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1. Introduccién: papel social y cultural de la Mutilacién Genital Femenina
1.1. Definicién de Mutilaciéon Genital Femenina

La OMS define la Mutilacion Genital Femenina (MGF) como “todos los
procedimientos que, de forma intencional y por motivos no médicos, alteran o
lesionan los 6rganos genitales femeninos”. Se trata de una practica cultural
tradicional con fuertes raices ancestrales, simbdlicas y rituales. Esta presente en 30
paises del Africa Subsahariana, Oriente Medio y Asia y su prevalencia varia entre

paises y grupos étnicos.

Debido a la inmigracién, la MGF se ha extendido a paises europeos, entre ellos,
Espafa, donde se configura también como un reto para la preservacion de la salud y
los derechos de nifias y mujeres. Conocer las raices de la MGF, el contexto en el que
se producen y las consecuencias en la calidad de vida de las mujeres es necesario
para su correcta comprension, contextualizacién, diagndstico (“solo se diagnostica lo que

se busca”) y eventual tratamiento o abordaje.

A nivel mundial, se calcula que hay al menos 200 millones de nifias y mujeres
mutiladas. En la actualidad, se estima que cada afio se mutilan los genitales a tres
millones de nifias. Si la tendencia actual continta, para 2030 aproximadamente 86
millones de nifias en todo el mundo sufriran algun tipo de mutilacion genital. Con
mayor frecuencia se practica a nifias de entre 0 y 15 afios, generalmente antes de la

primera menstruacion.
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Figura 1: Prevalencia global de la MGF. Los paises de frecuencia desconocida no estan incluidos
(Oman, EAU, Bahrain, India, Malasia, Rusia y Colombia). Sudan del Sur se escindié de Sudan en 2011
pero no aparece en este mapa. Reproducido de United Nations Population Fund. Demographic
Perspectives on Female Genital Mutilation. Copyright © United Nations Population Fund 2015. En
Pediatrics. 2020;146(2). doi:10.1542/peds.2020-1012

1.2. Marco cultural y simbdélico de la MGF

Aunque frecuentemente se justifica por motivos religiosos, la evidencia muestra que la
MGF precede a las religiones monoteistas y no esta prescrita en textos sagrados, por

lo que su persistencia se debe mas a normas culturales que a mandatos religiosos.

Es vista como un rito de paso, una tradicion que marca la transicion de la nifiez a la
adultez, y se asocia con la preservacion de la virginidad, el aumento de la
"marriageability" (aptitud para el matrimonio), el control de la sexualidad femenina y la

conformidad con normas sociales y familiares. En muchos contextos, la MGF se
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percibe como requisito para la aceptacién social y el honor familiar, y su abandono
puede conllevar sanciones sociales, estigmatizacion o exclusion. Ademas, en muchas
culturas la MGF es esencial para la distincion entre mujeres y hombres: confirma la
feminidad de las mujeres y otorga identidad étnica y de género. En este contexto, la
MGF no se percibe como un maltrato en el ideario de las comunidades practicantes,
tampoco como un resultado de las estructuras patriarcales de control sobre las
mujeres, ni se relaciona con las consecuencias para la salud que se derivan de ésta.
Es una practica de las mujeres para las mujeres, donde generalmente las mujeres
mayores del grupo la practican sobre las mas jévenes para garantizar su inclusién en

la comunidad.

Segun diferentes estudios antropolégicos, algunos motivos que justifican la

perpetuacion de la practica son:

e La necesidad de mantener la tradicion (“siempre se ha hecho asi”, “es algo
habitual’, “es natural’) y la religibn (“es una Sunna’, “es una obligacién
religiosa”). Es importante resaltar que la MGF es una practica pre-islamica y

que el Coran no hace mencidn ni alusion en ningun versiculo a ella.

e Las razones higiénicas (“es mas limpio”) y los motivos estéticos (“el clitoris

puede crecer demasiado, como un pene”).

e La proteccion de la virginidad y la prevenciéon de la promiscuidad (“una mujer
que no esta cortada tiene un deseo sexual incontrolable y perdera la virginidad

prematuramente”).
e La preservacion del honor de la familia.
e Una mayor garantia de acceder a un matrimonio “apropiado”.

o El incremento de la fertilidad (“reduce el nacimiento de fetos muertos”, “las
mujeres podran tener mas bebés”) y de la fecundidad (“los genitales externos
pueden provocar la muerte, deformidades fisicas o mentales del bebé en el

momento de nacer”).

En los ultimos afos, la medicalizacion de la MGF, es decir, su realizacién por
personal sanitario con medidas de asepsia y anestesia, ha surgido como una
estrategia para reducir complicaciones, pero perpetua la practica al legitimar su

continuidad bajo la apariencia de modernizacién y de rigor cientifico.
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2. Frecuencia: la Mutilaciéon Genital Femenina en Espafia y en Andalucia

No existe como tal un registro de casos de mujeres en Espafia sometidas a MGF o
que estén en riesgo de sufrirlo por sus caracteristicas étnicas. Los datos de los que
disponemos se basan en estimaciones directas teniendo en cuenta la poblacién
inmigrante procedente de paises donde se practica la MGF, con actualizaciéon de los
datos cada cuatro afos y elaborando mapas que localizan geografica y
demograficamente a esta poblacion en las diferentes comunidades auténomas. No
hablan del numero real de mujeres cortadas existentes, sino qué porcentaje de la
poblacién de la comunidad o qué numero de personas que viven en ella proceden de
paises con MGF.

En la siguiente imagen se presenta un mapa con la distribucién por comunidades de
la poblacién con origen en paises donde se practica la MGF, a fecha del 1 de enero
de 2016:
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Figura 2. Fuente: Kaplan A, Lopez A. Mapa de la mutilacion genital femenina en Espaiia 2016. Bellaterra
(Esparia): Universitat Autonoma de Barcelona, Servei de Publicacions; 2017. Antropologia Aplicada; 3.

Como vemos, Cataluiia es la comunidad auténoma donde reside mas poblacion de
estos origenes (30,8%), seguida de la Comunidad de Madrid (12,9%) y Andalucia
(11,3%).
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En Andalucia, la poblacién de origen MGF a 1 de enero de 2016 es de 36.072
personas. Casi una tercera parte de ellas son de origen senegalés, mientras que
Nigeria, Mali, Ghana y Guinea Bissau son el resto de nacionalidades que superan los
2.000 efectivos. Si tenemos en cuenta solo las mujeres, representan el 21,7%, es
decir, 7.820. El grupo de edad con mas efectivos es el de 35-39 afios. Este rasgo se
cumple en la gran mayoria de procedencias. A nivel territorial, Malaga y Almeria son
las dos provincias andaluzas en las que residen mas mujeres con origen MGF. En
cuanto a nuestra poblacion, Granada capital es el cuarto municipio andaluz con
mayor numero de poblaciéon femenina con origen en paises MGF, predominando la

poblacién de origen senegalés.

Para que nos hagamos una idea de lo frecuente que puede ser la MGF segun el
hospital andaluz donde trabajemos, en la siguiente tabla se muestra la distribucion
territorial de la poblacion femenina en cada provincia de Andalucia con origen en

paises de riesgo:

Nacionalidad Almeria  Cidiz  Cordoba Granada  Huelva  Jaén  Milaga Sevila  Total
Nigeria 344 14 87 109 75 18 I.146 501 2404
Senegal 746 90 27 266 101 43 402 237 1912
Guinea-Bissau 496 - - 5 - - 5 12 526
Ghana 234 - - 8 7 - 210 22 490
Kenia - 47 32 I5 - 14 112 [10 343
Mauritania 35 104 - 27 - 18 50 66 310
Mali 136 7 8 I3 30 2| 8 10 233
Guinea 78 16 - 17 9 - 57 28 217
Egipto 10 15 - 31 ) - 109 38 213
Iraq 7 - - 34 - - 114 15 175
Indonesia 9 6 - 7 - - I6 |0 |64
Camerin 13 14 l6 7 6 9 55 37 157
Etiopia - 6 9 [l - - 71 33 |50
Costa de Marfil 16 6 6 10 - - 4l 18 102
Gambia 49 - - - - - 20 6 80
Malasia - 5 = = - - 37 6 58
Tanzania - - - - - - Il 28 49
Liberia - 5 - - - - |7 16 41
Burkina Faso 6 8 - - - - 12 - 40
Togo - - - - - - |7 6 31
Otros paises |4 6 4 12 2 3 56 28 |25

Total general 2.216

Figura 3. Fuente: Kaplan A, Lopez A. Mapa de la mutilacion genital femenina en Espaiia 2016. Bellaterra

(Espariia): Universitat Autonoma de Barcelona, Servei de Publicacions; 2017. Antropologia Aplicada; 3.
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2.1. Marco legal en Espaia de la MGF

La MGF se situa de forma clara en el ambito de los derechos humanos. Se reconoce
como una practica que vulnera la integridad fisica y psicolégica de mujeres y nifnas.
Desde esta perspectiva, el sistema sanitario no solo debe tratar las complicaciones,

sino también participar en la prevencion, la educacién y la sensibilizacién.

En Espafia, la mutilacion genital femenina es ilegal bajo el amparo de multiples leyes

penales y normas de proteccion de los derechos humanos y de la infancia:

(1) Caédigo Penal de Espana (art. 149.2): donde se tipifica como delito de
lesiones graves y se especifica que quien cause mutilacion genital en
cualquiera de sus manifestaciones sera castigado con pena de prision de 6 a
12 afos. Ademas, si la victima es menor o persona vulnerable, puede afadirse
inhabilitacion para el ejercicio de la patria potestad, tutela o guarda. La ley
contempla la persecucion extraterritorial, es decir, puede castigarse incluso si

la mutilacion se realizé fuera de Espana cuando la victima reside en el pais.

(2) Ley Organica 3/2005: fomenta la persecucién de la MGF incluso fuera
del territorio espanol, para evitar el llamado “turismo de mutilacion genital”, que
consiste en realizar la MGF a las nifas durante viajes al pais de origen de la

familia.

3) Ley Organica 1/2004: establece la mutilaciéon genital femenina como

una forma de violencia de género y violencia cultural contra la mujer.

4) Ley Organica 8/2021: se centra en la violencia contra los menores,
incluyendo practicas tradicionales perjudiciales como la mutilaciéon genital

femenina.

(5) Diversos protocolos y planes de actuacion a nivel de Comunidades
Autéonomas. En 2015, se publica el Protocolo Andaluz de actuacion
sanitaria ante la violencia de género, donde se incluye un capitulo a la
actuacién sanitaria a mujeres en situaciones especiales, entendiendo como tal,
la MGF. En este protocolo, se considera la practica como un delito de lesiones,
teniendo el personal sanitario la obligacion legal de ponerlo en conocimiento

de la autoridad judicial cuando se detecte una MGF.

Dra. Fargas Vico / Dra. Ramirez Mallol 6



Clases de Residentes afio 2026  Mutilaciéon genital femenina: deteccion y manejo hospitalario

3. Detecciodn: tipos/grados de Mutilaciéon Genital Femenina

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifica las modalidades de MGF en

cuatro tipos:

e Tipo I: escisién parcial o total del clitoris y/o del prepucio. En la cultura

islamica, se conoce como sunna (tradicion) y suele equipararse a la

circuncision masculina. Puede ser dificil de reconocer, sobre todo si por

sistematica no se explora en los genitales externos la integridad del clitoris y la

existencia o no de labios menores. Se subdivide en:

¢ la: escision unicamente del prepucio o capuchén del clitoris (“circuncisién

femenina”).

e |b: escision de prepucio + clitoris (clitoridectomia)

MGF Tipo la

Reseccion del prepucio/capuchén
clitoridiano (circuncision)

prepucio
clitoris
labios menores uretra

labios mayores . .
introito vaginal

glandulas de Bartholin —F perineo

*1-— ano

MGF Tipo Ib

Reseccidn del clitoris con el prepucio
(clitoridectomia)

prepucio
clitoris

labios mencres

uretra

labios mayores

introito vaginal

glandulas de Bartholin perineo

*1— ano
\__/\_/

Figura 4: ejemplo de MGF tipo la (circuncision
femenina) en paciente de 44 afios procedente
de Costa de Marfil (9).
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e Tipo IlI: Escision parcial o total del clitoris + labios menores, manteniendo o no

los labios mayores. Se subdivide a su vez en:
e |la: escision solo de labios menores.

e |lb: escisidn de clitoris + labios menores.

e llc: escisidn de clitoris + labios menores + labios mayores.

MGF Tipo lla

Reseccion de los labios
menores solamente

MGF Tipo llb

Reseccion parcial o total
del clitoris y de los labios menores

MGF Tipo lic

Reseccion parcial o total
del clitorisde los labios menores
y de los labios mayores

prepucio \ el prepucio puede .
3 clitoris quedar afectade clitoris prEghicts L
i ! ' clitoris
labios menores i p
- uretra |3§IOS menores uretra labios menores
labios mayores : . " labios mayores . . . " HrsHa
introito vaginal introito vaginal labios mayores .
introito vaginal
] ) L] ]
glandulas de Bartholin 4 perineo landulas de Bartholin 4 erineo i
* 8 P glindulas de Bartholin s PEFMeo
r ano v ano
* * ano

Figura 5: En la imagen de la izquierda se observa reseccion total del clitoris y parcial de los
labios menores (MGF tipo IIb) en paciente de 39 afios procedente de Nigeria. En la imagen de la
derecha, reseccion tipo lla, respetando clitoris, en paciente de 30 afios procedente de Senegal

(9).
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Figura 6: MGF tipo llc donde se observa
ausencia practicamente total de labios
mayores y menores en paciente de 40

afios procedente de Burkina Faso (9).

o Tipo Ill (infibulacién): consiste en el estrechamiento del orificio vaginal

mediante el corte y la aproximacion de los labios menores y/o mayores,

pudiendo incluir la escision del clitoris. Se subdivide en:

e llla: Reseccion y aposicion de los labios menores con o sin escision del

clitoris.

e |llb: Reseccion y aposicion de los labios mayores con o sin escision del

clitoris.
MGF Tipo llla MGF Tipo lllb
Reseccion y aposicion Reseccion y aposicion

de los labios mayores
con o sin escision del clitoris

de los labios menores
con o sin escision del clitoris

prepucio puede

quedar afectado prepucio puede

quedar afectado clitoris puede

clitoris puede quedar afectado

I quedar afectado labios menores

labios menores pueden quedar afectados

labi uretra uretra
abios mayores- i
= introito vaginal e introito vaginal
1 » ]
glindulas 47— perineo glindulas L perineo
de Bartholin de Bartholin
¥ ano ¥ ano
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Figura 7: Ejemplo de MGF tipo llla. Paciente de 25 afios
procedente de Somalia donde se observa estrechamiento del
introito con aposicién de labios menores y escision de parte de

los labios menores y el clitoris con su capuchén (9).

e Tipo IV: incluye todos los demas procedimientos lesivos de los genitales

femeninos de severidad variable y sin finalidad terapéutica, como por ejemplo:
e Puncion, piercing o incisién en el clitoris y/o los labios.

e Elongacion del clitoris y/o los labios.

e Cauterizacion (burning) del clitoris y del tejido adyacente.

e Raspaduras (cortes tipo angurya) del orificio vaginal o corte (cortes tipo

gishiri) de la vagina.

¢ Introduccién de sustancias corrosivas en la vagina para causar sangrado, o

hierbas en la vagina con la intencién de estrecharlo (dry sex).

e Cualquier otro procedimiento que se pueda incluir en la definicién de MGF

pero no en ninguno de los subtipos anteriores.

A nivel global los tipos mas frecuentes son el | y el Il (aproximadamente el 90 % de
casos entre ambos), y los casos en que los genitales de las nifias han sufrido un
corte, pero sin extirpacion (tipo 1V). En 19 paises, estos tipos son los predominantes,

tanto en mujeres adultas como en nifias, segun el metaanalisis global mas reciente.
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Aproximadamente el 10 % de los casos a nivel mundial se incluyen en el tipo lli,
aunque su prevalencia es mucho mayor en ciertas regiones del noreste y Cuerno de
Africa, como Somalia, Djibouti y Eritrea, donde puede alcanzar entre el 34% y el 79%

de los casos en mujeres mayores de 15 afos.

4. Impacto: consecuencias de la MGF en el cuerpo y la mente de la mujer

La guia de la OMS publicada en 2025 introduce un cambio relevante en la manera de
abordar la mutilacion genital femenina (MGF). Frente al enfoque tradicional, centrado
fundamentalmente en las alteraciones anatdémicas y sus posibles correcciones
quirurgicas, se propone un modelo mas amplio que integra dimensiones clinicas,

psicolégicas y sociales.

Actualmente se reconoce que la MGF no afecta unicamente al plano fisico, sino que
tiene repercusiones importantes en la salud mental, la vivencia corporal, la sexualidad
y la calidad de vida. Esto obliga a replantear el abordaje asistencial desde una
perspectiva mas global, teniendo en cuenta también el contexto cultural y la posible

experiencia traumatica asociada.

Dependiendo del tipo de MGF, la extension del tejido afectado y la funcionalidad del
mismo, las complicaciones clinicas y psicolégicas de su practica pueden variar, pero
en general cualquier alteracién de la anatomia genital conlleva ciertas consecuencias,
algunas inmediatas y otras a largo plazo y sobre el futuro reproductivo y obstétrico de

las nifias cortadas.
4.1. Complicaciones clinicas inmediatas
Aparecen debido al propio procedimiento, e incluyen:

O Hemorragia: debido al sangrado inmediato y en dias posteriores,
pudiendo llegar a ser anemizante y suponer un importante problema en
poblaciones en riesgo de desnutricion y con bajas reservas. Es especialmente
llamativa cuando hay dafio a la arteria dorsal del clitoris 0 ramas labiales de la
arteria pudenda, donde se ha documentado hemorragia severa en el 4-19 %

de los casos.

O Sincope y dolor severo.
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(N) nervios (A) Arterias

A. Dorsal del clitoris A.

Ramas del N. Profunda del clitoris
llioinguinal

A. uretral

N. dorsal del clitoris
Rama muscular

V. labial A.de la glandula de Bartholino

N. cutaneo posterigr
del muslo \
Rama profunda

del N. pudendo

A. Perineal transversa

A. pudendainterna

N. pudendo A. rectal inferior

N. rectal inferior

O Shock: hipovolémico o hemorragico como la maxima expresion de la
complicacion hemorragica, o shock séptico. Son una de las causas mas

frecuentes de muerte.

O Infeccion local (celulitis, abscesos) y sistémica: Producidas por el
mismo corte o por la afectacion de tejidos adyacentes, llegando incluso a la
sepsis. En el caso de la MGF tipo lll, esta estandarizada la indicacion de
mantener las piernas cerradas (a veces utilizando cuerdas para ello) durante
incluso una semana para favorecer la cicatrizacion. Ello facilita, debido al
ambiente humedo y calido de la zona, el crecimiento bacteriano y la
maceracion de las heridas, con dehiscencia de las suturas y en muchos casos
curacion por segunda intencién. Ademas, debido a los utensilios utilizados, en
ocasiones, se pueden contraer infecciones como el tétanos, o enfermedades
infecciosas como VIH, VHB o VHC. Generalmente cuando se realizan
ceremonias de corte conjunto a varias nifias no se esterilizan ni cambian los
utensilios entre unas y otras, y hablamos de paises con cierta incidencia de
VHB e VIH congénito por transmision vertical. No obstante, aun no existen
estudios concluyentes que hablen sobre la frecuencia de transmisién de estas

enfermedades durante la MGF.

O Fiebre.

O Necrosis: por alteracion en la vascularizacién de las estructuras que se
conservan.

O Complicaciones urinarias inmediatas: como infecciones del tracto

urinario, retencion urinaria aguda (debido tanto al dolor y el miedo a orinar por

el mismo, y a la deshidrataciéon subsecuente durante los dias de

Dra. Fargas Vico / Dra. Ramirez Mallol 12



Clases de Residentes afio 2026  Mutilaciéon genital femenina: deteccion y manejo hospitalario

convalecencia), o lesién del meato o la uretra por proximidad y poca precision

del corte.

O Lesiones vaginales y rectales: por corte accidental debido al

movimiento de resistencia de las nifas durante el procedimiento.

O Fracturas: siendo las mas frecuentes de clavicula, fémur y humero. Se

deben a la sujecion de las nifias, carentes de anestesia ni analgesia.

4.2. Complicaciones clinicas a largo plazo

Son mas frecuentes tras MGF de tipo Ill, aunque también pueden ocurrir en los tipos I,
lyIV.

4.2.1. Complicaciones genitourinarias

Se incluyen infecciones urinarias de repeticion, miccion dolorosa, incontinencia
urinaria o retencién urinaria por fibrosis u obliteracion de la uretra (pudiendo llegar a la
insuficiencia renal postrenal), infecciones genitales crénicas, alteraciones menstruales
(dismenorrea, fibrosis himeneal que impide el paso de la sangre menstrual y puede
incluso provocar hematocolpos), prurito, dolor vulvar o pélvico crénico o disestesias

vulvares, salpingitis y enfermedad inflamatoria pélvica por infeccion ascendente.

Con respecto al dolor genital o pélvico crénico, se ha descrito incluso la presencia de

neuromas por corte o atrapamiento de fibras nerviosas en las cicatrices.

A nivel local es rara la formacién de queloides, aunque se ha descrito. También se ha
descrito la formacion de quistes o incluso abscesos genitales debido a que la fibrosis
local impide el flujo de secreciones, especialmente en glandulas de la piel (quistes

dermoides), con indicacién quirdrgica en muchos casos.

Figura 8: paciente adolescente sometida a MGF tipo Ilb con gran quiste dermoide (6).
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Las mujeres sometidas a MGF son mas propensas a las infecciones bacterianas,
herpéticas y fungicas a nivel genital debido al ambiente humedo y cerrado que se crea

bajo las cicatrices, especialmente en la tipo Ill.

4.2.2. Complicaciones en la sexualidad y fertilidad

El impacto de la MGF en la vida sexual de las jovenes y las mujeres es a menudo
minimizado y no se tiene lo suficientemente en cuenta en la intervencién. Es un tema
dificil de abordar con el tiempo y la calidad que se requiere, ademas de que conlleva
abrir heridas dolorosas en la mujer. Es necesario abrir un didlogo sobre temas de
sexualidad para poder acompafar a las mujeres en una mejora de su salud

psicosexual.

También es dificil obtener datos para la investigacion al respecto. Los estudios
disponibles sobre las consecuencias psicosexuales de la practica, mencionan
disfunciones sexuales debido a la extirpacion del clitoris y los labios menores, asi
como dificultades en la penetracion, dificultades de estimulacién y dolor en las
relaciones. La excitacion de las mujeres es diferente segun el tipo de intervencion que

hayan sufrido y cémo vivan su sexualidad en términos psicoemocionales.

Los dafios fisicos y psicolégicos, junto con el dolor, pueden dificultar que se disfrute
de una vida sexual plena (falta de deseo sexual y menor placer sexual, ansiedad ante
la penetracién, dificultades en la lubricacidon, mayor dificultad para conseguir al
orgasmo, menor frecuencia de orgasmos, etc.). A su vez, se pueden dar cuadros de
ansiedad y depresion crénica por la preocupacion del estado de los genitales, por
dismenorrea intratable, por el dolor que se siente durante las relaciones sexuales, y
por el miedo a la infertilidad. Ademas, las mujeres a las que se les ha realizado una
MGF, que viven en sociedades donde esta practica no es habitual, pueden llegar a
tener problemas en el desarrollo de su identidad sexual y sentimientos de culpabilidad
y traicién por no tener unos genitales “normales” con los que puedan disfrutar de su
vida sexual. La presion social por un pleno disfrute sexual en sociedades occidentales
puede conllevar conflictos psicolégicos que impliquen dificultades afadidas, en

particular a las adolescentes y mujeres jovenes.

Por otro lado, las mujeres que han sido infibuladas y desinfibuladas en el momento del
matrimonio para permitir la penetracién, experimentan dolor y en ocasiones, traumas
psicologicos graves. El primer acto sexual sélo puede realizarse cuando se ha
dilatado la abertura que ha quedado después de la MGF vy, en algunos casos, es

necesaria la practica de una incision para hacer posible la penetracién.
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En cuanto a la fertiidad en estas mujeres, se ve influida por las alteraciones
anatoémicas y psicolégicas, ademas de por las posibles adherencias debidas a

infecciones pélvicas de repeticion.

La reconstruccion quirurgica del clitoris en un intento de devolver la funcionalidad
sexual tras la MGF es un area de estudio en auge, aunque aun no se dispone de
datos suficientemente concluyentes sobre balance riesgo-beneficio ni resultados a

largo plazo de esta cirugia.

4.2.3. Complicaciones obstétricas

Puede producirse falta de progresion del parto, expulsivos prolongados, parto
pretérmino (por infeccién ascendente), mayor riesgo de desgarros de alto grado o
necesidad de episiotomia o parto instrumental, infeccién de las heridas perineales,
hemorragia posparto, sepsis puerperal, fistulas o dificultad para algunos
procedimientos como la colocacion de instrumental en el parto o de electrodos fetales,
catéter de amnioinfusién o sondaje vesical. En estas pacientes esta incrementado el
riesgo de cesarea por dificultad de monitorizacién fetal (cuando, por ejemplo, se
dificulta la realizacién de un pH de calota fetal) o por estancamiento de la dilatacién o
del expulsivo. También aumenta la duracién del ingreso postparto si ocurre alguna de

las complicaciones mencionadas.

En los recién nacidos de madre sometida a MGF se ha visto un riesgo aumentado de
necesidad de reanimacion neonatal. Asimismo, se estima que las mutilaciones
genitales podrian causar una o dos muertes perinatales afadidas por cada 100

nacimientos entre las mujeres africanas mutiladas.

4.2.4. Implicaciones en salud mental

Hay evidencia de calidad bastante limitada sobre el impacto de la MGF en la salud
mental. En algunos estudios se han encontrado mayores prevalencias de trastornos
por somatizacion, depresion, ansiedad, trastornos de estrés postraumatico,
sentimientos de humillacion, verglienza o terrores nocturnos en adolescentes vy
adultas tras MGF.

Dra. Fargas Vico / Dra. Ramirez Mallol 15



Clases de Residentes afio 2026  Mutilaciéon genital femenina: deteccion y manejo hospitalario

5. Manejo y abordaje: donde podemos encontrarnos un caso de MGF y

como actuar

En los ultimos anos el abordaje de la MGF ha virado hacia un modelo centrado en la
mujer. Esto implica que la paciente participe activamente en la toma de decisiones, en

un entorno donde se respeten sus valores, expectativas y experiencias previas.

Se da especial importancia al enfoque informado por trauma. En muchas ocasiones,
la MGF ha sido vivida como una experiencia traumatica, por lo que la atencion
sanitaria debe evitar cualquier forma de revictimizacion. Esto se traduce en una
anamnesis cuidadosa, exploraciones siempre explicadas y consentidas, y una

adaptacion al ritmo de cada paciente.

La comunicacién empatica y la generacibn de un entorno seguro pasan a

considerarse elementos clave del proceso asistencial.

En muchos casos, el primer contacto entre las mujeres que han sufrido una MGF con
el sistema sanitario se produce durante el embarazo. Pero también pueden acudir a la
consulta o Urgencias por secuelas de la MGF como infecciones urinarias de
repeticién, enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad y otras. El primer paso para un
correcto diagndstico y actuacion ante un caso de MGF es saber reconocerlo, y para
ello es fundamental la formacion y concienciacién de los profesionales. La exploracién
en pacientes ginecoldgicas u obstétricas sometidas a MGF puede ser muy
complicada, tanto por la sutileza de algunas formas de MGF tipo I, como por la
dificultad en si misma de la exploracion en pacientes con introito, labios menores o
incluso tercio inferior de vagina estenosados y rigidos, que pueden impedir

exploraciones basicas como la introduccion de un espéculo o el tacto bimanual.

En todas las pacientes en las que se sospeche una MGF, independientemente del

lugar donde se detecte, se debe reflejar en la historia:
- Tipo de mutilacion y breve descripcion del caso concreto de la muijer.

— Si la mutilacién se produjo en su pais de origen o en Espaia. En este
ultimo caso se considera segun el Cédigo Penal en su articulo 149 un delito

penal, y se debe realizar parte de lesiones y comunicar al juzgado.

- Edad de mutilacion y pais de origen de la paciente.

- Sintomatologia (ginecoldgica, obstétrica, urolégica o psicolégica).
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Todo esto lo reflejaremos en el episodio de Consultas de Diraya o en una Hoja de
Resumen Clinico. En el caso de Urgencias, aunque se escriba en el episodio de

Urgencias es conveniente también trasladarlo a la Estacion Clinica.

En nuestro Hospital, tras la deteccion de un caso de MGF se propone en la presente

clase como algoritmo de actuacion la derivacion de la paciente a Consulta de

Salud Sexual y a consulta del Tracto Genital Inferior para estudio y seguimiento.

La salud sexual debe ocupar un lugar central en la evaluacion. Problemas como la
dispareunia o las dificultades en la respuesta sexual son frecuentes y deben
abordarse de manera activa. El manejo incluye educacién sexual, intervenciones
terapéuticas especificas y, cuando sea necesario, derivacion a unidades

especializadas.

Ademas, ante todo caso de MGF se debe realizar una evaluacidén del riesgo de que
se repita la practica en las hijas. Para ello, se debe indagar, en caso de que existan
menores a cargo de la mujer, si la familia tiene intencién de viajar al pais de origen o
si sufren presiones familiares para realizar el corte a sus hijas. Si existe riego para
una menor debe activarse el protocolo de actuacion en menores, que consiste en
comunicar el caso a la trabajadora social del hospital o del centro de salud y

comunicar el caso al pediatra de referencia de atencion primaria.

En cualquier caso es fundamental en estas pacientes y sus familias la educaciéon
sanitaria: hacer ver que en Espana la MGF es ilegal, que los menores residentes en
Espafia estan protegidos, aunque viajen a su pais de origen, y que existen programas
preventivos y de persecucion penal. Una figura util en este ambito es el llamado
Documento de Compromiso Preventivo. Se trata de un documento que
normalmente entregan los pediatras de AP o los trabajadores sociales del centro de
salud a las familias donde la madre sufri6 MGF, donde se comprometen a no realizar
el corte a sus hijas menores en Espafa ni en sus paises de origen. Este documento lo
firman los padres y tiene validez legal, y en él consta que la MGF es un delito y que

comprenden sus consecuencias penales.
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¢ Tiene la paciente hijas
menores a su cargo?

¢Existe riesgo inminente de MGF?
(¢Intencién de viajar al pais de
origen? / ¢ Presiones familiares para
realizar el corte?)

Medida Preventiva General:

Activar Protocolo de Menores Documento de Compromiso Preventivo

Comunicar a la Trabajadora Social del Documento legal firmado por los padres
hospital/centro de salud y al Pediatra de (entregado por pediatria/trabajo social).

Atencién Primaria. . -
Compromiso de no realizar el corte a sus hijas

Si hay intencién clara, avisar a Fiscalia. ni en Espafia ni en origen, reconociendo
consecuencias penales.

Figura 9: sugerencia de algoritmo de actuaciéon en menores en riesgo de sufrir MGF.

Segun la guia de la OMS de 2025, se establece como uno de los avances mas
relevantes la incorporacion explicita de la salud mental en el manejo clinico. Como ya
se ha explicado, las mujeres con MGF presentan mayor riesgo de trastornos como
ansiedad, depresién o trastorno de estrés postraumatico. Sin embargo, estos
aspectos han sido tradicionalmente poco explorados en la practica clinica. La guia
recomienda el cribado activo de estas alteraciones y la integracion de apoyo
psicolégico dentro del circuito asistencial, entendiendo que el tratamiento no puede

limitarse a las secuelas fisicas.

En los siguientes apartados se describen pormenorizadamente actuaciones
adicionales a realizar segun dénde se detecte el caso, aunque lo anteriormente

descrito aplica en todos los casos.

5.1. Deteccion en Consultas de Obstetricia / Urgencias en una gestante /

Puerperio

Si por sospecha debido a la procedencia de la paciente, por anamnesis o por
cualquier otro motivo se realiza exploracion genital en consultas de Obstetricia y se
detecta una posible MGF, algunas de las medidas preventivas y de notificacién del

caso recogidas en los diferentes protocolos andaluces son:

e Comunicacién al centro de salud ante la deteccion de un caso de mujer
embarazada sometida a MGF o procedente de un pais donde se practica MGF,
y embarazada de una nifia. Para ello, debe quedar constancia de ello en su
documento de salud de la embarazada (DSE), asi como en el documento de

salud infantil (DSI), una vez que la nifia naciera. Ademas, en caso de detectar

Dra. Fargas Vico / Dra. Ramirez Mallol 18



Clases de Residentes afio 2026  Mutilaciéon genital femenina: deteccion y manejo hospitalario

intencionalidad de realizar el corte a su hija, es prioritario emitir una Hoja de
Intervencion Social para valoracién por Trabajo Social previo al alta de

puerperio para extremar la alerta sobre la misma.

e Registro de la MGF o del riesgo de MGF en la historia clinica de madre e hija.
Debe emitirse una alerta sobre el mismo en el informe de alta de Puerperio

dirigida a matrén/a del centro de salud.

e En caso de embarazo de una nifia y sospecha de riesgo de MGF en la hija, ya
desde el embarazo se debe informar de los riesgos médicos y legales que

conlleva la practica.

e Se puede y debe aprovechar la cierta confianza creada en consultas sucesivas
de Prenatal con el mismo profesional para planificar con la paciente las
posibles intervenciones que pueden ser necesarias, no solo de cara al parto,
sino de forma integral en cuanto a su salud sexual y reproductiva y la salud de

su hija.

o Derivacion a Consulta de Salud Sexual y Tracto Genital Inferior tras el
parto para valorar secuelas tras el parto y estudio de dispareunia y otras

complicaciones de la MGF detalladas en apartados previos.

o Detallar en el informe de alta de puerperio todas las posibles complicaciones
obstétricas que hayan podido de alguna manera ser consecuencia directa o
indirecta de la MGF (necesidad de episiotomia o parto instrumental, cesarea
por no progresiéon del parto, dificultades en el control analgésico, desgarros de

alto grado, hemorragia postparto, etc.).

5.2. Deteccion en consultas de Ginecologia / Urgencias en no gestantes

En no gestantes, se mantiene la indicacion de derivacion a Consulta de Salud Sexual y
Tracto Genital Inferior y la necesidad de dejar constancia del caso en la Historia de
Salud Unica y en todos los informes de exploraciones, adjuntando las siglas “MGF” a
los diagnésticos de Urgencias y Consultas. Ademas, algunas consideraciones a tener

en cuenta en la atencion ginecoldgica a estas pacientes incluyen:

O En cuanto al cribado de cancer de cuello uterino, en mujeres sometidas a
MGF debe realizarse segun corresponde a su franja de edad y caracteristicas
con independencia del tipo de MGF, salvo que por estenosis u otras
complicaciones sea imposible el acceso al cérvix. En algunos paises donde se

practica la MGF hay una mayor incidencia de inmunosupresion (p. €j. VIH) u
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otras infecciones de transmisidén sexual concomitantes, por lo que el cribado
cobra especial interés en estas pacientes y se debe fomentar tanto desde

atencion primaria como desde consultas de Ginecologia.

Con respecto al asesoramiento anticonceptivo, en casos de MGF
importantes o con secuelas frecuentes o graves, la opcién de los métodos
barrera femeninos, tales como el preservativo femenino, el diafragma y el
capuchoén cervical no es apropiada, por la evidente dificultad en su colocacion.
En cuanto al DIU, no es apropiado cuando su colocacion puede verse
entorpecida por la dificultad de acceso al cérvix, y tampoco en mujeres con

infecciones vaginales recurrentes.

RESUMEN: Qué hacer ante un caso de Mutilacion Genital Femenina

Debemos dejar respuesta a las siguientes cinco preguntas en la historia de la

paciente:

»>

»>

¢ Qué tipo de mutilacion es y donde se ha realizado? ;Cuando?
¢ Qué sintomas tiene la paciente?

¢La paciente tiene hijas menores?

¢La paciente tiene intencién de viajar a su pais de origen?

¢La paciente ha recibido informacion y apoyo médico sobre MGF?

PREGUNTAS FRECUENTES

Algunas dudas que, como profesionales, nos pueden surgir en la atencion a estas

pacientes incluyen:

a2

¢Hay que hacer parte de lesiones siempre? No, Unicamente en pacientes

mutiladas recientemente en Espafia o en sus hijas menores nacidas en Espana

a las que se le ha practicado mutilacion o haya intencién de hacerlo.

¢Qué pasa si la mutilacion se ha realizado fuera de Espana? No hay
necesidad de hacer parte de lesiones (salvo en menores), pero si de reflejarlo
en la historia de la paciente y ofrecer todo lo anteriormente mencionado con
respecto a atencién a sintomatologia, educacion sanitaria y proteccién de la

mujer y sus hijas.

¢ Cuando se activa el protocolo de atencion al menor (incluyendo aviso a
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Fiscalia)? En caso de que detectemos intencionalidad de realizar mutilacion

genital a una menor (generalmente hija de una mujer cortada), comunicando
los padres deseo de viajar préximamente con ella al pais de origen; o bien si

nos encontramos con la menor ya cortada.

Paciente
Mujer Adulta Menor de edad
Accion Legal Obligatoria

5 En Espafa Considerado delito penal (Art. 149 Cédigo Penal).
s Realizar parte de lesiones y comunicar al Juzgado inmediatamente.
(T
0 - - -
= No Parte de Lesiones Accion Protectora Obligatoria
@
S| Enel Reflejar en historia clinica, ofrecer | Activar protocolo de atencion al
=!| Extranjero | atencion integral y documentar menor y aviso a Fiscalia si hay

para proteger a futuras hijas. intencion de viaje/corte o si la

menor ya ha sido mutilada.

Figura 10: criterios para la emision del parte de lesiones. Se debe emitir en todos los supuestos
Subrayados en naranja.

6. Reparacion: opciones reconstructivas en la MGF.

La reconstruccion quirurgica en mujeres sometidas a MGF surge en el ultimo siglo
como una opcidén de alivio de sintomatologia y mejora de la funcionalidad,
apareciendo en cada vez mas hospitales unidades especificas de atencién a
supervivientes de MGF.

La candidata ideal para una opcioén quirargica reconstructiva es aquella con secuelas
fisicas o psicologicas que dificultan su vida diaria (vulvodinia, dispareunia, problemas
derivados de la retencién menstrual y/o urinaria), 0 mujeres que buscan embarazo y
en las que queremos facilitar el parto vaginal y evitar riesgos para la vida del recién
nacido; que ha sido sometida a clitoridectomia/escision de parte del clitoris o a
infibulacion. Es necesario y deseable, que antes de que una mujer decida someterse
a la intervencion de reconstruccion, se realice una valoracion psicoldgica conjunta y
de acompanamiento en la toma de decision con profesionales cualificados al respecto,

tanto del ambito médico como del ambito psicologico.

Estas pacientes deben ser consideradas como preferentes, de manera que no se
produzca una gran demora desde que se toma la decision de practicar la intervencion

hasta su realizacién. Si es necesario y en nuestro centro hay poca experiencia, se
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deben derivar a centros de referencia nacional. En nuestro ambito destacan como
centros de referencia el Hospital Clinic de Barcelona, Dexeus Mujer (Barcelona),
Hospital Universitario Doctor Peset (Valencia) y recientemente el Hospital

Universitario Virgen de la Macarena (Sevilla).

Cuando planteamos a una mujer la necesidad de realizar una cirugia reparadora, hay

que tener en cuenta algunas cuestiones:

- La informacién sobre la misma se dara, en la medida de lo posible, a
ella y a su pareja, de manera que entiendan los beneficios esperados
inmediatos y a largo plazo que tendra para su salud sexual y reproductiva, asi
como la disminucién de los riesgos para el recién nacido en caso de

embarazo.

- Se debe explicar detenidamente la intervencion, a ser posible con
graficos o dibujos, y también informar o recordar los aspectos legislativos de

una nueva mutilacion.

- Como en cualquier otra intervencion, se debe obtener el consentimiento

informado especifico.

- No olvidar los aspectos emocionales y psicologicos que sin duda
suscitara la cirugia, teniendo en cuenta los aspectos psicosociales de la MGF
mencionados en apartados anteriores. Se deben ofrecer los recursos

disponibles para tratarlos.

- Tranquilizar a la mujer en cuanto al tratamiento del dolor, asegurandole
que sera el adecuado y suficiente (intentar evitar la idea de revivir la

mutilacion).

- Ofrecer y asegurar los cuidados postquirdrgicos especificos propios de
una cirugia compleja vulvar, tanto hospitalarios como ambulatorios. Se deben
explicar detenidamente los cambios que percibira en cuanto a la miccién, la

menstruacion y las relaciones sexuales.

- Con respecto a la reinfibulacion, se desaconseja de forma firme por
carecer de indicacién médica y por su implicacion en términos de derechos

humanos.

- Reforzar durante todo el proceso, tanto a la mujer como a su pareja,

con informacion sobre los beneficios derivados de esta actuacion.

- Asegurar la privacidad y confidencialidad.
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- Dejar documentado adecuadamente todo este proceso en la historia

clinica.

Las opciones quirdrgicas reconstructivas en casos de mutilacién genital femenina

reconocidas por la OMS como recomendables en sus ultimas guias son:

e Desinfibulacién: intervencién de referencia en mujeres con MGF tipo lll. Esta
indicada en presencia de sintomas (dispareunia, problemas urinarios o
menstruales, infecciones recurrentes) y también en el contexto del embarazo.

Se recomienda ofrecerla de forma proactiva, idealmente antes de la gestacién

o durante el control prenatal.

o Cirugia reconstructiva del clitoris: se aborda con cautela. La OMS no
recomienda su uso rutinario debido a la limitada calidad de la evidencia y a la
variabilidad de resultados. Puede considerarse en casos seleccionados,
siempre en centros especializados y tras una adecuada informacion a la

paciente como ya se ha explicado.

6.1. Reconstruccion del clitoris

Se presenta como la principal opcién reconstructiva en mujeres que presentan MGF

tipo | (especialmente tipo Ib) o tipo Il con afectacién de clitoris (lIb y lic).

La reconstruccion del clitoris tras mutilacion genital femenina ha generado un interés
creciente en los ultimos afos, especialmente en relacion con la mejora del dolor, la
funcién sexual y la imagen corporal. Sin embargo, la evidencia disponible sigue

siendo limitada y, en muchos casos, heterogénea.

La técnica mas utilizada en nuestro medio es la técnica de Foldés, la cual se basa en
el principio general de que el clitoris no se llega a extirpar por completo en la MGF, ya
que una parte importante permanece profunda y anatomicamente intacta, y utiliza ese

‘remanente” clitorideo para exteriorizar un clitoris funcional.

Para ello, se aprovecha la fibrosis que se forma en la mayor parte de los casos sobre
el muiédn clitorideo, abriendo la cicatriz y disecando cuidadosamente el tejido fibroso
cicatricial hasta exponer el mufidn clitorideo en profundidad. Una vez alcanzado, se
seccionan los ligamentos suspensorios del clitoris para aportar movilidad evitando
dafar el paquete vasculonervioso dorsal. Posteriormente, se tracciona hacia delante
del muion clitorideo liberado para reposicionarlo en una ubicacién mas superficial y

anatomica, fijando el “neoclitoris” en su posicion.
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En caso de existir seccion del capuchdon del clitoris se puede intentar su
reconstruccion con mucosa circundante, formando un “prepucio” alrededor del mufidn

clitorideo exteriorizado.

Por ultimo, se cubre el conjunto con piel para un resultado mas estético y para
minimizar en lo posible el nimero de cicatrices que puedan provocar nueva fibrosis.

Para ello, puede utilizarse la técnica omega-domed flap como se describe mas

adelante.
A
Pubic bone
Dorsal
pedicule
Clitoris
Urethra and plexus
C Fibrosis
E
Fibrosis
vl Dorsal
suture
Neo-glans

Figura 11 (19): A) Representacion esquematica de la anatomia de un clitoris sin mutilacion. El efecto de
la MGF se representa con una linea roja. B) Fotografia de ejemplo de clitoris sin mutilacion. C) Clitoris
reparado tras la cicatrizacion: la cirugia consiste en la liberacion del mufion clitorideo, retraido tras el
corte y adherido al hueso mediante una intensa fibrosis, la cual impide su movilizacion fisiolégica. D)
Ejemplo de una MGF tipo 2 con pseudoinfibulacién (cierre de la vulva por la intensa fibrosis debida al
corte del clitoris). E) Representacion esquematica de los resultados tras la cirugia reconstructiva. F)
Ejemplo fotogréfico del resultado estético un afio después de la cirugia reconstructiva del clitoris, con un

clitoris funcional y labios menores aparentemente fisiolégicos.
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Con respecto a los resultados de la cirugia, presentamos el estudio de cohortes
prospectivas realizado en Francia por el equipo de P. Foldés, donde se incluyeron
miles de mujeres sometidas a MGF que fueron intervenidas quirargicamente con el
objetivo de restaurar la anatomia del clitoris y mejorar la funcion sexual y el dolor

mediante la técnica que se acaba de describir, publicado en The Lancet.

El estudio concluye que la cirugia es técnicamente factible y segura, con una baja
tasa de complicaciones (principalmente dolor o infeccion leve). Se observa una
mejoria significativa del dolor genital crénico en muchas pacientes. Un porcentaje
relevante de mujeres refiere recuperaciéon parcial o mejoria de la funcién sexual
(deseo, placer y orgasmo). También se describe un impacto positivo en la autoimagen
corporal y bienestar psicolégico. No obstante, el estudio se ve limitado tanto por su
caracter observacional como por las multiples pérdidas en el seguimiento a largo
plazo, la presencia de los sesgos propios de la medicién de la funcionalidad utilizando

autoinforme, y la ausencia de un grupo control.

En vista de esta evidencia, la clitoridoplastia no_se recomienda de forma rutinaria,

aunque puede considerarse en casos seleccionados, siempre en centros con
experiencia y tras un proceso adecuado de informacion y toma de decisiones

compartida.

Otras técnicas mas recientes, como el omega-domed flap y el NMCS (neurotizing and
molding of the clitoral stump), han demostrado reduccion significativa de dismenorrea,
disuria, dispareunia y anorgasmia, con bajo indice de complicaciones (20), aunque

aun con baja evidencia debido a la poca experiencia clinica:

o Omega-domed flap: se utiliza especialmente tras una técnica de
desinfibulaciéon o tras la técnica de Foldés. Utiliza un colgajo cutaneo local en
forma de omega para cubrir el neoclitoris o reconstruir el capuchén. Este
disefio permite una buena vascularizacién y movilidad y supone una proteccion
sobre el clitoris reconstruido, mejorando tanto el resultado funcional como el
estético, disminuyendo ademas el riesgo de cicatrices retractiles o

hipersensibilidad local.

o NMCS (neurotizing and molding of the clitoral stump): es una técnica que
va mas alla de la liberacion clitoridea. Combina la neurotizacion del clitoris,
buscando optimizar la funcidon nerviosa del mufién clitorideo; con el modelado
del mufioén que puede incluir la realizaciéon de un omega-domed flap. Debemos
quedarnos con el concepto de que es como una “combinacion” de varias

técnicas (liberacion mediante Foldes, neurotizacion del paquete nervioso,
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reconstruccion mediante colgajos), mas enfocado hacia la reconstruccion

nerviosa y funcional,

microcirugia y neurocirugia.

no solo anatémica. Suele

implicar técnicas de

El uso de estas técnicas debe integrarse dentro de un abordaje multidisciplinar

(ginecologico, psicolégico y sexoldgico), con adecuada informacion a la paciente

sobre expectativas realistas y resultados variables.

Caracteristica

Principio basico

Objetivo principal

Técnica clave

Manejo nervioso

Indicaciones

Resultados

funcionales

Limitaciones

Técnica de Foldés Omega-domed flap

Liberacion y
exteriorizacion del
clitoris residual

Reconstruccion con
colgajo en Q para
cobertura

NMCS

Reconstruccion con
enfoque neurofuncional
+ modelado

Restaurar anatomia y
funcion basica

Mejorar cobertura 'y
resultado estético

Optimizar sensibilidad,
funciéon sexual y dolor

Seccion de ligamentos
suspensorios +
descenso del clitoris

Colgajo cutéaneo
vascularizado que cubre
el neoclitoris

Liberacién nerviosa +
remodelado del mufién
clitorideo

Conservacion del
paquete neurovascular

Enfoque activo:
neurotizacion,
tratamiento de neuromas

Base de la
reconstruccioén en la
mayoria de casos

Casos con déficit de
cobertura o cicatrices

Casos complejos, dolor
crénico o disfuncion
sexual

Mejora de dolor y
funcion sexual (variable)

Mejora estética y
proteccion

Potencial mayor mejora
funcional (evidencia
emergente pero limitada)

Resultados variables,
posible hipersensibilidad

Evidencia limitada

Nivel técnico avanzado

(requiere experiencia en

cirugia reconstructiva y
nerviosa)

Tabla 1: comparativa de las diferentes técnicas reconstructivas del clitoris disponibles en la actualidad.

6.2. Desinfibulacion

La defibulacion es el tratamiento de eleccién en mujeres con infibulacion (MGF tipo
[ll), especialmente para aliviar sintomas como dispareunia, vulvodinia, dificultad
menstrual y complicaciones obstétricas. La evidencia al respecto es mas sélida que en
el caso de la reconstruccién de clitoris, en parte por su mayor experiencia de uso y su
mayor sencillez, de manera que puede realizarse en centros sin necesidad de
unidades especificas de cirugia reconstructiva vulvar. Incluso, como veremos mas

adelante, se ha descrito su realizacion durante el embarazo y el parto.

En cuanto a la técnica, la intervencién se puede realizar con anestesia local pero, en
muchos casos (sobre todo cuando se realiza antes de la gestacion) la mujer puede no

tolerarlo por desencadenarle recuerdos dolorosos (revivir el trauma), por lo que
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precisara anestesia general. Los pasos recomendados para su realizaciéon en las

ultimas guias andaluzas son:

%

Tras realizar un lavado cuidadoso de los genitales con antiséptico (no utilizar
antisépticos yodados en mujeres embarazadas), explorar cuidadosa vy
suavemente con un dedo bajo la cicatriz para valorar la extensién de esta y la
zona a infiltrar en caso de usar anestesia local. A veces, no es posible limpiar

el interior de la vagina debido al estrechamiento de la apertura vaginal.

Cuando se trata de anestesia local, se infiltra una aguja fina a 45° en pequenas
dosis bajo la piel a ambos lados de la cicatriz, en abanico. Posteriormente, se
infiltra anestesia en el tejido grueso de la misma zona, en sentido longitudinal y
utilizando una aguja intramuscular a 45°. Se debe vigilar que no se cause
ningun dafio en las estructuras debajo de la cicatriz (uretra, labios menores y

clitoris).

Con el tipo lll de la MGF, estas estructuras se encuentran en la mayoria de
casos intactas. Una vez la anestesia local ha hecho efecto, se introduce un
dedo bajo la cicatriz para valorar la extension de esta y la zona a desinfibular.
Normalmente, el dedo entra facilmente debajo de la piel cicatrizada. Si la
apertura es demasiado pequefa para que pueda entrar un dedo, se puede usar
instrumental para abrir y posibilitar una division inicial desde la parte posterior
de la parte cerrada permitiendo que el dedo pueda entrar. Palpar la zona del

clitoris para determinar si hay clitoris bajo la cicatriz.

Para la incision, se introduce el dedo indice en direccién al pubis y luego se
corta con tijeras de punta curvada siguiendo la linea media sobre la cicatriz
hasta que la uretra sea visible. Al mismo tiempo, se tiene que vigilar no hacer
una incision en el clitoris debajo de la piel cicatrizada y extremar el cuidado en
esta zona debido a la hipersensibilidad del clitoris. No se debe cortar mas alla

de la exposicidn de la uretra por ser esta una zona muy hemorragica.

Después de dividir los labios mayores que estaban cerrados, a veces se ha
encontrado un clitoris y unos labios menores intactos, protegidos por la cicatriz.
Se tienen que coser los bordes del recorte utilizando suturas de vicryl 4.0 6 3.0

para prevenir la formacion de adherencias.

El proceso de recuperaciéon es de aproximadamente una semana.
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Figura 1: Figura 2: Figura 3:
Explorar con un dedo Infiltrar anestesia local a ambos Cortar a lo largo de la
bajo la cicatriz. lados de la cicatriz. linea media

Figura 12: técnica de la desinfibulacion (5)

Es importante hacer un seguimiento de los pacientes después de un procedimiento de
desinfibulaciéon. Algunas mujeres informan de que su sensibilidad en la zona de la
vulva ha aumentado (la que antes estaba cubierta por la piel cicatrizada) después de 2
a 4 semanas. También pueden informar de no sentirse cémodas por tener los
genitales humedos y la sensacién de que les entra aire en la vulva. Se tiene que
preparar a las mujeres para estas experiencias, explicandoles que habra cambios en
sus genitales y que veran incrementada su sensibilidad, asegurando que se
acostumbraran a sentir sus genitales humedos y que la sensibilidad desaparecera con

el tiempo.

Se le puede sugerir que tomen bafos de sal de tres a cuatro veces al dia, con un
secado pertinente del area de la vulva. También se puede recomendar el uso de una
crema calmante y jabones cicatrizantes las primeras 2 semanas. Se aconseja hablar
con la mujer y con el marido para recomendar el momento en que se pueden volver a
tener relaciones sexuales (normalmente después de 4 a 6 semanas) para adecuar el
tiempo de cicatrizacion. Dar recomendaciones sobre temas sexuales requiere
sensibilidad y debe adaptarse a cada paciente, segun lo que se considere

culturalmente apropiado.

Es de gran importancia ofrecer un seguimiento y un asesoramiento sobre las
expectativas de la mujer en relacion a la sexualidad después de la cirugia. La
desinfibulacién suele generar grandes expectativas y a la vez, decepciones si estas no

se cumplen.
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6.3. Caso especial: deteccion en gestantes o durante el parto.

Desinfibulacioén intraparto.

En el ambito obstétrico, se enfatiza la importancia de la planificaciéon y el manejo
individualizado. La desinfibulacion durante el embarazo se plantea como estrategia
para reducir complicaciones en el parto. Asimismo, se insiste en la necesidad de

protocolos claros que permitan una atencion segura y respetuosa.

El tratamiento de las secuelas graves producidas por mutilaciones de tipo lll, 1V, o por
alteraciones en la cicatrizacion de mutilaciones | o Il, debe ser abordado lo antes
posible. Lo idoneo es hacerlo antes del embarazo pero, si esto no es posible, el mejor
momento es al final del segundo trimestre de la gestacion, entre las 20-28 semanas,
periodo que se considera el mas seguro para la realizacién de cualquier cirugia y
procedimiento anestésico, y que permitira, ademas, la completa curacién de las

heridas antes del parto.

La ultima, y peor opcion para realizar la cirugia reparadora, es durante el parto, en el
caso de no haberse detectado el problema previamente, aunque puede realizarse. Se
trata de la peor opcion por el peor manejo analgésico, la no preparacion ni
planificacion quirdrgica y la falta de tiempo para explicar en profundidad la cirugia y
sus consecuencias. En estos casos, ademas de la incertidumbre usual que ocasiona
el parto, la mujer puede sentir aumentados sus temores si piensa que los
profesionales de la salud no tienen los conocimientos necesarios para atenderla
adecuadamente (cesareas innecesarias, etc.), por lo que como actuaciones basicas

para la desinfibulacién intra-parto se recomiendan:

O Es muy importante, como en todas las mujeres, atender
adecuadamente las necesidades de analgesia durante el proceso del parto,
asi como limitar el numero de exploraciones para no provocar dolor. En caso
de no disponer de analgesia epidural (porque la paciente no se la haya
puesto), para la cirugia se valorara la infiltraciéon con anestésico local tras la
evaluacion del tejido cicatricial. El bloqueo de pudendos puede suplementar

posteriormente la analgesia.

@) Explicar detalladamente la necesidad de la intervencién, la técnica, asi
como las consecuencias positivas que tendra para el desarrollo del parto, la
salud del bebé y la propia salud de la mujer. Obtener, tras estas explicaciones,

el consentimiento informado.
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O En la primera fase del parto, el manejo sera el habitual. Deben
planificarse cuidadosamente, con los profesionales implicados, los pasos y

actuaciones precisas para realizar la desinfibulacién.
O Explicar que NO se realizara la re-infibulacién tras el parto.

O La técnica de la desinfibulacion debe realizarse lo antes posible, una
vez detectado el problema, tras el ingreso hospitalario de la gestante. En el
caso de encontrarnos en la fase de expulsivo, es recomendable realizar la

incision durante una contraccion.

@) Si se realiza la desinfibulacion durante el parto, la anestesia mas

conveniente y segura para la madre y el bebé es la epidural.

O Durante el expulsivo, realizar episiotomia anterior en primer lugar, y

realizar episiotomia medio lateral solo cuando sea necesario.

O Tras el parto, suturar la episiotomia anterior dejando el clitoris (o los
restos) cubiertos con piel. Suturar ambos lados de la infibulacién por separado,
asi como los posibles desgarros que se hayan podido producir durante el

expulsivo, con suturas finas y atraumaticas como el dexon/vicryl 4.0 6 3.0.

O Nos podemos encontrar durante la asistencia al parto con mujeres que
hayan sufrido mutilaciones genitales de los tipos | y Il. En estas ocasiones,
valorar la elasticidad de los tejidos y, como en el resto de mujeres, plantear la
episiotomia mediolateral solo en los casos necesarios, NO de forma
sistematica. Asimismo, insistir en el apoyo emocional y psicolégico a estas

mujeres y cubrir las necesidades analgésicas.

Con respecto a los cuidados puerperales de estas pacientes, seran los habituales
tanto durante la estancia hospitalaria como en domicilio. Los profesionales implicados
en los cuidados del puerperio deben estar informados del tipo de cirugia reparadora /
desinfibulacién que se ha realizado para adecuar las curas y segun el estado del
periné y los desgarros ocurridos durante el parto, y asesorar al alta sobre los cuidados
y ejercicios adecuados para la recuperacién del suelo pélvico. Es conveniente en
estas mujeres dar cita al alta en consulta de Salud Sexual / Tracto Genital Inferior
para seguimiento tras la reparacion de la MGF, con el fin de comprobar la evolucion y

los resultados funcionales de la cirugia.

Con respecto al inicio de las relaciones sexuales, se recomienda esperar 4-6 semanas

para asegurar una cicatrizacion adecuada, asi como aconsejar el uso de algun
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lubricante vaginal y de un método anticonceptivo adecuado, como en el resto de

mujeres.

7. Conclusiones.

La mutilacién genital femenina es una practica compleja que trasciende el ambito
sanitario, profundamente arraigada en algunas culturas, pero claramente reconocida
como una violacion de los derechos humanos y un problema de salud global. En
Espafa, aunque su prevalencia es baja, el fendmeno migratorio exige una adecuada
vigilancia y conocimiento del marco legal, que permite su prevencion y persecucion

incluso fuera del territorio nacional.

Sus consecuencias abarcan desde complicaciones fisicas y obstétricas hasta un
importante impacto en la salud sexual y psicologica, lo que hace imprescindible un
abordaje integral. La deteccion de un caso requiere una actuacién protocolizada, con
especial atencion a la proteccion de menores y la coordinacién entre niveles

asistenciales y recursos sociales.

Finalmente, las opciones quirdrgicas, como la desinfibulacién y la reconstruccion
clitoridea, ofrecen posibilidades de mejora funcional y de calidad de vida, pero deben
plantearse dentro de un enfoque multidisciplinar, centrado en la paciente y con

expectativas realistas, teniendo aun algunas técnicas evidencia limitada.

El conocimiento y la comprensiéon de este fendmeno es fundamental en la practica
asistencial de ginecologas, matronas, enfermeras, profesionales de atencion primaria

y del ambito de la psicologia y la educacion social y sexual.
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