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Introducción
Se puede definir el trauma perineal como cualquier 

daño que sucede en los genitales durante el parto, ya 
sea de manera espontánea en forma de desgarro o cau-
sado por una episiotomía (1). Se clasifica el desgarro 
perineal en varios grados según la afectación de las es-
tructuras: El primer grado afecta a la piel perineal y la 
mucosa vaginal; el segundo grado incluye la fascia y el 
músculo del cuerpo perineal; el tercer grado incluye el 

esfínter anal y el cuarto grado incluye la mucosa rectal 
(2). La episiotomía es una incisión en el periné que se 
realiza para aumentar el tamaño del introito vaginal en el 
periodo expulsivo del parto (3).

La episiotomía es el procedimiento quirúrgico más 
frecuente y uno de los más controvertidos. La evidencia 
científica disponible nos recomienda un uso selectivo de 
la episiotomía (4, 5, 3), pero a pesar de ello, la incidencia 
de realización de la misma varía de unos países a otros, 
lo cual refleja la falta de datos bien documentados sobre 
las ventajas e inconvenientes de su práctica. 

Tipos de incisión según su presentación.

•	 Lateral: la incisión se realiza desde unos centímetros 
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RESUMEN
La episiotomía es una intervención quirúrgica para ampliar la parte 
inferior de la vagina, el anillo vulvar y el tejido perineal. Hasta princi-
pios del siglo XX, las únicas indicaciones que justificaban la práctica 
de una episiotomía eran la asistencia de un parto dificultoso e inten-
tar salvar la vida del feto. En el siglo XX se pasó del uso selectivo y 
terapéutico al uso rutinario y profiláctico (para prevenir las laceracio-
nes del periné). Se llegó a su uso sistemático, con escasa evidencia 
científica. 

Objetivo 

Examinar la bibliografía disponible, basándonos en la Evidencia 
Científica contrastada, para conocer las ventajas e inconvenientes 
de los desgarros frente a la episiotomía en la asistencia al parto va-
ginal, así como las posibles indicaciones y limitaciones de la misma 
y las estrategias para reducir su uso sistemático que, todavía hoy, se 
realiza en muchos hospitales.

Método 

Se realizó una búsqueda sistemática en diferentes buscadores, me-
tabuscadores y bases de datos. Los términos empleados se centra-
ron en los conceptos “episiotomía” y “desgarro vaginal”: Buscador 
Gerión de la Biblioteca Virtual del SSPA, Cocrhane, Pubmed, Scielo, 
Medline y metabuscador del catálogo Jábega de la Universidad de 
Málaga. 

Resultados y conclusiones 

Se analizaron 32 artículos referentes a las complicaciones de la epi-
siotomía y los desgarros durante el parto vaginal y se extrajeron las 
pautas para reducir el uso sistemático de la episiotomía. La revisión 
bibliográfica realizada demostró que la episiotomía no debe utilizarse 
de forma rutinaria dado que no presenta beneficios ni para la mujer 
ni para el recién nacido.
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Parto normal, episiotomía, desgarro vaginal, desgarro perineal.

EPISIOTOMÍA VERSUS DESGARRO
Revisión de las evidencias científicas

ABSTRACT 
Episiotomy is a surgical intervention to enlarge the bottom of the va-
gina, vulvar ring and perineal tissue. Until the early twentieth century, 
the only indications which justified the practice of episiotomy were as-
sisted by a difficult delivery and try to save the life of the fetus. In the 
twentieth century it passed from the selective and therapeutic use to 
the routine and prophylactic (to prevent lacerations of the perineum). 
It was routine use with limited scientific evidence.

Objective 

to examine the available literature, based on contrasted scientific evi-
dence to know the advantages and disadvantages of tears in front 
of episiotomy in vaginal delivery assistance, and possible indications 
and limitations thereof and strategies to reduce routine use, even to-
day, is performed in many hospitals.

Methods 

we conducted a systematic search in different search engines, me-
tasearch engines and databases. The tems used are focused on the 
concepts of “episiotomy” and “vaginal tears”. Geryon Search engine 
of the Virtual Library of the SSPA, Cocrhane, Pubmed, Scielo, Me-
dline and meatasearch Jábega catalog of the University of Malaga.

Results and conclusions
we analyzed 32 articles dealing with the complications of episiotomy 
and vaginal tears during childbirth and extracted patterns to reduce 
the systematic use of episiotomy. The litherature review showed that 
episiotomy should not be used routinely because no benefits or for 
women or for the newborn.

KEYWORDS
Normal delibery, episiotomy, vaginal tear, perineal tear.
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por encima de la línea media en dirección a la tube-
rosidad isquiática. Se seccionan haces de músculo 
bulbocavernoso, el sangrado es abundante. Está en 
desuso.

•	 Media o central: la incisión se realiza sobre el rafe 
fibroso ano-vulvar, respetando los músculos eleva-
dores. Esta incisión disminuye de forma simétrica la 
tensión perineal y la pérdida hemática es escasa. Es 
fácil de suturar, origina pocas molestias postoperato-
rias y el resultado estético y funcional es excelente. 
La tasa de desgarros, su longitud, el grado de com-
plicación y las secuelas de incontinencia anal son 
mayores que con otras incisiones.

•	 Medio-lateral: incisión oblicua (45%) desde la horqui-
lla vulvar, afectando vagina, piel y músculo, incluida 
la fascia pubo-rectal del elevador del ano. El sangra-
do es mayor que con la episiotomía media, pero la 
tasa de desgarros de 3º y 4º grado es menor, aunque 
pueden quedar retracciones y dispareunia durante 
algunos meses.

Historia

La primera cita histórica de la realización de una in-
cisión perineal data de 1742; F. Ould, matrona irlandesa, 
a través de un tratado sobre partería, recomendó su uso 
en partos extremadamente complicados (6). El primer 
reporte de la realización de una incisión perineal fue rea-
lizado en Hapsburg, Alemania en 1799 (7).  En Francia 
en 1847, el profesor Dubois sería el primero en sugerir 
la modalidad mediolateral y diez años más tarde, Carl 
Braun, fue el primero en denominar “episiotomía” a la 
incisión perineal y el primero en criticarla y considerarla 
inadmisible e innecesaria. Por entonces, las únicas indi-
caciones que justificaban la práctica de una episiotomía 
eran la asistencia de un parto dificultoso y el intentar sal-
var la vida del feto.

A finales del siglo XIX, Anna Broomall (8) en EEUU 
y Credé y Colpe (9) en Alemania, abogaron por un uso 
más frecuente de la misma. Sin embargo, su mayor auge 
lo alcanzó entrado el siglo XX, gracias a los artículos de 
dos obstetras, Pomeroy (4) en 1918 y Delee (5) en 1920, 
que abogaron por el uso más frecuente de la episiotomía 
para prevenir la ocurrencia de laceraciones del periné. A 
partir de los años cincuenta y coincidiendo con una ma-
yor medicalización del parto normal, la conducta cambió; 
Se pasó del uso selectivo y terapéutico de la episioto-
mía (sólo realizada frente a ciertas complicaciones del 
parto), al uso rutinario y profiláctico, particularmente en 
primíparas. El porcentaje de partos con episiotomía es 

muy variable y difícil de referenciar. Desde un 62,5% en 
EEUU a un 30% en Europa (10), que oscila entre paí-
ses como Holanda que registra un porcentaje del 8% a 
otros países que casi están en el 100%. España se sitúa, 
aproximadamente, en un 60% (11), muy alejada de las 
recomendaciones de la OMS que son de un máximo de 
episiotomías del 20%-30% (12,13).

Según Delee (5), la episiotomía:

•	 Evitaba el dolor.

•	 Prevenía desgarros.

•	 Acortaba el parto y, por tanto, disminuía la morbilidad 
perinatal.

•	 Prevenía el prolapso uterino y sus consiguientes se-
cuelas.

Debido a estos argumentos y sin datos ni estudios 
que avalaran estas aseveraciones, la episiotomía rutina-
ria ganó aceptación en la comunidad médica y su uso se 
incrementó con poca evidencia científica. Coincidiendo 
con el traslado de los partos a los hospitales, se favore-
ció la utilización de la episiotomía y así se llegó a un uso 
sistemático y rutinario de la misma, sustentado en una 
escasa evidencia científica.

Objetivo
El objetivo principal de este estudio es conocer, ba-

sándonos en la Evidencia Científica contrastada, las 
ventajas e inconvenientes de los desgarros frente a la 
episiotomía en la asistencia al parto vaginal, así como 
las posibles indicaciones y limitaciones de la misma y las 
distintas estrategias para reducir su uso sistemático que, 
todavía hoy, se realiza en muchos hospitales.

Objetivos secundarios:

•	 Conocer si existe relación entre la realización de una 
episiotomía y la prevención en las mujeres de desga-
rros posteriores de periné de I, II, III y IV grado y de 
desgarros anteriores. 

•	 Conocer si la episiotomía previene o no la inconti-
nencia urinaria de urgencia o de esfuerzo, influye en 
la dispareunia e inicio de las relaciones sexuales.

•	 Conocer si la episiotomía aumenta las complicacio-
nes como dolor, dehiscencia, infección, hematomas, 
fístulas y endometriosis perineal.

•	 Conocer si la episiotomía previene el daño fetal du-
rante el período de expulsivo.

•	 Conocer las distintas estrategias para reducir el uso 
de la episiotomía sistemática.
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•	 Conocer los factores que protegen e influyen en el 
trauma perineal.

Estrategia de búsqueda
La estrategia inicial de búsqueda se planteó para 

recuperar el mayor número de referencias relacionadas 
con la episiotomía, el desgarro vaginal y perineal durante 
el parto. El descriptor en el cual se basó la búsqueda 
principal fue “episiotomía”, “desgarro vaginal” y “desga-
rro perineal”.

Los estudios clínicos seleccionados fueron evalua-
dos por su calidad metodológica y elegibilidad, sin tener 
en cuenta sus resultados.

Se realizó una búsqueda sistemática en diferentes 
buscadores, metabuscadores y bases de datos: Busca-
dor Gerión de la Biblioteca Virtual del SSPA, Cocrhane, 
Pubmed, Scielo, Medline y metabuscador del catálogo 
Jábega de la Universidad de Málaga. 

Criterios para la selección de estudios 
para la revisión
Criterios de inclusión

Se seleccionaron los artículos relacionados con el 
parto vaginal eutócico, así como artículos sobre el masa-
je perineal para reducir el trauma perineal y las distintas 
posiciones que puede adoptar la mujer durante el pe-
riodo expulsivo. Se utilizaron tanto artículos de revisión 
como estudios clínicos controlados y aleatorizados que 
comparan el uso restrictivo de la episiotomía con la epi-
siotomía rutinaria, con resultados concluyentes. 

La población objeto de estudio está constituida por 
embarazadas que culminan trabajo de parto con un par-
to vaginal eutócico en el medio hospitalario, indepen-
dientemente de la edad gestacional, si son nulíparas o 
multíparas y de su nacionalidad. Embarazo con feto úni-
co vivo en presentación de vértice.

Criterios de exclusión

Se excluyeron todos los artículos que incluían los 
partos vaginales instrumentales en su estudio, por re-
ferirnos únicamente a los partos eutócicos. Así como 
aquellos estudios que incluían embarazos gemelares y 
presentación distinta de la presentación de vértice.

Resultados
En 1983 Thacker y Banta hacen una extensa revisión 

de todos los artículos publicados en inglés sobre benefi-
cios y riesgos hasta 1980. Sus conclusiones fueron que 

hasta ese momento no había ningún estudio publicado 
adecuado en su diseño, que pudiera determinar si los 
beneficios a favor de la episiotomía eran verdaderos 
(14).

Esta revisión supuso un gran impulso para que au-
mentaran posteriormente los estudios en cantidad y ca-
lidad metodológica.

Una de las mejores revisiones disponibles (por tra-
tarse de una revisión sistemática que incluye sólo in-
vestigaciones clínicas aleatorizadas de buena calidad 
metodológica) fue publicada por la biblioteca Cochrane 
en 1997 y actualizada por Carroli y Belizan en 1999 y 
posteriormente en 2008 (3). Brinda evidencia sobre los 
efectos del uso restrictivo de la episiotomía comparado 
con el uso rutinario.

Analizaremos los resultados de esta revisión con los 
postulados invocados por De Lee y expuestos anterior-
mente en este artículo:

Prevención del daño perineal y de desgarros de 3º y 4º 
grado.

Esta es sin duda una de las creencias más acepta-
das por los profesionales de la obstetricia, sin embargo, 
existen estudios que ponen de relieve:

•	 Que no hay evidencia de que la episiotomía siste-
mática o rutinaria disminuya la incidencia de desga-
rros de 3º y 4º grado, ni el daño perineal en un parto 
normal (15). De alta fiabilidad estadística podemos 
citar entre otros a Sleep et al. (4), Harrison et al. (16), 
El Argentina episiotomy trial collaborative Group (6), 
Eltorkey et al. (17). Todos estos estudios cuestionan 
el uso sistemático de la episiotomía.

•	 La episiotomía no previene los desgarros, sino que 
puede añadir hasta 3 cm. al desgarro perineal pos-
terior, aunque se ha encontrado relación entre la dis-
minución del número de episiotomías y el aumento 
de desgarros de 1º y 2º grado, sobre todo en la parte 
anterior del periné (18), lesiones que, por otra parte 
requieren menor sutura que una episiotomía y cau-
san poca morbilidad a la mujer. 

Resumiendo, la episiotomía sistemática no previene 
los desgarros perineales posteriores, sino que puede 
agravarlos, mientras que con el uso restrictivo, lo que 
aumentan son los desgarros anteriores, si bien éstos no 
parecen tener consecuencias clínicas importantes. La 
morbilidad postnatal es directamente proporcional a la 
extensión y a la complejidad del trauma perineal, por lo 
que se deben buscar métodos efectivos para prevenir 
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o reducir el trauma y sólo realizar la episiotomía si real-
mente es necesaria (19, 3).

Prevención de la relajación del suelo pélvico.

Uno de los beneficios mayores atribuibles a la episio-
tomía es la prevención sobre la relajación del suelo pél-
vico, y por tanto, de la incontinencia urinaria. Recientes 
estudios no han apoyado esta hipótesis.

•	 Rockner et al., en un estudio prospectivo analizaron 
el impacto de la episiotomía mediolateral en la fuerza 
del suelo pélvico, usando conos vaginales, encon-
trando que el grupo con episiotomía tenía menos 
fuerza muscular frente al grupo de periné intacto y 
con desgarros espontáneos (20).

•	 Viktrup et al., analizaron la prevalencia de inconti-
nencia urinaria a los 5 años del primer parto, identifi-
cando la episiotomía como factor de riesgo (3).

•	 Hartmann et al. (2005), encontraron que las mujeres 
a las que se le había realizado una episiotomía ruti-
naria presentaban más sintomatología de incontinen-
cia urinaria y fecal y lesión sobre la musculatura del 
suelo pélvico (3).

Muchos otros autores llegan a las mismas conclu-
siones. Por tanto, no hay evidencia científica que apoye 
que la episiotomía tenga efecto protector sobre el suelo 
pélvico. 

Prevención del daño fetal.

Con respecto a este punto, existen estudios como 
los elaborados por: Eltorkey et al. (17), Sleep et al. (4), 
Harrison et al. (16); estos autores no encontraron dife-
rencias significativas entre ambos grupos con respecto a 
la valoración del test de Apgar.

Complicaciones de la técnica.

En cuanto a las complicaciones de la técnica hemos 
encontrado que la episiotomía comparada con los des-
garros perineales es:

•	 Más molesta, ocasiona más dolor tras el parto- Hart-
mann et al- (3).

•	 Aumenta las complicaciones como dehiscencia, in-
fección, hematomas, fístulas, endometriosis peri-
neal, dispareunia y retrasa el inicio de las relaciones 
sexuales (21,22 ,23).

•	 Renfrew et al. (1998), en un estudio randomizado, 
estableció que la infección y el dolor eran más comu-
nes en mujeres que se le había realizado una episio-
tomía que tras laceraciones espontáneas (3).

La evidencia científica no respalda el uso de la epi-
siotomía sistemática. Esto no implica que seamos radi-
cales hacia “no usar” esta técnica, pero sí avanzar hacia 
un uso más restrictivo de la misma.

McCandlish et al. En 1998 (21), realizaron un estudio 
randomizado que compara los efectos de dos métodos 
de manejo perineal durante la segunda etapa del parto: 
“hands on” o protección perineal, donde se realiza una 
presión ligera de la cabeza fetal y protección manual 
del periné y la técnica “hands poised”, en la cual no se 
protege el periné, pero se permanece alerta para apli-
car una ligera presión en caso de una rápida expulsión 
fetal. La conclusión del estudio fue que el dolor y daño 
perineal era menor con la técnica de protección perineal. 
En Junio de 2002, Mayerhofer et al., desarrollaron un 
estudio prospectivo sobre ambos métodos, obteniendo 
resultados totalmente opuestos: la técnica de “manos 
libres” es mejor para preservar el periné. Albers et al. 
(2007), no encontraron diferencias en la utilización de 
uno u otro método para minimizar el trauma genital. De 
igual modo, Caroci et al., en 2006, no encontró suficiente 
evidencia científica para afirmar que el empleo de una 
u otra técnica influían en la frecuencia y severidad del 
trauma perineal (3).

Factores que protegen del trauma perineal

•	 Masaje perineal en las últimas semanas de embara-
zo (26); Uso de compresas calientes (24, 25).

•	 Soporte manual del periné en el momento del expul-
sivo. Parto en posición lateral (24, 26); Posición late-
ral o de pié durante el parto (26,27).

•	 Paciencia por parte de la persona que asiste el parto 
(26).

•	 Pujo espontáneo durante el expulsivo, realizando 
múltiples pujos cortos y sin mantener el aire dentro 
(13, 28, 26).

•	 Educación maternal durante la gestación (26).

Factores que influyen en el trauma perineal

•	 Posición de litotomía durante el parto (24, 27).

•	 Trabajo de parto prolongado (24).

•	 Aceites y lubricantes incrementan las laceraciones (24).

•	 Pujos dirigidos o pujos en Valsalva, realizando pu-
jos forzados largos y manteniendo el aire dentro. Se 
relacionan con mayor número de desgarros y episio-
tomías, así como más problemas de incontinencia 
urinaria (26, 28, 29).

•	 Empleo de analgesia epidural, ya que aumenta el 
riesgo de un parto instrumental (26).
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•	 Empezar los pujos cuando la mujer ha alcanzado la 
dilatación completa, y no cuando el feto ha descendi-
do y tiene sensación de pujo (26). 

•	 Nuliparidad (26).

•	 Elevado peso del bebé al nacer (29). 

•	 Presión en el fondo uterino (26).

•	 Empleo de oxitocina durante el parto (29).

Repercusiones de la realización de un desgarro.

Los desgarros perineales ocurren con frecuencia, so-
bre todo en primíparas.

Los desgarros de 1º grado muchas veces no necesi-
tan ser reparados; los de 2º grado generalmente pueden 
ser reparados fácilmente y cicatrizan sin complicacio-
nes. Los desgarros de 3º grado pueden tener complica-
ciones más serias y deben ser correctamente reparados 
para prevenir incontinencia y/o fístulas fecales.

Sin episiotomía aumentan los desgarros labiales, pe-
riuretrales y de la cara anterior de la vagina. Hay mayor 
número de desgarros de I y II grado, los cuales tienen 
poca morbilidad. Al realizar la episiotomía, sobre todo 
tras una episiotomía media, aumentan los desgarros de 
III y IV grado.

Las laceraciones presentan menos necesidad de 
sutura, así como se infectan menos y producen menor 
dolor que las episiotomías.

Sleep et al. (4) y Klein et al. (30) establecen que la 
realización de una episiotomía no previene los desgarros 
vaginales y, por el contrario, favorecen la aparición de 
desgarros que comprometen el esfínter y la mucosa rec-
tal. Los desgarros van a lesionar menos el suelo pélvico 
que la episiotomía y van a presentar menor infección, 
hematomas, fístulas, dolor posparto, resultado anatómi-
co insatisfactorio y dispareunia.

Discusión
En la actualidad se impone que una episiotomía de 

rutina no es necesaria y que ésta debe hacerse de for-
ma selectiva. En 2005, Hartmann et al. realizaron una 
revisión de la base de datos de la Cochrane sobre las 
indicaciones de realizar una episiotomía, añadiendo un 
estudio que estaba en completo acuerdo: la evidencia 
establece que la episiotomía debe ser suprimida excepto 
en determinadas situaciones, como un sufrimiento fetal 
extremo, en el que se necesita realizar una extracción 
rápida del feto.

La revisión de la biblioteca Cochrane en 1997 y ac-
tualizada por Carroli y Belizan en 2008, brinda evidencia 
confiable sobre los efectos del uso restrictivo de la epi-
siotomía comparado con el uso rutinario (3).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda un uso restringido de la misma (13). Como con-
secuencia de ello, en varios países desarrollados se ha 
producido una disminución en el uso de la episiotomía 
y asimismo reacciones mundiales sobre la agresión in-
necesaria a la mujer, llegándose incluso a decir que la 
episiotomía es una mutilación genital (31, 32).

Por lo tanto, en el parto normal se debería actuar 
según un protocolo selectivo: episiotomía por indicación 
materna o fetal, o periné poco distensible, como ya nos 
muestra la evidencia científica disponible y las recomen-
daciones de la Organización Mundial de la Salud.

Posibles estrategias para reducir el uso de la 
episiotomía
- 	 Diseminar la información científica y capacitar al per-

sonal de salud en la lectura crítica de la literatura. La 
medicina basada en las evidencias brinda las herra-
mientas necesarias para alcanzar estos objetivos.

- 	 Por otra parte, es probable que la asistencia del parto 
sin episiotomía, exija un cambio en la actitud del pro-
fesional actuante. Sería necesario que el personal 
de salud adquiriera las habilidades necesarias para 
efectuar el parto sin el uso de episiotomía de forma 
rutinaria.

Estrategias de comunicación: dirigidas a hacer co-
nocer las evidencias a las usuarias de los servicios de 
salud. Una estrategia atractiva para comunicar esta in-
formación a la población es utilizar los medios de comu-
nicación masiva, como radio y televisión, promoviendo 
que las mujeres tomen conciencia sobre su derecho de 
participar en la toma de decisiones de las prácticas mé-
dicas que se realizan sobre sus propios cuerpos (26).

Otros aspectos importantes a tener en cuenta son los 
costos y recursos adicionales que pueden ser necesa-
rios para justificar una política que aliente el uso rutinario 
de la episiotomía.
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