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Resumen Las lesiones obstétricas del esfinter, son una fuente importante de morbilidad en
la poblacion obstétrica ya que mas de la mitad de las afectadas reportan incontinencia anal a
largo plazo.

Objetivo: Determinar los efectos de la episiotomia sobre las lesiones obstétricas del esfinter
anal.

Material y métodos: Para la realizacion de esta revision, se realizd una busqueda en abril de
2017 en las bases de datos de Medline y Scopus, utilizando como descriptor Mesh el término
«episiotomy» y como palabras clave «obstetric anal sphincter injury».

Resultados: Se obtuvieron un total de 23 y 91 resultados en Medline y Scopus respectivamente,
y tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion se seleccionaron 3 articulos de Medline y 12
de Scopus.

Discusion: Se analizaron los resultados obtenidos en funcion del tipo de estudio, tamafio mues-
tral, tipo de episiotomia utilizado y el protocolo de uso de la misma que realizan, ya sea liberal
o restrictivo, criterios de inclusion y exclusion aplicados en los estudios y las caracteristicas
obstétricas, demograficas y maternas recogidas entre las cuales se encuentran el tipo de parto,
la edad gestacional y materna, la etnia, la paridad, el uso de epidural, una duracion de la
segunda etapa del parto, el IMC materno y el tamano fetal.

Conclusiones: La episiotomia parece perfilarse como un factor protector de las lesiones obsté-
tricas del esfinter anal.
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Abstract Obstetric sphincter injuries are a significant source of morbidity in the obstetrics
population, as more than half of those affected report long-term anal incontinence.
Objective: To determine the effects of episiotomy on obstetric lesions of the anal sphincter.
Material and methods: In order to perform this review, a search made in April 2017 in the
Medline and Scopus databases, using ‘‘episiotomy’’ as the Mesh descriptor, and the words,
‘‘obstetric anal sphincter injury’’.

Results: Atotal of 23 and 91 results were obtained in Medline and Scopus, respectively, and after
applying the inclusion and exclusion criteria, 3 Medline and 12 Scopus articles were selected.
Discussion: The results were analysed according to the type of study, sample size, type of epi-
siotomy performed and the protocol used for it, whether liberal or restrictive. Inclusion and
exclusion criteria applied in studies, and the obstetric, demographic and maternal characteris-
tics, including type of delivery, gestational and maternal age, ethnicity, parity, epidural type,
the duration of the second stage of labour, maternal and foetal size.

Conclusions: Episiotomy seems to be a protective factor for obstetric lesions of the anal sphinc-

ter.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El parto vaginal es un factor determinante en la pérdida
de funcionalidad del suelo pélvico ya que las estructuras de
soporte de este pueden danarse por los desgarros, la disten-
sion de los mUsculos y la fascia o por la lesion distal de los
nervios'.

El trauma perineal ocurre en el 65% de los partos vagina-
les y generalmente es resultado de un desgarro espontaneo
o secundario a una episiotomia’.

Hasta hace relativamente poco todavia habia inconsis-
tencias en cuanto a la clasificacion del trauma perineal
y fue Sultan quien en 1999 modificéd la clasificacion exis-
tente entonces por una nueva que fue adoptada por el Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists en 2001 y por la
International Consultation on Incontinence en 20023.

La clasificacion descrita por Sultan® en 1999, recoge las
siguientes lesiones:

e Desgarro perineal de primer grado: lesion de la piel.

e Desgarro perineal de segundo grado: lesion de la muscu-
latura.

o Desgarro perineal de tercer grado: lesion del periné que
incluye el complejo del esfinter anal. Se divide en 3 tipos:

A) Menos del 50% del espesor del esfinter anal externo des-
garrado.

B) Mas del 50% del espesor del esfinter anal externo des-
garrado.

C) Esfinter anal interno desgarrado.

o Desgarro perineal de cuarto grado: lesion del periné que
incluye el complejo del esfinter anal (interno y externo)
y el epitelio anal.

Los dos ultimos grados descritos anteriormente con la
afectacion del esfinter anal forman las lesiones obstétricas
del esfinter anal (OASIS)*; estas son una fuente importante

de morbilidad en la poblacion obstétrica ya que hasta la
mitad de mujeres con dichas lesiones reportan incontinen-
cia anal a largo plazo®. En el Reino Unido la tasa de OASIS
aumento de un 1,3% en 2001 a 4,6% en 2010; la incidencia
reportada de OASIS en Europa ronda entre 0,6-4,1% de los
partos vaginales®®.

Actualmente no existe un consenso en cuanto a las
medidas preventivas y el manejo clinico de los desgarros
perineales graves, pero es de gran importancia el estableci-
miento de los factores de riesgo de dicha patologia para
poder identificar de forma temprana a los pacientes con
riesgo y asi, proponer el uso de medidas preventivas®.

En cuanto a los factores de riesgo para OASIS existe
controversia. Diversos estudios afirman que partos instru-
mentales, etnia asiatica, edad materna superior a 40 afos
de edad, peso al nacer superior a 4.500 g, una segunda etapa
del parto prolongada, nuliparidad y la posicion occipitopos-
terior del nifio son factores de riesgo. Sin embargo, no se
llega a un consenso acerca de la episiotomia; algunos autores
opinan que su uso generalizado puede ser un procedimiento
de proteccion de los esfinteres, mientras que otros defien-
den que puede ser perjudicial®’2.

La episiotomia es uno de los procedimientos quirurgicos
mas comunes de la medicina occidental’, que se realiza para
ampliar la parte inferior de la vagina, el anillo vulvar y el
tejido perineal durante la fase de expulsion en el parto®.
Aunque en la literatura se diferencian siete tipos de incisio-
nes, las mas frecuentemente utilizadas son la episiotomia
medial y mediolateral®.

Esta intervencion ya fue introducida en el siglo xvi,
pero no es hasta la primera mitad del siglo xx cuando
se empieza a utilizar de forma rutinaria. La justifica-
cion de su uso se basaba en la reduccion del riesgo de
sufrir desgarros perineales entre otras complicaciones'®. Sin
embargo, la realizacion sistematica de la episiotomia es hoy
un tema de controversia al no haberse comprobado clinica-
mente los potenciales efectos beneficiosos de esta para la
madre'’.
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Tabla1 Ecuaciones de busqueda y articulos seleccionados

Base de datos Ecuacion de busqueda

Scopus (TITLE-ABS-KEY (episiotomy) AND
TITLE-ABS-KEY (obstetric AND anal AND
sphincter AND injury))

Medline (MH «Episiotomy») AND «obstetric anal

sphincter injury»

Por ello, el objetivo de este estudio es determinar si la
episiotomia es un factor protector o de riesgo en la produc-
cion de OASIS.

Material y métodos

Para la realizacion del trabajo se ha realizado una revision de
las bases de datos en abril de 2017 sobre los efectos de la epi-
siotomia en OASIS. Se realiz6 la busqueda en las siguientes
bases de datos: Medline y Scopus utilizando como descrip-
tor Mesh el término «episiotomy» y como palabra clave
«obstetric anal sphincter injury». Resultando las escuaciones
de busqueda mostradas en la tabla 1.

Para la seleccion de estudios se incluyeron articulos
cientificos publicados entre enero de 2012 y abril 2017,
excluyéndose las revisiones bibliograficas y metaanalisis, los
trabajos duplicados y los que no se ajustasen al tema objeto
de estudio. En la figura 1 se recoge el desarrollo de la bus-
queda.

Resultados

Kapaya et al.* en 2014, Reino Unido, realizaron un estu-
dio retrospectivo de casos y controles, cuyo objetivo fue
determinar los factores de riesgo de OASIS.

La muestra se forma de 2.572 mujeres de las cuales
1.286 formaban el grupo de casos y 1.286 el grupo con-
trol. Se emparejo a cada participante del grupo de casos
con una del grupo control, segln la edad materna, el indice
de masa corporal (IMC) y la etnia. Todas ellas reunian los
siguientes criterios de inclusion: feto Unico, presentacion
vertical y parto vaginal. Se excluyeron los partos multifeta-
les, posicion de nalgas del feto y cesareas. Los OASIS fueron
clasificados y evaluados segln la clasificacion descrita por
Sultan.

Los datos maternos recogidos durante el estudio fueron
la edad, la paridad, el IMC y la etnia. En cuanto a los datos
obstétricos se tuvieron en cuenta la induccion al parto, la
episiotomia, la edad gestacional, el tipo de parto instrumen-
tal y el peso del nino al nacer.

En el grupo de casos hubo mas probabilidad de que fueran
primiparas, de dar a luz a bebés con un mayor peso corpo-
ral a la edad gestacional de 39,9 semanas, de tener partos
instrumentales y episiotomia.

Los factores de riesgo para OASIS que mostraron resul-
tados significativos fueron la etnia asiatica (P= 0,0001); las
mujeres primiparas (P<0,0001); edad gestacional mayor a
41 semanas (P<0,0001); y el peso del feto mayor a 4kg
(P<0,0001).

Se observo que la episiotomia tuvo un efecto significativo
en OASIS siendo un factor de riesgo estadisticamente signifi-
cativo (P<0,0001). Los partos de pacientes con OASIS tenian
mas posibilidades de implicar una episiotomia.

Los autores concluyen que la episiotomia continta siendo
un importante factor de riesgo potencialmente modificable
y se deben hacer esfuerzos para limitar este procedimiento
solo cuando sea medicamente necesario.

Twidale et al.® en 2012, Australia, realizaron un estudio
retrospectivo observacional para determinar si existe una
correlacion entre una disminucion en las tasas de OASIS y
un aumento de las tasas de episiotomia mediolateral; y los
posibles factores de riesgo de OASIS.

Para ellos se utilizd una muestra de 7.314 nacimientos de
los cuales 239 tuvieron OASIS, los cuales fueron clasificados
mediante la clasificacion descrita por Sultan.

En el analisis se incluyeron los casos de OASIS como
variable dependiente; y como variables independientes se
incluyeron los episodios de episiotomia, parto instrumental,
induccion al parto, uso de epidural y peso del bebé superior
a 4kg.

La nuliparidad fue el factor de riesgo mas importante
(P<0,01), seguido por el parto instrumental (P<0,01) y un
peso al nacer mayor de 4kg (P=0,01).

La episiotomia mediolateral no se considerd factor de
riesgo significativo ya que obtuvo un valor P=0,97. Esta,
fue el Unico factor que tuvo un aumento secuencial de su
incidencia durante cada ano de estudio, entre 2006 y 2010.
En esos 5 anos se redujeron las tasas de OASIS a la mitad,
mientras que las de episiotomia subieron de un 12,56% a
20,10%. Esta correlacion fue significativa, obteniendo un
valor P=0,02.

Por lo tanto, el estudio concluye que la episiotomia no
solo no es un factor de riesgo significativo, sino que existe
una relacion significativa entre el aumento de las tasas de
episiotomia y una disminucion de OASIS.

Gurol-Urganci et al.® en 2013, Inglaterra, realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo cuyo objetivo fue descri-
bir las tendencias de OASIS en el tiempo, determinar sus
factores de riesgo e investigar en qué medida los cambios
de los factores de riesgo relacionados podrian explicar las
tendencias observadas.

Se establecieron como criterios de inclusion las muje-
res primiparas de 15 a 45 afos de edad, nacimiento simple
a término, cefalico y vaginal (espontaneo o con asistencia
con ventosa); alcanzando un total de 1.035.253 partos. La
mayoria de las mujeres del estudio tenian entre 20 y 29
anos.

Se recogieron los siguientes datos demograficos como
posibles factores de riesgo: edad materna, etnia y la pri-
vacion socioecondémica. En cuanto a los datos asociados al
parto se analizaron el tipo de parto, haciendo distincion
entre partos vaginales, partos con forceps y ventosa, y uso
de episiotomia; el peso al nacer del bebé; la duracion del
parto y la distocia de hombro.

La edad materna fue considerada un factor de riesgo de
OASIS, las mujeres mayores de 25 afnos tenian una probabi-
lidad dos veces mayor que las adolescentes de sufrir OASIS;
del mismo modo, las mujeres que vivian en comunidades
menos necesitadas, grupos étnicos no blancos y peso fetal
superior a 4 kg también tenian mas probabilidad de sufrir un
desgarro.
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Figura 1  Desarrollo de la busqueda.

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097. Disponible en: www.prisma-

statement.org.

La tasa de OASIS se triplicé durante los anos de estudio
(2000-2011). El uso de la episiotomia en partos no instru-
mentales disminuyé del 19,1 a 15,1%. Sin embargo, en los
partos instrumentales se vio aumentada la tasa de episioto-
mia, tanto en partos con forceps que pasé de un 82,2% a un
87,7%, como en los partos con ventosa llegando aumentar
un 10% su uso (67,8 a 78,6%).

En cuanto a la episiotomia se vio que disminuia las pro-
babilidades de sufrir OASIS independientemente del tipo de
parto. El riesgo de OASIS pasd de un 3,4% en partos vagina-
les sin episiotomia a un 2,2% cuando se realizaba la incision.
Asi, los partos con menor riesgo de OASIS fueron los partos
vaginales con episiotomia y los asistidos con ventosa (2,3%).
Por el contrario los de mayor riesgo fueron los partos asisti-
dos con forceps sin episiotomia con un 22,7% de OASIS, que
disminuia con episiotomia a un 6,1%.

Los autores afirmaron que la episiotomia es un factor pro-
tector de OASIS. Sin embargo, el aumento de la tasa de OASIS
no pudo explicarse por cambios en los factores de riesgo.

Vathanan et al."? en 2014, Londres, realizaron un estudio
observacional retrospectivo con el objetivo de identificar los
factores de riesgo de OASIS durante el parto. Tras excluir a

las mujeres con bebés con un peso inferior a 500 g y aquellas
de las que se tenian datos incompletos, se analizaron un
total de 12.612.

Se recogieron datos sobre el embarazo y el parto como
la edad materna y gestacional, la paridad, etnia, detalles
laborales, tipo de parto (normal o instrumental, tanto con
forceps como con ventosa), peso fetal al nacer, episiotomia
mediolaterales e incidencia de OASIS.

Las mujeres asiaticas, las mayores de 40 anos de edad,
aquellas que tuvieron un mayor peso fetal a 4.500¢g, y las
que tenian una menor paridad fueron las que tuvieron una
mayor probabilidad de OASIS alcanzando una odds ratio de
4,798; 2,722; 6,228; y 1,209 respectivamente.

La tasa general de episiotomia fue de 22,2%. Esta, se con-
sidera un factor protector del perineo con respecto a OASIS,
ya que sin episiotomia, OASIS se produce en uno de cada 15
partos vaginales (tanto espontaneos como instrumentales).
Sin embargo, cuando se realiza episiotomia, solo ocurre en
uno de cada 187 partos. Por lo tanto, no tener episiotomia
aumenta cinco veces las probabilidades de sufrir OASIS.

Los autores concluyen que los factores de riesgo para
OASIS son la baja paridad, la etnia asiatica, la edad materna
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superior a 40 anos de edad y un mayor peso fetal al nacer.
Por el contrario determinan que la episiotomia mediolateral
es un factor protector del mismo.

Zafran et al." realizaron en 2012, Israel, un estudio de
casos y control retrospectivo dividido en dos periodos, para
valorar el impacto del uso liberal frente a un uso restrictivo
de la episiotomia mediolateral en la incidencia de OASIS;
establecer los factores de riesgo para OASIS e investigar si
realizar episiotomia en estas situaciones afecta a su inciden-
cia.

Se analizaron un total de 25.170 partos, 9.465 en el
primer periodo y 15.705 en el segundo, que reunian los
siguientes criterios de inclusion: partos vaginales, embarazo
simple y una edad gestacional superior a 37 semanas. Se
excluyeron aquellos partos vaginales con presentacion en
nalgas, partos después de una interrupcion del embarazo,
muerte fetal intrauterina y partos ocurridos fuera del hos-
pital. Los desgarros perineales fueron clasificados siguiendo
la Clasificacion descrita por Sultan.

Durante el primer periodo, 1999-2001, se practico la epi-
siotomia mediolateral liberal o rutinaria; esta se realizaba
en casos de angustia fetal y sospecha de macrosomia o por
razones maternas, como puede ser una segunda etapa del
parto prolongada. Durante la segunda etapa, 2004-2008,
tuvo lugar la episiotomia mediolateral restrictiva; se les rea-
liz6 la incision en casos en los que se consideraba un desgarro
era inminente.

En ambos periodos, la incision fue realizada cuando el
perineo mostré un abultamiento debido a la presion pro-
ducida por la cabeza fetal. Esta se realizd a las 7 h y se
extendid 4 cm en la direccion del muslo derecho en un angulo
de 45° aproximadamente con respecto a la linea vertical.
Ademas, se recogieron los siguientes datos: edad materna,
paridad, diabetes en el embarazo, edad gestacional, induc-
cion o aumento del tiempo del parto, epidural, tipo de parto,
episiotomia, desgarros perineales, distocia de hombro, peso
al nacer y sexo.

En el primer periodo ninguno de los factores estudiados
fueron asociados de forma significativa con un aumento de la
incidencia de OASIS. En el segundo periodo, se consideraron
factores de riesgo los partos instrumentales asistidos con
ventosa (P<0,001) y el peso al nacer (P=0,01).

La incidencia de OASIS aument6 significativamente
durante el segundo periodo (P<0,001), a la vez que la epi-
siotomia disminuyé (P<0,001).

En los partos que fueron asistidos con ventosa durante el
primer periodo, 257 tuvieron episiotomia y 54 no; en ambos
grupos hubo un caso de OASIS. En el segundo periodo, tam-
bién asistido con ventosa, hubo 305 casos con episiotomia y
150 sin ella; los casos de OASIS fueron 8 y 5 respectivamente.

El estudio concluye que a pesar de que el OASIS es
el resultado de la combinacion entre factores intrinsecos
maternos y factores obstétricos que ocurren durante el pro-
ceso del parto, el uso liberal de la episiotomia mediolateral
en mujeres primiparas puede tener ventaja de reducir la
incidencia de OASIS en comparacioén con el uso restringido.

Rdiscinen et al.* en 2012, Finlandia, realizaron un estu-
dio retrospectivo cuyo objetivo fue determinar si existe
correlacion entre las variaciones hospitalarias del uso de la
episiotomia y las tasas de OASIS.

Se incluyeron en el estudio un total de 154.175 muje-
res primiparas y 234.236 multiparas de las cuales tenian

OASIS 1.275 y 384 respectivamente; todas ellas con partos
vaginales espontaneos Unicos.

La episiotomia lateral fue realizada en el 62% de las muje-
res primiparas y en un 15% de las multiparas. Se recogio
informacion sobre las caracteristicas maternas, obstétricas
y del parto. La clasificacion descrita por Sultan fue utilizada
para clasificar OASIS y ademas se evaluo la zona perineal en
los casos en los que fue necesario.

La incidencia de OASIS vari6 de 0,1-1,7% en primiparas y
0,02-0,33% en mujeres multiparas.

Las tasas de episiotomia estaban significativamente rela-
cionadas con la ocurrencia de OASIS en mujeres primiparas
(P=0,02), de tal modo que la incidencia de OASIS fue menor
en los hospitales con una mayor frecuencia de episiotomia
en mujeres primiparas. Por lo tanto, el uso de la episiotomia
lateral se relaciona con una proteccion contra OASIS.

Por ello, los autores concluyen que el uso restrictivo de
la episiotomia lateral puede resultar en tasas mas altas de
OASIS.

Réisénen et al." en 2012, Finlandia, realizaron un
estudio retrospectivo de registro poblacional, con 16.802
mujeres nuliparas con el parto instrumental asistido
por ventosa para identificar y cuantificar los riesgos de
OASIS.

Se recopilaron datos sobre las caracteristicas del parto,
maternas y resultados perinatales entre las que se incluye-
ron: la diabetes gestacional, edad materna y gestacional,
IMC, duracion de la segunda etapa del parto, peso del nifio
al nacer, oxitocina, episiotomia y epidural. Las mujeres nuli-
paras, las de primer parto vaginal tras una cesarea y mujeres
multiparas fueron analizadas por separado, ya que el riesgo
de OASIS es diferente entre ellas, siendo mayor en nuliparas.
El grado de OASIS se clasifico seglin la Clasificacion descrita
por Sultan.

Hubo una prevalencia significativamente mayor de OASIS
en mujeres con nifios que pesaban mas de 4kg (P<0,001);
partos con un aumento de oxitocina; IMC y edad materna.

La incidencia de OASIS fue significativamente mayor en
los grupos de nuliparas y mujeres con su primer parto vaginal
que en el grupo de multiparas (P<0,001).

En cuanto a la episiotomia lateral, se asocié de forma
significativa con una disminucion de la incidencia de OASIS
(P=0,001) en las mujeres nuliparas o mujeres con su pri-
mer parto vaginal después de una cesarea; mientras que en
las mujeres multiparas, este dato no alcanzo significacion
estadistica.

En mujeres nuliparas con parto instrumental asistido por
ventosa, la incidencia de OASIS fue de 4,3% en mujeres sin
episiotomia y de 3,2% en mujeres con episiotomia (P=0,01);
el riesgo de OASIS en partos con bebés con un peso supe-
rior a 3,5 kg fue 2,1 veces mayor en mujeres sin episiotomia
(P=0,01); y el riesgo de OASIS con una segunda etapa del
parto prolongada también fue significativamente menor al
realizar una episiotomia (P<0,001).

El estudio concluye que el OASIS disminuye gradualmente
con cada parto vaginal; la episiotomia lateral se asocia con
una incidencia disminuida del 50% de OASIS en mujeres nuli-
paras.

Tung et al." realizaron en 2015, China, un estudio
de cohorte retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar la
incidencia y los factores de riesgo de OASIS en las mujeres
chinas.
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Para ello se analizo a un total de 49 mujeres que cumplie-
ron los siguientes criterios de inclusion: mujeres con parto
vaginal espontaneo, con ventosa o forceps que han sufrido
OASIS. Se excluyeron a las mujeres con partos por cesarea.
Se utilizo la clasificacion de Sultan para OASIS.

Previamente al parto, a las participantes se les daba
la opcion de rechazar el tener una episiotomia de rutina,
excepto por necesidad clinica, como puede ser un parto
instrumental. Las episiotomias realizadas fueron de tipo
mediolateral.

El parto instrumental seria indicacion clinica cuando
hubiese una segunda etapa del parto prolongada, bradicar-
dia fetal y posicion occipitoposterior persistente entre otras.

La informacion recogida incluye: edad materna, paridad,
IMC, edad gestacional, la duracion de la segunda etapa del
parto, peso al nacer, puntuacion de Apgar, pérdida de san-
gre, modo de parto, episiotomia y OASIS. Otras variables
como la induccion al parto, la prolongacion de la segunda
etapa del parto, el parto con forceps, la nuliparidad y el
peso al nacer mayor de 4kg fueron revisados como factores
de riesgo de OASIS después de partos vaginales.

La incidencia general de OASIS es de 0,32%, habiendo
un aumento de la misma durante los anos de estudio. Hubo
diferencias significativas (P<0,01) en cuanto a la pérdida de
sangre entre las mujeres con y sin OASIS y se observé que
el parto con forceps fue un factor de riesgo significativo
(P<0,01).

Hubo un aumento estadisticamente significativo en la
incidencia de OASIS en mujeres nuliparas con parto vaginal
sin episiotomia pero no en mujeres multiparas (P<0,01). La
incidencia de OASIS en partos vaginales fue similar en partos
con episiotomia y sin ella.

Por lo tanto, los autores concluyen que la incidencia de
OASIS en mujeres chinas aumento especialmente en mujeres
nuliparas con parto vaginal sin episiotomia.

Jangé et al." realizaron en 2014, Copenhague, un estu-
dio de cohorte, cuyo objetivo fue identificar los factores
de riesgo modificables y la incidencia de OASIS en mujeres
primiparas. Para ello se analiz6 un total de 13.907 mujeres
primiparas con un parto vaginal Unico a término y se emple6
la clasificacion descrita por Sultan para OASIS.

Se recogieron los siguientes datos considerados como
posibles factores de riesgo de OASIS: edad materna, IMC,
el ano del parto, grado de OASIS, peso del bebé, perimetro
cefalico, edad gestacional, presentacion del feto, induc-
cion al parto, aumento de oxitocina, epidural, episiotomia
mediolateral, parto instrumental, con ventosa o forceps, y
distocia de hombro.

De los datos recogidos, se consideraron factores de riesgo
de forma estadisticamente significativa los siguientes: la
edad materna (P<0,0001); el peso fetal (P<0,0001); y la
distocia de hombro (P<0,0001).

Un 14,9% de los partos realizados con extraccién por ven-
tosa sin episiotomia sufrieron OASIS, mientras que en los que
tuvieron episiotomia se redujo a un 10,6%. La interaccion
entre partos asistidos por ventosa y episiotomia muestra
que cuando se realizan en conjunto la episiotomia medio-
lateral actla como protector de OASIS (P<0,0001). Por el
contrario, esta no presenta efectos significativos en partos
sin extraccion con ventosa (P=0,1520).

La incidencia de OASIS aumento durante el periodo de
estudio mientras que la de episiotomia fue en descenso; por

lo que los autores concluyen que la episiotomia mediolateral
es un factor protector de OASIS cuando se aplica en partos
asistidos por ventosa.

Rdisdnen et al.'® en 2013, Finlandia, realizaron un estu-
dio de casos y controles retrospectivo, con el objetivo de
valorar la asociacion entre la episiotomia lateral y OASIS en
mujeres con bajo y alto riesgo basal de OASIS.

Para ello se estudiaron 384.638 partos, que reunian los
siguientes criterios de inclusion: mujeres con parto vaginal
espontaneo o con asistencia de ventosa, con edad gestacio-
nal superior a 22 semanas y un peso del feto mayor de 500 g.
Se excluyeron a las mujeres con un segundo o posterior
OASIS.

El estudio se dividio en cuatro periodos de dos anos para
calcular las tendencias de incidencia de OASIS, tasas de epi-
siotomia y perfiles de riesgo durante el periodo de estudio.

Los partos se clasificaron en dos grupos segln el nimero
de partos vaginales previos: las mujeres primiparas, donde
se incluyen aquellas mujeres con un parto vaginal tras una
cesarea previa; y mujeres con al menos un parto vaginal pre-
vio. El grado de OASIS se establecid segun la clasificacion
descrita por Sultan. En cuanto al tipo de parto se diferen-
ciaron dos: vaginal espontaneo o instrumental asistido por
ventosa.

Para las mujeres primiparas con parto vaginal esponta-
neo o asistido por ventosa, la tasa de episiotomia disminuyo
entre 2004-2005 y entre 2010-2011 del 56,7% a un 45,5%,
mientras que la incidencia de OASIS aumento6 de un 1,3% a
un 1,7%.

Por otra parte, para las mujeres con al menos un parto
vaginal la tasa de episiotomia casi se redujo a la mitad
(10,1% al 5,3%), mientras que las incidencias de OASIS
aumentaron un 0,1%. A medida que la episiotomia se hizo
mas restrictiva, aumento la incidencia de OASIS.

El uso de episiotomia disminuyo de forma significativa en
un 27% y un 9% en mujeres con primeros partos vaginales de
bajo y alto riesgo respectivamente. Independientemente del
grupo de riesgo, la incidencia de OASIS aument6 en mujeres
con episiotomia y disminuyo en las mujeres sin esta.

Los autores concluyen que existe una relacion positiva
entre la episiotomia y OASIS. La tasa de episiotomia puede
reducirse con seguridad en las mujeres de bajo riesgo de
OASIS, pero esta reduccion en las mujeres de alto riesgo
implica menor proteccion.

Basham et al." en 2013, realizaron un estudio retrospec-
tivo para determinar la tasa de OASIS recurrente e identificar
los factores de riesgo de recurrencia. Para ello se analiza-
ron un total de 1.629 pacientes. Se incluyeron a las mujeres
con OASIS y los embarazos de gemelos fueron excluidos. Los
OASIS fueron clasificados siguiendo la clasificacion descrita
por Sultan.

Los datos recogidos incluyeron variables demograficas,
médicas y obstétricas entre las cuales se encuentran: peso
al nacer, tipo de parto vaginal (espontaneo o instrumental),
indicacion de cesarea, la realizacion de episiotomia y el tipo
y grado de desgarro anal.

Un total de 758 pacientes de los 1.629 analizados, tuvie-
ron un segundo parto durante el periodo de estudio; de estos
se recogieron datos como el tipo de parto, indicacion de
cesarea, grado de OASIS, peso al nacer y uso de episiotomia.

El parto instrumental fue el tipo de parto que mas riesgo
de recidiva present6 en mujeres multiparas (P<0,0001). Del
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mismo modo, se encontré que el peso de los recién nacidos
fue significativamente mayor en mujeres que presentaron
OASIS recurrente (P=0,004).

La episiotomia en el primer parto se considero6 un factor
de riesgo significativo para OASIS con un valor P=0,003; sin
embargo, en un parto posterior no se consideré factor de
riesgo de recidiva de OASIS con un valor P=0,4.

Asi, los autores concluyen que los factores de riesgo para
OASIS recurrente son el parto vaginal instrumental y un
peso al nacer superior a 4kg. La episiotomia no confiere un
mayor riesgo de recurrencia ni en el primer parto ni en el
segundo.

Al Dakhil et al.?® en 2015, Arabia Saudi, realizaron un
estudio de casos y controles retrospectivo cuyo objetivo fue
estimar la prevalencia y los factores de riesgo de OASIS.

Se recogieron las siguientes caracteristicas demograficas
y clinicas: edad materna, IMC materno, edad gestacional,
duracion de la segunda etapa del parto y parametros mater-
nos y obstétricos.

Las episiotomias son mayoritariamente mediolaterales y
se realizan de forma rutinaria. Se utilizo la clasificacion des-
crita por Sultan para OASIS.

Durante el periodo de estudio, 31.665 mujeres tuvieron
partos vaginales, de las cuales un total de 73 mujeres reco-
nocieron OASIS. La edad media de la poblacion de estudio
fue de 29 + 3,5 anos.

En cuanto a los factores de riesgo que fueron estadis-
ticamente significativos se encuentran: la edad (P=0,002);
el IMC (P=0,046); la primiparidad (P=0,035); la induccion
al parto (P=0,043); epidural (P=0,001); segunda etapa del
parto prolongada (P=0,025); partos instrumentales y episio-
tomia, ambos con un valor P<0,001.

La episiotomia se considerd un factor de riesgo inde-
pendiente asociado con un mayor riesgo de OASIS de forma
significativa (P<0,001), al igual que la primiparidad y el parto
instrumental.

Por lo tanto, concluyen que si se evitan ciertas interven-
ciones obstétricas durante el parto como parto instrumental
y la episiotomia se puede disminuir la tasa de OASIS.

Stedenfeldt et al.?' en 2014, Noruega, realizaron un
estudio de casos y controles cuyo objetivo fue evaluar
las diferencias en la prevalencia de la incontinencia anal,
incontinencia urinaria y problemas sexuales en mujeres pri-
miparas con episiotomia y OASIS o en mujeres sin OASIS. La
muestra utilizada se conforma de 74 mujeres primiparas,
con parto vaginal y todas con episiotomia. Entre ellas 37
mujeres sufrieron OASIS y otras 37 sin OASIS.

Las participantes fueron llamadas para la realizacion de
un examen fisico donde se valoré el perineo y el introito
vaginal. Se les realizé una fotografia de la episiotomia a los
34,5y 25,9 meses después del parto para mujeres con y sin
OASIS respectivamente. A partir de estas, se midio la longi-
tud de la episiotomia, el punto de incision, la profundidad,
la distancia del canal anal y el angulo dado entre los puntos
fijos de la cornea posterior, la episiotomia y el punto mas
anterior del epitelio anal.

Para diferenciar las episiotomias se basaron en el punto
de incision, tomando este como h del reloj; asi, los puntos
de incision entre las 5 y 6 h serian episiotomias mediales y
por encima de las 5 h episiotomias laterales. Ademas, tam-
bién se clasificaron segln el angulo de la episiotomia que
variaban de 15° a 60°.

Se tuvieron en cuenta las siguientes caracteristicas de las
participantes: edad materna y gestacional, peso del bebé
al nacer, circunferencia cefalica y parto instrumental. De
todas ellas se consideraron factores de riesgo para OASIS de
forma significativa un mayor peso del bebé al nacer y una
mayor circunferencia cefalica (P=0,01 y P=0,04 respectiva-
mente).

La longitud de la episiotomia varié de 0,5cm a 3,2cm; la
profundidad de la misma fue desde 0,0cm a 3,0cm; el 65%
de las episiotomias tuvieron una incision medial y tan solo el
35% fueron laterales. La mayor parte de ellas tuvieron una
angulacion entre 30-60°.

Se observo una relacion significativa entre la longitud y
la profundidad de la episiotomia y la puntuacion total de los
problemas sexuales (P<0,05).

El estudio concluye que las caracteristicas de la episio-
tomia varian mucho entre las mujeres pero si esta se realiza
de forma correcta previene OASIS.

Rdisdnen et al.”? en 2014, EE. UU., realizaron un analisis
transversal con el objetivo de determinar la relacidn entre
la episiotomia y el OASIS.

Se identificaron 63.925 parejas de mujeres con y sin
episiotomia. Estas mujeres fueron emparejadas por tener
el mismo riesgo de padecer OASIS basado en grupos de
edad materna, el peso del bebé al nacer, tipo de parto,
cesarea previa y duracion de la segunda etapa del parto.
Se incluyeron en el estudio a las mujeres primiparas con
un Unico feto y se excluyeron a aquellas que dieron
a luz por cesarea, de las que no se tenia informacion
de la segunda etapa del parto y las que tuvieron un
segundo OASIS. El grado de OASIS fue diagnosticado por
un médico y clasificado segun la clasificacion descrita por
Sultan.

El OASIS se asocidé con una edad materna avanzada
(P=0,001), mayor peso al nacer (P<0,001) parto asistido
(P<0,001) y episiotomia (P<0,001).

La episiotomia se asoci6 con una incidencia de OASIS 12%
menor entre las mujeres primiparas; sin embargo, en las
mujeres con un segundo o posterior parto vaginal se asocio
con una incidencia aumentada del 132%.

En los primeros partos vaginales, la incidencia de OASIS
en mujeres con episiotomia fue de 1,1% y 1,4% en mujeres sin
ella; en el segundo parto vaginal o posterior, las incidencias
fueron de 0,6% y 0,4% respectivamente.

Por todo ello, los autores concluyen que los resultados
del estudio sugieren un beneficio protector de la episiotomia
lateral en los primeros partos vaginales.

Ampt et al.? Australia, realizaron un estudio retrospec-
tivo en 2015 con el objetivo de determinar si las tasas de
OASIS siguen aumentando y si el riesgo de este segun el tipo
de parto, con o sin episiotomia, es constante en el tiempo.
Se analizaron 261.008 partos vaginales con feto Unico en
posicion vertical y con 37-41 semanas de gestacion, en muje-
res primiparas.

Se recogieron datos de los factores de riesgo reconocidos:
edad materna, etnia asiatica, induccion al parto, epidural,
episiotomia, tipo de parto, peso al nacer, atencion publica
o privada, hipertension y prolongacion de la segunda etapa
del parto.

Los partos se clasificaron en seis categorias: no instru-
mental con y sin episiotomia, forceps con y sin episiotomia,
ventosa con y sin episiotomia.
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Un total de 185.179 partos fueron no instrumentales y
13.134 (5%) de los partos tuvieron OASIS. Las tasas mas altas
de OASIS se dieron en los partos con forceps sin episiotomia
y las mas bajas en partos no instrumentales sin episiotomia.

Por otro lado, la incidencia de OASIS aument6 significa-
tivamente en el tiempo en partos no instrumentales con y
sin episiotomia (P<0,001) y partos con forceps y episioto-
mia (P<0,001). Los partos no instrumentales sin episiotomia
fueron los que menor asociacion con OASIS presentaron.
La odds ratio aumenté significativamente entre partos no
instrumentales sin episiotomia (P<0,001) y partos con episio-
tomia (P=0,004). El Unico tipo de parto con una diferencia
significativa en la odds ratio entre 2001 y 2011 fue la de
partos no instrumentales sin episiotomia (P<0,001).

Por lo tanto, el estudio concluye que los partos no
instrumentales sin episiotomia y partos con forceps con epi-
siotomia fueron los Unicos tipos que muestran un riesgo
creciente de OASIS.

Discusién

Los tipos de estudio utilizados en los articulos son mayo-
ritariamente retrospectivos observacionales®'2'41519.23 y
casos y controles® 3182021 habiendo también estudios de
cohortes®'®"” y un estudio transversal??. En cuanto a la cali-
dad metodoldgica de los estudios es en general baja. No se
puede aplicar la escala Jadad ya que ninguno de los ensa-
yos clinicos incluidos en la revision es aleatorizado, lo cual
podria aportar sesgos a los mismos.

En cuanto a la muestra utilizada en los articulos es muy
variable, oscilando entre 49 participantes en el estudio de
Tung et al.’® hasta 1.035.253 en el de Gurol-Urgancy et al.®.
El que los estudios empleen unas muestras tan grandes
puede deberse a que son estudios longitudinales, que se pro-
longan en largos periodos de tiempo, entre tres'>'® y doce
anos®, por lo que se recogen una gran cantidad de partos
para analizar.

En cuanto a los criterios de inclusion y exclusion aplicados
sobre la muestra, se repiten en la mayor parte de estu-
dios, ademas, como podemos ver a continuacion se llegan a
solapar entre ellos.

Los partos vaginales fueron incluidos en la mayoria de los
estudios*® 137182123 Ta| como asegura la Sociedad Espafiola
de Ginecologia, estos son considerados un factor determi-
nante en la pérdida de funcionalidad del suelo pélvico' por
lo que si el parto vaginal no es un criterio de inclusion no se
pondria en compromiso la zona perineal. Ademas, Kapaya
et al.* y Raisdnen et al.'®?? excluyen aquellos partos reali-
zados por cesarea, quedando por lo tanto incluidos el resto
de los tipos de alumbramiento.

Los partos con un Unico feto se incluyen en siete de los
quince estudios revisados*®'31417.22.23 mjentras que aque-
llas con partos multiples son excluidas en dos de ellos*'® ya
que como asegura Mares et al.?* en su estudio, estos aumen-
tan el riesgo de presentar complicaciones materno-fetales
como bajo peso al nacer, partos pretérmino, hidramnios,
etc. Las mujeres primiparas®'”?'-2 se recogieron en cinco
de los estudios.

Otro criterio que se repite en las investigaciones es la
edad gestacional superior a 37 semanas®'>'723| que también
fue considerado factor de inclusion en cuatro estudios; sin

embargo, Raisanen et al.'® incluyen a mujeres con una edad
gestacional superior a 22 semanas, lo cual muestra una gran
diferencia con respecto a los anteriores.

Otro de los aspectos incluidos es la posicion vertical del
feto*23, Librero et al.?® afirman que si el feto no se encuen-
tra en una buena posicion, el parto vaginal no va a ser
posible, sino que se realiza por cesarea; es por ello por lo
que Kapaya et al.* y Zafran et al."® excluyen de sus estu-
dios a aquellos fetos que se encuentran en una posicion de
nalgas.

Los partos instrumentales''®'® fueron incluidos en 3 de
los estudios a pesar de que algunos autores como Aceituno
et al.?® los consideran factores de riesgo.

El Unico que recoge la edad materna entre 15 a 45 afos es
el estudio de Gurol-Urgancy et al.® ya que la mayor parte de
las mujeres son madre en este intervalo de edad y ademas la
edad materna avanzada puede conllevar un mayor nimero
de complicaciones?’.

Raisanen et al.'® incluyen a mujeres con un peso fetal
superior a 500 g y Vathanan et al.'> excluyen a aquellas con
el peso fetal inferior a dicho peso.

En cuanto a los OASIS, son clasificados en la mayoria
de los articulos segln la clasificacion descrita por Sultan,
que es la mas comunmente utilizada para establecer el tipo
de lesion del esfinter anal. Sin embargo, en cinco de los
estudios®'>1321.23 no se especifica el criterio que utilizan
para clasificar el tipo de OASIS lo cual dificulta la compara-
cion entre estos. Por ello, seria recomendable protocolizarlo
y establecer un criterio Unico para la clasificacion de los
mismos.

A continuaciéon se analizan las caracteristicas demo-
graficas, maternas y obstétricas estudiadas como posibles
factores de riesgo para OASIS y cuales de ellas fueron esta-
disticamente significativas.

El peso del nifo al nacer es la caracteristica mas
estudiada, ya que se recoge informaciéon sobre ella en
todos los articulos a excepcion del estudio realizado
por Raisanen et al.’® siendo significativo en un total
de 10 estudios*®1213.15,17,19.21.22 " | g5 partos con fetos
macrosémicos implican un mayor riesgo de mortalidad y
morbilidad secundaria a un trauma obstétrico y asfixia intra-
parto; por lo que muchos de ellos se realizan mediante
cesarea’®.

La edad materna fue recogida como posible factor de
riesgo en once de los articulos®®1213:15-17,20-23 regyltando
estadisticamente significativo en la mitad de ellos®'%17,20.22,
Ballesté et al.?’ afirma que una edad materna avanzada
aumenta las posibilidades de dar a luz a un nifo macroso-
mico; asi, una madre mayor de 30 afos, tiene 4 veces mas
riesgo que una madre entre 16 y 19 afios?’. Ademas, Donoso
et al.’° lo asocian también con una tasa mayor de mortali-
dad materna, perinatal e infantil que las mujeres entre 20
y 30 afos de edad®.

El tipo de parto?1213.16.17,19.21-23 " instrumental con for-
ceps o con ventosa o vaginal, fue recogido en casi todos los
articulos analizados; considerandose factor de riesgo para
OASIS de forma significativa en la mitad de ellos>'316.19,20.23
En Espana, la tasa de partos instrumentales es alta, ron-
dando un 23% de los partos, a pesar de ser considerado por
algunos autores como un factor de riesgo importante para
0ASIS, sobre todo aquellos asistidos con forceps?®.
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La edad gestacional®'>">-17:20.21 y yna segunda etapa del
parto prolongada®'31%.16.20.22.23 se estudia en un total de 7
estudios pero solo resultan ser signficativos en los estudios
de Kapaya et al.* y Al Dakhil et al.?° respectivamente. En el
estudio de Kapaya et al.* se considera factor de riesgo una
edad gestacional superior a las 41 semanas, lo cual puede
deberse al tamano del feto, que estaria relacionado con el
peso del bebé al nacer y como dice Ballesté Lopez et al.?’
esto, ademas de dificultar la expulsién del mismo compro-
meteria en un mayor grado toda la zona perineal. Del mismo
modo, podriamos relacionar la circunferencia cefalica del
bebé con el riesgo de OASIS; que a pesar de que solo se tiene
en cuenta en los articulos de Jango et al."” y en el de Steden-
feldt et al.?' esta resulta ser estadisticamente significativa
en este Ultimo.

ELIMC*™5-17.20 y |a epidural®>'®'>17:23 se recogen en 5 arti-
culos cada uno, siendo ambos significativos en el estudio de
Al Dakhil et al.-?°. Cuanto mayor es el IMC materno, mayor es
el riesgo de sufrir diversas patologias del embarazo, cesareas
y una mayor mortalidad perinatal®'.

En cuanto a la paridad de las mujeres participantes sola-
mente fue valorada en cinco de los articulos*'%13.10.20 ' de
los cuales resulto ser un factor de riesgo estadisticamente
significativo el ser mujer primipara en todos ellos a excep-
cion del estudio de Zafran et al."?, lo que se podria justificar
porque las mujeres que ya han pasado por un parto ya han
sufrido un proceso de dilatacion y su periné pudo quedar mas
elastico que en una mujer que no ha sufrido dicho proceso.

Entre los estudios de esta revision, la etnia solo se tiene
en cuenta en 4 de ellos*®'223 y tan solo el de Kapaya et al.*
y Vathanan et al."? llegan a resultados significativos para la
etnia asiatica.

La induccion al parto fue estudiada en 4 de los articulos,
pero en este caso fue tan solo en el de Al Dakhil et al.?° en
el que tuvo resultados significativos.

La privacién socioecondmica, la distocia de hombro y la
pérdida de sangre durante el parto fueron factores de riesgo
que obtuvieron significacion estadistica en los estudios de
Gurol-Urgancy et al.®, Jangd et al."” y Tung et al."® respecti-
vamente. Por el contrario, hubo algunas caracteristicas que
fueron estudiadas por una minoria de los estudios pero que
no tuvieron significacion estadistica como la diabetes'®"?;
los detalles laborales'?; el sexo al nacer'?; un aumento de la
oxitocina'>'”; Apgar'®, presentacion del feto'’; que puede
no haber resultado significativo porque si el feto no esta en
una buena posicion, el parto suele realizarse por cesarea;
complicaciones de la herida'®, lo que se explicaria porque las
complicaciones de la herida aparecerian después del parto
por lo que no podria afectar a la aparicion de OASIS; cesareas
previas'”?? que en la mayoria de los articulos se analizaron
en conjunto con las mujeres primiparas, las cuales si han
tenido resultados significativos, atencion publica/privada e
hipertension arterial?®.

En cuanto a las episiotomias realizadas en los
articulos cabe destacar que son en su mayoria
mediolaterales>'2'316.17.20 3 excepcién de los articulos
de Raisanen et al.'* >822 donde se realizan de tipo lateral
y en el estudio de Stedenfeldt et al.?' en el que no se
realizan de un solo tipo, si no que varian entre ambos. En
los estudios de Kapaya et al.*, Gurol-Urgancy et al. ¢ y
Basham et al.’ no reflejan el tipo de episiotomia que se
realiza durante el estudio.

Muchos de los autores coinciden en que el riesgo de
trauma vaginal, perineal y lesion del esfinter anal después
de una episiotomia mediolateral es bajo y similar al de la
episiotomia lateral®?3}; Sagi-Dain et al.** concluyen que la
técnica de episiotomia varia significativamente entre profe-
sionales de la salud lo cual deriva de la falta de consenso
para realizar la incision con técnica adecuada; por lo que
se necesitan investigaciones de mayor calidad, protocolos
uniformes y programas educativos para guiar la practica de
la episiotomia.

En los estudios de Tung et al.'® y Al Dakhil et al.?® se
refleja que durante el periodo de estudio se realiza la epi-
siotomia de forma rutinaria o liberal; en el de Zafran et al. "
se divide el estudio en dos periodos en los que se utiliza la
episiotomia liberal y restrictiva respectivamente. En el resto
de los articulos no hacen referencia al tipo de protocolo en
el que se basan para realizar la episiotomia. Esto dificulta
la comparacion de los mismos, ya que tan solo se utiliza el
protocolo restrictivo durante uno de los periodos del estudio
de Zafran et al.".

Estos autores'® concluyen en su estudio que el uso libe-
ral de la episiotomia es un procedimiento de proteccion de
esfinteres en comparacion con el uso restrictivo, lo que se
contradice con los resultados de Mejia et al.*> que concluyen
que cuando se realiza de forma restrictiva produce mayo-
res beneficios a la gestante. Sin embargo, Juste-Pina et al.”
afirman que no se encuentran diferencias importantes en
cuanto a la episiotomia restrictiva y liberal.

Conclusion

Tras el analisis de los estudios, se puede concluir que la
episiotomia se perfila como un factor protector ya que dis-
minuye la incidencia de OASIS.

A pesar de ello, no existe una relacion clara entre el tipo
de episiotomia y la eficacia de proteccion de OASIS; ya que
en los articulos no han comparado los diferentes tipos de
episiotomia para comprobar si alguna de ellas es mas eficaz
que las otras.

Es importante destacar que existe una gran diversidad
de variables que pueden estar provocando directa o indi-
rectamente un mayor o menor riesgo de OASIS. Por ello,
es imposible estudiar la episiotomia como un factor aislado,
puesto que factores como la edad materna, la etnia asiatica,
la baja paridad, un mayor peso fetal o una segunda etapa
del parto prolongada han sido considerados en la mayoria de
los estudios como factores de riesgo de OASIS.

Por ultimo, seria necesario disponer de estudios de mayor
calidad metodologica para poder obtener resultados de
mayor fiabilidad.
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