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Episiotomias

Michaelis describe la episiotomia Delee recomienda el uso de

media. episiotomia de rutina.
; 1847 ; 1980
‘ 1 ‘ I

1799 | 1920

Dobois describe la episiotomia medio-

Cuestionamiento de esta practica.
lateral.
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Episiotomia y desgarros



Tipos de
episiotomia

Figura 1: Clasificacion de la episiotomia, segiin tipo de corte. Numeros; 1: Me-
diana. 2: Mediana modificada. 3: En forma de J. 4: Medio lateral. 5: Lateral.
6: Lateral radical. 7: Anterior.

Extraida de: V Kalis, K Laine, JW de Leeuw, KM Ismail, DG Tincello. Classification
of episiotomy: towards a standardisation of terminology. BJOG An Internatio-
nal Journal of Obstetrics and Gynaecology. [Revista en Internet] 2012; 522(5).
Disponibie en: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22304364




Expulsivo
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Figura 3. Musculos del cuerpo tendinoso del periné.
(Tomado de Leeman 2003)



Tasas de episiotomia hospitalarias en los paises.

Mujeres nuliparas con partos espontaneos

: Cantidad de  Cantidad de
Pais hospitales partos

Bahamas 1,031
Mexico 1375
Belize 330
55
32,454
3,496
146
1,811
3,933
888
406
7,134
5,368
31,456
5,020
930

2
.
1
1
36
3
1
3
4
2
3
9
1

95,833

Tasas de episiotomia (%)

Mediana

41.7
69.2

721

81.8
85.7

86.2
86.3
90.8
91.5
92.0
94.2

94.4
94.9

95.1
95.9
96.2

91.9

RangoQ*

40.0-43.4
45.7 -92.7

78.7-913
85.7 — 88.5

88.5-95.2
90.7 -92.5
90.7 -93.2
47.2-989
93.1-948

933 —96.4




Tasas de episiotomia en mujeres nuliparas en un hospital
que participo en el Estudio Argentino de Episiotomia
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Episiotomia restrictiva

* La tasa ideal de episiotomia es alrededor del 20%. OG 100 ;
1117.

* Logran disminuir en un 50% la tasa de desgarros vaginales
grado 3y 4 Clemons, AJOG 2005.

* El parto instrumental no obliga su uso.



Evidencia

actu

al

Falla en la prevencion del dano perineal.

Aumenta el sangrado.

Aumenta dolor post operatorio.

No mejora los resultados perinatales.

Aumenta el tiempo quirudrgico.

Retorno laboral mas lento

Mayor probabilidad de dano recto-anal



En Ameérica Latina y el Caribe (estudio realizado en 108 hospitales de 16 paises de la Region ) |a tasa de

episiotomia en mujeres nuliparas con partos espontaneos tiene una mediana de 91.9%.
Estas cifras muestran que debido a una resistencia al cambio fuertemente arraigada en nuestro personal de
salud que atiende partos, casi tadas las mujeres en America latina que tienen su primer parto espontaneo

reciben una episiotomia en forma innecesaria.




Evaluar necesidad real de episiotomia.

Utilizar técnicas de asistencia al parto_seguras.

Consideraciones
minimas
Rutinizar el TR post parto.

Hay evidencia 1B que la rehabilitacion del piso

pélvico es mejor que el placebo o que no
tratar.







I Episissors




I Realizacidon de episiotomia




/ona segura
entre 40 y 60%

L, SO, WP Cabeza del
Vagina > bebé

Posibles angulos
de la episiotomia

=

EML a menos de 20
grados, aumenta 80%
RR de OASIS 3-4.

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

v

Zona segura es entre
40-60 grados



Sutura do musculo bulbo-esponjoso
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Episiotomia y recomendaciones para la practica
clinica

* Problemas de los estudios/investigaciones:
» Frecuencia en disminucidn en paises occidentales.
» Beneficios/inconvenientes muy delicada.
» Consecuencias muy tardias.

« Analisis critico de la literatura

» “Operador dependiente”
» Estudios comparativos, jamas sistematica (100% versus 0%)

» Clasificacion de lesion perineal no son idénticas en la literatura
» Numerosos factores confunden el recurso episiotomia
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Técnica episiorrafia
monohebra

Vagina punto corrido

Precarucular hacia plano muscular

Bajar por Musculo con pto. Corrido

Volver con punto subcuticular hasta union
mucocutanea




Puntos de referencia
en episiorrafia

» Vértice de la mucosa vaginal
e Carunculas himeneales
* Musculos

» Horquilla vulvar




Recomendaciones
de prudencia

ll6dgico definir tasa ideal bruta global de
episiotomias.

Es necesario instaurar una politica de
disminucion de tasa de episiotomia bajo el 30%.

Necesario crear formaciones tedricas y practicas
acerca de prevencion de traumatismo perineal
del parto y técnicas de reparacién.

Informacidén correcta debe ser entregada a la

paciente.
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L * Origen:
« Naturales: ( > reaccién inflamatoria y < distribucion de

fuerzas) Lino, algoddn, catgut, seda,

* Sintéticos: (< reaccidon inflamatoria y > distribucién de
fuerzas) ac, poliglicdlico, 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 Unica, menor resistencia y menos propensa a
contaminacion
« Multifilamento: trenzados o torcidos, > resistencia y elasticidad, >R de
contaminacion por microorganismaos.



Hilos mas habituales

hilo comportamient estructura

o
nylon No absorbible monofilamento
vycryl absorbible multifilamento
monocryl absorbible monofilamento

Catgut crémico absorbible monofilamento




Sugerencia para

episiorrafia y desgarros
GlyZ2

« Absorbible
* Sintética

« Multifilamento ( contiene
triclosano)

e Fuerza tensil 35 dias

* Absorcidon 56-72 dias. Por
hidrdlisis lenta.

VICRYL rapid

ALTINA S POCYGLACTIN 9104

IOl
823 Trenzada A

N wvﬁca'll.« &@
1 12 Unudades
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Bulbocavernosus
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Figura 3. Musculos del cuerpo tendinoso del periné.
(Tomado de Leeman 2003)

Clasificacidn de
lesiones
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; Qué
encontramos
en la
literatura?




Warm perineal compresses during the second stage of
labor for reducing perineal trauma: A meta-analysis

Giulia Magoga?, Gabriele Sacconeb"-l—_], Huda B. Al-Kouatly®, Hannah Dahlen G, Charlene Thornton®,

Marzieh Akbarzadeh', Tulin Ozcan9, Vincenzo Berghella®

Uso de compresas
tibias

Segunda etapa del parto

Atencidn con anestesia

Mayor proteccidn es en periné intacto (RR:
1.46)

Desgarros de tercer y cuarto grado
(RR0.34)



Cuestionamientos

Inaplicabilidad de estudios Casos-controles.
Multiples variables influyen en los resultados.

Resultados : operador dependiente.
Disfunciones pueden aparecer muy
tardiamente.
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VALOREMOS EL
PRIVILEGIO Y LA
RESPONSABILIDAD
DE ASISTIR PARTOS

Médico/a: 42.2 %




Figura N21: Cantidad de partos asistidos en 12 meses.

Numero de Partos/afno

25%

m<20

m 20-50

® 50-100
100-200

® 200- 500

m > 500



Tabla N23: Condiciones en las que se realiza Episiotomia segun N° de partos

< 100 partos/afio > 100 partos /afo Total
Correctamente 33 63,5 19 36,5 52 28.4
Incorrecto 104 79.4 27 20,6 131 71.5

Fuente: Encuesta Diagndstico y manejo de episiotomias y OASI
Test chiz2 P<0.05

*n=183 respondentes a ambas preguntas



I ;, Qué pasa en Chile?
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Culpabilidad

No de encontrar un desgarro Glil o IV
Si de ocultarlo.
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