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Episiotomías

1799

Michaelis describe la episiotomía 
media.

1847

Dobois describe la episiotomía medio-
lateral.

1920

DeLee recomienda el uso de 
episiotomía de rutina.

1980

Cuestionamiento de esta práctica.



Episiotomía y desgarros



Tipos de 
episiotomía



Expulsivo 









Episiotomía restrictiva

• La tasa ideal de episiotomía es alrededor del 20%. OG 100 ; 
1117. 
• Logran disminuir en un 50% la tasa de desgarros vaginales 

grado 3 y 4 Clemons, AJOG 2005. 
• El parto instrumental no obliga su uso.



Evidencia 
actual

Falla en la prevención  del daño perineal.

Aumenta el sangrado.

Aumenta dolor post operatorio. 

No mejora los resultados perinatales.

Aumenta el tiempo quirúrgico.

Retorno laboral más lento

Mayor probabilidad de daño recto-anal



CLAP, OPS OMS 2002



Consideraciones 
mínimas

Evaluar necesidad real de episiotomía.

Utilizar técnicas de asistencia al parto seguras.

Rutinizar  el TR post parto.

Hay evidencia 1B que la rehabilitación del piso 
pélvico es mejor que el placebo o que no 
tratar.





Episissors



Realización de episiotomía



Zona segura
entre 40 y 60%

EML a menos de 20 
grados, aumenta 80% 

RR de OASIS 3-4.

Reducción de 50% por 
cada 6 grados de 
alejamiento de EA.

Zona segura es entre 
40-60 grados





Episiotomía y recomendaciones para la práctica 
clínica

• Problemas de los estudios/investigaciones:
} Frecuencia en disminución en países occidentales.
} Beneficios/inconvenientes muy delicada.
} Consecuencias muy tardías.

• Análisis crítico de la literatura
} “Operador dependiente”
} Estudios comparativos, jamás sistemática (100% versus 0%)
} Clasificación de lesión perineal no son idénticas en la literatura 
} Numerosos factores confunden el recurso episiotomía



Episiorrafia 



Técnica episiorrafia 
monohebra
• Vagina punto corrido

• Precarucular hacia plano muscular

• Bajar por Musculo con pto. Corrido

• Volver con punto subcuticular hasta union 
mucocutánea



Puntos de referencia 
en episiorrafia

• Vértice de la mucosa vaginal

• Carúnculas himeneales

• Músculos 

• Horquilla vulvar



Recomendaciones 
de prudencia

Ilógico definir tasa ideal bruta global de 
episiotomías.

Es necesario instaurar una política de 
disminución de tasa de episiotomía bajo el 30%.

Necesario crear formaciones teóricas y prácticas 
acerca de prevención de traumatismo perineal 
del parto y técnicas de reparación.

Información correcta debe ser entregada a la 
paciente.



Material de sutura

• Origen:

• Naturales: ( > reacción inflamatoria y < distribucion de 
fuerzas) Lino, algodón, catgut, seda,

• Sintéticos: (< reacción inflamatoria y > distribución de 
fuerzas) ac, poliglicólico, poligliconato, poliester, nylon, 
Vycril.



Material de sutura

• Comportamiento: 
• Absorvibles (heridas profundas, mucosas, vasos)
• No absorvibles ( alta resistencia, agunas se encapsulan, tejidos que 

cicatrizan lentamente o en piel y se pueden retirar)

• Estructura:
• Monofilamento: hebra única, menor resistencia y menos propensa a 

contaminación
• Multifilamento: trenzados o torcidos, > resistencia y elasticidad, >R de 

contaminación por microorganismos.



Hilos más habituales

hilo comportamient
o

estructura

nylon No absorbible monofilamento
vycryl absorbible multifilamento
monocryl absorbible monofilamento
Catgut crómico absorbible monofilamento



Sugerencia para 
episiorrafia y desgarros 
G1 y 2

• Absorbible

• Sintética

• Multifilamento ( contiene
triclosano)

• Fuerza tensil 35 días

• Absorción 56-72 días. Por 
hidrólisis lenta.



Clasificación de 
lesiones

• G1

• G2

• G3

• G4





¿Qué
encontramos
en la 
literatura?



Uso de compresas
tibias

• Segunda etapa del parto

• Atención con anestesia

• Mayor protección es en periné intacto (RR: 
1.46)

• Desgarros de tercer y cuarto grado 
(RR0.34)

EJOG septiembre 2019, 240: 93-98.



Cuestionamientos 

Inaplicabilidad de estudios Casos-controles.

Múltiples variables influyen en los resultados.

Resultados : operador dependiente.

Disfunciones pueden aparecer muy 
tardíamente.



Que 
buscamos 
prevenir? 
OASIS



VALOREMOS EL 
PRIVILEGIO Y LA 
RESPONSABILIDAD 
DE ASISTIR PARTOS







¿ Qué pasa en Chile?



Culpabilidad 
No de encontrar un  desgarro G III o IV

Si de ocultarlo.



Gracias
@pisopelvicoparaaprender


