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Ingroduccidn

El incremento en la practica de la operacion cesarea es un fendomeno multifactorial que afecta
a cast todos los paises del mundo y especialmente a Latinoamérica. En 1999 se reportaron
850,000 cesareas no indicadas en Latinoamerica. (1). Este fenomeno estd en relacion con las
mejores técnicas anestésicas contemporaneas, el uso de antibioticos, el acceso faci a la
transfusion sanguinea y al miedo a las demandas legales. La operacion cesarea es la cirugia
mayor que con mayor frecuencia se realiza en nuestra especialidad, es por esto que es importante
disminuir Ios indices de morbilidad que pueda esta cirugia generar.

Antecedentes historicos de l2 cesarea segmentaria baja transversal (2)

Hasta 1805 no hay referencias acerca de la via uterina segmentaria baja para ¢l nacimiento
abdominal. EI Dr. de Lee otorga al Dr. Osiander credito por ser el pionero en la cesarea
segmentaria baja, ya que Ostander pensaba que €sta tenia muchas ventajas y realizé este tipo de
operacion ya en 1915.

Fl cierre de la pared uterina fue un motivo de gran controversia desde sus inicics. En 1769
Lebas introdujo el cierre de ia histerotomia pero extraflamente este concepto no tuvo mucho
impacto en los médicos de esa época. Fue hasta 1882 cuando Sanger y Kehrer introdujeron
métodos utiles v adecuado para cerrar fa pared uterina. El método de Kehrer comprendia el cierre
de una histerotomia segmentaria trasversal.

En 1908 Pfannenstie! no pudo realizar una diseccion extraperitoneal por o que corto la serosa
uterina como en la histerectomia, bajo la vejiga v entrd en la porcidn baja del Gtero y extrajo
exitosamente el producto. Pfannenstiel revivio de esta manera la via transperitoneal. Opitz en
1911 usé una incision abdominal longitudinai, diseco la serosa uterina, realizo una histerotomia
segmentarta vertical y cerrd Ia serosa cuidadosamente encima de Ia incision uterina. Kroning un
afio después introdujo otro precursor de la cesarea moderna al elevar ia serosa vesical encima de
ja linea de sutura uterina, o que tedricamente sellaria la cavidad uterina completamente. Sin
embargo, un procedimiento failido realizado de esta manera v que resultd en mortalidad matema
por peritonitis indujo a Beck y de Lee en 1919 a realizar lo que se conoce como el cierre en dos
capas de las operaciones del segmento uterino inferior. De Lee y Cornell reportaron 145 casos en
1922 con resuitados excelentes. Este procedimiento se volvié popular en Inglaterra donde Wilson
en 1931 propuso el uso de una incision trasversal en la pared uterina baja v declard que esta
técnica revivia el cierre en un plano. Esta fue la primera incision uterina trasversal desde Kehrer.
Wilson recibi¢ apoyo de Kerr quien primero curvd a incisién hacia abaje pero al final la curvo
nacia arriba

Técnicas contemporaneas

Las ultimas décadas han sometido a la ginecologia y obstetricia a la medicina basada en
evidencta. (3-4)Es ast que en los uitimos afios se ha analizado criticamente los diversos pasos que
constituyen la cesarea tradicional. Como se puede comprender de la descripcion histérica anterior
muchos pasos de la técnica tradicional evolucionaron a partir de la limitada experiencia de
algunos ciryjanos y a partir de complicactones transoperatorias gue modificaban el curse de Jas
operaciones No se contaba en aquella €poca con técnicas anestésicas seguras, antibidticos
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potentes ni con bancos de sangre. Actuaimente se ha sometido los pasos tradicionales a estudios
prospectivos para tratar de revalorar su utilidad.

El primer punto a considerar es el tipo de cierre de la meision uterma (5-26) Tradicionaimente
esta se realiza mediante dos planos de sutura, la segunda sutura invaginande la primera. Varios
autores han demostrado en estudios prospectivos que ei cierre de la incisidn uterina en un piano,
tanto con surgete continuo como con puntos separados, s¢ asocia CoOn un Mmenor tiempo
quirargico, una menor necesidad de puntos hemostaticos extras, cicatrices uterinas mas firmes y
con menos defectos radiograficos postoperatorios que cuando se realiza el cierre en dos pianos.
El cierre en un plano se asocia con menor isquemia de la cicatriz, menor riesgo de infeccion,
menor cantidad de material extrafio y menor riesgo de formacion de hematomas. La evolucion
postoperatosia se asocia con menor morbilidad febril, menor infeccién de herida quirirgica,
menor tiempo de hospitalizacion y con una mejor involucion uterina Asi mismo, Chapman
reportd que la evolucion de los embarazos posteriores no se afecta por el tipo de sutura uterina en
un plano pudiendo estas pacientes someterse a prueba de trabajo de parto después de cesarea
{27y Winkier report¢ ademas una menor tasa de complicaciones placentarias en embarazos
posteriores. (28) Enkins y Wilkinson realizaron un metaanalisis de la base de datos Cochrane que
incluy6d 1006 pacientes v llegaron a la conclusion de que el cierre en un planoc no tiene ventaja ni
desventaja comparada con el cierre en dos planos. (29) Ast mismo Hauth con 437 pacientes
concluyG que e cierre en dos planos en ningun aspecto fue supenor al clerre uterine en un plano.
(30)

Otre aspecto de la técnica quirargica que se ha sometido a escrutinio intenso es ia utifidad o no
del cierre peritoneal tanto en cirugia general, ginecologica como en obsietricia v la relacion que
este puede tener con la produccion de adherencias postoperatorias. Los argumentos a favor del
cierre peritoneal son 1)} restauracion de la anatomia y aproximacion de los tejidos para su
curacion, 2} restablecimiento de la barrera peritoneal para reducir el riesgo de infeccidn; 3}
reduccion del riesgo de herniacion o dehiscencia de la henda quirGrgica y 4) minimizar ia
formacion de adherencias. Los argumentos a favor de no cerrar el peritoneo inchuyen 1) el no
cierre dei peritoneo no se ha demostrado que sea dafiino; 2) sin reaproximacion el peritoneo cura
rapidamente; 3} Ia presencia de suturas y el manipuleo adicional del tejido puede contribuir a ia
formacion de adherencias v 4} ia reduccion del tiempo operatorio es benéfico para los pacientes.
1)

Ya en 1977 Ellis, ei pionero de los estudios sobre reperitonizacidn observe que el clerre del
peritoneo como una capa separada no desempena mngun papel significativo en la curacion de las
heridas quirurgicas. (32)

En 1979 Kapur demostro en ratas que la incidencia de adherencias postoperatorias fue mayor
cuando se cerrada el peritoneo y especialmente st se usaba catguf. La superficie peritoneal se
reperitonizaba en 7 dias cuando el peritoneo se dejaba sin suturar. La fuerza tensii tanto en ei dia
7 v 14 postoperatorio fue similar si cerraba o no el peritoneo (33)

La Iiteratura sobre cirugia general dejs en claro gue suturar el pentoneo parietal no ofrece
ninguna ventaja sobre dejar sin suturarlo en lo que se refiere a fuerza tensil, resistencia de la
herida al estallido o recuperacién postoperatoria por lo que la mayoria de las publicaciones hasiz
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la fecha no recomiendan el cierre rutinario del peritoneo. (34-40). Si la reperitonizacion
produciria tension sobre los teiidos es preferible no cerrar el peritoneo. (41)

En 1988 Tulandi analizo el no cierre del peritoneo despues de Incision de Pfannenstie]
mediante iaparoscopia de segunda mirada. No se observo ninguna diferencia en la estancia
intrahospitalaria, la incidencia de complicaciones de fa herida quirurgica o de cualquier otro tipo
de complicaciones postoperatorias La incidencia de adherencias postoperatorias entre el grupo
de cierre de peritoneo {(22%) v el grupo de no cierre del peritoneo (15%) no fue significativa. Este
estudio sugiere que no hay diferencia en las complicaciones postoperatorias, curacién de la herida
quirtrgica v la formacion de adherencias al sitio de laparotomia previa con o sin sutura del
peritoneo. (42)

En ginecologia se ha estudiado el no cierre del peritoneo en histerectomia total abdominal,
vaginal y radical con linfadenectomia. No cerrar el peritoneo se ha relacionado con menor tiempo
quirargico, menos formacion de linfoceles después de linfadenectomia retroperitoneal, menor
incidencia de pielografias anormales después de linfadenectomia retroperitoneal, menor
requerimtento de analgésicos postoperatorios, menor incidencia de ileo postoperatorio, menor
incidencia de fiebre postoperatoria, igual distancia entre los ovarios y la ciipula vaginal después
de histerectomia vaginal e igual frecuencia de dispaurenia postoperatoria. {43-48)

En obstetricia se ha sugerido que la sutura peritoneal durante la cesarea se puede omitir sin
efectos adversos. Wilkinson en ei metaanalisis Cochrane analizo ia informacion de 1194
pacientes y llego a ia conclusion que no cerrar el peritoneo se asocia con un tiempo quirdrgico
menor, no hay una diferencia significativa en la morbilidad postoperatoria, en los requerimientos
de analgésicos ni en la estadia intrahospitalaria. Se eocontrdo una tendencia, aunque no
estadisticamente significativa, a una mejor recuperacion postoperatoria inmediata al no cerrar los
peritoneos La conclusion de estos investigadores fue que no hay una diferencia estadisticamente
significativa en términos de morbilidad a corto plazo al no cerrar el peritoneo en ei curso de ia
operacion cesarea (49)

Los estudios prospectivos citan como ventajas de no cerrar el peritoneo durante una cesarea un
menor tlempo quirurgico, una menor morbifidad febril v una estancia intrahospitaiaria mas corta.
Asi mismo citan una menor incidencia de infeccion de herida quirurgica v de infeccidon de vias
urinarias. La incidencia de dehiscencia de herida quirirgica v el regreso del transito intestinal no
presenta diferencia entre ambas técnicas aunque se observa una tendencia mejor en las pacientes
en que no se cerro el peritoneo. El dolor materno postquirirgico no aumentan dejando ef
peritoneo sin suturar siendo en ocasiones menor que cuando se cierra el peritoneo. (50-54)

Nageie y colaboradores en base a su estudio prospectivo recomiendan que el clerre rutinario
del peritoneo visceral durante la operacion cesarea se debe abandonar ai demostrar menor tiempo
quirurgico y anestésico, menor morbilidad febril, menor indice cistitis dejando el peritoneo sin
suturar y que el uso de antibioticos y narcoticos es mayor ctando se sutura este {55}

Hay algunas pequefas modificaciones en esta cperacion pero solo una es de verdadera
importancia Se reconoce ahora que los defectos peritoneales curan desde ef centro de la iesion
por metaplasia de las celulas mesenquimatosas indiferenciadas localizadas en el tejido
subperitoneal y no por aproximacion de los bordes desde la periferia del defecto peritoneal lo que



justifica no cerrar la serosa visceral dei pliegue vesicouterino después de una cesarea segmentaria
trasversal. Esto significa que no se debe usar la vejiga para cubrir el area quirurgica sino que mas
bien debe permanecer en su sitio anatdmico normal. Esto previene adherencias firmes entre la
pared uterina anterior y la vejiga lo gque elimina el problema a lo hora de una histerectomia
posterior.

Técnica de cesarea Misgav Ladach

La técnica de cesarea Misgav Ladach fue disefiada por el Dr. Michael Stark, jefe de
ginecologia v obstetricia del Hospital Misgav Ladach en Jerusalem despues de haber analizado
criticamente todos ios pasos de ia técnica clasica. Esta técnica incorpora los cambios a la técnica
tradicional antes mencionados. Los principales elementos de la técmica incluyen ia incision de
Joel-Cohen para abrir 1a pared abdominal, sutura uterina en una plano y dejar los pentoneos
parietal y visceral sin cerrar. La evolucidn postoperatoria con respecto al tiempo operatorio,
morbiiidad febril y la formacion de adherencias fue sigmficativamente menor comparada con la
técnrca tradicional. Hubo ademas una tendencia a un menor requerimiento de analgésicos. {56-
57)

En los afios siguientes a su publicacion esta técnica se ha difundido por varios paises y varios
estudios Iz han comparado con la técnica tradicional y todos estos estudios han demostrado las
veniajas antes descritas. (58-64)

La técnica empieza con una incision transversal aproximadamente a 3 ¢m por debajo de las
espinas iliacas anterosuperiores. A esta altura la aponeurosis no se encuentra tan adherida a los
planos musculares por lo que la diseccion es menos extensa. 1.a iongitud de ia incision varia entre
15 y 17 em dependiendo del espacio deseado y del tamafio del producto. La incision involucra
unicamente hasta dermis sin incidir sobre el tejido adiposo subcutaneo. A continuacion se realiza
la incision sobre el tejido adiposo subcutaneo en la linea media hasta liegar a la aponeurosis
anterior del recto mayor del abdomen. Inmediatamente después se incide ia aponeurosis
transversaimente 3 cm hasta descubrir un ojal entre ia aponeurosis y el muscuio subyacente.

Se introduce una tijera ligeramente abierta con una hoja por debajo del tejido adiposo aun
mtegro y la otra hoja por debajo de la aponeurosis. Con un movimiento firme se extiende el corte
aponeurotico hasta la extensién deseada por debajo del tejido graso subcutaneo sin abrirlo.

A continuacion fos bordes aponeurdtices se separan craneal v caudaimente dejando a la vista
en la linea media los musculos rectos mayores. Con los dedos indice de ambas manos se separan
los musculos en la linea media craneal y caudaimenie Se colocan los dedos indice y medio dei
cirujano v del ayudante englobando ios cuerpos musculares v se ejerce traccion lateral fentamente
hasta separar los masculos y dejar expuesto el peritoneo parietal

Se realiza io mas alto posibie un ojal en el peritoneo estirandolo con uno o dos dedos y a
continuacion se extiende este ojal craneal y caudaimente provocando una abertura transversal del
peritoneo, lo cual previene contra posibles lesiones vesicales. Los vases sanguineos con direccion
cefalo caudal tienen Ia capacidad de soportar presion lateral sin llegar a lastimarse.



justifica no cerrar la serosa visceral del pliegue vesicouterino después de una cesarea segmeniaria
trasversal. Esto significa que no se debe usar la vejiga para cubrir ¢l area quinurgica sino que mas
bien debe permanecer en su sitlo anatomico normal Esto previene adherencias firmes entre fa
pared uterina anterior v la vejiga io que elimina el probiema a io hora de una histerectomia
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MUSLUIEVL.
Técnica de cesares Misgay Ladach

La técnica de cesarea Misgav Ladach fue disefada por el Dr. Michael Stark jefe de
ginecologia y obstetricia del Hospital Misgav Ladach en Jerusalem después de haber analizado
criticamente todos los pasos de la técnica clasica. Esta técnica incorpora los cambios a la técnica
tradicional antes mencionados. Los principales elementos de la técnica incluyen la incision de
Joel-Cohen para abrir ia pared abdomnal, sutura uterina en una plano y dejar los perntoneos
parietal y visceral sin cerrar. La evolucion postoperatoria con respecto al tiempo operatorno,
morbilidad febril y la formacion de adherencias fue significativamente menor comparada con ia
técnica tradicional. Hubo ademas una tendencia a un menor requenmiento de analgésicos. (56-
57)

En los afios siguientes a su publicacion esta técnica se ha difundido por varios paises y varios
estudios la han comparado con la técnica tradicional v todos estos estudios han demostrado fas
ventajas antes descritas. {58-64)

La técnica empieza con una incision transversal aproximadamente a 3 ¢m por debajo de las
espinas iliacas anterosuperiores. A esta aitura la aponeurosis no se encuenira tan adherida a los
planos musculares por lo que la diseccion es menos extensa. La longitud de ia incisién varia entre
15 v 17 cm dependiendo del espacio deseado v del tamafo del producto. La incision involucra
unicamente hasta dermis sin incidir sobre el tejido adiposo subcutaneo. A coniinuacion se realiza
la incision sobre el tejido adiposo subcutaneo en la linea media hasta llegar a la aponeurosis
anterior del recto mayor del abdomen. Inmediatamente después se incide la aponeurosis
transversalmente 3 cm hasta descubrir un ojal entre la aponeurosis y el musculo subyacente

Se introduce una tijera ligeramente abierta con una hoja por debajo del tejido adiposo ain
integro y la otra hoja por debajo de la aponeurosis. Con un movimiento firme se extiende el corte
aponeurdtico hasta la extension deseada por debajo del tejido graso subcutaneo sin abririo.

A continuacion fos bordes aponeuroticos se separan craneal v caudalmente dejando a la vista
en la finea media los musculos rectos mayores. Con los dedos indice de ambas manos se separan
los muscuios en la linea media craneal y caudalmente. Se colocan los dedos indice v medio del
cirujano v del ayudante englobando los cuerpos musculares v se ejerce traccion lateral lentamente
hasta separar los musculos y dejar expuesto el peritoneo parietal.

Se realiza lo mas alto posible un ojal en el peritoneo estirandolo con uno o dos dedos v a
continuacion se extiende este ojal craneal y caudalmente provocando una abertura transversal dei
ito lo cual previene conira posibles iesiones vesicales. Los vasos sanguineos con direccion
cefalo caudal tienen la capacidad de soportar presion latera sin legar a lastimarse.



En caso de ser necesario mas espacio se colocan los dedos indice y medio del cirujano v
ayudante a los costados de la apertura y se ejerce traccion lateral hasta lograr el espacio
necesario. A continuacion se coloca una valva inferior encima del pubis exponiendo el segmento
uterino inferior. No se colocan compresas aislantes. Se identifica la plica vesicouterina y se
diseca el peritoneo visceral del segmento utering mediante diseccion cortante bajando
ligeramente la vejiga.

A un centimetro por debajo del pliegue vesicouterino se realiza una incision en [a linea media
con bisturi aproximadamente 3 cm hasta que las membranas, o liquido amni6tico vy el producto en
caso de membranas rotas, protruyan a traves de la herida. Se extiende la brecha uterina utilizando
el dedo puigar izquierdo e indice derecho del ciryjano hasta obtener el espacio adecuado. Se
extrae al producto v se corta el cordon. Se exterioriza el Qitero a través de la incision y se extrae la
placenta manualmente. Se limpia la cavidad uterina con una compresa himeda. Se colocan una
pinza de aniltos en los bordes uterinos v se realiza cierra de la brecha uterina en un solo plano con
surgete anclado con catgut cromico 1. En caso se que la hemostasia no sea satisfactoria se
complementa con puntos en X asilados.

Se retiran los coaguios grandes v se coloca el utero dentro de la cavidad abdominal. Se deja
tanto el peritoneo visceral como parietal sin suturar. En caso de que los misculos rectos del
abdomen se encuentren muy Separados se les aproxima en la linea media con puntos simples caso
conirarto se les deta en su fugar sin necesidad de sutura. Se sutura la aponeurosis con Vieryl 1
mediante sirgete continuo tomando la aponeurosis por lo menos | cm por dentro del borde
aponeurotico y a 1 ¢m un punto del otro. El tejido graso subcutaneo se deja sin suturar y ia piel se
cierra mediante colocacion de pinzas de Allis v 3 puntos simples o mediante un surgete continuo
subdeérmico. Generalmente se necesita solamente un bisturi, una tijera, una pinza de Kelly, dos
pinzas de anillos v 3 suturas para realizar toda la operacion.

Objetive

El objetivo del presente estudio es determinar st las modificaciones a la técnica tradicional de
cesarea, como son ef cierre uterino en un plano v el no cerrar tanto el periténeo viscerai como
parietal, se asocian a complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas. Secundariamente el
estudio presenta la experiencia con la técnica de cesarea tipo Misgav Ladach.

Material y Método

Se incluyeron en el estudio en forma prospectiva a todas las pacientes sometidas a cesirea con
cierre uterino en un plano vy sin cierre de los peritoneos tanto visceral como parietal en el Hospital
Civil de Salina Cruz, Oaxaca durante el periodo comprendido entre el 1° de julio del 2000 v el 31
de octubre del 2000, Todas ias cesareas fueron realizadas por el autor del trabajo. Las variables
estudiadas incluyeron: 1) tiempo entre la incision cutanea y el nacimiento del producto,
denominado “Intervale A”; 2} tiempo quirargico total, denominado “Intervalo B”; 3} variacion de
ia hemoglobina y hematocrito, comparando los wvalores iniciales v finales; 4) sangrado
aproximade estimadc por el anestesidlogo; 5} dias de estancia intrahospitalaria; &)
complicaciones postoperatorias inmediatas v mediatas, incluyendo la necesidad de transfusion
sanguinea, necesidad de reintervencidon quirtrgica por sangrado intraabdominal v complicaciones
infecciosas.



En case de ser necesario mas espacio se colocan ios dedos indice v medio del cirujano y
ayudante a los costados de la apertura vy se ejerce traccion lateral hasta lograr el espacio
necesario. A continuacion se coloca una valva inferior encima del pubis exponiendo el segmento
uterino inferior No se colocan compresas aisiantes. Se identifica ia plica vesicouterina v se
diseca ¢l p'“" toneo visceral del segmentc uterino mediante diseccion cortante bajando
iigeramente ia vejiga.

A un centimetro por debajo del pliegue vesicouterino se realiza una incision en la linea media
con bisturi aproximadamente 3 cm hasta que las membranas, ¢ liquido amnictico y el producto en
caso de membranas rotas, protruyan a traves de la herida. Se extiende Ia brecha utenna utilizando
el dedo pulgar izquierdo e indice derecho del cirujano hasta obtener ei espacio adecuado. Se
extrae al producto y se corta el cordon. Se exterioriza el Utero a traves de la incision y se extrae la
placenta manualmente. Se limpia la cavidad uterina con una compresa humeda. Se colocan una
pinza de anillos en los bordes uterinos y se realiza cierra de la brecha uterina en un solo pianc con
surgete anclado con catgut cromico I. En caso se que la hemostasia no sea satisfacioria se
complementa con puntos en X asilados.

Se retiran los coagulos grandes v se coloca el utero dentro de la cavidad abdominal. Se deja
tanto el peritoneo visceral como parietal sin suturar. En caso de que los musculos rectos del
abdomen se encuentren muy separados se les aproxima en la linea media con puntos simples casc
contrario se les deja en su iugar sin necesidad de sutura. Se sutura la aponeurosis con Vieryl 1
mediante sUrgete continuo tomando la aponcurosis por lo menos 1 cm por dentro del borde
aponeurdtico y a 1 cm un punto del otro. El tejido graso subcutaneo se deja sin suturar y la piel se
cierra mediante colocacion de pinzas de Allis y 3 puntos simples o mediante un surgete continuo
subdérmico. Generalmente se necesita solamente un bisturi, una tijera, una pinza de Kelly, dos
pinzas de aniilos v 3 suturas para realizar toda la operacion.

{bjetive

El objetive del presente estudio es determinar si las modificaciones a la técmica tradicional de
cesarea, como son el cierre uterino en un plano y el no cerrar tanto el peritdneo visceral como
partetai, se asocian a compiicaciones postoperatorias inmediatas v mediatas. Secundariamente el

estudio presenta la experiencia con ia téenica de cesarea tipo Misgav Ladach.

Material y Métode
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Se incluveron el estudio en forma prospectiva & todas las pacientes sometidas a cesarea con
cierre utering en un pilano v sin cierre de los perttoneos tanto visceral como parietal en el Hospital
Civil de Salina Cruz, Oaxaca durante el periodo comprendido entre el 1° de julio del 2000 vy ei 31
de octubre del 2000, Todas las cesareas {ueron realizadas por el autor del irebajo. Las variabies
estudiadas incluyeron: 1) tiempo entre la incision cutanez y el nacimiento del producto,
denominado “Intervalo A”; 2) tiempo quirurgico total, denominade “Intervalo B”; 3) vanacion de
la hemoglobina y hematocrito, comparando los valores iniciales y Iinales; 4) sangrado
aproximado estimado por el anestesidiogo, 5) dias de estancia intrahospitalaria; 6)
complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas, incluyendo la necesidad de transfusion
sanguinea, necesidad de reintervencion quirurgica por sangrade intraabdominal y complicaciones
infecciosas



En caso de ser necesario mas espacio se colocan los dedos indice v medio del cirujano vy
ayudante a los costados de la apertura y se ejerce traccion lateral hasta lograr el espacio
necesario. A continuacion se coloca una valva inferior encima del pubis exponiendo el segmento
uterino inferior. No se colocan compresas aislantes. Se identifica ia plica vesicouterina y se
diseca el peritoneo visceral del segmento uterino mediante diseccion cortante bajando
ligeramente la vejiga.

A un centimetro por debajo del pliegue vesicouterino se realiza una incision en la linea media
con bisturi aproximadamente 3 cm hasta que ias membranas, o liguido amnidtico v el producto en
caso de membranas rotas, protruyan a traves de Ia herida. Se extiende la brecha uterina utilizando
el dedo puigar izquierdo e indice derecho del cirujano hasta obtener el espacio adecuado. Se
extrae al producto v se corta el cordon. Se exterioriza el Gtero a través de ia incision y se extrae la
placenta manualmente. Se limpia la cavidad uterina con una compresa humeda. Se colocan una
pinza de anillos en los bordes uterinos y se realiza cierra de la brecha uterina en un solo plano con
surgete anclado con catgut cromico 1. En caso se que la hemostasia no sea satisfactoria se
complementa con puntos en X asilados.

Se retiran los coagulos grandes v se coloca el utero dentro de la cavidad abdominal. Se deja
tanto el peritoneo visceral como parietal sin suturar. En caso de que ios musculos rectos del
abdomen se encuentren muy separados se les aproxima en la linea media con puntos simples caso
contrario se les deja en su lugar sin necesidad de sutura. Se sutura la aponeurosis con Vicryl 1
mediante sfirgete continuo tomando la aponeurosis por lo menos [ ¢m por dentro del borde
aponeurotico y & 1 om un punto del otro. El tejido graso subcutaneo se deja sin suturar y la piel se
cierra medianie colocacion de pinzas de Allis y 3 puntos simples o mediante un surgete continuo
subdérmico. Generalmente se necesita solamente un bisturi, una tijera, una pinza de Kelly, dos
pinzas de anillos y 3 suturas para realizar toda la operacion.

(bjetivo

El objetivo del presente estudio es determinar si las modificaciones a ia técnica tradicional de
cesarea, como son el clerre uterino en un plano y el no cerrar tanto el peritoneo visceral como
parietal, se asocian a complicaciones postoperatorias inmediatas v mediaias. Secundariamente el
estudio presenta la experiencia con la técnica de cesarea tipo Misgav Ladach.

Material y Meétodo

Se incluyeron en el estudio en forma prospectiva a todas las pacientes sometidas a cesarea con
cierre utering en un plano v sin cierre de los peritoneos tanto visceral como parietal en ei Hospital
Civil de Salina Cruz, Oaxaca duranie el periodo comprendido enire el 1% de julio del 2000 y el 31
de octubre del Z000. Todas las cesareas fueron realizadas por el autor del trabajo. Las variables
estudiadas incluyeron: ) tiempo entre la incision cutdnea y el nacimiento del producto,
denominado “Intervalo A”; 2) tiempo quirGrgico total, denominado “Intervalo B™; 3) variacion de
la hemoglobina y hematocrito, comparando los valores iniciales y finales; 4) sangrado
aproximado estimado por el anestesidlogo; 5) dias de estancia imtrahospitalaria; &)
complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas, incluyendo ia necesidad de transfusién
sanguinea, necesidad de reintervencion quirdargica por sangrado intraabdominal y complicaciones
infecciosas



La variacion tanto de ia hemoglobina como del hematocrito después de la cesarea se analizéd
mediante la prueba de t de Student pareada con un mivel de alfa de 0.05. Las demas variables se
reportan mediante estadistica descriptiva tnicamente al ser éste un estudio observacional.

Resultados

En el pericdo comprendido entre el 1 de julio y el 31 de octubre del 2000 se realizaron 116
cesareas. l.as caracteristicas clinicas se presentan en la tabla 1. Todas las pacientes recibieron
antibidticos profilacticos, los cuales incluyeron ampicilina 1 g IV cada 6 horas por 3 dosis en
caso de pacientes sin trabajo de parto y metronidazol 500 mg IV cada 8 horas por 3 dosis para las
pacientes con trabajo de parto. La anestesia consistio en bloqueo peridural v selo en casos de
urgencia se recurrio a anestesta general o cuando la anestesia regional no funcioné. A ninguna
paciente se dejo en ayuno por mas de 12 horas. No se presentaron complicaciones guirdrgicas
transoperatorias ni postoperatorias inmediatas.

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas de Ias pacientes operadas.

N Media Minime Mixime

Nuliparas 57
Multigestas 59
Sin cesarea previa 25
Con cesarea previa 34
Semanas 38 28 44
Pretérmino 16
Término 91
Postérmine
Peso al nacer (g} 3208 1220 61350

El seguimiento incluyo una visita a la semana de la operacion y otra al término de un mes de
la operacion Las complicaciones postoperatorias mediatas incluyeron dos caso con absceso
subaponeurGtico que requirio lavado quirirgico y clerre por segunda intencion, ambos en
pacientes con incision de Cohen, uno ocurrio en una paciente con ruptura prematura pretérmino
de membranas de | semana de evolucion vy la otra en una pacienie de términc obesa de mas de
100 kg E! resto de las pacientes evolucionaron adecuadamente v no hubo necesidad de
reltervenir quirurgicamente a ninguna paciente por hemorragta infraabdonunal.

Para el analisis estadistico se agruparon todas ias pacientes gesta 2 aborto 1 junto con las
gestas 1 en el grupo de nuliparas. Las pacientes multigestas incluyeron tanto pacientes con
cesarea previa Ccomo pacientes sin cesarea previa. Las indicaciones que justificaron las
operaciones se presentan en la tabia 2.
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La variacion tanto de ia hemoglobina como del hematocrito después de la cesarea se analizé
mediante la prueba de t de Student pareada con un nivel de alfa de 0.05. Las demas variables se
reportan mediante estadistica descriptiva tinicamente al ser €ste un estudio observacional

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de julio y el 31 de octubre del 2000 se realizaron 116
cesareas. Las caracteristicas climicas se presentan en ia tabla 1. Todas las pacientes recibieron
antibioticos profilacticos, los cuales incluyeron ampicilina | g [V cada 6 horas por 3 dosis en
caso de pacientes sin trabajo de parto y metronidazol 500 mg IV cada 8 horas por 3 dosis para las
pacientes con trabajo de parto. La anestesia consistio en bloqueo peridural v solo en casos de
urgencia se recurrio a anestesia general o cuando la anestesia regional no funciono. A ninguna
paciente se dejo en ayunc por mas de 12 horas. No se presentaron complicaciones quirtrgicas
transoperatorias ni postoperatorias inmediatas.

Tabla i.- Caracteristicas clinicas de las pacientes operadas.

N  Media Minimo Maximo

Nuliparas 57
Multigestas 59
Sin cesirea previa 23
Con cesarea previa 34
Semanas 38 28 44
Pretérmineg 16
Término 91
Postérmino g
Peso al nacer (g) 3208 1220 6150

El seguimiento incluyo una visita a la semana de la operacion y otra al términe de un mes de
la operacion. Las complicaciones postoperatorias mediatas inciuyeron dos caso con absceso
subaponeurdtico que requind lavado quirurgico vy cierre por segunda intencion, ambos en
pactentes con incision de Cohen, uno ocurrié en una paciente con ruptura prematura pretérmino
de membranas de | semana de evolucion vy [a otra en una paciente de término obesa de mas de
100 kg. Ei resto de las pacientes evolucionaron adecuadamente v no hubo necesidad de
reintervenir quirirgicamente a ninguna paciente por hemorragia intraabdominal.

Para el analisis estadistico se agruparon todas ifas pacientes gesta Z aborto | junto con las
gestas 1 en el grupo de nuliparas Las pacientes multigestas incluyeron tanto pacientes con
cesarea previa como pacientes sin cesarea previa. Las indicaciones que justificaron las
Operaciones se presentan en ia tabla 2.

Se realizaron 116 cesareas. Setenta y dos ceséreas se realizeron mediante laparotomia tipo

e J
32 con laparotomia longitudinal infraumbilical v ¢ con incision de Pfannenstiel. Se
realizaron 34 cesareas de repeticion
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Tabia 2.- Indicaciones de cesdrea

Indicacién de cesarea N Indicacién de cesdrea N
Cesarea previa 34 Hemorragia obstétrica 2
Producto pelvico i1 Producto pretérmino i6
Preeclampsia severa con Bishop desfavorable 12 Producto postérmine 9
Parto distocico 26 Desaceleraciones 1

persistentes de Ia frecuencia
cardiaca fetal

Embarazo gemelar 3 Condilomatosis
vaginoperineal

o

Treinta y uno pacientes tenian una incision longitudinal infraumbilical por Io que se les repitio
el mismo procedimiento resecando la cicatriz anterior. Tres pacientes con incision longitudinal
infraumbiiical previa se sometieron a incision de Cohen por solicitud expiicita de las mismas y
por no haber contraindicaciéon, Una paciente mulitigesta sin cesarea previa se oper¢ a traves de
una incision longitudinal y a setenta y dos pacientes se les realizd incision tipo Cohen La
relacion de cesareas por tipo de incision y paridad se presenta en la tabla 3

Tabia 3.- Cesareas por técnica y paridad

Cohen Linea Media Pfannenstiel

Nuliparas 51 0 6
Muitigestas 21 i 3
Cesarea previa 3 31 0
Total 75 32 9

Resuitados gicbates

Los resuitados obtenidos de las variables en estudio se presentan en la tabla 4 El tiempo
medio del intervalo A fue de 5.95 mimutos con una desviacion estandar de 3.72 munutos El
intervalo A mas corto fue 1 minuto v el mas iargo fue 20 minutos. El tiempo medio del intervalo
B fue de 3847 minutos con una desviacion estandar de 15 80 minutos EI intervaio mas corto fue
t1 minutos v el mas largo 83 minutos En la tabla 5 se demuestran los mtervalos por tipo de
cesarea y en los anexos 3 y 4 se presentan las figuras 1 y 2 con los intervalos A y B totales
correspondientes. Ei analisis de Ia variacion de hemoglobina v hematocrito solo fue posible en 56
pacientes que reunian todos los datos de estudio La hemoglobina v hematocrito iniciales
presentaron una media de 1134 g/dl = 1.45 DE y 34.56% + 4.22 DE respectivamente La
hemoglobina y hematocrito finales presentaron una media de 9 81 g¢/di + 1.79 DE y 29.91% =
5.42 DE respectivamente. La diferencia entre la hemogiobina inicial v la hemoglobina final fue
de 13.07% y entre el hematocrito inicial v final fue de 14 50%. Ei sangrado aproximado medio

regisirade por el anestesigiogo fue de 288
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Tabla 2.- Indicaciones de cesarea

Indicacién de cesdrea N Indicacion de cesarea N

Cesarea previa 34 Hemorragia obstétrica 2

Producto pélvico 11 Producto pretérmino 16

Preeclampsia severa con Bishop desfavorable 12 Producto postérmino o
[

Parto distocico 26 Desaceleraciones
persistentes de la frecuencia
cardiaca fetal

Embarazo gemelar 3 Condilomatosis
vaginoperineal

3%

Treinta v uno pacientes tenian una incision longitudinal infraumbilical por lo que se les repitid
el mismo procedmmiento resecando la cicatriz anterior Tres pacientes con incision longitudinal
infraumbilical previa se sometieron a incision de Cohen por solicitud explicita de las mismas y
por no haber contraindicacién. Una paciente multigesta sin cesarea previa se operd a traves de
una incision longitudinal y a setenta v dos pacientes se les realizo incision tipo Cohen La
refacion de cesareas por tipo de incisidén y paridad se presenta en la tabla 3.

Tabla 3.- Ceséreas por técnica v paridad

Coben Linez Mediza Plannensiiel

Nuliparas 51 0 )
Multigestas 21 i 3
Cesdrea previa 3 31 0
Total 75 32 9

Resuitados globales

Los resuitados obtenidos de las vanables en estudio se presentan en la tabla 4. El tiempo
medio del intervalo A fue de 5.95 minutos con una desviacion estidndar de 3 72 munutos. El
intervaio A mas corto fue 1 minuto y el mas large fue 20 minutos. El tiempo medio del intervalo
B fue de 38 47 minutos con una desviacion estandar de 15.80 minutos. El intervalo mas corto fue
{1 minutos y el mas largo 83 minutos. En la tabla 5 se demuestran los intervaios por tipo de
cesarea y en los anexos 3 y 4 se presentan las figuras | v 2 con los mtervalos A v B totales
correspondientes. El analisis de ia variacion de hemoglobina y hematocrito soio fue posible en 56
pacientes que reunian todos los datos de estudio. La hemoglobina v hematocrite iniciales
presentaron una media de 11.34 g/dl £ 145 DE vy 34.56% £ 4.22 DE respectivamente La
hemoglobina y hematocrito finales presentaron una media de 9.81 g/dl = 1.79 DE v 29.91% =
5.42 DE respectivamente. La diferencia entre la hemoglobina wnicial y la hemoglobina final fue
de 13.07% y entre el hematocrito inicial y final fue de 14 50%. El sangrado aproximado medio
registrado por el anestesiologo fue de 288 cc + 79 DE con una moda de 300 cc Los dias de
estancia presentan una media de 2.06 dias con una moda de 2 dias



Tabla 4, Resumen estadistice 1otal

N Media DE
Entervale A (min) 116 5.95 372
Intervalo B (min) 116 38.47 15 80
Hemoglobina inicial (g-db) 56 11.34 1.45
Hemoglobina final (g-di) 36 o .81 1.79
Hemoglebina diferencia {%) 56 13.67 13,81
Hematocrito inicial (%) 56 34.56 4.22
Hematocrito final (%) 56 29.91 5.42
Hematocrito diferencia (%) 36 12.93 i4.50
Sangrado aproximado {cc) 1i6 288.79 79.69

Tabla 5.- Distribucion de 1as cesdreas por intervalos de tiempo v por tipe de incisién

Intervale Fotal Cohen* Linea Mediat Plannenstiel
Intervalo A

0-5 min 80 36 17 6

6-10 min 24 1t 9 2
11-13 min 10 5 1

16-20 min 2 2 0 0

Intervaio B

11-20 min 20 19 1 0
21-40 min 47 36 11 0
41-60 min 42 14 17 7
61-80 min 2 Z Z
81-100 min 1 | 0 0
Total 116 72 31 Q

Para homogeneizar los grupos * se excluyeron tres pacientes con cesareas previas v 7 se excluyd
una paciente multigesta sin cesarea previa.

Amnalisis global

En el grafico | se demuestra ¢ intervalo A El andiisis del imervaic A demuestra que en el
68% de las cesareas se extrajo al producto de la concepeidn en los primeros 5 minutos de iniciada
la operacion con un rango méximo de | minuto en 3 ocasiones v 20 minutos en | paciente
{Anexo [ Tabla de Intervalos Totales) Dentro de este analisis se presentan tanto pacientes con
antecedentes de cesarea anterior como sin ella.



Tabia 4. Resumen esiadistico total

N Media DE
Entervaio A (min) 116 5.95 372
Intervalio B {min) 116 3847 15.80
Hemoglobina inieial (g-di) 36 11.34 1.45
Hemogiobina finai {g-di} 56 281 1.79
Hemoglobina diferencia (%) 36 13.07 13.81
Hematocrite inicial (%) 56 34.56 422
Hematocrite final {%) 56 2991 5.42
Hematocrito diferencia {%) 56 12.93 14.50
Sangrado aproximado {cc) 116 288.79 79.69

‘Tabia S.- Distribucion de ias cesdreas por intervalos de tiempo y por tipe de incision

Intervaio Taotal {Cohen* Pinea Mediat Plannenstiel
Intervalo A

G-3 mun 80 56 17 )

6-10 min 24 ¥ 9 2
11-15 min 10 5 1
16-20 min 2 2 0 0

Intervaio B

11-20 min 20 16 [ 0
21-40 min 47 36 11 0
41-60 min 42 14 17 7
61-80 min 6 2 2 2
81-100 min 1 i 0 0
Taotal 116 72 31 9

Para homogeneizar los grupos * se excluyeron tres pacientes con cesareas previas v 1 se excluvd
una paciente multigesta sin cesérea previa.

Anglisis global

En el grafice 1 se demuestra el intervalo A El analisis del intervalo A demuestra que en el
68% de las ceséareas se exirajo al producto de la concepcidn en loz primeros 5 minutos de iniciada
la operacion con un rango maximo de ! minuto en 3 ocasiones y 20 minutos en | paciente.
{Anexo ! Tabla de Intervales Totales) Dentro de este analisis se presentan fanto pacientes con
antecedentes de cesarea anterior como sin ella.



Graficc 1
intervaic A Totai
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En la grafica Z se demuestra el intervale B. El analisis del intervaio B, tiempo quirdrgico total,
demuestra gue el 58% de todas las cirugias terminaron dentro de ios primeros 40 minutos con un
rango de 11 minutos en una paciente v 83 minutos en 1 paciente. (Anexo 1 Tabias de Intervalos
Totaies).
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Grafico 2
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Para el analisis de las variables hematclogicas en estudic se tomd como clinicamente
significativo un valor de hemoglobina postoperatorio menor de 7 g/dl o un hematocrito menor de
21% 1La diferencia entre ambas variables se consideré clinicamente significativa cuando fize
mayor de 50%, {porcentaje aproximade de cambio de la hemogiobina de 11 g/dl 2 7 g/di} La
severidad de la hemorragia transoperatoria o pospartoe se vaioro asi mismo por ia necesidad de
transfusion sanguinea El analisis estadistico se presenta en la tabla 6. La diferencia entre los
valores Iniciales vy finales fue estadisticamente significativa pero clinicamente no alcanzd
significancia Solamente se transfundid una pacientes en el postoperatoric por presentar
hemoglobina de 3.6 g/di, la cual requirio 4 paquetes globulares.

Tabla 6, Anglicis estadistico

95% Intervale de

Confianza
Thefmmmys mia
LrUNT.E BN ECT
Enicial Final de f2 Bajo Alte t P
media

Lotat
Hemogleobina 11346 9 R11 1.5346 10892 1 G801 G on4 <005
Hematocorito 34550 29916 45500 3.2305 5 0695 6.565 < Q.05
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El resto de pacientes se di6 de alta con prescripcion de hierro oral por 2 meses. No se
incluyeron los datos de las pacientes operadas mediante incisién de Pfannenstiel porque ninguna
tuvo Jos datos completos. En la tabla 7 se presentan todas las variables divididas por tipo de
cesared.

Tabla 7. Resumen estadistico por tipo de cesdrea realizada

N Media DE
Intervalo A
Incision de Cohen 75 5.12 3.66
Incision longitudinal linea media 32 7.56 3.35
Incision Pfannenstiel S 7.22 3.63
Entervalo B
Incision de Cohen 75 3276 1428
Incision longitudinal linea media 32 46.12 12.27
Incision Pfannenstiel 9 58 .88 10.54
Hemoglobina
Incision de Cohen
Inicial 38 11.447 1.404
Final 38 9 881 1.606
Incision longitudinal Iinea media
Imcial 18 11.138 1 586
Final 18 9.663 2194
Hemoglobina Diferencia
Incision de Cohen 38 13.268 12.179
Incision longitudimnal iinea media 18 12713 17.436
Hematocrito
Incision de Cohen
Inicial 38 35002 3.843
Final 38 30.057 4515
Incision longitudinal lirea media
Inicial 18 33627 493
Final 18 29.600 7.12
Hematocrite Diferencia
Incision de Cohen 38 13 677 12.299
Incision longitudinagl linea mediar 138 11.356 18638
Sangrado aproximade
Incision de Cohen 75 283.33 7312
Incision fongitudinagl linea media 32 82 %1 63 G0
{ncision Plannensitel 9 35555 118 43
Dias de estancia
Incision de Cohen 75 208 88
Incision longitudmal linea media 32 203 47

7
Incision Plannenstiel 9 2.00 .70




Resultados de ias cesdreas realizadas con Ia téenica de Misgav Ladach
Mediante ia técnica de Misgav Ladach se realizaron 75 ceséreas, 72 en mujeres sin cesarea
previa v 3 cesareas de repeticion En la tabla 8 se expone el resumen estadistico de las variables

estudiadas. Los intervalos A y B se presentan en ia tabla 9 y las figuras 3 y 4 en los anexos 5 y 6.

Tabla 8. Resumen estadistice de ias cesareas realizadas con Ia tccnica Misgav Ladach

N Media DE
Intervale A 75 5.12 366
Intervalo B 75 3276 1428
Hemoglobina
inicial 38 11.447 1.404
¥inai 38 9881 1 606
Hemoglobina Diferencia 38 13.268 12.179
Hematocrito
Inicial 38 35.002 3843
Final 38 30057 4515
Hematocrito Diferencia 38 13.677 12 299
Sangrade aproximade 75 283.33 78.125
Dias de estancia 75 2.08 0.88

Tabla 9.~ Intervalos por range de tiempo de ias cesdreas realizadas con ia técnica Misgav
iadach

Intervalo Numero de casos
intervalo A

() — 5 minutos 56
6 — 10 minutos i1
11 — 15 minutos 3
16 — 20 minutos 2
intervalo B

11 — 20 minutos 19
21 — 40 minutos 36
41 — 60 munutes 14
61— 80 minutos 2
81 — 100 minutos 1

Analisis de [2 téenica Misgav Ladach

En el grafico 3 se demuestra el intervalo A. El analisis del intervalo A demuestra que en el
/8% de las cesareas se extrajo al producto de la concepcion en los primeros 3 minutos de iniciada

-

ia operacion con una distribucion de 1 minuto en 3 ocasiones, 2 minutos en 12 pacientes v 3



Resuitados de ias cesdreas realizadas con Ia téenica de Misgav Ladach
Mediante la técnica de Misgav Ladach se realizaron 75 cesareas, 72 en mujeres sin cesarea
previa v 3 cesarcas de repeticién. En Ia tabla & se expone el resumen estadistico de las variables

estudiadas Los intervalos A y B se presentan en la tabla 9 y las figuras 3 v 4 en los anexos 3y 6

Tabla 8. Resumen estadistico de las cesareas realizadas con la téenica Misgav Ladach

N Media bE
Intervale A 75 5.12 3.66
Intervale B 75 3276 14 28
Hemogiobina
inicial 38 11.447 1.404
Final 38 G 881 1.606
Hemoglobina Diferencia 38 13.268 12.179
Hematocrito
Inmiciak 38 35.002 3.843
Finai 38 30.057 4515
Hematocrite Diferencia 38 13.677 12 299
Sangrade aproximado 75 283.33 78 125
Dias de estancia 75 2.08 0.88
Tabia 9.- Intervalos per range de tiempe de las cesireas realizadas con ia técnica Misgav
Ladach
intervalo Numero de casos
intervalo A
0 — 5 minutos 56
6 — 10 minutos ]
It — 15 minutos 3
16 — 20 minutos 2
intervalo B
11 — 20 minutos 19
21 — 40 minuios 36
41 — 60 minutos i4
6 i— 80 minutos 2
81 — 100 minutos 1

Analists de Ia técnica Misgav Ladach

En el grafico 3 se demuestra el intervalo A El analisis del intervalo A demuestra que en el
78% de las cesareas se extrajo al producto de ia concepcion en los primeros 3 minutos de iniciada
la operacidén con una distribucion de 1 minuto en 3 ocasiones, Z minutos en 12 pacienies y 3



minutos en 14 pacientes. El intervalo mas largo fue 20 minutos en 1 paciente. (Anexo 2 Tabia de

Intervalos Misgav Ladach).

fraficrn 2
VAN TAL ERrd &

Intervaico A Misgav Ladach

16 - 20 min_
3%
E11-15 min

!
:
I
l

" B0 -5 min
78Y%

En el grafico 4 se demuestra el intervalo B El analisis del intervalo B, tiempo quir(irgico total,
demuestra que el 77% de todas las cirugias terminaron dentro de los primeros 40 minutos ¢con un
rango de 11 minutos en una paciente y 83 minutos en ! paciente (Anexo 2 Tabia de Intervalos

Misgav Ladach).
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Grafico 4
intervaio B Misgav Ladach

W51%
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En la tabla [0 se presenta el analisis estadisticos de las variables hematologicas

Tablia 10.- Analisis estadistice de hemoglobina y hematocrito después de cesdrea lipo
Mitsgav Ladach

559 Intervalo de

{onfianza
Diferencia
Inicial Finai de la Bajo Alte t P
media
Hemoglobina 11.447 9881 1 5655 10736 20572 6452 < 0.05
Hematoeritg 35002 20057 49447 342{8 £4677 6579 <05
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Se puede observar que Ila tanto la diferencia de la hemogiobina como [a diferencia del
hematocrito son estadisticamente significativas pero ninguna alcanza significancia clinica. En
este grupo de pacientes no fue necesario transfundir a ninguna paciente EI sangrado aproximado
fue de 283.33 cc con una desviacion estandar de 78.12. Los dias de estancia intrahospitalaria fue
de 2.08 dias. (Tabla 8). No se presentaron complicaciones en ef postoperatorio inmediato ni
mediato. L.as Gnicas dos infecciones de herida quirurgica se presentaron este grupe cOmo ya se
menciono anteriormente.

Discusiéon

El peritoneo visceral no es simplemente una capa de células Se compone de una superficie
celular encima de tejido conectivo subcelular el cual sirve de microarquitectura para el
sostenimiento celular y como base para los fendmenos de reparacion. Pleiffer describié ia
uitraestructura del peritoneo visceral y se demostré la presencia de microvellosidades en la
superficie apical de ias céluias mesoteliales generando una superficie total igual a {a de la piel. El
peritoneo participa en funciones de transporte debido a su gran poder absorptivo y exudativo.
(65,66)

Las funciones descritas de las células mesoteliales incluyen la produccion de factor de
necrosis tumoral, interleucina-1, interleucina-6 ¢ interleucina-8. Las células mesotelales
producen ademas factor epidermico estimulante de colonias de monocitos y factor de crecimiento
estimulanie de colonias de granuiocitos. El peritoneo regula ei trafico de leucocitos y media ia

plasminogeno activado tipo 1 y tipo 2 junto y de activador del plasminogeno tisuiar.

Ellis describid en 1963 y 1965 la composicion celular de la reparacion peritoneal. Describio
una fase temprana o inmediata que se compone un exudado de fibrina, pohmorfonucieares.
histiocitos y monocitos. Durante a fase tardia entre 48 y 72 hrs los fibroblastos reemplazan a las
celuias inflamatorias y empiezan a secretar colageno debajo de las superficies peritoneales que
sirve como sustento para las c€lulas mesenquimatosas que se diferenciaran posteriormente sobre
este. {(67-69)

El origen de las células mesenquimatosas que finalmente seflaran el defecto peritoneal ha sido
motivo de controversia. Bridges en 1964 postulo [la transformacion de las células
mesenquimatosas indiferenciadas en ia base del defecto peritoneal. En 1962 Johnson suginio la
transplantacion de células origimadas en las superficies peritoneales de las visceras vecinas.
Eskeland propuse la transformacton de las celulas en el fiquido peritoneal v Hubbard describio el
crecimiento de células en ia periferia def defecto periioneai (70-73)

Raferty en 1973 evalud mediante microscopio electronico el procesc de curacion de oS
defectos peritoneales. Se observaron numerosos polimorfonucieares en las bandas de fibrina a las
i2 horas de la lesion. La infiitracion macrocitaria ocurrio entre 24 y 36 horas. A las 48 horas de la
iesion la superficie de [a herida se cubre con una capa de fibrina v macrofagos. A las 48 horas
aparecen cclulas mesenquimatosas primitivas v las células mesenquimatosas forman islas dentro
del defecto peritoneal. Algunos fibroblastos proliferantes aparecen en el dia 3 o 4 y las celulas
mesoteliales proliferan, cubren las areas de lesion v se conectan mediante desmosomas y uniones
estrechas {74
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Hl tiempo necesario para que el propio organismo cure el defecto peritoneal se ha estimado en
5 a 6 dias. Ellis en 1965 demostro que ¢l tiempo necesario para gue el defecto peritoneal sane
completamente es de 6 dias. Hubbard en 1967 lo estimo en 8 dias. Glucksman en 1966 demostro

que el peritoneo visceral cierra en 3 dias, (75-79)

Se observa en la etapa temprana de la curacidén peritoneal el depdsito de fibrina y la
infiltracion  por polimorfonucieares. Estos dos componentes prevalecen por 3 dias
aproximadamente y juego empiezan a disminuir en cantidad para ser sustituidos por celulas
mesenquimatosas y macrofagos a partir del dia 4 a 5. La disminucion de la cantidad de fibrina es
importante para la prevencion de ias adherencias va que se ha visto que cuando se introduce un
agente nocivo que interfiere con este proceso normal, como es la infeccion o la isquenma,
continua el deposito de fibrina por varnos dias dando lugar a la formacion de adherencias.(80)

En los ultimos anos se ha elucidado la secuencia patogénica de las adherencias desde la lesion
peritoneal, con liberacion local de citocinas y reaccion inflamatorta. Las enfermedades y técnicas
intraoperatorias que contribuyen a la formacion de adherencias inciuyen el trauma mecanico, los
cuerpos extrafios, la desecacion de los tejidos, la hemostasia incompleta, la infeccion, la
enfermedad pélvica inflamatoria, la endometriosis, la lesion isquémica y las suturas a tension o
excesivas

Pategénesis de ias adherencias postoperatorias

Curacidn Peritonzal (aprox 5-7 dias)

L esitn Peritoneal

3
Permeabilidadd Vascular Aumentada

|

i
Exudado Inflamatorio

H
Deposito de Fibrina

i
: i

Con lsquemia Sin isquemia
i i
; i
Fibrindlisis Suprimida Fibrindlisis
g .
Fljacton de Fibrina Curacién Perifoneal Norma!

1
Formacion de Adherencias
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La presencia de material de sutura favorece la formacion de adherencias al favorecer la
isquemia ¢ inflamacion en la linea de sutura. En el estudio de Tulandi se demostrd que las
adherencias se producen principaimente en ei sitio donde se colocaron las suturas para cerrar la
laparotomia. (42).

Basado en la revisién de la literatura se aconseja evitar el cierre del peritoneo ya que se
producen menos adherencias cuando se lo deja sin cerrar. El cierre del peritoneo es innecesario
ya gue una nueva capa peritoneal se formara dentro de un par de dias.

La disminucion del tiempo quirurgico se traduce en una menor incidencia de complicaciones
postoperatorias como la menor incidencia de tromboembolismo venoso. La mayoria de los
trombos se producen durante fa intervencion quirirgica por lo que un Giempo quirGrgicoc menor y
una recuperacion postoperatoria con deambulacion temprana participan en la disminucion de esta
complicacion

La disminucién del tiempo quirurgico y la uvtiilizacion de poco material de sutura se asocia a
una disminucion total del costo del procedimienio.

Conclusion

Los resultados del presente estudio observacional permiten concluir que en el grupo de
pacientes estudiadas el no cerrar los peritoneos parietal v visceral y cerrar la histerorrafia en un
plano no se asocid a complicaciones postoperatorias inmediatas mi mediatas significativas. La
pérdida sanguinea no fue clinicamente significativa v la necesidad de transfusidn sanguinea fue
casi nula. Asi mismo la evolucion postoperatonia fue satisfactoria en la gran mayoria de las
pacientes reintegrandose a sus actividades diarias rapidamente.

En base a los estudios mencionados se puede llegar a la conclusion de que el cierre rutinario
de los peritoneos es un paso innecesario v que puede favorecer la formacion de adherencias asi
como obstaculizar la recuperacion postoperatoria en algunos casos. La evolucion natural de los
defectos peritoneales es hacia la curacion completa. Cuando en este proceso fisiologico
interfieren factores externos se favorece la formacion de adherencias.

En ios aitimos afios se han anaiizado 1os pasos de ia técnica tradicional de cesarea. Estudios
prospectivos asi como meta-analisis han demostrado que el cierre uterino en un plano y ¢l no
cierre del peritoneo no parecen ser pasos esirictamente necesarios para una buena evolucion
postoperatoria. {4,81)

La técnica de Misgav Ladach con incision de Cohen permite la extraccion rapida del producto
con el empieo de poco material quirdrgico v de sutura lo cual se traduce en un menor costo por
uso de quirofano v de material. Asl mismo se asocla con una mejor evoluciéon postoperateria en
general. La versatilidad de la incision abdominal permiten utilizarla tanto en casos electivos
COMo en casos de urgencia

La implementacion de una técnica de cesarea segura, efectiva, sin la necesidad de mucho
material quirurgico, simple y de facil reproduccion y ensefianza es especialmente necesaria en
paises y centros hospitalarios en los cuales no hay recursos humanos y tecnologicos disponibles
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como en casos de urgencia.

La implementacion de una técnica de cesarea segura, efectiva, sin la necesidad de mucho
material guirurgico, simple y de facil reproduccion y ensefianza es especialmente necesaria en
paises y centros hospitalarios en los cuales no hay recursos humanos y tecnologicos disponibles -y



I8

en los cuales una técnica con las caracteristicas de la descrita en este articulo permita obtener una
buena evolucion materno fetal tanto en manos experimeniadas como en manos principiantes.
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Anexos

Anexg . Tabla de Intervalos Totales

Anexo 2. Tabia de Intervalos Misgav Ladach

Anexe 3. Figura 1 Intervalo A Total

Anexc 4 Figura 2 Intervalo B Total

Anexo 5 Figura 3 Intervaio A con Técnica Misgav Ladach.

Anexo 6 Figura 4 Intervalo B con Técnica Misgav Ladach.



Anexo 1 Tabla de Intervalos Totales

Tabla de Intervalos Totales T

tntervaio A

I min 3
2 mn 12
3 min 14
4 min 9
5 min 42
6 min 5
7 min 4
& min 2
9 mun 1
10 min 12
12 min 4
14 min pi
15 min 4
17 min 1
20 min 1
Total ite

intervaio B
11 mun
14 min
15 min
16 min
17 min
18 min
19 min
20 min
21 min
23 mun
24 min
25 min
26 min
27 min
28 min
29 min
30 min
32 min
34 min
35 mmn
40 min
42 min
45 min
47 min
48 min
S0 mun
53 min
55 min
57 min
60 min
65 min
70 min
80 min
83 min

Total
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T Se realizaron 42 salpingociasias



Anexo 2 Tabla de Intervalos Misgav Ladach

Tabla de Intervalos Misgav Ladach +
Intervaio A intervale B
1 min 3 11 min
2 min 12 14 min
3 min i4 15 min
4 min 8 16 min
Smin * 20 17 min
6 min 4 18 min
7 min 3 19 min
8 min * 4 20 min
10 min 1 21 min
12 min 2 23 min
I4 min 1 24 min
I5 min * 1 25 min
17 min 1 26 min
20 mun 1 27 min
28 min
29 min
30 min
32 min
34 min
35 min
40 min
42 mun
45 min *
47 min
48 min
50 min *
53 min
55 min
57 min
65 min *
70 min
33 min
Total 75 Total

™ Se realizaron 18 salpingoclastas
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Anexo 5 Figura 3

Intervalo A
Misgav Ladach
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Numerc de pacientes

Anexo 6 Figura 4

intervalo B
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