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EDITORIAL

Episiotomia: cuando el arbol no nos
deja ver el bosque...

a introduccién de la practica de la episiotomia no estuvo basada en el método cien-

tifico. Al principio fue ideada para proteger al feto (acortamiento de expulsivo).
Cuando evaluamos estos conceptos hemos de situarnos a finales del siglo xvii, en que
no se hacian cesareas y la utilizacion de los férceps, cuando se realizaban, quedaba en
muchas ocasiones fuera de nuestros criterios obstétricos actuales. En el primer tercio del
siglo xx se inici6 el uso de la episiotomia de forma profilactica y posteriormente se utili-
z6 de forma sistematica, sobre todo en Estados Unidos. Para su instauracién se adujeron,
en primer término, beneficios maternos (prevencién de desgarros perineales y mejora en
la reparacion, por ser una incision quirurgica) y, en segundo término, beneficio fetal (por la
reduccion de la duracién del parto). La modificacion en la practica clinica se fundamen-
t6 en la «opinién de expertos», mas que en el método cientifico'. Sin embargo, en los
afios ochenta del siglo xx se abogd por la no realizacion sistematica de la episiotomia,
incluso antes de que aparecieran los primeros estudios que avalaban cientificamente
esta postura.

En estos ultimos anos, diversos trabajos metodolégicamente correctos apoyan el empleo de
la episiotomia restrictiva®. La aplicacién de ensayos aleatorizados ha ido centrando la com-
plicacion en la lesién obstétrica del esfinter anal (LOEA), basicamente en su diagndstico.
Podemos convenir que por su relevancia clinica, pero también por no requerir prolongar los
tiempos de seguimiento para sus manifestaciones clinicas u otro tipo de complicaciones. De
este modo, de una manera «cientifica» hemos reducido en gran parte las complicaciones de
la LOEA. Se establecio una relacion entre la LOEA y la episiotomia, sobre todo la media®. Con
la episiotomfa mediolateral los resultados son muy variables: algunos autores la asocian a un
aumento del riesgo de lesion?, otros le confieren un efecto protector® y otros consideran que
tiene un efecto neutro®.

Como vemos, la reflexion y el estudio de la episiotomia se han centrado en la relacién entre
ésta y la LOEA, sin valorar adecuadamente la asistencia integral durante el parto, durante la
dilatacion y durante el expulsivo.

Con la episiotomia mediolateral esta gran variacién puede deberse a que su aplicaciéon
clinica, especialmente su angulacién, influye en los resultados. No todos los profesionales
realizan la episiotomia mediolateral con los mismos criterios’#. Esta variabilidad clinica
puede estar basada en la experiencia y criterio del profesional que atiende el parto, y en
mi opinién, posiblemente esté condicionada ademas por la «escuela» a la que pertenezca
el profesional. Sin embargo, otro factor también importante es que la episiotomia como
procedimiento quirdrgico no estad estandarizada. En la mayor parte de los libros de texto
se describen dos tipos fundamentales de episiotomia: media y mediolateral. La definicion
de la episiotomia mediolateral no es uniforme. Por este motivo, recientemente se ha publi-
cado una revision bibliografica en la que se reconocen siete tipos de episiotomia®; el pro-
poésito es unificar las definiciones y poder establecer comparaciones entre los distintos
ensayos clinicos.
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Asi pues, nos enfrentamos a una variabilidad de resultados de una intervenciéon que como procedimiento quirirgico
es simple, idealmente un corte limpio. Gran parte de esta variabilidad puede deberse a que es un procedimiento
«cirujano-dependiente», tanto para el momento en que se lleva a cabo como para el lugar donde se realiza. La
practica de la episiotomia no es un hecho aislado, se efectia en un contexto clinico de protecciéon del periné.

i Es posible que la realizacién o no de la episiotomia, en relaciéon con la LOEA, no nos esté dejando ver la proteccion
del periné como una parte fundamental de la asistencia al parto?

La episiotomia es uno de los factores que condicionan los resultados, pero hay otros que también lo hacen, y que
no obstante muchos estudios no suelen tener en cuenta'.

La instauracion de programas destinados a mejorar la proteccion del periné, mediante la actualizacién de los cono-
cimientos del personal sanitario y la educacién para parturientas, ha demostrado que permite la reduccién de las
LOEA. Unos programas en los que la episiotomia forma parte del método de proteccién del periné. Programas que
han demostrado que, cuando se aplican consistentemente a escala nacional, tanto entre los profesionales como
entre las parturientas, logran disminuir las LOEA™. Queda por demostrar de forma prospectiva su implicacion en una
posible clinica posterior de prolapso de 6érganos pélvicos y/o incontinencia.

iNos planteamos como profesionales acudir a cursos de actualizacion en asistencia a partos, desempolvar y actua-
lizar los primeros conocimientos que adquirimos de R1?

Sinceramente, considero que mantener una formacion continuada en la asistencia al parto, por béasica que parez-
ca, puede tener una importancia similar a la del resto de disciplinas de nuestra especialidad de obstetricia y gine-
cologia. &
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