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RESUMEN

El trauma perineal es resultado de un desgarro espontaneo o secundario a la
episiotomia. La morbilidad asociada a los desgarros perineales es un problema
de salud ya que mas de 91% de las mujeres reportan al menos un sintoma
persistente hasta ocho semanas después del parto. En la actualidad existe
controversia en el campo obstétrico en cuanto a la realizacion rutinaria de la
episiotomia. Objetivo: Determinar la relacion que existe entre la episiotomia
realizada en gestantes nuliparas y traumatismo perineal en el Hospital Regional
de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre del 2014. Metodologia: Se
realizd un estudio descriptivo, de corte transversal, observacional, incluyendo
gestantes nuliparas atendidas por parto vaginal con episiotomia. Entre ellas, se
identificaron aquellas que presentaron traumatismo perineal. El tamafio de la
muestra se hall6 con una formula que es aplicable para poblaciones finitas,
siendo 209 historias clinicas. La eleccion de los elementos de la muestra se
realiz6 mediante muestreo aleatorio simple (por balota). Resultados: El
andlisis estadistico de los 209 casos estudiados mediante la prueba de Chi
Cuadrado mostro una significancia de 0,593 al cruzar las variables de la
hipotesis principal, no cumpliéndose p<0,05 por lo que no existe significancia
estadistica en la relacién episiotomia realizada en gestantes nuliparas y
traumatismo perineal. Conclusiones: Se registraron 13 casos de traumatismo
perineal 6,2% del total de la muestra estudiada, siendo el tipo de traumatismo
mas frecuente el Desgarro de | Grado con 8 casos que representa el 3.8% vy el
de menor frecuencia el Desgarro de 1I° Grado con 5 casos registrados,
representando el 2,3%, no habiéndose registrado casos de Desgarro de Iy IV
Grado. En cuanto al tipo de episiotomia se identificé que la menor frecuencia

corresponde a episiotomia media 29 (14%).

Palabras clave: Gestante nuliparas, traumatismo perineal y episiotomia.
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ABSTRACT

The perineal trauma is the result of a spontaneous or secondary to the
episiotomy tear. The morbidity associated with perineal tears is a health
problem as more than 91% of women report at least one symptom persisting up
to eight weeks after delivery. At present there is controversy in the obstetric field
about the routine performance of episiotomy. Objective: Determining the
relationship between episiotomy performed in nulliparous pregnant and perineal
trauma to the Regional Hospital of Pucallpa during the period January to
December 2014. Methodology: A descriptive study, cross-sectional, was
performed, including pregnant nulliparous served by vaginal delivery with
episiotomy. Including those presented perineal trauma were
identified. The sample size was found with a formula that is applicable for finite
populations, with 209 medical records. The choice of the elements of the
sample was performed by simple random sampling (by ballot).
Results: Statistical analysis of the 209 cases studied by the chi Cudrado
showed a significance of 0.593 across the variables of the main hypothesis, not
fulfilling p <0.05 so there is no statistical significance in the relationship made in
nulliparous pregnant episiotomy and perineal trauma. Conclusions: 13 cases
of perineal trauma 6.2% of the sample were recorded, being the type of trauma
most frequent Grade | tear of 8 cases representing 3.8% and less frequently
Tear Grade Il 5 cases reported, accounting for 2.3%, having registered no
cases of Tear Grade lll and IV. As for the type of episiotomy it was identified
that the lower frequency corresponds to episiotomy 29 (14). Finally no
statistical significance was found in the relationship between episiotomy
performed in nulliparous pregnant and perineal trauma to the Regional Hospital

of Pucallpa.

Key words: gilts Gestante, perineal trauma and episiotomy.
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INTRODUCCION

El trauma perineal o lesion del tracto genital ocurre en mas de 65% de los
partos vaginales y generalmente es resultado de un desgarro espontaneo o
secundario a la episiotomia. Como consecuencia, se estima que cerca de
1.000 mujeres por dia en Estados Unidos, requieren un reparo perineal luego
del parto. La episiotomia rutinaria se efectia hasta en 60% de los partos
vaginales y hasta en 90% de las pacientes primiparas. Asimismo, se estima
que mas de 85% de las pacientes con parto vaginal sufrirdn algun tipo de
trauma perineal entre 1 a 8% tendran un desgarro perineal severo (lesion del
esfinter anal con o sin mucosa rectal) y 60% a 70% de los desgarros requeriran

sutura para su manejo.

La morbilidad asociada a los desgarros perineales es un problema de salud ya
gque mas de 91% de las mujeres reportan al menos un sintoma persistente
hasta ocho semanas después del parto.? Estos sintomas estan dados por
eventos adversos a corto plazo que incluyen: hemorragia, formacion de
hematomas, dolor perineal, infeccion, formacién de abscesos, fistula vy
dispareunia; y eventos a largo plazo tales como prolapso genital, disfuncion
sexual e incontinencia urinaria y fecal. Ademas, los desgarros perineales se
clasifican segun los tejidos comprometidos por el mismo: de primer grado
(lesion del epitelio vaginal o la piel del periné anicamente), de segundo grado
(involucra ademas los musculos perineales pero no el esfinter anal), de tercer
grado (disrupcién de los musculos del esfinter anal) y de cuarto grado
(desgarro de tercer grado con disrupcion del epitelio anal). Los desgarros de

grado 3y 4 son considerados severos.?

Anatomicamente, la episiotomia involucra los mismos planos que un desgarro
de segundo grado y se asocia con complicaciones tempranas y tardias de
mayor severidad y duracion que los desgarros espontaneos, incluyendo
prolapso genital e incontinencia urinaria y fecal. Por otro lado, diferentes
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estudios han sido realizados para identificar factores de riesgo asociados con el
desarrollo de desgarros perineales durante el parto vaginal, con el fin de
minimizar su ocurrencia. Los factores maternos y de parto identificados en
trabajos previos incluyen la edad materna, la raza (mayor riesgo para las
mujeres asiéticas y de la India), la nuliparidad, el uso de episiotomia, el parto
vaginal instrumentado (férceps y/o vacuum), la presién fundica, el peso al
nacer, la variedad de posicion (occipito-posterior), la distocia de hombros, el

expulsivo prolongado, la induccién del trabajo de parto y la anestesia epidural.’

La episiotomia en gestantes nuliparas, es un procedimiento de cirugia menor
gue consiste en seccionar tejido muscular, mucosa y piel del periné que se
encuentran en periodo expulsivo del trabajo parto, siendo de dos tipos
episiotomia mediana y episiotomia media lateral teniendo como complicacién
traumatismo perineal, que son desgarro de los tejidos vulvo perineales

posterior a la realizacion de la episiotomia.*

De una poblacion de 449 casos de gestantes nuliparas con episiotomia y
usando la férmula para poblaciones finitas obtuvimos la muestra de 209. El
analisis estadistico de las diferencias se a utilizando la prueba de Chi Cuadrado

de Pearson considerando que la diferencia es significativa cuando p<0.05. 8

El informe consta de tres capitulos: capitulo | esta constituido por el
planeamiento metodoldgico, el capitulo Il esta constituido por marco tedrico y el
capitulo Il estd constituido presentacién, analisis e interpretacion de

resultados.
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CAPITULO |
PLANEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

En la actualidad existe controversia en el campo obstétrico en
cuanto 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.’

En paises latinoamericanos como Argentina, hay un 62% de
reduccion en el nimero de episiotomias en mujeres multiparas o gran
multiparas, asi mismo en paises como Colombia y Venezuela se
realizaron andlisis de costo — efectividad dentro de una politica de

episiotomia restrictiva.’

En el afio 2002 — 2003, en Colombia la politica selectiva
disminuyo significativamente la tasa global de episiotomia del 47.3%, e
increment6 el riesgo relativo de desgarro al 1.5%.° En Perd, la
episiotomia realizada a las nuliparas, es una practica generalizada, en la
tasa mediana de episiotomia en los 108 hospitales mayores del pais,
entre 1991 y 1998 fue de 92.3% mostrando que la practica estandar en

los centros obstétricos del pais es la episiotomia rutinaria. °



Las conclusiones obtenidas, basadas en ensayos clinicos
aleatorizados demuestran que la préctica rutinaria de la episiotomia,
principalmente la mediana, no previno los desgarros vaginales, ni evito la
presencia de lesiones severas o dafio del esfinter anal y por el contrario,
si favorecio la aparicién de desgarros perineales leves y de lesiones que
comprometen el esfinter y la mucosa rectal.” Tampoco se encontré que
la episiotomia disminuya el trauma sobre el piso pélvico, por lo que no
contribuye a la prevencion del cistocele ni del rectocele; tampoco ayuda
a disminuirla relajacion del piso pélvico. Por el contrario, multiples
estudios identifican este procedimiento como un factor de riesgo para
desarrollar distopias genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo;

también puede retardar el reinicio de la actividad sexual. ’

En cuanto a la duracién del periodo expulsivo del parto, la
episiotomia al parecer tampoco lo acorta en forma significativa ni
modifica los resultados perinatales. Por el contrario, los estudios antes
mencionados informaron un mayor riesgo de complicaciones tales como
la extension hasta el recto y aumento significativo del riesgo de
laceraciones complicadas, infeccion, hemorragia posparto, hematomas,
aparicion de fistulas, celulitis y fascitis necrotizante, endometriosis
perineal, aumento del dolor posparto y en ocasiones resultado

anatoémico insatisfactorio y dispareunia. ’

El uso restrictivo de la episiotomia aparentemente tiene beneficios
en comparacion con la practica rutinaria de la episiotomia. Hay menos
trauma perineal posterior, menos necesidad de sutura y menos
complicaciones, no hay diferencias con respecto a la mayoria de las
medidas que se adoptan para controlar el dolor y el trauma perineal o
vaginal severo. No obstante con el uso restrictivo de la episiotomia, hubo

un mayor riesgo de trauma perineal anterior.®



1.2

1.3

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

El trabajo de investigacion se desarrollara en el Hospital Regional
de Pucallpa, el cual se encuentra ubicado en la ciudad de Pucallpa,
distrito de Calleria, Provincia de Coronel Portillo, region Ucayali;
manzana 125-A, entre los jirones Agustin Cauper Videira, (frente
principal), Diego de Almagro, Mariscal Céceres y por el respaldo, con el
Jr. Luis Scavino Silva. Sus limites son por el Este con el margen
Izquierdo del Rio Ucayali, por el Oeste con la jurisdiccion de Nuevo
Paraiso, por el Norte con la jurisdiccion de San Fernando y por el Sur

con la jurisdiccion de 2 de Mayo.

El area corresponde a la Regién de Ucayali, ubicada en la parte
oriental de Peru. Abarcando la provincia de Coronel Pedro Portillo y
distrito Calleria, cuya &rea de influencia son las cuencas del rio Aguaytia
y cuenca del rio Ucayali. La ciudad de Pucallpa, se encuentra ubicada a
una altitud de 154 msnm y sobre el punto geogréafico Longitud Sur:
08°23’00” y Longitud Oeste: 74°32’'15”.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.3.1 Problema Principal
¢ Existe relacién entre la episiotomia y el grado de severidad del
traumatismo perineal realizada en gestantes nuliparas en el
Hospital Regional de Pucallpa, durante el periodo Enero a
Diciembre del 20147

1.3.2 Problemas Secundarios
a. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a episiotomia
presentaron traumatismo perineal en el Hospital Regional de
Pucallpa durante el periodo Enero Diciembre 20147



b. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a episiotomia
presentaron desgarro de | Grado en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el periodo Enero Diciembre 20147?

c. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a episiotomia
presentaron desgarro de Il Grado en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el periodo Enero Diciembre 20147?

d. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a episiotomia
presentaron desgarro de Ill Grado en el Hospital de Pucallpa

durante el periodo Enero Diciembre 2014 Regional?

e. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a episiotomia
presentaron desgarro de IV Grado en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el periodo Enero Diciembre 20147?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General
Determinar la relacion que existe entre la episiotomia y el grado
de severidad del traumatismo perineal realizada en gestantes
nuliparas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero a Diciembre del 2014.

1.4.2 Objetivos Especificos

a. Cuantificar el numero de gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia que presentaron traumatismo perineal en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero
Diciembre 2014.



b. Conocer el numero de gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia que presentaron desgarro de | Grado en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero
Diciembre 2014.

c. Conocer el numero de gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia que presentaron desgarro de Il Grado en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero
Diciembre 2014.

d. Conocer el numero de gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia que presentaron desgarro de Il Grado en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero
Diciembre 2014.

e. Cuantificar el nimero de gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia que presentaron desgarro de IV Grado en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero
Diciembre 2014.

1.5 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

151

152

Hipo6tesis General
Existe relacion entre la episiotomia y el grado de severidad del
traumatismo perineal realizada en gestantes nuliparas en el

Hospital Regional de Pucallpa.

Hipotesis Especifica
Se presenta con mayor frecuencia casos de traumatismo perineal
de primer grado en gestantes nuliparas sometidas a episiotomia

en el Hospital Regional de Pucallpa.



1.5.3 IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES E

INDICADORES
VARIABLE |INDEPENDIENTE: Episiotomia en gestantes
nuliparas
VARIABLE DEPENDIENTE: Traumatismo Perineal.
INDICADORES
No Tipo de Nombre de Definicion Dimension Tioo Escala de Indicador
Variable Variable Teobrica Categoria P Medicion Valores
1 [independiente JEpisiotomiaen JProcedimiento de Categorica Nominal Nominal ¢ Episiotomia
gestantes cirugia menor que Mediana
nuliparas. consiste en seccionar B )
tejido muscular, * Episiotomia
mucosa y p|e| del Media lateral
periné en gestantes
nuliparas que se
encuentran en periodo
expulsivo del trabajo
de parto.
2 |Dependiente Traumatismo  |Desgarro de los tejidos]Categérica Ordinal Ordinal o Desgarro de |
Perineal. vulvo perineales Grado
posterior a la o Desgarro de Il
realizacion de la Grado
episiotomia. « Desgarro de
Il Grado
o Desgarro de
IV Grado
1.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

1.6.1 TIPO DE INVESTIGACION.

Se trata de un estudio descriptivo,

de corte transversal,

observacional, correlacional, para determinar la relacion entre la

episiotomia realizada en gestantes nuliparas y el grado de




severidad del traumatismo perineal en el Hospital Regional de
Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre del 2014.°

La presente investigacion es un trabajo de tipo descriptivo como
lo expresa (Danhake, 1989), reportado por Hernandez: “Los
estudios descriptivos buscan identificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un

analisis”.®

Los estudios descriptivos miden, evalian o recolectan datos sobre
diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenédmeno
investigar. Desde el punto de vista cientifico, describir es
recolectar datos para investigadores cuantitativos y recolectar
informacion para la investigacion cualitativa. Los estudios
descriptivos pretenden medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las

que se refieren. 1°

Las variables contempladas en la presente investigacion
son episiotomia en gestantes nuliparas y traumatismo perineal en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante
el afio 2014, considerando los desgarros de I, II, Il y IV Grado. *°

1.6.2 NIVEL DE INVESTIGACION.

El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad
con que se aborda un objeto o fendmeno. Aqui se indicara si se

trata de una investigacion exploratoria, descriptiva o explicativa.



En cualquiera de los casos es recomendable justificar el nivel
adoptado.™

1.6.3 METODO.
El presente trabajo de investigacidbn por su naturaleza,

exige utilizar los siguientes métodos:

a. Problemético - Hipotético: En cuanto se basa en la
formulacién de un problema sobre la realidad y en adelantar

conjeturas o soluciones probables a dichas cuestiones. ®

b. Deductivo: Es deductivo, porque en funcion del principio de
causalidad y la demostracion de las hipotesis mediante el
manejo de lo mas probable, se obtendran conclusiones

generales.

1.7 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION
1.7.1 Poblacién

La constituyen todas las gestantes nuliparas a las cuales
se les atendi6 el parto con episiotomia en el Hospital
Regional de Pucallpa, durante el periodo Enero -

Diciembre del afio 2014, siendo en total 449 gestantes. **

1.7.2 Muestra

El tamafio de la muestra se hall6 con una féormula que es

aplicable para poblaciones finitas y es la siguiente:

ZZNpq

E* (N - 1)+ Z%pq



1.8

Donde:

n=  Tamafo de la muestra

N=  Tamafo de la poblacion

p=  Probabilidad de éxito 50% (0.50)
g=  Probabilidad de fracaso 50% (0.50)

E=  Es el margen de error considerado por el investigador y es
de 5% (0.05)

Z=  Valor de la distribucion Normal para un intervalo de
confianza del 95% cuyo valor es 1.96 **

Entonces:
B (1.96)% *(449)*(0.5)*(0.5)
n = (0.05)? (459 - 1) + (1.96)? (0.50) (0.50)
n = 209.36

Tomando la decision de redondear a 209 historias clinicas para
contrarrestar los errores no muéstrales. La eleccion de los 209
elementos de la muestra se realizara mediante muestreo aleatorio

simple (por balota).

TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECCION DE

DATOS
1.8.1 Técnicas

Técnica de fichaje.- Se utilizé para registrar la informacion bibliogréfica

acerca de la episiotomia en gestantes nuliparas y traumatismo

perineal.™!



1.8.2

a. Técnica de procesamiento de datos.- Para el tratamiento de

los datos se usaron los siguientes procedimientos:

Se digito la informacion basica contenida en la matriz de
recoleccion de datos en una base de datos efectuando la
codificacion correspondiente utilizando el software SPSS.
Ver 22.0

Luego se prepararon seis archivos: uno para la corrida de
la hipotesis general y dos archivos para las hipotesis
secundarias.

Posteriormente se procedié a utilizar el método estadistico:
Prueba de Chi Cuadrado de Pearson, tanto para la
hipétesis general y para la hipétesis especifica,

presentando los resultados. **

b. Técnica de andlisis e interpretacion de datos. Para el

analisis de los datos se utiliz6 el Programa Estadistico SPSS

v 22.0. Primero se hara una descripcién de los tipos de

traumatismo perineal y luego se estudiaran las posibles

asociaciones con la episiotomia en gestantes nuliparas. El

analisis estadistico de las diferencias se a utilizando la prueba

de Chi Cuadrado de Pearson considerando que la diferencia

es significativa cuando p<0.05. !

Instrumentos

Los datos se recopilaron mediante su registro en una matriz

de recoleccion de datos, instrumento que fue elaborado de

manera previa a la intervencién, mediante la identificacion de las

variables relacionadas con el problema de investigacion,

utilizando como fuente de datos las historias clinicas y el Sistema
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1.9

Informético Perinatal — SIP 2000 del Departamento de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa.™

JUSTIFICACION E INPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

JUSTIFICACION.

El uso indiscriminado de la episiotomia configura una innecesaria
agresion a la mujer.** Ademas representa un costo de salud también
innecesario. A partir de ella surgen recomendaciones nacionales e
internacionales, incluso desde la Organizacion Mundial de la Salud, que
recomiendan un uso restringido de la misma. Como consecuencia de
ello, en varios paises desarrollados se ha producido una disminucién en
el uso de la episiotomia y asimismo reacciones mundiales sobre la
agresion innecesaria a la mujer, llegandose incluso a decir que la

episiotomia es una mutilacién genital.*?

Una de las estrategias seria diseminar la informacion cientifica y
capacitar al personal de salud en la lectura critica de la literatura. La
medicina basada en las evidencias brinda las herramientas necesarias
para alcanzar estos objetivos.® Estudios de alta calidad publicados
previamente brindan fuerte evidencia de que la episiotomia no debe ser
efectuada en forma rutinaria. Su uso deberia restringirse a situaciones

clinicas especificas. *?

IMPORTANCIA.

Es probable que la asistencia del parto sin episiotomia, exija un
cambio en la actitud del profesional actuante.™ Seria necesario capacitar
al personal de salud en adquirir las habilidades necesarias para efectuar
el parto sin el uso de episiotomia en forma rutinaria. En algunas

instituciones la episiotomia es una practica habitual a pesar que los
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datos disponibles hace més de una década muestran que no mejora los

resultados.*®

Esto sugiere que se necesitan intervenciones que cambien el
comportamiento de los profesionales. Es por ello que se propone realizar
esta investigacion para establecer la relacion entre la episiotomia en
gestantes nuliparas y el traumatismo perineal, con la finalidad de
plantear acciones y recomendaciones que contribuyan a su regulacion y

uso no indiscriminado. *3

12



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

Lady Guissela Zamora Cifuentes, en su trabajo realizado en el afio
2011, realizo el trabajo realizado en Hospital José Maria Velasco Ibarra
Tena Riobamba-Ecuador 2011. Objetivo de identificar Ventajas y
desventajas del uso y no uso de episiotomia en pacientes de parto
normal del Hospital José Maria Velasco Ibarra Tena. Material y Método:
Estudio retrospectivo transversal. Se trabaja con una muestra de 123
historias clinicas de mujeres nuliparas, obteniéndose informacion en una
ficha de recoleccion de datos que se analizan en el programa estadistico
de Microsoft Excel y SPSS . Se organizan dos grupos de pacientes con y
sin episiotomia, obteniéndose. Resultados 62% de nuliparas no se

realiza episiotomia, de acuerdo a la edad y peso de la gestantes no hay
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b)

diferencias dignas de mencién, de los recién nacidos el 96,7% tiene
entre 37 y 41 semanas; el 92,7% pesa entre 2500 - 4000 gr en los dos
grupos, 4 pesan mas de 4000 gr. con episiotomia; el perimetro cefalico
predominante es de 33 a 35cm en los dos grupos, solo el 1,6% es mayor
de 36 cm; el APGAR fue mayor de 7 en el 99,2% en los dos grupos sin
mayor diferencia estadistica. Las complicaciones més frecuentes en los
dos grupos son los desgarros: sin episiotomia desgarro Grado | 22,8%, y
Grado Il 4,9%. Con episiotomia existe 9,8% desgarro Grado I, 2,4%
desgarro Grado Ill y 1,6% desgarro Grado IV, Hematoma 5,7%,
Infeccion y Dehiscencia el 1,6%. Conclusion que las caracteristicas de
la madre y antropometria fetal no repercuten mayormente en la practica
de episiotomia, las complicaciones se presentan con mayor incidencia al
realizar la episiotomia por lo que se recomienda mayor capacitacion al

personal médico para mejorar técnicas de proteccién perineal.!’

Juan Lorenzana Cruz y José Espinal Rodriguez, realizaron un estudio
en sala de labor y parto del Hospital Escuela en Honduras en el afio
2001. Objetivo es determinar la prevalencia general de desgarros
perineales cuando se hace o no la episiotomia durante la atencién del
parto norma! independiente de la paridad. Material y Método: Se realizo
un estudio experimental. Se tomd una muestra de 1936 madres, se les
atendio parto normal en la Sala de Labor y Partos del Hospital Escuela
en un periodo de 1998 a 2000. Se dividieron dos grupos; al grupo A no
se le realizd episiotomia (control) y al grupo B se le realizé episiotomia.
Resultados que hubo una frecuencia de desgarros de 23%; en relacion
al Grado Il fue de 2.9% y al Grado IV fue de 3.3%. Hubo aumento en los
desgarros Gl y Il al no hacer la episiotomia y disminuyendo los Grado Il
y IV. Al hacer episiotomia aumentan los grados Il y IV. Conclusién la
episiotomia, segun los hallazgos del estudio, puede hacerse en forma
selectiva en nuestros hospitales o cuando esté indicada, se comprobo
que disminuye la frecuencia de los desgarros grado Il y IV, al mismo

tiempo se reduciria la morbilidad a que estos conllevan.*®
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c)

d)

Francis Paulina, Abril Gonzalez y Cols., realizaron un trabajo en el
Hospital Universitario de Bogota Colombia en el afio 2007. Objetivo:
identificar los factores de riesgo para desgarros perineales grado Il o
superior durante el parto vaginal de pacientes atendidas por personal en
entrenamiento en un hospital universitario con politica selectiva de
episiotomia. Metodologia: se realiz6 un estudio analitico de cohorte
prospectivo, incluyendo mujeres atendidas por parto vaginal en el
Hospital de Engativa ESE nivel 1l entre noviembre de 2006 y mayo de
2007. Entre ellas, se identificaron aquellas que presentaron desgarros
perineales grado Il o mayores y se excluyeron las pacientes a quienes
se les realiz6 episiotomia, parto instrumentado o cesarea por cualquier
indicacion obstétrica. Resultados: se incluyeron 149 pacientes de las
cuales 81 (54,4%) presentaron desgarros perineales que requirieron
sutura. Los factores de riesgo significativos para desgarro perineal
durante el parto vaginal sin episiotomia fueron la duracion de la fase
activa del trabajo de parto mayor de 420 minutos (RR=1,45; IC95% 1,10-
1,91), peso del neonato mayor de 3.100 g (RR=1,43; 1C95% 1,05-1,94) y
la induccién del trabajo de parto (RR=1,38; IC95% 1,03-1,86). El nivel de
educacion del operador, la paridad, el perimetro cefélico y la duracion
del expulsivo no fueron estadisticamente significativos mientras que el
analisis de regresion logistica establecio que el peso (RR=2,6; IC95%
1,25-5,49) y la duracién de la fase activa (RR=3,0; 1C95% 1,33- 6,48)
fueron los factores de riesgo significativos. Conclusiones: la duraciéon
de la fase activa y el peso del neonato son factores de riesgo para
desgarro perineal. Por el contrario, ni la induccién del parto ni el nivel de
formacion del operador fueron factores de riesgo estadisticamente

significativos.*®

Lina Figueira Rodriguez, Manuel lbarra Arias, y cols. Se realiz6 un
estudio en Caracas, Venezuela 2004. Objetivo comparar la utilizacion
rutinaria de la episiotomia con su uso selectivo en pacientes nuliparas.
Materiales y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorio y controlado con 100 pacientes nuliparas entre marzo y
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noviembre de 2002. Cincuenta pacientes fueron asignadas al grupo de
episiotomia rutinaria y 50 al de episiotomia selectiva. Resultados: La
principal variable en el estudio fue el dafio perineal. Los desgarros
perineales severos fueron poco frecuentes y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo rutinario y el selectivo (4%
vs 0%, p= 0,495), mientras que los desgarros anteriores y los perineales
leves fueron mas frecuentes en el grupo selectivo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la duracion del periodo expulsivo,
presencia de meconio, puntuacion de Apgar, gasto en material de
sutura, dolor y complicaciones a las 24 y 48 horas. La mayoria de las
pacientes del grupo selectivo (76%) sélo presentaron desgarros leves o
no presentaron desgarros; entre ellas un 30 % no requirieron sutura.
Estos resultados no demuestran ninguna ventaja clinicamente
significativa con el uso rutinario de la episiotomia; tasas superiores al

30% no se justifican. %

Maribel Escobar Martinez, Max Gonzales, Gonzalo Aramayo, en su
trabajo realizado en el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de
Salud de la ciudad de La Paz, en 2009 con el Objetivo: Determinar la
frecuencia del uso de la episiotomia en el servicio de Obstetricia del
Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud de la ciudad de La
Paz, en segundo semestre de 2009. Materiales y Métodos: Estudio
observacional, transversal, descriptivo. Area de estudio: Servicio de
Obstetricia del Hospital Materno Infantil de la ciudad de La Paz de la
Caja Nacional de Salud. Universo: Se trabajé con el total del universo,
105 pacientes cuyo parto vaginal fue atendido en este hospital durante
los meses de marzo a mayo de 2009. Instrumentos de recoleccion de
datos: Historia clinica perinatal. Resultados: De las 105 mujeres con
parto vaginal se realizd episiotomia en 51 (49%) de las pacientes
atendidas. Sin embrago, se registraron un total de 33 desgarros
perineales, de los cuales el mayor porcentaje se da en pacientes sin
episiotomia 32 (97%). Conclusién: El uso de la episiotomia es menor en

relacion a estudios de referencia; sin embargo la frecuencia de desgarro
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f)

9)

perineal es mayor en mujeres sin episiotomia. Palabras clave:

Episiotomia, parto, desgarro perineal.?

NACIONALES

Frank Albino Sanchez, realizé un estudio en el Hospital de Apoyo de
Sullana, Peru en el afio 2005. Objetivo determinar en gestantes nuliparas
con episiotomia y gestantes nuliparas sin episiotomia, la relacién del uso
rutinario de la episiotomia con las complicaciones observadas en mujeres
atendidas de parto vaginal en el Hospital de Apoyo de Sullana entre los
meses de Marzo — Setiembre del 2005. Material y métodos: Se realizé un
estudio explicativo, retrospectivo, comparativo y de corte longitudinal con la
finalidad de para lo cual se aplic6 una encuesta y revision de historias
clinicas llegandose a los siguientes resultados. La episiotomia se
relaciona a una mayor frecuencia de dolor perineal, mas moderado y mas
intenso que el dolor en mujeres provenientes de parto sin episiotomia. Este
procedimiento no se relaciona a mayor frecuencia de desgarros perineales,
sin embargo estos significativamente mas 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 primer y segundo grado. A pesar de ello las
mujeres episiotomizadas presentan menos laceraciones que las no
episiotomizadas. En conclusion, la episiotomia se relaciona
significativamente con una mayor prevalencia de hematomas perineales,
dicho procedimiento también se relaciona con una mayor prevalencia de
edemas vulvoperineales y agrava el riesgo de infecciones de la episiorrafia

o perineal ocasionando mayor nimero de dehiscencias.??

Casanova Chang MeyLin y Luna Zafra Tania Jessica, realizaron el
estudio en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé desde
enero del 2000 a diciembre del 2004, Lima, Pera. Objetivos: comparar las
complicaciones que se presentan con el uso sistematico y el no uso de la

episiotomia mediolateral. Materiales y métodos: Estudio de tipo
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h)

descriptivo retrospectivo transversal. El estudio se realiz6 en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, centro especializado en la
atencion del nifio y de la madre. Resultados: La muestra esta constituida
por 146 pacientes con el diagnostico de TPP durante el parto vaginal, en el

periodo de enero del 2000 a diciembre del 2004.

Durante el periodo de estudio se produjeron 25,044 partos vaginales de los
cuales 146 TPPG, con una incidencia anual promedio de 0,58%.En cuanto
a los factores de riesgo estudiados se hallé: tipo de episiotomia: a 69,2%
(101 casos) se les habia realizado episiotomia mediana y a 25,3% (37
casos) no se les realizo episiotomia. Tipo de parto: los TPPG se
presentaron con mayor frecuencia en los partos vaginales (89,7) en los
partos instrumentados con férceps (8,9%) y en los partos instrumentados
con vacuum extractor (1,4%). Numero de partos: los casos de TPPG se
presentaron mas frecuentemente en nuliparas (80,1%) que en multiparas
(19,9%). Peso del recién nacido: en 85,6% de los casos TPPG, los recién
nacidos pesaron menos de 4 Kg. Y solo en 14,4%, mas de 4 Kg.
Conclusion: Al no usar la episiotomia se presentan mas complicaciones
post parto, pero de menor severidad, que cuando esta se realiza de
manera sistematica. La aplicacion sisteméatica de la episiotomia se asocia a
complicaciones post parto severas como los hematomas, las infecciones,
los edemas, los desgarros perineales, las dehiscencias parciales y totales
de episiorrafias. Cuando no se realiza episiotomia es mayor el nimero de
laceraciones y desgarros de I° y 1I°. La dehiscencia de episiorrafia es la
principal complicacion que se presenta como resultado de la aplicacion de
la episiotomia sistemética. Existe mayor riesgo de desgarro de IlI° y IV°. El
tiempo de expulsivo aumenta discretamente cuando no se realiza la
episiotomia. El puntaje de apgar al minuto y a los 5 minutos no varia

cuando no se practica la episiotomia.”?

Alexander Longaray Chau, realizé el estudio Hospital Belén de Trujillo,

Peru en el afio 2010. Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados
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a desgarro perineal de IlI° y IV°. Materiales y métodos: Estudio
retrospectivo, analitico de casos y controles, con todas las pacientes
afectadas de desgarros perineales de Ill o IV grado, denominadas casos, y
las pacientes que no sufrieron desgarros perineales, denominadas
controles, en el Hospital Belén de Trujillo, durante enero del 2002 a
diciembre del 2008. Resultados: 45 pacientes presentaron desgarro
perineal de 1ll o IV grado (casos) y 135 no presentaron desgarros
(controles). El tipo de desgarro con mayor presentacion fue Il grado, con
43 pacientes (95,5%). Se encontrdé significancia estadistica con las
siguientes variables: macrostomia fetal (OR= 8,11; <1,77 — 41,88>) (p =
0,0007) e instrumentaciéon del parto (OR = 16,75; <1,81 — 390,23>) (p =
0,0008); sin embargo, la baja talla materna, la episiotomia y la atencion por
interno no presentaron significancia estadistica (p < 0,05). Segun el andlisis
de regresion logistica, el factor de riesgo que mas se asocid fue la
macrostomia fetal (p = 0,0019; OR = 9,26). Conclusién: Los factores de
riesgo asociados al desarrollo de desgarro perineal de Ill o IV grado fueron:
macrosomia fetal e instrumentacion del parto. Palabras clave: Desgarro
perineal de 1lI° o IV° grado, macrostomia fetal, baja talla materna, parto

instrumentado, episiotomia, atencién por interno.?*

Danae Olimpia Atunca Sernaque, Cynthia Simona Huaman Tomairo
realizaron el trabajo Instituto Nacional Materno Perinatal Lima Peru
2011. Materiales y métodos: El tipo de estudio es analitico de casos y
controles la presente investigacion se ha realizado en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, sede docente de la Facultad de Medicina de la UNMSM
y consecuentemente de la EAP de Obstetricia.

Resultados: Se encontro que el 79.2% presento desgarro de primer grado,
el 74.6% de pacientes se encontraron entre 20 y 34 afios de edad, el grado
de instrucciéon mas frecuente es el quinto afio de secundaria con 57.3%. El
distrito de mayor concurrencia al Instituto Nacional Materno Perinatal fue
San Juan de Lurigancho con 26.5% de pacientes. La infeccion de

transmisidon sexual con mas frecuencia fue la candidiasis con 3.1%.
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Del grupo con desgarro perineal se encontrd respecto a la paridad que el
80% fueron multiparas, en cuanto al peso del recién nacido el 84.6%
estuvo en el rango de peso adecuado. El 43% de pacientes en este grupo
presentd anemia. El tiempo del expulsivo de mayor frecuencia fue menos o
igual a 10 minutos con 78.5%. El 73.8% de este grupo no tuvo preparacion
psicoprofilactica. En cuanto al periodo intergenesico, el 47.3% presento un
PIG largo, el 36.9 % presenté un PIG adecuado.

Del grupo sin desgarro perineal resultd que el 79.2% fueron multiparas, el
97.7% tuvo recién nacidos con peso adecuado. El 28.5% tuvo anemia. El
78.5% presento un periodo expulsivo menor o igual a 10 minutos. El 73.8%
no tuvo preparacion psicoprofilactica. ElI 51.5% presentd un periodo
intergenesico adecuado y el 33.9% un PIG largo.

Conclusiones: Dentro de los factores maternos podemos concluir en
cuanto a la edad, que pertenecer al grupo de adolescentes o mayores de
35 afios, aumenta el riesgo para la presencia de desgarro perineal. Las
pacientes con anemia tienen unas 1.9 veces mas riesgo de presentar
desgarro perineal que las pacientes sin anemia. La presencia 0 ausencia
de psicoprofilaxis no se relaciona con el desgarro perineal. En cuanto a los
factores obstétricos, en relacion a la paridad se concluye que las
primiparas tienen 1.5 veces mas riesgo que las multiparas y las gran
multiparas de presentar desgarro perineal. Presentar el segundo periodo
de parto menor o igual a 10 minutos se relaciona con la presencia de
desgarro perineal. Aquellas con un periodo intergenésico corto o largo
tienen mas riesgo (1.5 y 1.9 respectivamente) de presentar desgarro
perineal que aquellas con un PIG adecuado. En cuanto a los factores
neonatales, en relacion al peso del recién nacido, se obtuvo que los
macrosomicos tienen unas 23 veces mas riesgo de hacer desgarro perineal
frente a los de peso adecuado y a los de peso menor de 2500 grs. En
general de los tres factores mencionados, se obtuvo que los neonatales
son considerados de mayor riesgo para la presencia de desgarro perineal

en comparacion con los factores maternos y obstétricos.?®
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i) Nelson Solis AImonacid realizé un estudio en el HOSPITAL NACIONAL
DOCENTE MADRE-NINO SAN BARTOLOME Lima Peri 2006.
Materiales y métodos: Se realiz6 una investigacion de tipo Descriptivo
Transversal, un estudio de Cohortes y Prevalencia. La muestra incluy6 a
todas las pacientes con el diagnéstico de traumatismo perineal posterior
grave durante el parto vaginal durante el 01 Enero del 2000 al 31 de
Diciembre del 2004.

Resultados: En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
durante el 1° Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2004 se produjeron
25044 partos vaginales y 146 presentaron desgarros perineales
posteriores graves, con una incidencia anual promedio de 0,58 x 100. De
los 146 casos de desgarros perineales posteriores graves que se
produjeron, se encontré que el 69,18% (101 casos) se les habia realizado
episiotomia medio lateral, 5,48% (8 casos) se les realizO episiotomia
mediana, y en el 25,34% (37 casos) no se les habia realizado episiotomia,
lo cual indica que el uso de la episiotomia incrementa el riesgo de desgarro
posterior grave. Los desgarros perineales posteriores graves se
presentaron con mayor frecuencia en los partos vaginales (89,73%), en
segundo lugar en los partos instrumentados con forceps (8,9%) vy
finalmente en los partos instrumentados con vaccum extractor en el
(1,37%), lo cual indica que el parto instrumentado con forceps en particular
no incrementaria el riesgo de desgarro perineal posterior grave, pero
ademas hay una tendencia marcada descendente al parto instrumentado
en los ultimos afios. Los casos de desgarros perineales posteriores graves
se presentaron mas frecuentemente en nuliparas (80,14%) que en
multiparas (19,86%), con lo cual podemos observar que la nuliparidad es
un factor de riesgo que incrementa la presentacion de desgarros perineales
posteriores graves. En el 85,62% de los casos de desgarro perineal
posterior grave pesaron menos de 4 Kg. y solo en el 14,38% pesaron mas
de 4 Kg. no se observé que el peso mayor de 4 Kg. incremente el riesgo de

esta patologia.
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En conclusiones el uso de la episiotomia y la nuliparidad incrementa el
riesgo de traumatismo perineal posterior grave. El parto instrumentado con
forceps y el feto grande no se asocia al traumatismo perineal posterior

grave.?®
LOCALES

No se encontré investigaciones relacionados al tema a nivel local.

2.1.2 BASES TEORICAS

ANATOMIA Y FISIOLOGIA PERINEAL.

Las estructuras perineales son con frecuencia dafiadas durante el parto. A
pesar de ello, desgraciadamente su reparaciéon es a menudo inadecuada, en
gran parte debido al conocimiento subéptimo de la anatomia del periné por

parte de los profesionales. ?’

Es importante conocer que la medida media del cuerpo perineal es de 3,9
cm. sin encontrar diferencias significativas entre las mujeres nuliparas o
multiparas. Un cuerpo perineal de una longitud de 2,5 cm. o menos tiene un
riesgo significativamente mayor de presentar un desgarro severo durante el
parto vaginal (hasta 10 veces mayor) comparado con una longitud del cuerpo
perineal de mas de 2,5 cm.; las mujeres con cuerpos perineales cortos también
presentan un riesgo mayor de parto instrumental. Otros expertos como Aytan
proponen como longitud critica los 3 cm. considerando que en cuerpos
perineales de menos de esta medida incrementa el riesgo de desgarros de
tercer y cuarto grado, indistintamente del tipo de episiotomia empleada (media
o media lateral). %’

El cuerpo tendinoso del periné o nucleo fibroso central del periné es un
complejo fiboromuscular en el que se insertan distintas estructuras. Forma el
punto central entre los triangulos urogenital y anal del periné. Musculatura de la
pared lateral y suelo de la pelvis. Nucleo central del periné. (Sobotta; Atlas de

Anatomia Humana). Masculos perineales del diafragma pelviano y urogenital.
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Marcado el nacleo fibroso del periné. (Tomado de MP. CambraLinés). Sus
limites anatémicos son: cefalicamente el septo rectovaginal (la fascia de
Denonviellers), caudalmente la piel del periné, anteriormente la pared posterior
de la vagina, posteriormente la pared anterior del ano y del recto, y

lateralmente las ramas isquiaticas. *’

El cuerpo tendinoso del periné est4d desprovisto de tejido graso
subcutdneo. Tras eliminar el tejido graso subcutaneo de los triAngulos
adyacentes urogenital y anal, se puede explorar la anatomia del cuerpo fibroso
perineal. El piso inferior (caudal) esta formado por los musculos
bulbocavernosos, (a ambos lados y profundos a los labios mayores y al introito
vaginal), y por el musculo transverso superficial del periné. A este nivel también
se encuentra la porcion subcutanea del esfinter anal externo. El piso superior
(craneal) esta formado por las fibras profundas del esfinter anal externo y la

porcién puborrectal del masculo elevador del ano. 2°

Anteriormente, el nucleo del periné estd firmemente adherido a la
muscularis de la mucosa vaginal; se inserta en su parte anterior al hueso
pubico por los musculos puborrectal y pubovaginal. Lateralmente, estd anclado
a las ramas isquiaticas por el musculo transverso superficial del periné, y sus
bordes laterales superiores se anclan a las porciones pubococcigea,
pubovaginal y puborrectal del grupo de musculos que constituyen el elevador
del ano. (11) En el limite posterior y superior, el cuerpo perineal comunica con
la vaina fibrosa del esfinter anal interno, a nivel de la union anorrectal del canal

anal.?°

El complejo del esfinter anal descansa sobre la parte inferior del cuerpo
tendinoso del periné. Esta formado por el esfinter anal externo, el esfinter anal
interno y el componente puborrectal del misculo elevador del ano®. El esfinter
externo se compone a su vez de tres partes: componentes profundo, superficial

y submucoso. Los dos primeros, los componentes profundo y superficial,
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rodean el esfinter anal interno. EI componente submucoso del esfinter externo
se localiza por debajo (caudal) del esfinter anal interno. El esfinter interno es
una continuacion de las fibras longitudinales musculares del recto; esta
formado por musculo liso y rodea el canal anal en una longitud de unos 2 a
4cm., situandose entre la mucosa anal y el esfinter anal externo. Su grosor

medio es de 1,5 a 4mm. %°

El esfinter anal externo esta formado por masculo estriado y es inervado
por el nervio pudendo. Su longitud media es de unos 2cm. caracteristicamente,
ambos esfinteres se solapan en una distancia media de unos 1,7 cm. la
continencia anal se mantiene gracias a una compleja interaccion de nervios y
musculos viscerales y somaticos. La actividad tonica del esfinter anal interno
normalmente mantiene el ano cerrado y es el maximo responsable de la
continencia anal. Aunque el esfinter anal externo es un muasculo voluntario
tiene cierta actividad continua; contribuye a la continencia fundamentalmente

en situaciones de aumento de la presion intraabdominal.

La continencia se mantiene cuando el complejo esfinteriano anal
permanece estructural y funcionalmente intacto. El traumatismo directo durante
el parto, o la lesion del nervio pudendo pueden alterar su anatomia o fisiologia
desencadenando sintomas de incontinencia anal. Cuando se dafia el esfinter
externo, la urgencia defecatoria es el sintoma prioritario; si la lesiéon afecta
también el esfinter interno la incontinencia suele empeorar, con incapacidad

para controlar el paso de heces y gases.

IMPORTANCIA CLINICA DEL CUERPO TENDINOSO PERINEAL.

Las funciones clinicas del nucleo fibroso central del periné son mdltiples;

por ello, cuando su anatomia se ve modificada o dafiada durante el parto (bien
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sea por traumatismo espontaneo o tras la realizacién de una episiotomia), su
funcionalidad puede verse alterada dando lugar a manifestaciones clinicas en

cualquiera de estos campos: %

1. Anclaje del canal anal.

2. Anclaje de la vagina.

3. Prevencion del ensanchamiento del hiato urogenital.
4. Barrera fisica entre a vagina y el recto.

5. Mantiene la plataforma del orgasmo.

6. Mantiene la continencia de orina.

7. Mantiene la continencia anal.

ASPECTOS HISTORICOS DE LA EPISIOTOMIA.

La primera mencién de una abertura quirargica del periné para prevenir
desgarros y facilitar la expulsién del feto en trabajos de parto prolongados
aparecio en el afio de 1741 y fue realizada por Sir Fielding Ould, partero de
Dublin, Irlanda, quien posteriormente publico en 1742 sus recomendaciones en
su TreatiseOf Midwifery In ThreeParts. En la primera mitad del siglo pasado se
registr6 a todo el mundo un incremento sustancial en la practica de la
episiotomia, coincidente con la movilizacion de las parturientas de sus hogares
a los hospitales para la atencion del parto y el cambio de la partera por el
médico en dicho proceso. Antes de este fendmeno, las parteras estaban
encargadas de la atencion de la paciente en su domicilio y solo los casos
complicados eran asistidos por el médico. En Estados Unidos se publico, en
1852, el caso de una adolescente con preeclampsia y trabajo de parto
prolongado, a quien se realizd una incisién perineal con bisturi para evitar un

desgarro del recto, el reporte fue hecho por Taliaferro. ?°
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El mayor auge de la episiotomia en la practica obstétrica de los EEUU, se
alcanzo luego de los articulos de Pomeroy en 1918 y De Lee en 1920. La
conducta de entonces cambid. Se paso del uso selectivo y terapéutico de la
episiotomia, (sélo realizada frente a ciertas complicaciones del parto), al uso
rutinario 'y profilatico, particularmente en primiparas. Los argumentos
esgrimidos a favor de la episiotomia rutinaria fueron los siguientes:

1. "Salva a la mujer de los debilitantes efectos del sufrimiento del periodo
dilatante y el trabajo fisico de un periodo expulsivo prolongado”.

2. "Individualmente preserva la integridad del suelo pelviano y del introito
vulvar".

3. "Salva el cerebro del nifio de lesiones y de los efectos inmediatos y remotos
de la comprensién prolongada. La incision de las partes blandas no
solamente nos permite acortar el periodo expulsivo, también alivia la presion
sobre el cerebro y reducira la cantidad de idiocia, epilepsia, etc."

4. "Previene el prolapso uterino, la ruptura del septum vésico-vaginal y su
consiguiente larga cadena de secuelas. Las condiciones virginales son

frecuentemente restablecidas".?

Otros factores que influyeron en el incremento de la episiotomia fueron las
innovaciones en anestesia, el apoyo por parte de famosos obstetras que
popularizaron los férceps y las mejorias de la practica quirargica en general,
por la llegada de los materiales de sutura y los antibidticos. La episiotomia llego
a convertirse en el procedimiento quirdrgico mas comunmente practicado e

introducido sin una evidencia cientifica sélida que justificara su efectividad.

EPISIOTOMIA.

Es un sentido estricto, la episiotomia es una incisién de las partes pudendas.
La perineotomia es la incisién del perineo sin embargo en el lenguaje comun, el
termino episiotomia suele usarse como sinénimo de perineotomia, una practica
gue se sigue aqui. La incision puede practicarse en la linea media para la

episiotomia media o es posible empezar en la linea media pero dirigirse hacia
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afuera y abajo en direccion opuesta del recto, o que constituye una episiotomia

mediolateral.*

OBJETIVOS DE LA EPISIOTOMIA

Exceptuando el corte del cordon umbilical, la episiotomia es la operacion
mas corriente en obstetricia. Las razones de su popularidad son evidentes:
sustituye, por una incisién quirdrgica limpia y recta, la desigual laceracién que
con frecuencia se produciria; es mas facil de reparar y cicatriza mejor que un
desgarro, y la episiotomia media lateral reduce la probabilidad de desgarros

rectales.®

Recientemente, algunos autores han cuestionado las ventajas de la
episiotomia (Thacker y Banta, 1963) al igual que ha ocurrido con otros
aspectos de la atencion obstétrica. Puede decirse con seguridad, sin embargo,
que desde la era de los partos hospitalarios con la episiotomia se ha producido
un notable descenso del nimero de mujeres atendidas posteriormente por
cistoceles sintomaticos, rectoceles, prolapsos uterinos e incontinencia de

esfuerzo. *

En lo que a la episiotomia se refiere, las preguntas que debe hacerse el

obstetra son:

1. ¢Con que intervalo debe practicarse antes del parto?

2. ¢Debe realizarse una incisiéon media o media lateral?

3. ¢Debe suturarse la incision antes o después de la expulsion de la

placenta?

4. ¢Cuales son los mejores materiales de sutura y la técnica a emplear?

Momento oportuno para la episiotomia. Si la episiotomia se realiza
demasiado pronto, la hemorragia de la herida abierta puede ser considerable
durante el tiempo que transcurre en la incision y el nacimiento del nifio. Si se

practica demasiado tarde, los musculos del suelo perineal ya se habran
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distendido excesivamente, y si habra frustrado uno de los objetivos de la
operacion. La costumbre es practicar la episiotomia cuando en el transcurso de

una contraccion en visible un diametro de 3 a 4 cm de cabeza fetal. 3*

Respecto a este punto se plantea la cuestion de si la episiotomia debe
practicarse antes o después de la aplicacion de férceps. La aplicacion y
articulacion de férceps son ramas ampliamente separadas, como en los férceps
de Simpsons, puede desgarrar el introito. La aplicaciéon de férceps con ramas
estrechas como forceps de Tucker Mc Lane, antes de la episiotomia no suele
ser tan traumatica. Aunque es mas dificil practicar la episiotomia con los
férceps colocados, la pérdida de sangre de la herida de la episiotomia es
inferior con esta técnica ya que puede ejercerse reaccion inmediata a los
forceps y la cabeza del nifio tapara el suelo perineal con mayor rapidez que

empleando cualquier otra técnica. 3*

CLASIFICACION PARA LA REALIZACION DE LA EPISIOTOMIA:

Profilactica.- Cuando se realiza para prevenir un posible desgarro perineal.
Complementaria.- Como su nombre lo indica complementa otro procedimiento
obstétrico.

lterativa.- Cuando se incide un anillo vulvoperineal previamente incidido.*
CLASIFICACION DE LA EPISIORRAFIA:

Precoz.- Inmediatamente después del parto.

Tardia.-Entre 12 y 24 horas después del parto.

Secundaria.- Se trata de una resutura cuando no hubo una cicatrizacion

adecuada. *
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VARIEDADES DE EPISIOTOMIA.

En la actualidad se practican basicamente dos tipos, la media y la media
lateral. Algunos han propuesto la episiotomia restrictiva (minima invasion)
reportando menor morbilidad. Los tejidos incididos en la episiotomia son:
piel, tejido subcutdneo, mucosa vaginal, septo urogenital (mayormente
fascia) pero también el musculo transverso perineal, fascia superior del
diafragma pélvico y, menos frecuentemente, fibras y la porcién

puborrectaldel elevador del ano (en episiotomia mediolateral profunda). *

Episiotomia media (Linea media) frente a episiotomia media lateral.
Las ventajas de los dos tipos de episiotomia pueden enumerarse como siguen:
Episiotomia media.

F&cil de reparar.

Escasas dificultades de cicatrizacion.

Infrecuente dolor en el puerperio.

No suele ir seguido de dispareunia.

Resultados anatdémicos finales casi siempre excelentes.

Menor pérdida de sangre.

N o gk~ wbd e

Extension a través del esfinter anal y el recto relativamente frecuente. 32

Episiotomia media lateral.

Mas dificil de reparar.
Dificultades de cicatrizacion mas frecuentes.
Dolor en un tercio de casos durante unos dias.

A veces va seguido de dispareunia.

o bk 0N e

Resultados finales anatdbmicos mas o menos defectuosos en el 10 % de

casos.

o

Mayor pérdida de sangre.

La extension a través del esfinter es rara. %
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Seleccionando adecuadamente los casos es posible asegurar las ventajas
de la episiotomia media y al mismo tiempo reducir al minimo su Unica
desventaja, el mayor riesgo de extension de tercer grado. El tamafio del cuerpo
perineal esta relacionado con las probabilidades de laceracion de tercer grado,
ya que el accidente es naturalmente mas probable si el cuerpo perineal es
corto. La posibilidad de extensidén de una episiotomia media es el esfinter rectal
es también muy superior cuando el nifio es grande, el occipucio es posterior en
los partos con férceps y partos de nalgas. En general es aconsejable emplear
la episiotomia medio lateral en las circunstancias mencionadas y en los demas
casos utilizar la incision media. Pero incluso con esta seleccion de casos, la
cifra total de laceraciones de tercer grado que se producen es probablemente
superior a la derivada del empleo sistematico de la episiotomia medio lateral.
En cualquier caso nunca deben emplearse tijeras puntiagudas, para evitar que

la hoja posterior (interna) penetre inadvertidamente en el recto. *

Benyon ha descrito mas recientemente (1974) las experiencias realizadas
siguiendo una practica de episiotomia media sistemética de 1.166 nuliparas a
las que se practicO episiotomia media, se produjo extension a través del
esfinter con afeccion del recto en 8%, la técnica de reparacion fue similar a
descrita posteriormente. Este autor destaca el hecho de que las episiotomias y
reparaciones fueron practicadas por internos en practicas. Después de la
reparacion no se produjeron problemas especiales con respecto a la accién

intestinal. 2

Se prohibieron los supositorios, tubos rectares y enemas, y se evitaron los
examenes rectales. Se vigilaron todos los casos después de la reparacion
primaria, y solo en uno se identificoO posteriormente una fistula rectovaginal. Por
tanto una laceracion de tercer grado como consecuencia de una episiotomia
media no es necesariamente una catastrofe. A pesar de su Unico

inconveniente, es un procedimiento satisfactorio en 9 de cada 10 casos.*?
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INDICACIONES

Se ha puesto en duda la necesidad de la episiotomia de rutina para todos los
partos vaginales. En un reciente boletin de practica del Aamerican College of
Obstetricians and Gynecologists se afirmé que las viejas ideas que indicaban
que la episiotomia facilitaba el parto vaginal, especialmente el parto vaginal
dificil u operatorio, 0 que mejoraba la evolucion neonatal cuando se indicaba un
parto rapido no se confirmaron con la evidencia actual. Los estudios de Myles y
Santolaya y de Bodner Adler y cols. no pudieron demostrar reduccion alguna
de la lesion del esfinter anal o los desgarros de la mucosa rectal o una mejoria

de la evolucién neonatal en las mujeres sometidas a episiotomia.*?

Tradicionalmente se ha ensefiado que la episiotomia sistemética evita las
lesiones vaginales y perineales asociadas con la relajacion pelviana posterior.
Sin embargo se han publicado pocos datos que respalden la premisa de que la
episiotomia “profilactica” evita el cistocele, rectocele, el enterocele, el prolapso
uterino vaginal o la incontinencia de orina de esfuerzo. Rockner y cols.
evaluaron la fuerza de los muasculos del piso de la pelvis por medio de conos
vaginales y revelaron que las mujeres con episiotomias tenian menos fuerzas.
En otros estudios, la evaluacion nerviosa de los musculos del periné demostrd
que la magnitud de la denervacion se asocio con el peso del bebe y con la
duracion del segundo estudio del trabajo de parto y que no se relaciond con la
episiotomia. Sleep y Grant evaluaron partos en los cuales se restringié el uso
de episiotomia en forma liberal. Durante los 3 afios del seguimiento, se
observaron escasas diferencias entre ambos grupos con respecto a la
gravedad de la incontinencia o a la incidencia informada de incontinencia.
Estos estudios indican que la episiotomia no parece ser (til para prevenir los
cambios fisicos y anatdbmicos o sintomaticos relacionados con la relajacion

pelviana. *

Ademas hay pocos datos que respalden el uso de episiotomias profilacticas
para evitar el “traumatismo” del feto, especialmente del feto pre término.
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Aunque no hay evidencia que indique que es posible reducir el riesgo de
distocia de hombro con el uso de episiotomia, muchos expertos consideran que
una episiotomia generosa puede contribuir en el manejo de una distocia de

hombro cuando se presenta. *

En resumen, la opinion actual no avala el uso sistematico de episiotomia en
el parto vaginal. Las ideas antiguas que sostenian que la episiotomia reducia
el riesgo de lesion perineal o traumatismo durante el parto operatorio o
mejoraba la evolucion neonatal no se confirmaron en los estudios recientes. Sin
lugar a dudas, la episiotomia brinda mas espacio en un parto vaginal dificil.
Estos partos se asocian con mayor riego de sufrimiento fetal y traumatismo
materno. El obstetra debe individualizar a cada paciente y comparar los
beneficios potenciales de la episiotomia con los riesgos documentados de la

episiotomia, el parto vaginal sin episiotomia o incluso la cesarea. *

TECNICA DE LA EPISIOTOMIA MEDIA LATERAL.

Para la realizacion de la episiotomia se utiliza tijera roma. Aunque también
puede emplearse bisturi. Se inicia en la horquilla vulvar y se dirige a la
tuberosidad isquiatica ipsilateral. La angulacion exacta no ha sido precisada,
sin embargo se sugiere que tenga un angulo respecto de la linea media de al
menos 40 grados; la mayoria de los libros de texto sugiere entre 45 y 60
grados; debe tener una longitud aproximada de 3 a 4cm; hay quienes sugieren
gue debe llegar a la fosa isquiorectal (Wilson, 1969). Una sugerencia para
conseguir una angulacién de 45 grados es apoyandose en la horquilla con el
periné bien distendido y dirigirse las tijeras con una angulo de 90 grados al
retirar las tijeras y después de la expulsién y alumbramiento se tiene un corte
de 45 grados. Se puede prolongar el corte vaginal lo suficiente para eliminar la
resistencia del periné, con las tijeras o los dedos y siempre protegiendo la

presentacion fetal. %

Se procede a la revision del cérvix y canal vaginal. Se inicia con una

valoracion cuidadosa de la extension de la episiotomia y la busca de desgarros
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perineales, vaginales y cervicales con la ayuda de dos valvas vaginales, una
para la pared vaginal superior y otra para la pared vaginal inferior, sostenidas
ambas por un ayudante.?*Se procede a pinzar los labios cervicales, anterior y
posterior, con pinzas de anillos, se traccionan con delicadeza y es posible
reubicar las pinzas a fin de visualizar la totalidad del cérvix. Una vez terminada
la evaluacion, se retira las pinzas y se procede a extraer lentamente las valvas

vaginales, evaluando los fondos del saco y las paredes vaginales.

Se identifica el angulo del corte en la vagina y se inicia la sutura 1 cm. de
tras de ella, el periné se distiende y se une el tejido profundo para no dejar
espacio muerto.(17) La mucosa vaginal se aproxima con un surgete anclado
hasta un cm antes de llegar a las carunculas vaginales y el plano profundo que
sutura de preferencia con puntos separados diagonalmente, la submucosa, con
puntos separados o continuos también diagonales y tratando de que la final
coincidan perfectamente los tejidos (mucosa con mucosa, muasculo con
musculo). Finalmente podremos afrontar la piel de 2 formas la primera con

puntos invertidos separados y la segunda con subdérmico continuo. ?

En cuanto al material de sutura se sugieren materiales absorbibles: vicryl,
catgut cromico con calibre 0 y 00. Existen algunos estudios que han comparado
estos materiales estandar y otros de absorcion rapida, en la hipotesis en la

producen menor dolor pero se ha encontrado mayor indice de dehiscencia. **

TECNICA DE LA EPISOTOMIA MEDIANA.

Se inicia introduciendo las tijeras romas en la horquilla vulvar dirigiéndolas
sagitalmente, sin llegar al ano; se realiza un corte limpio protegiendo con la otra
mano la presentacion. Es importante valorar la extension del perineo, ya que es
muy variante pues tenemos perineo de 2 a 5cm. Aproximadamente es obvio
que un perineo corto contraindica de manera relativa la realizacion de una
episiotomia media. Debe realizarse cuando la cabeza fetal distiende del
perineo lo suficiente para ver el cuero cabelludo fetal 2 o 3cm., idealmente bajo
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blogue peridural o infiltracibn del &rea con anestésicos locales. Una vez
realizado el corte perineal puede extenderse a la vagina con las tijeras, también
en sentido sagital o con los dedos hasta una extension de 2 a 4cm.durante la

contraccion. %°

Durante la expulsion del feto, se controla la velocidad de la expulsion, ya que
una salida abrupta puede contribuir al desgarro perineal; con la otra mano se
protege el perineo con la maniobra de Ritgen modificada. Terminada la
expulsion del feto y el alumbramiento se procede la revision del cérvix y canal
vaginal y después a la reparacion o episiorrafia. Se identifica el angulo del corte
en la vagina y se inicia la sutura 1 cm. Por detras de ella se aproxima la
mucosa vaginal con un surgete anclado hasta 1 cm. Antes de llegar a las
carlnculas vaginales. En este lugar aplica un punto dirigido al periné y se
anuda. Después se inicia el afrontamiento del rafe perineal, iniciando en la
profundidad el primer plano con puntos separados. En seguida se puede
realizar surgete continuo para aproximar la submucosa. Finalmente se afronta
la piel de dos formas: la primera con puntos invertidos separados, y la segunda

con subdérmicos continuos. %°

MOMENTO OPORTUNO PARA REPARAR LA EPISIOTOMIA

La practica mas corriente consiste en demorar la reparacion de la
episiotomia hasta que sea expulsado la placenta esta politica permite al
ginecologo prestar atencion a los signos de desprendimiento placentario y
extraer el 6érgano cuando se separa. Se cree que la expulsién precoz de la
placenta disminuye la pérdida de sangre, ya que impide la hemorragia
retroplacentaria extensa. Otra ventaja de esta practica es que la reparacion de
la episiotomia no se ve interrumpida a causa de la evidente necesidad de
extraer la placenta, especialmente si es necesario proceder a la extraccion

manual.®*
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COMPLICACIONES DE UNA EPISIOTOMIA.

Las complicaciones principales de la episiotomia son la infeccion,
hematoma, la dehiscencia y la formacion de fistulas. Es probable que la
complicacion individual mas frecuente sea el desgarro (es decir la laceracion de
tercero o cuarto grado), en definitiva, los desgarros pueden generar
incontinencia de gases y materia fecal, fistulas rectovaginales e infeccion.
Como se sabe que el tipo de episiotomia mediana el 20% sufrian laceracion de
3°. En el informe de Harris el 11% de 7000 mujeres sometidas a episiotomias
medianas tuvo laceraciones de tercer o grado. En mujeres con estas
laceraciones de 3° 0 4°. El 2% presentd un tono esfinteriano inadecuado y el
0,1% desarrollo una fistula rectovaginal. Signorelo y cols. Realizaron un estudio
de cohortes retrospectivo para evaluar la relacion entre las episiotomias
medianas y la incontinencia anal postparto. Las mujeres sometidas a
episiotomias tuvieron un riesgo mas elevado de incontinencia fecal 3 y 6 meses
después del parto y dos veces mayor de incontinencia de gases en
comparacién con las mujeres con laceraciones espontaneas. En una
evaluacion prospectiva de 16.583 partos, Walsh y cols. hallaron que el 0,56%
de los partos se complico debido a laceraciones de tercer grado. La episiotomia
no impidié la generacién de laceraciones, pero estas se asociaron con partos
con férceps. De las 81 pacientes controladas, 30 presentaron examenes
anorrectales anormales; el 7% tuvo incontinencia de materia fecal y el 12%

tuvo incontinencia de gases. **

Afortunadamente las fistulas son una complicacion rara de la episiotomia.
Las causas que la producen son laceraciones no reconocidas en el tabique
rectovaginal en el momento de la reparacion de la episiotomia o un hematoma
infectado. Los factores de riesgo para la formacién de fistulas son obesidad,
escaza higiene, desnutricibn anemia, antecedente de enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedades del tejido conectivo 0 antecedentes de exposicion a
radioterapia. La mitad de estas fistulas cicatriza espontaneamente, pero debe

considerarse su reparacion si la paciente presenta muchos sintomas. **
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DOLOR DESPUES DE LA EPISIOTOMIA

Para aliviar el dolor causado por la episiotomia, un remedio estandar que
se ha sabido utilizar es la ldmpara de calor, pero esta puede producir mas
molestia que alivio durante los meses de verano. La aplicacion precoz de una
bolsa de hielo suele reducir la inflamacion y aliviar el dolor. A veces son

eficaces los pulverizadores de aerosol con un anestésico local. 3

Los analgésicos como la codeina proporcionan un alivio considerable.
Como el dolor puede ser un signo de hematoma o absceso vulvar, paravaginal
o0 isquiolateral, es esencial examinar cuidadosamente etas regiones si el dolor

es intenso o persistente. **

ANALGESIA Y ANESTESIA REGIONAL

Agentes anestésicos

En la actualidad se utilizan diversos farmacos para conseguir la
analgesia o una anestesia local o regional en obstetricia. Aunque si se emplean
de forma adecuada son casi siempre seguros tanto para la madre como para el
feto y recién nacido, presentan el riesgo de provocar reacciones toxicas que
pueden poner en peligro la vida de alguno de ellos. Quizas la reaccion menos
frecuente de este tipo, pero que cuando se produce puede ser fatal, es la
aparicion de convulsiones con la concentracion sanguinea del producto es
elevada. Como puede aparecer cualquiera que haya sido la via de

administracion. 3
Infiltracién local

Esa técnica apenas tiene valor para la analgesia durante el parto, pero ha
sido utilizada en el mismo. La infiltracion local esta especialmente indicada en

las situaciones siguientes:
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1. Antes de la episiotomia y el expulsivo.

2. Tras el parto en los lugares en que sea preciso reparar un desgarro.

3. Alrededor de la herida de episiotomia sino se cuenta con una anestesia
epidural o pudenda adecuadas.

En cuanto a la seguridad, la infiltracion local es excelente, pero desde el punto

de vista de la eficacia, con demasiada frecuencia se comienza hacer la incisién

o la sutura antes de que el agente anestésico local haya podido empezar a

producir efecto. 3

MANEJO POSOPERATORIO

Se puede manejar el posoperatorio de la episiotomia con varias alternativas.
Es posible usar antiinflamatorios no esteroideos, ya sea por via oral
(ibuprofeno) o rectal (indometacina, supositorios de 100mg.), con muy buenos
resultados. También se sugiere la utilizacion de lidocaina en pomada

directamente sobre la episiorrafia con resultados excelentes. *
ENTRENAMIENTO EN EPISIOTOMIA.

Se ha cuestionado la manera en que se adquiere el adiestramiento en la
relacion de episiotomias. Tanto en estados unidos como en nuestro pais
prevalece la tradicion de “ve una, haz una ensena una”. En la mayoria de los
casos los médicos residentes realizan el procedimiento sin supervision, que Si
la hay es subjetiva, y mejoran su técnica al atender gran cantidad de pacientes.
En Estados Unidos se ha propuesto la utilizacion de un modelo para
episiotomia, que cuenta con un parche perineal reemplazable que permite 36
reparaciones antes de ser cambiado. El costo promedio de este modelo es de
510 ddlares y el parche tiene un costo de 337 dolares. La utilizacion del modelo
permite un control directo sobre el procedimiento y una mejor evaluacion del

residente antes de que realice una episiotomia en un paciente real. *
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DESGARROS DEL PERINEO

Con el nombre de perineo se designa a un desgarro, mas o menos profundo
y extenso del tubo vaginal, de la piel que cubre el perineo y de la musculatura
perineal del suelo pélvico, que se ha producido en un parto espontaneo. Siendo

més acertada la denominacién desgarro perineovaginal. *®

LESIONES PERINEALES OBSTETRICAS.

El embarazo y el parto modifican la anatomia y funcion del suelo pélvico.
Hablamos tanto de traumatismos en el tracto genital visibles en el momento del
parto, hasta lesiones ocultas de los nervios y estructuras musculares del suelo
pélvico. Las disfunciones ocasionadas por la lesion del suelo pélvico son
multifactoriales y muy frecuentes e incluyen incontinencia urinaria y anal,
cambios anatdémicos, disfuncion sexual y dolor perineal. Nos gustaria dejar
constancia de que las lesiones perineales obstétricas no depende de la
destreza o la proteccion que ejerza la matrona sobre el periné ya que existe
suficiente evidencia de que la técnica “rands off”, tan usada en obstetricia, no

aumenta el nimero ni la gravedad de desgarros perineales. *
TIPOS DE LESIONES PERINEALES OBSTETRICAS.

Desgarros perineales.

Son sin duda la complicacion mas frecuente dentro de la morbilidad materna
asociada al parto. Mas de un 65% del total de las puérperas con un parto
vaginal normal y hasta un 83% en las mujeres primiparas que han tenido
embarazos y partos de bajo riesgo presentan cierto grado de lesién perineal, ya
sea un desgarro 0 bien una episiotomia; y miles de mujeres diariamente

requeriran la reparacion del periné tras un parto vaginal. %
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Tradicionalmente los desgarros perineales se han clasificado en cuatro grados.
Asi por ejemplo, William’s Obstetrics y Cabero Roura en sendos tratados de

Obstetricia definen la siguiente clasificacién: >

Desgarros de | Grado: Solo afectan a los tejidos superficiales del cuerpo
perineal. Lesionan la horquilla vulvar, la piel perineal y la mucosa vaginal sin
comprometer la fascia ni el masculo subyacente.

Desgarros de Il Grado: Incluyen a todo el cuerpo perineal, sin alcanzar el
esfinter anal.

Desgarros de lll Grado: Abarcan la piel, la mucosa vaginal, el cuerpo perineal
y la musculatura del esfinter anal.

Desgarros de IV Grado: Se extienden a la mucosa anorrectal y exponen la luz

del recto. *°

De otra parte, Sultan propuso la siguiente clasificacion descriptiva que ha
sido aprobada por el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists de

Reino Unido e incorporada a sus guias de actuacion: %

Desgarros de | Grado: Laceracion de la mucosa vaginal o de la piel.
Desgarros de Il Grado: afectacion del periné que incluye la musculatura
perineal, pero no el esfinter anal.
Desgarros de Il Grado: Lesion del periné que incluye el complejo del esfinter
anal. %

3a: Desgarro de menos del 50% del grosor del esfinter anal externo.

3b: Desgarro de mas del 50% del grosor del esfinter anal externo.

3c: Desgarro que incluye el esfinter interno (ademas del externo).
Desgarros de IV Grado: Lesion del periné afectando el complejo del esfinter

anal (interno y externo) y la mucosa anorrectal.*®

FACTORES DE RIESGO PARA TRAUMA GENITAL.

Se ha reportado numerosos estudios donde se han identificado factores de
riesgo estadisticamente significativos. Los principales factores son primiparidad
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parto instrumentado, segundo periodo, expulsivo prolongado, periné corto
(menor de 4 cm.) macrostomia fetal, conduccion del trabajo de parto con
oxitocina, presentacion compuesta en occipito — sacra y pélvica. La dilatacion
digital de cérvix generalmente se acomparfa de las laceraciones cervicales. El
mayor riesgo de desgarros de 3° y 4° se asocian a episiotomia media, con
reportes desde 9.7 hasta 26% y se ha visto que estos desgarros hasta de 3cm.
Mas que los desgarros espontaneos en mujeres primiparas. Al comparar la
incidencia de desgarros de 3° en pacientes con episiotomia media lateral y sin
episiotomia, si tiene 14.9, 5.1 y 0.7%, respectivamente. Estos desgarros se
asocian al dolor perineal, disfuncion sexual e incontinencia anal, la cual se ha
reportado hasta en 57% de los casos, asi como a una mayor incidencia de
desgarros similares en partos vaginales subsecuentes. %

En cuanto al grupo étnico, existe algunas diferencias respecto de las
estructuras anatoémicas del periné; se ha visto que la poblacion de raza negra la
fascia es mas elastica y flexible que en otras razas lo que se traduce en menor
dafio durante el nacimiento, en la mayoria de las mujeres los tejidos no pueden
estirarse los suficiente resultando en estas lesiones las asiaticas que tiene un
riesgo mayor de desgarros perineales graves en comparacion a las
afroamericanas; el resto de los grupos étnicos parece tener el mismo riesgo.
Un parto previo muestras la proteccién significativa contra el desgarro del
esfinter anal. La distocia de hombros en parto vaginal espontaneo con ventosa
ha mostrado un riesgo significativamente aumentado de desgarro perineal

grave. %

TECNICA PARA LA REVISION DE CANAL DE PARTO.

Debido a lo anterior, es importante que el obstetra realice una revision del
canal del parto una vez terminado el tercer periodo para esto se debe iniciar
revisando el cérvix bajo vision directa para lo cual resulta practico el uso de las
valvas de Sims y dos pinzas de anillo, con el objeto de tomar el labio anterior y
posterior de esta manera, y recorriendo las pinzas segun sea necesaria se
podr& visualizar la circunferencia cervical y detectar lesiones. Para la revision

de las paredes vaginales, se pueden utilizar gasas montadas en una pinza de
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anillos con el fin de rechazar la cupula vaginal y el cérvix hacia la parte

posterior; y con ayuda de las valvas de Sims se puede exponer cada una de las

paredes vaginales en busca de las laceraciones o desgarros finalmente se

debe realizar una inspeccion de los genitales externos con énfasis en los

bordes himeneales; labios menores, region periuretral y clitoriana. Asimismo,

se revisa los desgarros del periné y el estado de la episiotomia si esta fue

realizada con anterioridad. %°

2.2

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Episiotomia.- Incision quirdrgica en la zona del perineo femenino, que
comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la
de ampliar el canal "blando" para abreviar el parto y apresurar la salida
del feto. Se realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura. *’

Nulipara.- La palabra nulipara es compuesta nuli proviene de la palabra
nulo o sea nada y para de parir, parto, etc. o sea significa mujer que
nunca ha parido, en esta clasificacion se encuentran también las que
han quedado embarazadas pero por una razén u otra han abortado su

producto de concepcion.®’

Traumatismo perineal.- Cualquier dafio que sucede en los genitales
durante el parto, ya sea espontaneamente o causado por una

episiotomia.*®

Desgarro de | Grado.- Solo afectan a los tejidos superficiales del cuerpo
perineal. Lesionan la horquilla vulvar, la piel perineal y la mucosa vaginal
sin comprometer la fascia ni el masculo subyacente.?

Desgarro de Il Grado.- Incluyen a todo el cuerpo perineal, sin alcanzar
el esfinter anal. *

Desgarro de lll Grado.- Abarcan la piel, la mucosa vaginal, el cuerpo

perineal y la musculatura del esfinter anal. %°

Desgarros de IV Grado.- Se extienden a la mucosa anorrectal y
exponen la luz del recto. *°
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Episiotomia mediana.- Se realiza en forma vertical, longitudinal desde

la vagina hacia el ano. **°

Episiotomia media lateral.- es el tipo de episiotomia mas usado en
Europa y consiste en hacer una incisidon recta desde la comisura
posterior hacia la tuberosidad isquiatica en un angulo de 45° respecto

a la horizontal. %°
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CUADRO N°1

Distribucion de la muestra segun tipo de episiotomia en gestantes
nuliparas con episiotomia atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero — diciembre 2014

TIPOS DE EPISIOTOMIA N° %
EPSIOTOMIA MEDIA 29 14%
EPISIOTOMIA MEDIA LATERAL 180 86%
TOTAL 209 100%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica - HRP 2014.
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GRAFICO N°1
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informéatica - HRP 2014

De los 209 casos estudiados de gestantes nuliparas con episiotomia

atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero —

Diciembre del 2014, el 86% corresponde a gestantes nuliparas con

episiotomia media lateral y el 14% corresponde a gestantes nuliparas con

episiotomia media. Se observa que a la mayor proporcion de gestantes
nuliparas se le realizo episiotomia media lateral.
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CUADRO N° 2

Distribucion de la muestra segun el niumero de desgarros perineales en las

gestantes nuliparas con episiotomia atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el periodo Enero — Diciembre 2014.

DESGARRO PERINEAL N %
Sl 13 6.2%
NO 196 93.8%
TOTAL 209 100%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica - HRP 2014

GRAFICO N°2
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica - HRP 2014

De los 209 casos estudiados de gestantes nuliparas con episiotomia
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero —
Diciembre del 2014, el 6.2% corresponde a gestantes nuliparas con
episiotomia con desgarro perineal y el 93.8% corresponde a gestantes
nuliparas con episiotomia sin desgarro perineal. Se observa que la mayor
proporcion de gestantes nuliparas con episiotomia no presentaron desgarro

perineal.
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CUADRO N° 3
Distribucion de la muestra segun tipo de desgarro perineal en gestantes

nuliparas con episiotomia atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero — Diciembre 2014.

TIPO DE DESGARRO PERINEAL N %
DESGARRO | GRADO 8 3.8%
DESGARRO Il GRADO 5 2.4%
DESGARRO IIl GRADO 0 0%
DESGARRO IV GRADO 0 0%
SIN DESGARROS 196 93.8%
TOTAL 209 100%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica / HRP 2014.
GRAFICO N°3
GRADO DE TRAUMATISMO PERINEAL
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De los 209 casos estudiados de gestantes nuliparas con episiotomia atendidas
en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre
del 2014, el 3.8% presentaron desgarro de | Grado, 2.4% presentaron desgarro

de Il Grado, 0% desgarro de lll Grado y 0% desgarro de IV Grado. Se observa
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que la mayor proporcion de gestantes nuliparas con episiotomia presentaron

desgarro de | Grado.

En este estudio se encontraron 13 casos de traumatismo perineal en gestantes
nuliparas a las cuales se les realizo episiotomia en el Hospital Regional de
Pucallpa, durante el periodo enero a diciembre del 2014 representando el 6.2%
del total de casos estudiados. En relacion al tipo de traumatismo perineal se
encontré6 una mayor frecuencia de desgarros de I° grado con un total de 8
casos que representan el 3.8% del total de la muestra y en segundo lugar se
encontré en menor frecuencia un total de 5 casos de desgarros de II° grado
que representan el 2.4% de la muestra, no se encontraron casos de
traumatismo perineal de IlI° y IV° grado. Este resultado tiene diferencia
significativa con el estudio realizado por Maribel Escobar Martinez, Max
Gonzales y Gonzalo Aramayo en el Instituto Nacional Materno Perinatal, donde
encontraron que el 79.2% de gestantes nuliparas sometidas a episiotomia,
presentaron desgarro de I° grado. Lady Guisela Zamora Cifuentes en su
estudio realizado en el Hospital José Maria Velasco Ibarra 2011, encontr6 9.8%
de desgarros de II° grado, 2.4% de desgarro de IlI° grado y 1.6 de desgarro de

IV° grado en gestantes nuliparas sometidas a episiotomia.

En relacién a la presencia de traumatismo perineal en gestantes nuliparas a las
cuales se les realizo episiotomia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el
periodo enero a diciembre del 2014, resulto que el 6.2% del total de casos
estudiados presentaron desgarro perineal, mientras que el 93.8% del total de
casos no presentaron desgarros perineal, esta diferencia dista
significativamente si la comparamos con el estudio realizado por Juan
Lorenzana Cruz Espinal Rodriguez titulado prevalencia general de desgarros
perineales cuando se hace o no la episiotomia durante la atencion de parto
normal, independiente de la paridad, concluyendo que la frecuencia de

desgarros fue del 23% del total de los casos estudiados.

En cuanto al desgarro de I° grado se encontrd6 una mayor frecuencia con un

total de 8 casos del total de la muestra, que representa el 3.8%, encontrando
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diferencia significativa con el estudio realizado por Maribel Escobar Martinez,
Max Gonzales y Gonzalo Aramayo en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
en el cual encontraron un 79.2% de casos que presentaron desgarro de I°
grado. En cuanto a los desgarros perineales de 1I°, se encontraron en menor
frecuencia con un total de 5 casos del total de la muestra estudiada, que
representa el 2.4% en relacion a los desgarro de I° grado que representan el
3.8% del total de casos de traumatismo perineal en gestantes nuliparas a las
cuales se les realizo episiotomia, se encuentra una diferencia significativa con
el estudio de Lady Guisela Zamora Cifuentes realizado en el Hospital José
Maria Velasco Ibarra 2011, en el cual reporta 9.8% de casos de desgarros de
II° grado. En cuanto al desgarro perineal de IlI° grado en gestantes nuliparas a
las cuales se les realizo episiotomia en el Hospital Regional de Pucallpa,
durante el periodo enero a diciembre del 2014, no se registraron casos,
representando los desgarros perineales de 1° y 11° grado el 6.2% de casos de
traumatismo perineal en la muestra estudiada, observando diferencia
significativa con los resultados del trabajo de investigacion de Lady Guisela
Zamora Cifuentes en el Hospital José Maria Velasco lbarra 2011, donde
reporta 2.4% de casos de desgarro perineal de IlI° grado. En cuanto al
desgarro perineal de IV° grado, tampoco se registraron casos, a diferencia del
trabajo de Lady Guisela Zamora Cifuentes donde reporta que el 1.6% de casos
estudiados de gestantes nuliparas con episiotomia presentaron desgarro

perineal de IV° grado.

En relacion a las hipotesis planteadas para la investigacion desarrollada,
podemos indicar que de acuerdo a los resultados del procesamiento y
sistematizacién de datos, sobre la hipétesis general, la relacion es de 3.8% de
casos traumatismo perineal de | Grado y de 2.4% de casos de traumatismo
perineal de Il Grado en gestantes nuliparas a las cuales se les realizo
episiotomia en el Hospital Regional de Pucallpa, durante el periodo enero a
diciembre del 2014.

En cuanto a la frecuencia de casos de traumatismo perineal en gestantes

nuliparas sometidas a episiotomia, se presentaron 6.2% de casos, mientras
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que el 93.8% de los casos estudiados no presentd traumatismo perineal. En

cuanto al desgarro de I° grado, se presento en el 3.8% del total de los casos de

traumatismo perineal en gestantes nuliparas sometidas a episiotomia. En

cuanto al desgarro de II° grado se presentd en el 2.4% de los casos de

traumatismo perineal, siendo en menor proporcion que los casos de I° grado

con un 3.8% del total de los casos. En cuanto al desgarro de 1lI° y IV° grado,

son menos frecuentes que los casos de desgarro de I° y II° grado, los que en

total representan el 6.2% de los casos estudiados.

Pruebas de chi-cuadrado episiotomia - desgarro

Sig. asint6tica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,046° ,593
Razon de verosimilitud ,898 ,638
Asociacion lineal por lineal 711 ,399
N de casos validos 209

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

,69.
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CONCLUSIONES

No se encontrg significancia estadistica en la relacion entre la episiotomia
realizada en gestantes nuliparas y traumatismo perineal en el Hospital
Regional de Pucallpa.

. Se registraron 13 casos de traumatismo perineal en gestantes nuliparas a
las cuales se les sometio a episiotomia en el Hospital Regional de Pucallpa
durante el periodo enero diciembre del 2014, nimero que representa el
6,2% del total de la muestra estudiada, esta diferencia dista
significativamente si la comparamos con el estudio realizado por Juan
Lorenzana Cruz Espinal Rodriguez titulado prevalencia general de
desgarros perineales cuando se hace o no la episiotomia durante la
atencién de parto normal, independiente de la paridad, concluyendo que la
frecuencia de desgarros fue del 23% del total de los casos estudiados.

. Siendo el tipo de traumatismo mas frecuente el Desgarro de | Grado con 8
casos que representa el 3.8%. A diferencia con el estudio realizado por
Maribel Escobar Martinez, Max Gonzales y Gonzalo Aramayo en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, donde encontraron que el 79.2% de gestantes
nuliparas sometidas a episiotomia, presentaron desgarro de I° grado.

De menor frecuencia el Desgarro de 1I° Grado con 5 casos registrados, que
representa el 2.3%, se encuentra una diferencia significativa con el estudio
de Lady Guisela Zamora Cifuentes realizado en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra 2011, en el cual reporta 9.8% de casos de desgarros de II°
grado.

En cuanto al desgarro perineal de IlI° grado no se registraron casos,
observando con diferencia de los resultados del trabajo de investigacion de
Lady Guisela Zamora Cifuentes en el Hospital José Maria Velasco Ibarra
2011, donde reporta 2.4% de casos de desgarro perineal de IlI° grado.

En cuanto al desgarro perineal de IV° grado no se registraron casos a
diferencia del trabajo de investigacion Lady Guisela Zamora Cifuentes
donde reporta que el 1.6% de casos estudiados de gestantes nuliparas con

episiotomia presentaron desgarro perineal de 1V° grado.
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RECOMENDACIONES

Capacitar al personal de salud en las habilidades necesarias para asistir
el parto sin el uso de episiotomia en forma rutinaria.

Diseminar informacion cientifica sobre la materia y la lectura critica de la
literatura ya que la medicina basada en evidencias brinda herramientas
gue contribuyen a estos objetivos

Evaluar minuciosamente el canal del parto para evitar episiotomias
innecesarias en gestantes que presentan condiciones anatdémicas
favorables.

Capacitar a los profesionales para la realizacion de los ejercicios de
Kegel, asi mismo recomendar a la paciente el masaje perineal en la
sesion de psicoprofilaxis.

Promocionar el parto vertical que tiene menor posibilidad de episiotomia.
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ANEXOS



DIFERENCIAS ENTRE LA EPISIOTOMIA MEDIANA Y MEDIA LATERAL.

PARAMETRO EPISIOTOMIA EPISIOTOMIA MEDIA
MEDIA LATERAL

Sangrado Menor Mayor

Episiorrafia Facil Menos facil

Prolongacion Poco frecuente menos frecuente

Desgarro de Ill o IV | Mayor Menor

grado.

Tiempo quirdrgico Menor Mayor

Dolor post quirdrgico Menor Mayor

Hematomas Menos frecuente Mas frecuente

Dispareunia Casi nula Ocasional

Resultados anatomicos | Buenos Cicatrizacion defectuosa
ocasional
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL HIPOTESIS NULA

¢ Existe relacion entre la episiotomia y el grado Determinar la relacion que existe entre la | Existe relacion entre la episiotomia y

de severidad del traumatismo perineal episiotomia y traumatismo perineal realizado | el traumatismo perineal realizada en

realizada en gestantes nuliparas en el Hospital en gestantes nuliparas en el Hospital Regional | gestantes nuliparas en el Hospital

Regional de Pucallpa, durante el periodo Enero
a Diciembre del 20147

de Pucallpa durante el
Diciembre del 2014.

periodo Enero a

Regional de Pucallpa.

PROBLEMAS SECUNDARIOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ALTERNATIVA

a. ¢Cuantas de gestantes nuliparas sometidas
a episiotomia presentaron traumatismo
perineal en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero Diciembre 20147

a. Cuantificar el numero de gestantes
nuliparas sometidas a episiotomia que
presentaron traumatismo perineal en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo Enero Diciembre 2014.

Se presentan con  mayor
frecuencia casos de traumatismo
perineal de primer grado en
gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia en el Hospital

Regional de Pucallpa.

b. ¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia presentaron desgarro de | Grado
en el Hospital Regional de Pucallpa durante

el periodo Enero Diciembre 20147

b. Conocer el nimero de gestantes nuliparas
sometidas a episiotomia que presentaron
desgarro de | Grado en el Hospital

Regional de Pucallpa durante el periodo

Enero Diciembre 2014.
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C.

¢Cuéantas gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia presentaron desgarro de |l
Grado en el Hospital Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero Diciembre 20147

C.

Conocer el nimero de gestantes nuliparas
sometidas a episiotomia que presentaron
desgarro de Il Grado en el Hospital
Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero Diciembre 2014.

¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia presentaron desgarro de |l
Grado en el Hospital de Pucallpa durante el

periodo Enero Diciembre 2014 Regional?

Conocer el numero de gestantes nuliparas
sometidas a episiotomia que presentaron
desgarro de Il Grado en el Hospital
Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero Diciembre 2014.

¢Cuantas gestantes nuliparas sometidas a
episiotomia presentaron desagarro de IV
Grado en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero Diciembre 20147

e. Cuantificar el nUmero de gestantes nuliparas

sometidas a episiotomia que presentaron
desgarro de IV Grado en el Hospital
Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero Diciembre 2014.
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MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS.

Vrihle

(ASCS

/S O O

6

Epiotomia iz

Eiiotomia meia e

Desgarro Grado

Deseanro l Grado

i

Desga Grad
i
[

d
Desgarro V Grado
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