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RESUMEN

Objetivo. Determinar la técnica de cesarea mas eficiente en pacientes
primigestas del Hospital General de Milpa Alta, comparando la Técnica Misgav
Ladach Modificada versus Pfannenstiel.

Material y métodos. Ensayo clinico longitudinal, comparativo,
aleatorizado. Se estudio una muestra representativa de 77 pacientes,
comparando tiempo quirdrgico, cantidad de material de sutura utilizado y
cantidad de sangrado entre la técnica de cesarea Misgav Ladach Modificada y
la técnica Pfannenstiel, en primigestas mayores de 18 afios y menores de 35
afos del Hospital General de Milpa Alta. Se utilizo estadistica descriptiva con
frecuencias, rangos, medias y desviaciones estandar asi como las pruebas de
T de Studen.

Resultados. Se encontré una diferencia entre los tiempos quirdrgicos de
ambas técnicas siendo en la Pfannenstiel de 47.26min vs 26.61min de la
Misgav Ladach Modificada con una P 0.0001, en cuanto a la cantidad de
suturas la Pfannenstiel fue de 6.26 vs 4.06 de la Misgav Ladach Modificada con
una P 0.0001. En la cantidad de sangrado no existi6 una diferencia significativa
siendo de 440.4ml en la Pfannenstiel vs 370.2ml en la Misgav Ladach
Modificada con una P de 0.8.

Conclusiones. La técnica Misgav Ladach Modificada es una técnica mas
rapida, econdmica y no difiere en cuanto la perdida hematica.

Palabras clave: cesarea, sangrado, sutura, minutos.



INTRODUCCION

La operacion cesarea permite realizar el parto de forma artificial mediante la
incision quirdrgica del atero.

Se realiza fundamentalmente por via abdominal y excepcionalmente por via
vaginal. Se trata de una intervencion en obstetricia muy antigua cuyo origen
es controvertido y que ha sufrido pocas innovaciones técnicas a traves de
los tiempos.

La cesarea es una intervencion comun debido a su frecuencia. Se considera
facil. Se trata de la intervencion quirdrgica esencial del obstetra. Ciertas
circunstancias particulares comportan dificultades en la eleccion y la
realizacion de la técnica y justifica n pues un desarrollo particular de todas
las variantes *?.

I. Aspectos historicos

Se sugirieron tres explicaciones principales:

De acuerdo a la leyenda, Julio Cesar naci6 de este modo, por lo cual el
procedimiento se conocié como operacion cesarea. Varias circunstancias
debilitan esta explicacion. Primero, la madre de Julio Cesar vivi6 muchos
afos después de su nacimiento en el afio 100 AC, y hasta por lo menos el
siglo XVII, la operacién era casi siempre fatal. En segundo lugar, ningun
escritor médico menciona la operacion, ni en vivos ni en muertos, antes de la

Edad Media.



Se crey6 que el nombre de la operacion proviene de una leyenda romana
que supuestamente cre6 Numa Pompilius (siglo VII AC), en la que ordenaba
que se realizara este procedimiento entre las mujeres que morian en las
ultimas semanas del embarazo, con la esperanza de salvar al nifo.
Entonces, esta explicacion apoya la lex regia, como primero se denoming,
que luego se convirtid en la lex cesarea con los emperadores, y la operacion
se comenzG a conocer como operacion cesarea. El termino aleman
Kaisershcnitt (“corte del kaiser”) refleja esta derivacion.

La palabra cesarea provino en algin momento de la Edad Media del verbo
latino caedere, “cortar”. Una derivacion obvia es la palabra caesura, un corte
0 una pausa en la linea de un verso. Esta explicacion del término cesarea
parece mas logica, pero no se sabe cuando se utiliz6 en forma exacta la
operacion. Como “seccion” proviene del verbo latino seco, que también
significa “cortar”, el término seccion cesarea seria una redundancia.

En el Talmud aparecen varias referencias con respecto al parto via
abdominal, agrupadas entre el siglo segundo al sexto D.C, pero, se conjetura
acerca de si tenian alguna base en términos de uso clinicos. Sin embargo,
no puede haber dudas acerca de que las cesareas se practican en muertos,
poco después de que dominara la iglesia cristiana, como una medida dirigida
a poder bautizar al nifio.

Sin embargo, se discute bastante acerca de la credibilidad de estos
informes tempranos, cuando se decian sin dudar que habian obtenido un

nifio vivo y vigoroso de 8-24 hrs. de la muerte de su madre.



Las primeras cesareas en seres vivos se mencionan en el trabajo famoso de
Francois Rousset (1581) denominado “Traite  Nouveaun de
I"Hysterorotomotokie ou I'fantemente Cesaerien”, donde también se utilizé el
nombre actual de la operacion por primera vez. Rousset nunca habia
realizado ni observado esta operacion; siendo basada su informacién en
cartas de sus amigos. Menciona 14 cesareas de las cuales 6 se realizaron
en la misma mujer, por lo que se extinguio su credibilidad.

La tasa terrible de mortalidad materna de las cesareas continué hasta el
comienzo del siglo XX, siendo en 1865 del 85%.

En Paris no se logro realizar una cesarea exitosa durante 90 afios, que
finalizaron en 1876. Harris observd en 1879 que las cesareas tenian mas
exito cuando las desarrollaba la misma paciente o cuando los cuernos de un
toro abrian el abdomen. Recopild6 de la bibliografia 9 casos con 5
recuperaciones, lo cual contrasté con 12 ceséreas realizadas en la cuidad
de Nueva York, con una sola recuperacion.

El punto de cambio en la evolucién de las cesareas se produjo en 1882,
cuando Max Sanger, que en ese momento era el ayudante de 28 afios de
Credé en la University Clinic en Leipzig, introdujo la sutura de la pared
uterina. Hubo una larga negativa para este hecho tan simple, como es la
sutura uterina, que no se debia a la observacion sino que provenia de una
creencia muy profunda de que las suturas en el Utero eran superfluas a la
vez que peligrosas, ya que podian servir para generar una infecciéon. Para
tratar de enfrentar estas objeciones, Sanger documenté su valor, no desde

los centros médicos sofisticados de Europa, sino desde la frontera de



América. Alli, en puestos desde Ohio hasta Lousiana, comunic6 17 cesareas
en las que utiliz6 suturas de hilo de plata, y logré una supervivencia de 8
madres “un record extraordinario para esa epoca “.

El problema de la hemorragia fue el primero y el mas serio que se resolvio.
Aunque el problema de las suturas uterinas redujo la tasa de mortalidad de
la operacion debido a hemorragia, la peritonitis generalizada se mantuvo
como causa predominante de muerte, por lo tanto, se instrumentaron varios
tipos de operaciones para combatir este problema. El mas temprano fue el
procedimiento de Porro (1876), que combino la histerectomia subtotal post
cesarea con la marsupializacion del mufion cervical. Frank (1907) describid
la primera operacion extra peritoneal, que se empleo hasta hace pocos afos
con varias modificaciones de Latzko (1909) y Waters (1940).

En 1912, Kronig objetd que la ventaja principal de la técnica extra peritoneal
era la apertura del Utero en su segmento inferior el cual por modificaciones
fisiol6gicas del embarazo se encontraba adelgazado vy, luego, la cobertura
del mismo mediante el peritoneo. Para lograr este objetivo, cortaba a través
de la reflexion vesical del peritoneo desde uno de los ligamentos redondos
hasta el otro, y los separaba, asi como a la vejiga, del segmento uterino
inferior y del cérvix.

Luego abria la parte inferior del Gtero por medio de una incision vertical
mediana, y extraia al nifio mediante férceps.

Después cerraba la incisién uterina y la escondia debajo del peritoneo
vesical. Con pocas modificaciones, Beck (1919) introdujo esta técnica

segmentaria baja en los Estados Unidos, y DeLee (1922) la popularizo.



Una modificacion importante fue la recomendada por Kerr en 1926, que
preferia la incisién uterina transversal a la longitudinal. La técnica de Kerr
actualmente es la técnica que mas se usa .

Bases anatomicas: las consecuencias del embarazo sobre la pelvis son
multiples:

+ El peritoneo visceral se hipertrofia:

La vascularidad arterial y venosa experimenta un considerable aumento.

La inhibicion gravida facilita el des plegamiento de los 6rganos.

El Utero y sus relaciones con los 6rganos pélvicos se modifican durante el
embarazo.

+ Segmento inferior.

Es una entidad propia del Utero gravido. Se constituye a partir del 6° mes en
una primipara, mucho mas tarde en una multipara, a expensas del istmo y
de la parte superior del cuello. El segmento inferior corresponde a la parte
adelgazada del Utero gravido a término comprendida entre el cuerpo y el
cuello uterinos.

El segmento inferior esta formado por 3 tlnicas (de Tourris).

La membrana serosa esta constituida por peritoneo visceral que tapiza todo
el Utero; en esta zona, es desplegable.

La muscularis posee dos capas: la superficial es muy reducida y esta

compuesta por fibras longitudinales.



Y la capa profunda o interna constituida por el arqueomiometrio y el
paleomiometrio cuyas fibras siguen principalmente una direccion trasversal y
contienen plexos venosos mucho menos desarrollados que a nivel del

cuerpo uterino. La direccidon de estas venas es también transversal.

Hay que subrayar que:

El segmento inferior es rico en elementos conjuntivos lo que favorece la
cicatrizacion.

Que la mucosa es menos gruesa aqui.

Que el segmento inferior esta recubierto intimamente por la fascia pre
segmentaria, emanacion de la fascia pre cervical, esta lamina blanca
nacarada, facilmente separable, representa el elemento esencial de la
solidez de la cicatriz de histerotomia.

Las arterias del segmento inferior son esencialmente ramas de las

cervicovaginales, mas numerosas, sinuosas y de direccién transversal .

TECNICA PFANNENSTIEL

La incision transversa baja, sin cortar musculos, descrita originalmente en
1900 por Hermann Johann Pfannenstiel (1862-1909), de Breslau, Alemania,
ha sido empleada casi de modo exclusivo durante muchos afios en las
operaciones ginecolbgicas para procesos benignos electivos y operaciones
cesareas. No se recomienda cuando existe la necesidad de abrir
urgentemente el abdomen como en el caso de un embarazo ectopico

sangrante o cuando la paciente esta en estado de choque, o en una



operacion cesarea por sufrimiento fetal agudo, o cuando se sabe que existe
0 es posible una alteracion maligna y puede requerirse una exploracion
completa de la cavidad superior.

Una antigua cicatriz de la linea media bien curada y estéticamente
satisfactoria no contraindica el empleo de la incision Pfannenstiel.

Ademas de la ventaja estética superior a cualquier incision vertical, se ha
establecido y documentado bien la ventaja fisiolégica de la incisidon
transversa baja. Probablemente por la menor tension de la linea de incision y
la aposicion mas proxima a las capas musculares y de aponeurosis
conseguidas con dicha incisidbn transversal, raramente se produce
dehiscencia de la herida, evisceracion o hernia incisional. Ademas, la
incision es menos dolorosa que la vertical y, por lo tanto, provoca menos
inhibicion de los movimientos respiratorios, existen menos complicaciones
pulmonares y la de ambulaciéon es mas temprana. A causa de que un gran
segmento de la fascia de la pared abdominal se separa de los musculos
rectos, los hematomas en esta region constituyen la complicacion mas
frecuente. Debe prestarse atencion especial a la consecucion de una
hemostasia completa, y no debe vacilarse en drenar la herida durante 2 a

3dias si esta indicado para evitar los hematomas.



TECNICA

1.- Se practica una incision curvilinea en la linea del vello pubiano o pliegue
cutaneo transverso por encima del monte de Venus, 2 o 3 cm. 0 mas, por
arriba del borde superior de la sinfisis pubiana.

2.- Se extiende 8, 10 o0 12cm o mas, segun el grosor de la pared abdominal y
la exposicion requerida para la operacion.

3.- Se diseca la fascia del recto anterior de los musculos. Se separan
entonces los dos musculos rectos el uno del otro en la linea media.

4.- En la linea media se cortan verticalmente la fascia transversal, grasa pre
peritoneal y peritoneo parietal para acceder a la cavidad abdominal.

5.- La incisién se cierra por planos con catgut cromico continuo o con puntos
sueltos de seda, segun la preferencia del cirujano. Los musculos no precisan
ser cosidos juntos en la linea media, ya que se re aproximan por si solos.
Pueden colocarse pequefios drenajes de Penrose entre la fascia y los
musculos, que salgan por los angulos de la incisién si no se ha conseguido
una hemostasia completa. Se retiran a los 2 dias. Se aplica un pequefio

vendaje y al quinto dia se retiran las suturas cutaneas ©.
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TECNICA MISGAV LADACH.

En 1997 se dio a conocer en la revista Shalom sobre un método maéas

avanzado para operaciones cesareas, el cual estd demostrando ser mas
seguro y sencillo que el de las realizadas a la manera tradicional.
Desarrollado por el Dr. Michael Stark, Director Médico del Hospital General
Misgav Ladach de Jerusalén, en donde fue introducido por vez primera y el
cual lleva su nombre. El Dr. Stark insiste en que él no "invento" el Método
Misgav Ladach, aun cuando debe reconocérsele que "él tomo ideas de
muchas fuentes diferentes” y las reunié en un impresionante conjunto de
refinamientos, haciendo hincapié en que "el método es esencialmente una
sintesis de varias técnicas, en especial de las desarrolladas por el Prof. S. J.
Joel Cohen, anteriormente de Sudafrica®.

Ventajas:

1. El sangrado es menor debido a que los vasos superficiales de la piel
se fusionan hacia los angulos de la incision al ser traccionados al
hacerse la separacion transversal de la aponeurosis en direccidon
craneo caudal.

2. Los musculos del recto anterior no necesitan ser separados de la
aponeurosis sobrepuesta en la linea media ya que no son disecados
como en la incisibn Pfannenstiel, asi como tampoco se realiza la

diseccion en los musculos piramidales, lo cual ahorra tiempo.
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Puesto que el peritoneo es disecado con los dedos, se evitan las
lesiones con los instrumentos del intestino. Al ser extendida la incision
en forma transversal aplicando la fuerza craneo caudal, se evita la
lesion a vejiga urinaria.

Al no haber manipulacién del intestino con gasas o manualmente al
tratar de eliminar la sangre o liquido excesivo, estos renuevan su
peristalsis en forma temprana después de la cirugia.

La placenta se desprende manualmente, acortando la tercera etapa
reduciendo la perdida sanguinea, sin embargo esto no se ha
aceptado universalmente.

Se exterioriza el utero lo que hace la histerorrafia mas facil. La
incision uterina esta cerrada en una sola capa para dar mayor fuerza
a la cicatriz. Las 2 capas del método tradicional tiende a dar lugar a
isquemia del tejido fino, lo cual deteriora el proceso curativo.

El liquido amnidtico que queda detras del utero confiere proteccién
debido a su efecto bacteriostatico.

Suturar el peritoneo es innecesario, cura rapidamente, y al evitarlo se
reduce el nimero de adherencias, debido probablemente al uso de
menos material de sutura esto dismonuye la reaccion del tejido fino.
Menos puntos de sutura en piel se asocia con menos formacion de

tejido queloide.

10.El procedimiento es mas rapido debido a que se realiza la

histerorrafia en un plano y se omite suturar el peritoneo.

12



11.0Ofrece ventajas en términos del costo, porque se requiere menos

material de sutura y hemostatico ©.

TECNICA MODIFICADA DE MISGAV LADACH .

Existen cambios en la técnica original los cuales involucran: incisidon 2cm por
arriba de la sinfisis del pubis similar a la incision Pfannenstiel (en
comparacion con la ML original que se realiza una incision tipo John
Conner).

El Utero puede ser suturado dentro de la cavidad uterina, sin la necesidad de
exteriorizarlo, en 2 planos con material absorbible Catgut crémico
No.lsurgete anclado y puntos invaginantes tipo Lamber o Cushing,
involucrando el peritoneo visceral.

El peritoneo parietal se deja abierto.

Aponeurosis se sutura con Vicryl No.l1 surgete continuo o anclado
dependiendo de la preferencia del cirujano.

Se aproxima tejido celular subcutdneo si este excede los 2cm. de
profundidad con vicryl de 00.

El cierre de la piel se realiza con nylon monofilamento 00 o 000, con puntos

subdérmicos.

13



PASOS DE LA TECNICA MISGAV LADACH MODIFICADA:
1.- La incision de la piel se realiza 2cm. por arriba de una linea trazada sobre

la sinfisis del pubis. El corte debe ser extremadamente superficial, llegando

hasta aparecer el tejido celular subcutaneo.

*  Anterior Superior liac Spine

) Joel Cohen Incision
“® piannensticl Incision

2.- Se profundiza un tramo de 3-4cm en el centro de la incisibn hasta
alcanzar la aponeurosis del musculo recto anterior, que se corta un
segmento igual a esta longitud, respetando el musculo.

3.- Se amplia transversalmente, tirando del borde superior e inferior de la

aponeurosis en direccién craneo caudal.

14
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4.- Posterior a este procedimiento, se visualizan los musculos rectos
anteriores, los cuales se sostiene por el cirujano y el ayudante y se tiran lejos

de la linea media hacia su lado respectivo.
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5.- El peritoneo parietal se hace visible, el cual se separa con el dedo indice
lo mas arriba posible y al abrir un ojal, se extiende transversalmente tirando

de su borde superior e inferior en direccion craneo caudal. Esto evita la

sobre distencién de la vejiga urinaria.

6.- A nivel del segmento uterino se realiza una incision del mismo con el
bisturi de un ojal que involucre la totalidad del utero, traccionandose
lateralmente con los dedos hasta conseguir una apertura de 10cm
aproximadamente.

7.- La extraccion del feto se logra mediante presion del fondo uterino por el
ayudante.

8.- Los intestinos no son manipulados, ni con gasas ni compresas, de esta

manera vuelven mas rdpidamente a su peristaltismo normal.

15
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9.- La extraccién de la placenta se realiza de manera manual, acortando de
esta manera la tercera etapa del trabajo de parto y disminuyendo el
sangrado. Posterior a la salida de esta se administra0.2 mg de ergonovina
tan pronto como se realiza la entrega del feto, lo que reduce la perdida de la

sangre.

10.-Se fijan los bordes del Gtero, con pinzas Allis, posteriormente la cavidad

uterina se limpia con una gasa para hacer mas rapida la contraccion.

11.- La incisién uterina se cierra en dos capas de sutura absorbible (Catgut
cromico del No. 1) surgete anclado y puntos invaginantes tipo Cushing o
Lamber, durante la segunda capa se involucra el peritoneo visceral (plica

vesicouterina).

16
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12.- El peritoneo parietal no se sutura. Los coagulos se retiran, sin embargo
la sangre mezclada con liquido amniético se deja en cavidad, lo cual le
confiere un efecto protector bactericida por el liquido amnidtico.

13.-La aponeurosis se cierra con Vicryl No.l surgete continuo o anclado
dependiendo de la apreciacion del cirujano.

14.-Su el grosor del tejido celular subcutaneo sobrepasa los 2 cm se

aproxima con Vicryl 00 punto simples.

17
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COMPARACION ENTRE LAS TECNICAS MISGAV LADACH MODIFICADA
Y PFANNENSTIEL “7,

Durante el afio 2005 se realiza un estudio aleatorio, estudiandose los
componentes individuales de las técnicas. La técnica Misgav Ladach
original, usa una incision horizontal baja aproximadamente 5cm por arriba de
la sinfisis del pubis ( incision de Joel Cohen) haciéndose por disrupcion de
los tejidos, permitiendo la apertura de los rectos anteriores lejos de la linea
media, el Utero se cierra en una sola capa y no se sutura peritoneo visceral
ni parietal. La principal ventaja de la técnica es la rapidez de la cirugia.

El Dr. Javier Garcia Gonzalez modific6 en poco tiempo la técnica.
Reemplazando la incision Joel Cohen por incision a nivel de la Pfannenstiel.
Se abre el tejido subcutaneo asi como la fascia por separado, pero
Gnicamente en la linea media, siendo separada digitalmente, asi como los
rectos y el peritoneo. El segmento uterino se incide directamente con el
bisturi y es extendido digitalmente. El Utero se sutura en dos planos, sin
suturar el peritoneo. El tejido subcutaneo se sutura si excede los 2 cm * 7.
Los resultados del estudio fueron los siguientes: la técnica Misgav Ladach
modificada fue mas rapida que una incision media con un tiempo promedio
de 21 min versus 33 min en grupo control. Los porcentajes de morbilidad
febril, endometritis, disfunciones y complicaciones no fueron significativos.
Este estudio al igual que otros fue hecho por personal con experiencia,
aplicando las modificaciones propuestas por el Dr. Javier Garcia Gonzélez.
Dentro de las ventajas se incluye también el menor uso de material de

sutura.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A nivel nacional, del 20 al 30% de los nacimientos ocurre mediante
operacion cesarea en especial en el hospital General, de manera empirica,
la ceséarea rebasa la media nacional.

Una técnica mas rapida, econdmica y con menos sangrado, podria crear
beneficio tanto para las pacientes como para la institucion, por lo tanto, un
estudio que compare las técnicas con el fin de encontrar la mas eficiente
seria de gran utilidad y disminuiria los recursos materiales, tiempo quirdrgico
y sangrado. Por lo que se plantea la siguiente pregunta.

¢, Cuales son las ventajas de la utilizacion de la cesarea Misgav Ladach
modificada versus Pfannenstiel en pacientes primigestas del Hospital

General de Milpa Alta en el mes de mayo 20097

JUSTIFICACION

El procedimiento por excelencia del médico ginecologo es la cesérea, con la
cual se busca obtener el producto de la concepcion por la mejor via y la
forma mas apropiada, sin embargo la técnica ha experimentado pocas
aportaciones desde hace ya mucho tiempo. Es comun el embarazo de
pacientes jovenes en nuestro medio hospitalario.

En la mayoria de las cesareas en el hospital se opta por la incisibn media
infraumbilical tipo Mayo y en menor proporcion la incision Pfannenstiel,
encontrdndose en la primera la cicatriz visible y en muchas ocasiones

gueloide que en mujeres jovenes tendran que llevar de por vida y, en la
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segunda se conserva una cicatriz mas estética, se asocia con
complicaciones como formacion de hematomas, asi como no estar
recomendada en situaciones de enfermedades hipertensivas o datos de
corioamnioitis por el riesgo de sangrado o infeccion de la misma, todo ello
debido a la mayor manipulacion de tejido y seccion de vasos.

La técnica Misgav Ladach se ha usado por muchos afios en paises como
Israel (8) donde fue disefiada por el Dr. Michael Stara, para posteriormente
ser modificada en Espafia por el Dr. Javier Garcia Gonzélez (9)
sustituyéndose el uso de puntos de colchonero por sutura subdérmica
observandose una mejoria estética. En paises latinos como Argentina es de
uso comun y actualmente en nuestro pais se empieza a usar con magnificos
resultados, sin embargo no se cuenta con reportes de su uso en nuestro
estado asi como de sus complicaciones o beneficios de la misma. La
técnica es rapida y se respetan los tejidos involucrados de manera
anatomica en mayor medida que las demas técnicas, ademas de sustituirse
el uso de material de corte por diseccion digital, asi como la utilizacién de
menos suturas, lo cual provoca menos inflamacion y por ende menor
posibilidad de reaccion de rechazo, menor dehiscencias, adherencias y
sangrado del organismo. Agregandose a todo esto la parte estética y mas
rapida incorporacion a la actividad cotidiana de la paciente.

Por todo lo anterior se podria utilizar en casos de urgencia obstetricia y en
estados hipertensivos o0 complicaciones obstétricas que en muchas

ocasiones contraindicaban una incisién Pfannenstiel.
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Seria importante tratar de difundir su uso y practica cotidiana ya que se ha
visto que en manos experimentadas es un procedimiento que no tarda mas
de 20-30 min. Asi como la extraccion del producto se produce en menos de
3 min. Tiempo razonable para su manejo en caso de una anestesia genera.

Ademas de disminuir los gastos en material de sutura, tiempo de anestesia,

manejo de analgésicos y de antibidticos.

OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar que técnica de cesarea es mas eficiente en pacientes

primigestas sin factores de riesgo del Hospital General Milpa Alta.

Objetivos especificos

Identificar a las pacientes primigestas sin factores de riesgo del Hospital
General Milpa Alta.

Comparar la cantidad de suturas entre la cesarea Misgav Ladach
modificada versus Pfannenstiel.

Comparar el tiempo quirdrgico entre la cesarea Misgav Ladach modificada
versus Pfannenstiel.

Comparar la cantidad de sangrado entre la cesarea Misgav Ladach

modificada versus Pfannenstiel.
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HIPOTESIS

La ceséarea con técnica Misgav Ladach modificada es mas eficiente que la
cesarea con técnica Pfannenstiel en pacientes primigestas sin factores de
riesgo del Hospital General de Milpa Alta.

*La cesarea con técnica Misgav Ladach utiliza menor cantidad de suturas
que la ceséarea con técnica Pfannenstiel.

*La ceséarea con técnica Misgav Ladach tiene un tiempo quirdrgico menor
que la ceséarea con técnica Pfannenstiel.

*La cesarea con técnica Misgav Ladach se produce menor cantidad de
sangrado que con la técnica Pfannenstiel.

*Las dos técnicas son estéticamente similares.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio comparativo, longitudinal, aleatorizado. El universo de
trabajo fueron 77 pacientes embarazadas que acudieron al Hospital
General de Milpa Alta en el mes de mayo 2009, se dividieron en dos grupos
uno para la técnica de Misgav-Ladach y el segundo para técnica
Pfannenstiel y que cumplieron con criterios de inclusion los cuales fueron:
pacientes primigestas, con edad entre los 18 y 35 aflos de edad, con
embarazo de término, clinicamente estable, con indicacion de cesarea bien
documentada y que aceptaran ser incluidas en el estudio con hoja de

consentimiento informado firmada para participar en el estudio.
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Criterios de exclusion: pacientes eclampticas, diabéticas, con productos pre
término, con malformaciones, sufrimiento fetal, macrosomicos, poli
hidramnios o con embarazo multiple.

Los criterios de eliminacion de las pacientes durante el estudio incluyeron:
complicacion del acto anestésico, por indicacion de médico de base o
pacientes que desearon no seguir participando en el estudio.

En el estudio existen las siguientes variables independientes: la técnica
Pfannenstiel y la técnica Misgav Ladach Modificada.

Las variables dependientes fueron: cantidad de sangrado (ml), cantidad de
material de sutura (No.) y tiempo quirargico (min).

Las técnicas para controlar las diferencias situacionales (posibles sesgos)
fueron: Aleatorizacion: se realizo una tdmbola donde la paciente
seleccionaba una tarjeta, previamente marcadas con el tipo de técnica a
realizar; 33 para Misgav Ladach Modificada y 34 para Pfannenstiel, de esta
forma se realizaba uno u otra técnica dependiendo de su tarjeta. Asi también
durante el acto quirtrgico la enfermera contabilizo la cantidad de suturas
utilizadas donde un reporte al final de cada procedimiento, asi mismo la hora
de inicio de la cirugia y hora de término. Por su parte el anestesiologo a
cargo al final de cada procedimiento proporcionaba la cantidad total de
sangrado en base a la cantidad de compresas utilizadas y sangre en el bote
recolector.

El protocolo fue registrado en la jefatura de ensefianza e investigacion,

evaluado y aprobado por el comité de investigacion de la unidad.
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La informacién fue recolectada de la siguiente manera: en el area de toco
cirugia se capto a pacientes que reunieran los criterios de inclusion y se
ofertaba ser incluidas en el estudio, proporcionando una hoja de
consentimiento informado previa toma de su tarjeta en la cual indicaba el tipo
de técnica a realizar, para posteriormente ser intervenidas quirargicamente y
al termino de cada acto se recabo la informacion por el investigador.
Procesamiento de la informacion: la informacion se recolecto a través de un
formato ya establecido (Fig. 2), donde se plasmo la cantidad de sangrado,
hora de inicio de cirugia asi como termino de la misma, cantidad de sangre
en bote recolector y cantidad de compresas utilizadas durante el acto
quirargico. Los datos recabados se revisaron, corrigieron y codificaron.
Posteriormente se disefio la base de datos en el programa Grandpad prism
Version No.4

En los resultados reportados se presentan a través una tabla comparativa en
la que se muestran las variables estudiadas, su significancia estadistica y el
namero de datos por variable. Se utilizaron graficas en las que se muestran
dato por dato, la linea representa la media estadistica. Para el analisis se
utilizo analisis estadistico descriptivo de columnas en la cual se arrojo
minimo, maximo, media y desviacion estandar. Para poder determinar el
analisis comparativo a utilizar se observo la distribucion de los datos, se
escogi6 el analisis comparativo de T de Student. Se tomo como significativo

una P< 0.05. La investigacién es con un riesgo mayor al minimo.
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ANEXO 2
“CESAREA MISGAV LADACH MODIFICADA COMPARADA CON

CESAREA PFANNENSTIEL EN PACIENTES PRIMIGESTAS SIN
FACTORES DE RIESGO, DEL HOSPITAL GENERAL MILPA ALTA”

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

FECHA: EXPEDIENTE:
Nombre. Edad:
Fecha de ultima Menstruacion: Fecha probable de parto:

Diagnosticos de ingreso:

Inicio de cirugia: Termino de

cirugia:

Numero de suturas utilizadas:

Catgut cromico: No.1 Catgut crémico 0:
Catgut cromico 00: Vicryl No.l: Nylon 00:
Nylon 000: Otras suturas:

NUmero de gasas:

Numero de compresas:

Cantidad de sangrado:

Nombre y firma del entrevistador
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RESULTADOS:

La muestra de la poblacién estudiada fue de 77 pacientes que acudieron al
Hospital General Milpa Alta durante el periodo de 01 al 31 de mayo de 2009
de las cuales 33 para Pfannenstiel y 34 para Misgav Ladach modificada,
teniendo ambas una distribucion normal.

En cuanto al procedimiento de ceséarea realizado, con la técnica Pfannenstiel
se obtuvo que a partir de una muestra de 33 pacientes, con una edad
promedio de 22.8 afios +3.8(minima 18 maxima 33 a) y con un promedio de
semanas de gestacion de 39.7 SDG + 1.19 (minima de 37 maxima de 42), el
tiempo de cirugia fue de 47.26 min + 10,3 (minimo de 30 min maximo de 70
min) y una cantidad de suturas utilizadas media de 6.26 + 0.51 (minimo de 4
maximo de 7) y una cantidad de sangrado media de 440.4ml + 94.64
(minimo de 300 maximo de 700cc).

En cuanto al procedimiento de cesarea realizado, con la técnica Misgav
Ladach Modificada se obtuvo que a partir de una muestra de 34 pacientes,
con una edad promedio de 21.52 afios +3.64(minima 18 méaxima 31 a) y con
un promedio de semanas de gestacion de 39.46 SDG + 1.57 (minima de
36.5 méaxima de 43), el tiempo de cirugia fue de 26.61 min + 7.69 (minimo de
20 min maximo de 60 min) y una cantidad de suturas utilizadas media de
4.06 + 0.24 (minimo de 4 maximo de 5) y una cantidad de sangrado media
de 370.2ml + 113.3 (minimo de 300 maximo de 800cc).

Se compararon edad y semanas de gestacion de las pacientes intervenidas

con técnicas Pfannenstiel vs Misgav Ladach Modificada para conocer si los
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grupos son estadisticamente comparables, ya que estas dos variables
pudieron haber producido diferencia en cuanto a los resultados, esto se
realizo a través de un analisis estadistico T de Student, sin encontrar
diferencia estadistica. De igual modo se compararon cantidad de suturas,
tiempo se cirugia y cantidad de sangrado de ambas técnicas. La cantidad de
suturas empleadas fue de 6 para técnica Pfannenstiel y 4 para técnica
Misgav Ladach Modificada, con una diferencia estadistica de P menor a
0.0001 y un tiempo de cirugia de 47 min para la técnica Pfannenstiel, 26 min
para la técnica Misgav Ladach Modificada con una diferencia estadistica con
una P menor a 0.0001. La cantidad de sangrado no fue significativamente
diferente arrojando una P de 0.8.

Tabla 1. Comparacion de técnica Pfannenstiel y ML Modificada. Se muestran

las medias asi como su significancia estadistica.

Tiempo de Cantidad de
Cantidad de
Técnica Edad (afos) SDG (semanas) Cirugia Suturas
Sangrado (ml)
(min.) (piezas)
Pfannenstiel 22.8 39.7 47.26 6.26 440.4
Misgav Ladach 21.52 39.46 26.61 4.06 370.2
0.8
P (No significativa) (No significativa) 0.0001 0.0001 (No
significativo)
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Fig. 1 Comparativo de la cantidad de sangrado Cesarea
Pfannensteil vs. Misgav Ladach

Técnica

300-370 371_441 Misgav Ladach

Pfannenstiel

442-512
513-583 584654

655-725
726-795 796-867

ml

Fuente.- Formato de captura de datos del Hospital
General Milpa Alta- 2009.
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Figura 2. Comparativo de suturas utilizadas en cesareas
Pfannestiel vs Misgav-Ladach

25

20

No.15

10 Técnica
5
0 Misgav Ladach

Pfannenstiel

Suturas

Fuente.- Formato de captura de datos del Hospital
General Milpa Alta-2009.
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Figura 3. Comparativo del tiempo quirdrgico en
pacientes con cesarea Pfannestiel vs Misgav-Ladach

No.
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6 Técnica

4

2

0 ﬂ I“ﬂ ﬁ Pfannestiel
40 4147 s -y [ Misgav-Ladach
Minutos

Fuente. Formato de captura de datos del
Hospital General Milpa Alta-2009.
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DISCUSION:

El principal hallazgo de este estudio fue la notable reduccion de tiempo
quirargico al realizar la técnica Misgav Ladach Modificada, al compararse
con la técnica Tradicional Pfannenstiel, asi como la reduccién de la cantidad
de suturas utilizadas en el acto quirargico al realizar la técnica Misgav
Ladach modificada. No se encontrd diferencia en la cantidad de sangrado al
comparar ambas técnicas.

La notable reduccion de tiempo quirdrgico encontrada en este estudio con la
técnica Misgav Ladach Modificada, coincide con lo reportado en otros
estudios al comparar esta técnica con la técnica tradicional Pfannenstiel.
Entre otros, en un estudio se reportan tiempos quirirgicos menores con la
técnica MLM, con una media en el tiempo quirargico de 26.24min, versus
39.4Imin con la técnica tradicional Pfannenstiel. Xavier P y col. reportan una
reduccion de 12 min en el tiempo quirdrgico al utilizar la técnica Misgav
Ladach Modificada en comparacién con la técnica Pfannenstiel 9.

En la técnica ML original se reportan tiempos quirdrgicos aun menores a los
gue se encontraron en este estudio con la ML modificada, con una media de
10.98 versus 25 para técnica Pfannenstiel. En contraste Moreira P y col
reportan una media del tiempo quirdrgico con la técnica ML original de 36
min. 36 seg. Versus 54min. 38 seg. con la técnica Pfannenstiel,
observandose una discrepancia entre los tiempos reportados entre ambas
técnicas (Misgav-Ladach original / Misgav-Ladach modificada), esto nos

siguiere que el tiempo quirdrgico no solo depende de la técnica sino también
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de la habilidad del cirujano, pero si, apoya la reducciéon en el tiempo
quirdrgico entre las técnicas: Pfannenstiel versus Misgav-Ladach original /
Misgav-Ladach modificada. !~ 2%

La reduccion del material de sutura encontrada en este estudio concuerda
con la encontrada en otros estudios, Kulas y col Reportan una menor
cantidad de material quirdrgico utilizado, Fatusic Z y cols reportan la
reduccion en la cantidad de suturas utilizadas en su estudio comparativo,
siendo de 3.| suturas para la Misgav-Ladach original versus 9.5 suturas para
la Pfannenstiel. Estos reportes se han hecho tanto para la técnica Misgav-
Ladach modificada como para la técnica original de Misgav-Ladach.

Esta reduccién de material quirargico utilizado se traduce en una reduccion
del costo en la técnica Misgav Ladach Modificada en comparacion con la
técnica tradicional. Durante el presente estudio no se encontré diferencia en
la cantidad de sangrado entre ambas técnicas. Se ha reportado que la
técnica Misgav Ladach Original tiene una cantidad de sangrado comparable
con la técnica tradicional Pfannenstiel, pero también se ha reportado una

reduccién en la cantidad de sangrado © 2.
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CONCLUSIONES.

La técnica Misgav Ladach modificada es una buena opcion en pacientes
primigestas en nuestro medio, pues disminuye costos de material de sutura y
tiempo quirdrgico, es mas eficaz comparada con la técnica tradicional
Pfannenstiel, debido a que se realiza con mayor rapidez y utiliza menos
cantidad de suturas. Esto permitiria que se realice mas frecuentemente en
las diferentes instituciones para dominar la técnica desde la formacion como
residentes, para tener un mejor entrenamiento en la técnica y poderla
realizar inclusive en futuras investigaciones en pacientes con urgencia

obstétrica.

En cuanto a la cantidad de sangrado no existen diferencias entre las

técnicas Misgav Ladach modificada y Pfannenstiel en pacientes primigestas

en nuestro estudio.
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