
ser efectuada en forma rutinaria. Su uso deberfa restringirse a
situaciones clinicas especificas.

Se sugieren intervenciones que cambien el comportamiento de
los profesionales. Porque en algunas instituciones u hospitales
la episiotomia es una practica habitual a pesar que los datos
disponibles hace mas de una década muestran que no mejora
los resultados. La episiotomia es un procedimiento que no ha
demostrado ventajas diferenciales respecto al parto natural, los
diversos estudios que por el contrario tiene menos ventajas que
las aparentemente propuestas por los centros hospitalarios.
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Respuesta

CaSO NO 2: (Viene de Pag. N° 20)

Hernia diafragmatica congénita

La Hernia Diafragmética Congénita (HDC) es una patologia que se da en 1 entre 2000/5000 recién nacidos vivos y
que se origina a partir de una falla en el cierre de los canales pleuro-peritoneales. En el 80% de los casos es del lado
izquierdo. EI hemitérax afectado contiene intestino delgado, estdmago, bazo y parte del colon; y al I6bulo izquierdo del
higado cuando el defecto es grande. Existe hipoplasia y atelectasia del pulmon y desplazamiento del mediastino, y el
corazdn hacia el lado opuesto. El abdomen suele estar excavado. La gravedad de la anomalia depende en ultimo término

del grado de hipoplasia pulmonar.
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