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RESUMEN

Objetivo: Comparar las cesareas tipo Misgav Ladach y la cesarea de tipo Kerr atendidas en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del General “Dr. Miguel Pérez Carrefio” durante el
periodo enero-agosto de 2021. Métodos: Se realiz6 un estudio comparativo, no experimental,
transeccional y prospectivo. En 60 pacientes divididas en dos grupos, uno de 30 al que se
aplicé la técnica clasica de Kerr y al que se le aplicd la técnica de Misgav Ladach.
Resultados: En promedio ambos grupos estaban en la segunda década de la vida. El indice de
masa corporal (IMC) promedio fue comparable en ambos grupos sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,26). En promedio, el tiempo quirurgico (p<0,00001), el
sangrado (p<0,00001) el grado de dolor postoperatorio en las primeras 24 horas (p<0,01), y el
tiempo en la incorporacion a la deambulacion (p<0,00001) fueron estadisticamente menor en
el grupo de tecnica Misgav-Ladach que en el de la ténica de Kerr. Solo hubo dos casos (6,7 %)
que se complicaron con seroma en el grupo Kerr sin significancia estadistica (p=0,49).
Conclusion: Con la técnica Misgav-Ladach practicada en pacientes de la segunda década de la
vida con IMC normal, se consiguié disminuir los tiempos quirtrgicos, sangrado
transoperatorio, grado de dolor, tolerancia a la deambulacion mas temprana y sin
complicaciones en esta serie de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Cesarea. Técnica de Misgav Ladach, Técnica de Kerr.
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CAESAREAN SECTION. COMPARATIVE STUDY OF THE TECHNIQUES OF
MISGAYV LADACH AND THAT OF KERR|

ABSTRACT

Objective: To compare the Misgav Ladach type caesarean sections and the Kerr type
caesarean section attended in the Obstetrics and Gynecology Service of the General “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” during the period January-August 2021. Methods: A comparative,
non-experimental, transectional and prospective study was carried out. In 60 patients divided
into two groups, one of 30 to whom the classical Kerr technique was applied and to which the
Misgav Ladach technique was applied. Results: On average both groups were in the second
decade of life. The average body mass index (BMI) was comparable in both groups without
statistically significant differences (p = 0.26). On average, the surgical time ( p <0.00001), the
bleeding (p <0.00001), the degree of postoperative pain in the first 24 hours (p <0.01), and the
time to start walking (p <0.00001) was statistically much lower in the Misgav-Ladach
technique group than in the Kerr technique. There were only two cases (6.7 %) that were
complicated by seroma in the Kerr group without statistical significance (p = 0.49).
Conclusion: With The Misgav-Ladach technique, practiced in patients in the second decade
of life with normal BMI, was able to reduce surgical times, intraoperative bleeding, degree of
pain, tolerance to early ambulation and without complications in this series of patients.

KEY WORDS: Cesarean section. Misgav Ladach Technique, Kerr Technique.



INTRODUCCION

La cesarea es uno de los procedimientos quirirgicos mas antiguos y de mayor préctica en la
obstetricia contemporanea. Varios historiadores han observado que ya era conocida en el afio
715 A.C. En aquel tiempo, la ley romana la cesarea preconizaba su uso como una manera de
sacar al bebé del vientre de la madre, cuando esta acababa de morir, a fin de enterrarlo
separadamente y solo en raras ocasiones para salvar la vida del bebé. En 1897, Pfannestiel
propuso el uso de la incision transversa suprapubica con una concavidad craneal. En 1926,

Monro Kerr introdujo la incision uterina en el segmento inferior de forma transversa "

La forma clasica de la cesarea lleva el nombre de cesarea tipo Kerr o Pfannestiel y ha sufrido
pocas variaciones al momento actual. Sin embargo, existen varias formas de abordar el
abdomen, como lo demostré Joel Cohen, en 1976, con sus investigaciones presentadas en su
libro acerca de una nueva forma de apertura del abdomen para realizar histerectomias, el cual

fue utilizado posteriormente para las practicas de ceséarea. )

El doctor Michael Stark empez6 un novedoso método de cesarea, en el afio 1983, y comunico
sus resultados en el afio 1994, en Montreal, al cual le llamo técnica Misgav-Ladach, que es el
nombre del Hospital de Jerusalén donde se inicid la practica de dicho procedimiento. En el
método de Kerr, el cuerpo es percibido como algo estatico y la incision es hecha
disrupcionando toda la anatomia de superficie. Por el contrario, con el método Misgav-Ladach
se respeta las estructuras anatémicas y se sigue los principios del minimalismo quirurgico,

resultando aparentemente en un procedimiento mas ‘fisioloégico’ que el procedimiento clasico.
©)

En cuanto a la técnica, es importante saber cuél decidir en su momento ya sea que se trate de

una cesarea de emergencia o electiva, en muchos centros de ensefianza medica se realiza



técnica tradicional mas por norma institucional, preferencia del cirujano o por tradicion. La
cesarea es un procedimiento quirdrgico que se realiza la mayoria de veces de emergencia
sobre todo en instituciones pablicas donde existen algunos inconvenientes tales como; falta de
personal, médico y de enfermeria, que generalmente no abastecen para las cirugias a veces
simultaneas, déficit de recursos, ademéas la mayoria de ellas son realizadas por médicos en
formacion. Por todos estos factores existe la necesidad de conocer todas las técnicas
existentes, de las cuales hay algunas que presentan mejores beneficios en comparaciéon con

otras, como la del actual estudio.

La técnica de Misgav-Ladach, no garantiza una cirugia exenta de morbimortalidad materno
fetal; sin embargo, numerosos autores afirman que esta técnica es factible, es un proceder
innovador gue ocasiona menos dafio y mejores resultados; a su vez, rompe con los esquemas y

paradigmas establecidos en la rigidez del procedimiento quirtrgico convencional. ®

La actuacidn de un cirujano se establece de acuerdo a la experiencia y al éxito, a través de un
proceder seguro, con las menores dificultades técnicas y los mejores resultados en la

evaluacion transquirargica y posquirdrgica del paciente.

Después de lo descrito, se precisa que, con esta investigacion se pretende comparar las
técnicas de Kerr y de Misgav-Ladach aplicadas en cesarea, con base a los criterios de

comparacion establecidos en los métodos.



Planteamiento y delimitacion del problema

En la actualidad la cesarea se define como el nacimiento del feto a través de una incision en la
pared abdominal (laparotomia) y una en el Gtero (histerotomia); ) como toda cirugia, tiene
indicaciones, riesgos y recomendaciones. Por ser un procedimiento quirdrgico debe ser
indicado por el médico y decidido en conjunto con la madre quien confiere su consentimiento.
En promedio dura aproximadamente 45 minutos y se recomienda que la mujer que ha sido

sometida a esta cirugia dure hospitalizada al menos 48 horas.

Segun datos de 2013, existe una relacion directa entre el riesgo de morbilidad y mortalidad
materna con la cesarea, de 56 % a 78 %. Se ha demostrado que las cifras de la morbilidad y
mortalidad maternas con la préctica de este procedimiento quirdrgico, son superiores a las

observadas por via vaginal y puede afirmarse que se elevan multiplicadas por 10. ©

Debido al riesgo de morbilidad y mortalidad materna que representa la cesarea, se entiende
que se busquen e implementen técnicas quirurgicas que generen riesgos minimos, una mejor
recuperacion en vista de que hay menor tiempo quirtrgico, menor sangrado, menor dolor

posoperatorio, entre otros.

En tal sentido, se puede sefialar que, en 1897, Pfannenstiel propuso el uso de la incision
transversa suprapubica con una concavidad craneal; en 1926, Monro Kerr introdujo la incisién
uterina en el segmento inferior de forma transversa, dos dedos (3cm) por encima de la sinfisis

pUbica, con bisturi frio. ©

La tecnica clasica de Pfannenstiel-kerr, se viene utilizando de manera frecuente por afos,
indicandose que entre las razones que motivan su realizacion estan: a) la cesarea es una de las

cirugias obstétricas mas frecuentes y que ha ido evolucionando en la historia, b) actualmente



la tasa de cesareas ha ido en aumento, ¢) al aumentar la tasa de cesareas, aumenta la tasa de
cirujanos, de recursos, aumentan las complicaciones quirtrgicas y la necesidad de
implementar nuevas técnicas que ofrezcan no solo la solucién, sino que también proporcionen

beneficios que ayuden a contrarrestar estos problemas.

Una de las técnicas alternativas a la tradicional de Kerr, que también se viene empleando a
nivel mundial es conocida como la técnica de Misgav Ladach, la cual utiliza la laparotomia
Joel Cohen, publicada en 1972, la cual consiste en una incision de 2 a 3 cm por debajo del
margen de las espinas iliacas anterosuperiores y de trayectoria recta. Se diseca por encima de
la linea de insercion de los musculos piramidales lo cual permite una ampliacion transversal
roma de los rectos abdominales y su aponeurosis sin realizar la diseccién amplia como en la

incision de Pfannenstiel. ©

Esta técnica de Misgav-Ladach, a pesar de haber sido iniciada por el profesor Stark, desde
1983, se empieza a conocer y divulgar, después de los Congresos Mundiales de Ginecologia y
Obstetricia de la FIGO, en Montreal 1994 y en Copenhague 1997. Hoy, ha ganado gran
aceptacién por varios centros de practica obstétrica moderna, no solo en paises en vias de
desarrollo sino también en paises desarrollados. La Colaboracién Cochrane se ha referido a

esta técnica como la cesérea del nuevo milenio. ©

Actualmente, la técnica Misgav-Ladach estd siendo probada en ensayos controlados,
seleccionados al azar, en varios centros de Suecia, Italia y Kenya. Ya se han efectuado
estudios comparativos, no al azar, en Israel y Suiza. En América Latina, hay tres trabajos
comparativos con esta técnica y en Brasil se esta colectando una serie grande de casos, que

pronto seré publicada: ©



En este contexto, también se puede mencionar que se realiz6 un estudio prospectivo de casos y
controles sobre los resultados del método de Misgav Ladach modificado, en la operacion
cesarea, en un periodo de 5 afios en el Hospital Docente Gineco-Obstétrico Provincial de
Camaguey (Cuba). En el estudio se incluyeron 284 pacientes, que se dividieron en 2 grupos.
Se determiné la odds ratio y la probabilidad con un 95 % de fiabilidad, encontrandose como
resultados que: en las indicaciones del proceder, el riesgo quirargico, el tiempo de extraccion
del recién nacido y las condiciones de éste al nacer, no presentaron diferencia significativa
entre ambos grupos; si fue significativa la diferencia en el tiempo quirdrgico, con una media
inferior de 9 min en el grupo estudio (p <0,05). Las complicaciones como abscesos,
hematomas de pared e ileo paralitico resaltaron en el grupo control, lo que redujo la
posibilidad de complicaciones en el grupo estudio al 0,08 %, la estancia hospitalaria fue

significativamente menor en el grupo estudio, con una reduccién importante de los costes. "

En Venezuela, el abordaje de la cavidad abdominal para la realizacion de la cesarea, siempre
se hizo a través de una incision cutaneo-aponeurdtica vertical entre sinfisis pubica y ombligo,
pero el 5 de marzo de 1947, Rafael Dominguez Sisco, realiza en la Maternidad Concepcion
Palacios, una incisién transversa, tipo Pfannenstiel (modificada con seccion transversa de
musculos rectos y vertical de aponeurosis, segun la técnica de Kistner). En 1949 es reportada
una serie de 12 cesareas en las cuales, para evitar la seccion de los rectos, se busco su maxima
relajacion mediante el curare endovenoso. Una segunda serie ampliada a 38 casos fue
presentada en 1952. ®

En el hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, la técnica quirdrgica para las cesareas, que hasta
ahora se ha realizado y se encuentra documentada en los archivos del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia es la técnica convencional tipo Kerr. Al respecto, se puede mencionar que para el
afio 2019 se realizaron en el servicio 1381 cesareas; para este periodo la complicacion mas

resaltante de las cesareas fue la infeccion del sitio de la herida quirdrgica, con un 8 %.



En el afio 2020, producto a la pandemia originada por el virus SARS-CoV-2, se evidenci6 una
disminucion del nimero de pacientes con indicacion de cesareas segmentarias, a un total de

889, pues los ingresos al area de sala de parto eran solo las estrictas emergencias.

En este punto, es importante mencionar que en este estudio se pretende trabajar con pacientes
con indicacion de cesarea segmentarias que no hayan sido sometidas a cirugias ginecoldgicas
previas, con lo cual disminuye considerablemente el nimero de pacientes que pueden ser

incluidas en el estudio.

De todo lo antes descrito, surge la siguiente interrogante:

¢ Qué beneficios se pueden derivar de la aplicacion de la técnica Misgav Ladach, al compararla
con la aplicacion de la técnica clasica de Kerr, en pacientes con criterio de cesarea
segmentaria, que acuden al servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital General “Dr.

Miguel Pérez Carrefio, durante el periodo enero-agosto 2021?

Para realizar esta comparacion, se emplearan los siguientes criterios: tiempos quirdrgicos y de
extraccion fetal, hemorragia, dolor posquirargico, infeccion de la herida quirdrgica, muerte

materna y fetal.

Justificacion e importancia

El presente estudio pretende mostrar los beneficios de la aplicacion de la técnica Misgav-
Ladach, en relacion a la técnica clasica de Kerr, que se viene utilizando por afios en el Servicio

de Obstetricia y Ginecologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio. En los hospitales, El

(10)

indice de cesarea va en aumento con el pasar de los afios y son realizadas en su mayoria



por personal en formacion ©*%. Ocurre lo mismo en instituciones docentes y no docentes con

el conocimiento de una variedad de técnicas en el procedimiento. )

Dicha investigacion se justifica ya que esta técnica daré a las pacientes una mejor recuperacion
en vista de que con su aplicacién diversos autores sefialan que hay menor tiempo quirdrgico,
menor sangrado, menor dolor postoperatorio, con lo cual se cumplen y respetan los principios

de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, en pro a la paciente.

También se justifica por los beneficios que podria proporcionar al centro hospitalario, que se
traducen en ahorro costo-efectivo, el uso de menos material quirdrgico y disminucion en la
estancia hospitalaria, transfusiones y complicaciones posquirtrgicas inherentes al

procedimiento. >2022)

Resulta igualmente importante por los aportes de conocimientos tedrico-practicos que
proporcionaria a los residentes en formacion y médicos adjuntos quienes, por una parte,
podran utilizar esta técnica como variante innovadora y ademas desarrollaran destrezas
quirdrgicas, que actuarian de manera profesional aplicando con seguridad no solo la técnica

clasica.

Es importante de la misma manera para el Servicio de Obstetricia y Ginecologia, ya que la
aplicacion de una técnica alternativa a la clésica, para la realizacion de cesareas, que ademas
proporciona beneficios, dard confianza a los docentes miembros del servicio para emplearla y
difundirla a todos los médicos en formacion, contribuyendo asi no solo en su formacion, sino
también con la investigacion, lo que fortalece el servicio. En la revision realizada se
encontraron escasos estudios a nivel nacional, por lo que a nivel tedrico brindara material de

utilidad a futuros estudios.



Finalmente constituye un aporte para el sistema de salud del pais, pues se inserta en el
cumplimiento de uno de sus objetivos mas importantes referido al cuidado y proteccion del

binomio madre-hijo(a).

Antecedentes

Franco ®® en el afio 2013, realiz6 un estudio titulado Beneficio de la Técnica Johel Cohen
Modificada comparada con Pfannenstiel- Kerr en Primigestas, Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2012, concluyd que la ceséarea por técnica de Misgav Ladach modificada
tiene como beneficio, disminucién del tiempo de extraccion fetal, sangrado transquirurgico y

dolor posquirurgico frente a la cesarea clésica tipo Kerr.

Por su parte Pimentel ?¥ en el afio 2005, realiza un estudio titulado: Operacion Cesarea con la
Técnica Misgav-Ladach Versus la Técnica Convencional Evolucion Posoperatoria; concluye
en su estudio que el dolor es significativamente menor en pacientes con cesarea por Misgav
Ladach, la instalacion de peristalsis fue similar en ambos grupos, tanto una técnica como la
otra son seguras en relacion a la infeccidn, evolucidon postoperatoria similar con ambas

técnicas.

En este contexto se muestra la investigacion de Guerrero @ en el afio 2013, titulada:
Ccomparacion de las técnicas de Misgav Ladach y convencional para la atencion del parto
cesarea. Hospital regional 2iess "Dr. Teodoro Maldonado Carbo™ EIl autor concluye en su
estudio que el empleo de la laparotomia de Misgav-Ladach permite un ingreso a cavidad
abdominal mucho mas réapida debido a la abreviacion de muchos pasos quirirgico que se

realizan con la técnica tradicional.
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Asimismo, Andrade. Et al ©® en el afio 2015 realizaron un estudio titulado: Tipo de Incisién
Quirurgica como factor de Riesgo asociado al dolor Post Cesarea en mujeres atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en el afio 2014; Concluyeron que el dolor
postquirurgico en el grupo en el que se realizé la técnica de Joel Cohen fue Leve (84,44 %) y

en el que se realizé la técnica Pfannenstiel fue Moderado (71,11 %).

Marco tebrico

La operacion cesarea es el procedimiento quirtrgico que se realiza con el fin de obtener el
nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una incisién en el hipogastrio que permita

acceder al Gtero. "

El origen del nombre cesarea no esta claro. Se cree que viene de la leyenda del nacimiento del
emperador romano Julio Cesar, segun la cual habia nacido por esta via; sin embargo, su madre
Aurelia estaba viva cuando él decide invadir a Britania y en esa época ninguna mujer a la que
se le habia practicado una cesarea habia sobrevivido. Algunas historias sugieren que Scipio
Africanus, el primer emperador romano en hacerse llamar Cesar, nacio por esta via en el afio
237 A.C. y de ahi el nombre de la operacién. El hecho de nacer por cesarea y sobrevivir era
considerado como un hecho divino, por eso los emperadores hacian adornar su nacimiento con
esa creencia. Otros afirman que el nombre proviene del latin caedare que significa cortar y que

a los hijos de madres a las que se les practicaba esta incision, se les llamaba caesones. ¥

La primera cesarea practicada en una paciente viva y en la que se obtuvo un recién nacido
vivo fue realizada por Giulio Cesari Aranzio (1530-1589), en 1578, la madre fallecié al mes
de la operacién; antes de este caso todas las cesareas eran practicadas postmortem. ©®
Mientras que el término de nacimiento por cesarea fue usado por primera vez en Francia, en

1581, por Rousset quien lo publica 10 afios mas tarde (O” Dowd and Phillipp, 1994).
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Tipos de Cesarea

Cesarea electiva: es aquella intervencion programada que se realiza antes del inicio del parto
en gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via

vaginal. ¢®

Ceséarea en curso de parto o de recurso: se realiza durante el curso del parto, por indicacion
materna, fetal o mixta. Se incluyen: desproporcion pélvico-fetal, fracaso de induccion, distocia
de dilatacion o de descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni el

feto. ®®

Ceséarea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia de la madre o
del feto, en la que se sospecha compromiso del bienestar fetal (profilaxis pérdida del bienestar
fetal). Puede ser anteparto o intraparto y se recomienda la finalizacién del embarazo de forma
rapida. El tiempo seguro entre el diagnostico y el inicio de la cesarea no debe superar los 30

minutos (estandar internacional). ¢®

Cesarea emergente: se indicara en situaciones en las que exista un riesgo vital para la madre
y/o el feto: rotura uterina, prolapso de corddén umbilical, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, placenta previa con hemorragia que comprometa el estado
hemodinamico de la paciente y embolia del liquido amnidtico. La extraccion fetal se tendra

que realizar en <15min. ©®

Técnica de cesarea
Existen variaciones individuales para realizar una cesarea, tanto en el tipo de incision, técnica

empleada, asi como en la técnica y material para cerrar la pared abdominal ¢°*?- Hay que
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cumplir todos los pasos indispensables en la preparacion preoperatoria, asi como tener
presente las principales complicaciones de la cesarea como el dafio intraoperatorio. Los
riesgos a largo plazo incluyen riesgo aumentado de placenta previa, desprendimiento

placentario, placenta acreta y ruptura uterina. 39

La técnica de eleccion depende de la decision del cirujano, por preferencia o dependiendo del
caso médico, o muchas veces de la norma de ensefianza en una institucién. ©?" Existen varias
técnicas ademas de las variaciones individuales, asi se tiene la técnica tipo Pfannestiel, Pelosi,
Misgav Ladach y extraperitoneal ®? La importancia de la puesta en practica de las diferentes
técnicas ya no radica en la experiencia y eleccion o tradicion del cirujano, sino también en la
implementacidn de la mejor técnica que se adapte a las necesidades y recursos tanto materiales
como humanos, asi como a la satisfaccion de la paciente, ademas, que contribuya a disminuir
la morbilidad de la misma. En la revision realizada por Cohrane 2008 recomiendan una
técnica basada en la mejor evidencia medica disponible hasta el momento, en esta revision
exponen los métodos de Joel Cohen y concluyen que los mismos tienen beneficios en relacion

a la tradicional cesérea tipo phannenstiel y la cesarea con incision en linea media. @

Para la técnica de pfannenstiel se utiliza una incisién 2 cm por encima de la sinfisis del pubis.
La piel y la aponeurosis se abren transversal con bisturi, luego se procede a disecar la vaina de
los rectos, el peritoneo se abre con una diseccion instrumental, la histerotomia se realiza a
nivel del segmento inferior y es transversal separando el peritoneo visceral. La incision uterina
se cierra en dos planos de sutura continua, cerrando peritoneo visceral, parietal, musculo
aponeurosis. La aponeurosis se puede cerrar con sutura continua o separada, se cierra el tejido

celular subcutaneo y por ultimo piel. @

En los ultimos afios se han ido introduciendo modificaciones en la técnica quirdrgica con el
objetivo de disminuir el tiempo quirdrgico la morbilidad posoperatoria. Michael Stark

describid el método de Misgav Ladach en 1983 cuya técnica es basicamente es la siguiente: la
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apertura abdominal se realiza por la técnica descrita por Joel Cohen la cual produce menos
lesion vascular realizando una incision recta 1 o 2 cm por encima de la incision de
Pfannenstiel abarcando la piel y el tejido subcutaneo superficial, se separan los bordes con
separadores y se realiza una incision transversa en la fascia de un 3 a 5¢cm extendiéndola de
forma digital hasta abarcar la misma extension de la piel. Se entreabre un poco con tijera la
linea media entre los musculos rectos, luego se tracciona y separa los musculos con el dedo
indice y medio, el peritoneo parietal también es separado con los dedos, la incision uterina
también se realiza de forma digital sin diseccion de la plica vesicouterina, alumbramiento

manual, histerorrafia en un plano y omisién de las suturas peritoneales. ©?

Las ventajas se deben al menor tiempo quirurgico, menor perdida hematica intraoperatoria,
menos necesidad de analgesia, menos incidencia de fiebre posoperatoria y menor formacion
de adherencias abdominales. ® La no diseccién de la plica vesicouterina proporciona
beneficios a corto plazo permitiendo disminuir el tiempo de extraccion fetal, la duracién de la

intervencion, ademas hay una disminucion en los costos hospitalarios. ¢?

En cuanto a la apertura digital Stark y Finkel consideran que hay estructuras anatémicas que
pueden mantenerse intactas, como nervios y vasos de ahi la escasa cantidad de sangre que se
pierde. ElI fundamento de dejar los peritoneos abiertos, ha demostrado en estudios
comparativos, que la sangre quede atrapada entre la pared del Gtero y vejiga, lo que causa
hematoma he irritacion, esto también disminuye la aparicion de adherencias y luego la

aparicion de nuevo peritoneo ocurrira rapidamente. ©?

La frecuencia con la que se observan complicaciones asociadas a la cesarea varia dependiendo
del tipo de estudio y poblacion o época analizados. Sin embargo, la mayor parte muestra un
riesgo mayor de presentadas en comparacion con un parto vaginal. Por su frecuencia, el

desarrollo de infecciones constituye una de las principales complicaciones asociadas con la
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cesarea y uno de los principales motivos de rehospitalizacion 33> De entre éstas, la mayoria

corresponde a afecciones de la herida quirtrgica. ¢

Aunque infrecuente, la cesarea también ha sido asociada con manifestaciones negativas en el
aparato digestivo, la aparicion de pseudo-obstruccion aguda del colon, también conocida como
sindrome de Ogilvie “¥. Entre los factores que han sido sefialados como propicios para el
desarrollo de infeccion postcesarea estan: el sobrepeso, las ruptura de membranas de mas de
seis horas de evolucion, cesarea de emergencia, las condiciones socioeconémicas; el nimero
de revisiones vaginales, nuliparidad, corioamnionitis, el volumen de pérdida sanguinea

transquirdrgica, la presencia de infeccion en otro sitio y preeclampsia ©”

Vias del dolor

El dolor es una percepcidn subjetiva, en la que los procesos fisiopatoldgicos de transduccion,
transmision, percepcion y modulacion del dolor son afectados por factores psicoldgicos,
sociales y culturales del individuo y su entorno; por lo tanto, es importante recordar que los
factores psicosociales pueden modificar la percepcion del dolor y modificar la experiencia

dolorosa, pero rara vez son la causa del dolor. ©®

Clasificacion del dolor

La clasificacion del dolor la podemos realizar atendiendo a su duracion, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores prondsticos de control del dolor y, finalmente, segun

su farmacologia. ©®®
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a. Segun su duracion

1) Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicoldgico.

2) Crénico: Limitado en su duracion, se acompafia de componente psicologico.

b. Segun su patogenia

1. Neuropatico: Estd producido por un estimulo directo del sistema nervioso
central o por una lesion de las vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante,

gquemante, acompafiado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

2. Nocioceptivo: Es el mas frecuente y se divide en somatico y visceral.

2.1. Somatico: Se produce por el estimulo anormal de nociceptores somaticos superficiales o
profundos (piel, musculo esquelético, vasos, etc). Es un tipo de dolor localizado,

punzante que se irradia siguiendo trayectos nerviosos.

2.2. Visceral: Se produce por la excitacién de nociceptores viscerales. Este dolor de
localizacion inexacta, es continuo y profundo. Puede irradiarse a zonas alejadas al lugar
donde se origind. Frecuentemente se acompafia de sintomas neurovegetativos. 3.
Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es tipica la
necesidad de un aumento constante de las necesidades de dosis de analgésicos con poca
eficacia.

Segun el curso

1. Continuo: Persistente por un largo periodo del dia y no desaparece.
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2. Irruptivo: Exacerbacion pasajera del dolor en pacientes bien controlados con dolor de fondo
estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo inducido por el movimiento o

alguna accion voluntaria del paciente.

d. Segln la intensidad
1. Leve: Puede realizar actividades diarias habituales.
2. Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

3. Severo: Interfiere con el descanso.

Dolor postquirurgico

Dolor agudo postoperatorio: El dolor agudo postoperatorio es la consecuencia mas temida
por las pacientes que seran intervenidas quirdrgicamente. Aun en la segunda década del siglo
XXI, el dolor postoperatorio inmediato sigue siendo un problema de salud que puede resultar
en graves efectos adversos como son el desarrollo de complicaciones agudas caracteristicas
del dolor postquirdrgico como la hipertension arterial, arritmias, isquemia miocardica, infarto
agudo de miocardio, atelectasias, hipoxemia, neumonia, alteraciones del suefio, cicatrizacién
de heridas, o el desarrollo de dolor cronico puede resultar de dificil manejo y en ocasiones
terminar en dolor crénico. El dolor agudo postoperatorio puede prolongar la estancia
hospitalaria de las pacientes, lo cual incrementa los costos de la atencion médica e interfiere
con los planes originales de recuperacion domiciliaria de las pacientes y/o familiares, asi como

del retorno a las actividades productivas ¥

Dolor en el periodo post parto La intensidad del dolor en las pacientes obstétricas es alta,
muy superior a entidades como el dolor que aparece en pacientes oncoldgicos no terminales, el

dolor artritico, neuralgia postherpética y/o problemas dentales. *°
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El dolor de parto presenta tres tipos de patrones diferentes: dolor abdominal asociado a las
contracciones uterinas, dolor en la region inferior de la espalda asociado también a las
contracciones uterinas y un dolor contindo en la region inferior de la espalda. Los dos
primeros son de intensidad variable a medida que progresa el trabajo de parto y el Gltimo es de

mayor intensidad sin grandes cambios a lo largo del parto. ©°

La operacion cesarea es considerada la novena cirugia mas dolorosa en el post operatorio,
comparada con otros 179 procedimientos quirurgicos, por lo que debiera alertar y preocupar
de sobremanera en el cuidado de las pacientes obstétricas. Este dolor es mas frecuente en
multiparas que en primiparas, apoyando la idea de que un estimulo doloroso previo genera
cambios en la médula espinal y promueve una reorganizacion estructural, dando pie a
hiperalgesia, es decir, una respuesta dolorosa elevada frente a un estimulo doloroso en eventos
dolorosos posteriores. Este mecanismo se define como plasticidad cerebral. Este concepto
sugiere que el embarazo puede originar cambios neuroldgicos centrales que aumenten la

predisposicion a percibir dolor en el periodo post parto e incluso en embarazos posteriores.

Valoracién del dolor

Dada su subjetividad, la percepcion del paciente sera la mejor fuente de informacién para
evaluarlo. De esta forma, se supera la discrepancia entre lo que valora el médico y lo que
siente el paciente. La mejor forma de evaluar el dolor es preguntar a la paciente. Dada su
complejidad, hay maltiples barreras que deben superarse para evaluar correctamente el dolor.
Unas son obvias (como la incapacidad de expresion verbal), y otras mas sutiles (como las
barreras culturales, religiosas o la dificultad del paciente para comprender y expresar su

sintomatologia, entre otras). “*
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Escalas de valoracion del dolor.

Las escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos de medicion de la intensidad del
dolor, y con su empleo se puede llegar a cuantificar la percepcion subjetiva del dolor por parte
del paciente, y ajustar de una forma mas exacta el uso de los analgésicos ®*® En la
cuantificacion del dolor siempre hay que prever utilizar escalas de medida. Estas permiten
hacer una valoracion inicial y valorar el efecto de los tratamientos administrados, no existe

una escala perfecta, pero siempre es necesario utilizarlas, existen varios tipos “%:

e Escalas subjetivas En estas es la propia paciente la que nos informa acerca de su dolor.
Hay varios tipos

e Escalas unidimensionales La fiabilidad de las escalas unidimensionales (cuantitativas o
de intensidad), que son féciles de aplicar, es aceptable, aunque no contemplan la
naturaleza multidisciplinaria del dolor, al informar s6lo sobre su intensidad. Entre
ellas, las mas empleadas son las siguientes “*:
a) Escala analdgica visual. (EVA)
b) Escalas numéricas: de 0 a 10.
c) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable. d) Escala de
expresion facial.

e Escala visual analdgica (EVA) Consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm de
longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y “el peor
dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; la

paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece. “*

El resultado se obtiene midiendo la distancia en cm desde el extremo izquierdo al punto
sefialado por la paciente. Un valor menor de 4 significa que el dolor es leve-moderado, de 4-6

es moderado-grave y si es mayor de 6 el dolor es muy intenso. “?
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La escala visual analdgica (EVA) se emplea mucho por su fiabilidad, precision y réapida
aplicacion, tanto en el &mbito clinico quirdrgico, como en investigaciones. Puede revalorarse
durante la evolucion del proceso doloroso con la calificacion de la respuesta al tratamiento y la
comparacion de diferentes tratamientos. Para su aplicacion correcta, el paciente debe tener una

buena coordinacién motora y visual. “?

Hemorragia Obstétrica.

La hemorragia obstétrica es, sin duda, la complicacion mas grave que ocurre al término del
embarazo, ya sea por via vaginal o abdominal, y se convierte, junto con la preeclampsia, en
una de las dos primeras causas de muerte materna en todo el mundo. Se aceptan como factores
de riesgo de hemorragia durante la cesarea: (a) la cesarea previa por la posibilidad de
adherencias, insercion baja o acretismo placentario, (b) la obesidad que incrementa la
dificultad técnica y prolonga el tiempo quirdrgico, (c) la ausencia de trabajo de parto que
favorece encontrar un segmento grueso, (d) la sobredistension uterina por fetos grandes o

multiples y, por Gltimo, el tiempo quirdrgico prolongado. “V

Tiempo quirurgico

El tiempo quirtrgico va a depender de varios factores, entre los cuales los mas importantes
son: tipo de técnica empleada, pericia del médico que realiza la cesarea, condiciones de la
paciente. Siendo asi, el factor de mayor y mejor control de médicos en formacion, es la técnica
empleada. En este sentido, se ha reportado que la cesarea Misgav-Ladach modificada reduce
los tiempos quirdrgicos y de extraccion del feto en comparacién con las técnicas tradicionales
tipo Kerr. Esta reduccién significativa de tiempo es consecuencia de la sencillez de la técnica
Misgav-Ladach porque el acceso a la cavidad abdominal es menos complejo que la incision
media infraumbilical o Pfannenstiel. La apertura del segmento uterino es mas sencilla y el
cierre de la herida desde el Utero hasta la piel, con menos planos quirdrgicos, en comparacién

con las técnicas clasicas Pfannenstiel-Kerr e infraumbilical media. “*

20



Complicaciones maternas

-. Complicaciones quirargicas: El riesgo de que se produzcan este tipo de complicaciones
oscila entre un 1 y un 2 %. Son més frecuentes en las ceséreas urgentes, y el riesgo aumenta

con la presencia de 1 0 mas ceséreas previas. Dentro de los Factores de riesgo se sefialan: %

- Existencia de trabajo de parto previo
- Presentacion en plano bajo
- Inexperiencia del cirujano

-. Lesiones de tracto urinario.
-. Lesiones intestinales.
-.Lesiones nerviosas.
Complicaciones infecciosas.

Son las mas frecuentes (90% de todas las complicaciones asociadas a las cesareas), y la
principal causa de morbilidad materna asociada a una cesarea. Entre ellas la mas frecuente es
la endometritis, seguida de las infecciones urinarias y la infeccion de la herida quirdrgica. La
cesérea tiene entre 5 y 20 veces mas riesgo de infeccion que el parto vaginal. Las
complicaciones infecciosas después de una cesarea incluyen: fiebre, infeccion de la herida
quirdrgica y del tracto urinario, endometritis, bacteriemia e infecciones severas (absceso

pélvico, tromboflebitis pélvica séptica y shock séptico). “¥

-. Endometritis: Es la complicacion infecciosa més frecuente de la cesarea. Su incidencia sin

la administracion de antibidticos es de 20-40%. El uso de antibioticos profilacticos ha
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disminuido estas cifras en un 5%. Es una infeccion polimicrobiana causada generalmente por
bacterias presentes en el tracto genital inferior, las manifestaciones clinicas suelen aparecer a

las 24-48 horas de la intervencion.

- Tromboflebitis pélvica séptica: La incidencia de tromboflebitis pélvica séptica es en
algunas series 10 veces mas alta después de una cesarea. Es mas frecuente en pacientes con
anemia, rotura prematura de membranas, presencia de meconio y prolapso de corddn, siendo

menos comun en las cesareas electivas.

-. Enfermedad tromboembdlica: Poco frecuente durante el embarazo, la tromboembolia
venosa es una de las principales causas de muerte materna en el mundo desarrollado, el riesgo
de trombosis venosa profunda es entre 3 y 5 veces superior después de una cesarea que
después de un parto vaginal. Ademas, el parto por cesarea particularmente si es emergente,
incrementa el riesgo de embolia pulmonar letal mas de 10 veces en relacion con el parto
vaginal. Sin embargo, el riesgo de trombosis puede atenuarse con la administracién
profilactica de heparina, sobre todo en pacientes de riesgo por historia familiar, personal o

predisposicion genética.

-. Complicaciones Hemorragicas: Se suele definir como aquel sangrado vaginal mayor de
500cc tras un parto via vaginal o mayor de 1000cc tras una cesarea o aquella hemorragia que
amenaza con ocasionar una inestabilidad hemodinamica en la parturienta ®® Sigue siendo una
de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo, en especial en paises en vias

de desarrollo.

La HPP puede clasificarse en primaria o secundaria segun el tiempo en que ocurre el evento.
La hemorragia postparto primaria ocurre durante las primeras 24 hs. posteriores al nacimiento

del neonato. La hemorragia posparto secundaria ocurre después de 24 horas y hasta 12
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semanas después del parto. Las causas incluyen retencién de restos placentarios y/o infeccién.
(45)

Las causas de hemorragia post-parto pueden clasificarse en 4 grandes grupos, conocidas
internacionalmente como “las 4 T (por sus iniciales en inglés). Tono: Trastornos de la
contractilidad uterina; Tejido: Restos y adherencias placentarias; Traumatismos del tracto

genital y Trastornos de la coagulacién. >

Objetivos de la investigacion.

Objetivo general

Comparar la técnica de Misgav Ladach vs técnica convencional de Kerr en pacientes con
criterio de cesdrea segmentaria que acuden al servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el periodo de enero-agosto de 2021, con base los
criterios:  tiempos quirdrgicos, sangrado, dolor post quirdrgico, deambulacion y

complicaciones post cesarea.

Objetivos Especificos

=

Describir los datos sociodemograficos de los dos grupos de gestantes incluidas en el
estudio.

Comparar los tiempos quirdrgicos de ambas técnicas empleadas.

Estimar el sangrado transoperatorio de acuerdo al grupo estudiado.

Evaluar el grado de dolor post operatorio de acuerdo a la técnica a emplear.

Comparar el tiempo de tolerancia a la deambulacién segun el grupo de estudio.

o o k~ w N

Determinar las complicaciones postoperatorias segun la técnica utilizada.
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Aspectos Eticos de la investigacion

La ciencia y la investigacion, al igual que cualquier actividad del hombre, estan sujetas a
principios éticos, que son precisamente los que le confieren su condicion de acto
especificamente humano. EI hombre es un ser moral y autonomo, es decir, libre para obrar,
pero también, y como contrapartida, responsable de sus actos; y a su vez digno de respeto y
proteccion. En biomedicina y ciencias de la salud, la investigacion que se realiza tiene en
muchos casos al ser humano como objeto de estudio. Necesita pues de la colaboracién y la

participacién de personas para llevar a cabo la experimentacion.

Los principios éticos, tal como se conocen hoy (autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia), se publicaron en 1979 en el libro Principios de ética biomédica, de la mano de dos
filésofos americanos, Tom Beuchamp y James Childress, quienes adaptaron al campo de la
biomedicina los principios éticos y proposiciones que previamente se habian desarrollado en el

ambito de la investigacion:

e Principio de autonomia. Se ha definido como la capacidad de autodeterminacion, de
actuar libremente y conscientemente, sin condicionantes externos. Una expresion de
este principio es el consentimiento informado, de capital importancia en la medicina

actual.

e Principio de beneficencia. Esta premisa ha estado presente en la ética médica desde
hace milenios, recogiéndose ya en el Juramento Hipocratico. No ha de entenderse la
beneficencia como caridad o piedad, ya que se desarrolla entre seres humanos

auténomos con derecho a decidir.

e Principio de no maleficencia. ‘Primum non nocere’, en primer lugar, no hacer dafo.

Contenido en el Juramento Hipocratico, puede ser exigido de forma obligatoria. Si en
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cualquier situacion o circunstancia no se puede hacer un bien, se debe al menos, no

hacer un mal. Este principio prevalece cuando entra en conflicto con otros principios.

e Principio de justicia. EI concepto de justicia segun la tradicion aristotélica consiste en
“tratar igual lo que es igual y desigualmente lo que es desigual” o, dicho de otro modo,

a casos iguales, tratamientos iguales.

La ética de la investigacion aplica los principios de la bioética a la metodologia propia de la
actividad investigadora para garantizar las buenas practicas, la integridad y la calidad de la

produccién cientifica.
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METODOS

Tipo de investigacion

Se realizé un estudio comparativo, no experimental, transeccional y prospectivo.

Poblacion y muestra

El universo del estudio esté constituido por todas las mujeres gestantes con criterio de cesarea,
atendidas en la emergencia de sala de parto del Hospital Miguel Pérez Carrero durante el
periodo enero-agosto de 2021. Segun las estadisticas en el archivo de este centro hospitalario
el promedio anual de ceséreas segmentarias atendidas (poblacion) es de aproximadamente 881

mujeres.

Se pueden hacer algunas estimaciones sobre el nimero de gestantes que se abordaran en este
estudio. En tal sentido, con base a las condiciones actuales de atencion, debido a la pandemia
y al aplicar los criterios de inclusién y exclusion establecidos, teniendo que la muestra fue
intencional no probabilistica, la poblacidn en estudio estuvo constituida por 60 gestantes. Se
pretende trabajar con toda esta poblacion; sin embargo, el nimero definitivo de gestantes
quedara determinado por su aceptacién a participar en el estudio y la firma del consentimiento

informado.

Criterios de inclusion

e Gestantes con indicacion de cesarea segmentaria
o Gestantes Primigestas

e (Gestaciones a termino

e Gestaciones simples o multiples

e Gestantes que den su consentimiento para participar en el estudio
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Criterios de exclusién

e Mujeres con cirugias ginecologicas previas.

e Pacientes con indice de masa corporal mayor a 30
e Pacientes con diagndsticos de coagulopatia de base
e Pacientes con ruptura prematura de membrana

e Paciente con incapacidad motora.

o Cirugia realizada solo por los autores

Procedimiento

A las pacientes que ingresaban al servicio, con indicaciones de cesarea, se les explicaba el
objetivo del estudio y se les presentaba el formato de consentimiento informado y se llenaba la
ficha de registro que aparece en el Anexo 1.

Se aplican todos los protocolos obstétricos pertinentes para la prueba de trabajo de parto,
apegadas estrictamente a los requisitos para su inicio, la metodologia para su ejecucion y la

decision oportuna del momento de su terminacion; verificando:

- Embarazo a término

- Tipo de Presentacion

- Dilatacion de 4 centimetros 0 méas

- Actividad uterina regular (espontanea o inducida con oxitocicos)
- Membranas rotas o integras

- Buen estado materno y fetal

- Evacuacion de vejiga y recto

- Monitoreo continuo materno y fetal
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Se vigilé la evolucién de las pacientes en trabajo de parto, al presentarse alguna complicacion u
emergencia se decide llevar a la paciente a mesa operatoria, incluyendo para el estudio a las
pacientes que cuentan con los criterios de inclusion y exclusion ya mencionados, conformando

los dos grupos de estudio, mediante una distribucion al azar y equitativa, con el fin de aplicar la

técnica e pfannenstiel y la técnica de Misgav Ladach.

Una vez distribuidas las pacientes en un grupo de estudio particular, se inicia el procedimiento
correspondiente para cada una de las técnicas en estudio (técnica de pfannenstiel y la técnica
de Misgav Ladach). Es importante destacar que en ambas técnicas se siguen de igual forma los
siguientes procedimientos: Paciente en posicion decubito dorsal, Previa sepsia y antisepsia,

colocacion de campos estériles, posterior inicio de la descripcion de la primera técnica:

En la técnica de pfannenstiel se utiliza una incisién 2 cm por encima de la sinfisis del pubis.
La piel y la aponeurosis se abren transversal con bisturi, se procede a disecar la vaina de los
rectos, el peritoneo se abre con una diseccion instrumental, la histerotomia se realiza a nivel
del segmento inferior y es transversal separando el peritoneo visceral. La incision uterina se
cierra en dos planos de sutura continua, cerrando peritoneo visceral, parietal, musculo
aponeurosis. La aponeurosis se puede cerrar con sutura continua o separada, se cierra el tejido

celular subcutaneo y por ultimo piel.

Por su parte para la técnica de Misgav Ladach se realiza la apertura abdominal con incision de
Joel Cohen apertura recta 1 0 2 cm por encima de la incision de Pfannenstiel abarcando la piel
y el tejido subcutaneo superficial, se separan los bordes con separadores y se realiza una
incision transversa en la fascia de un 3 a 5ecm extendiéndola de forma digital hasta abarcar la
misma extension de la piel. Se entreabre un poco con tijera la linea media entre los misculos
rectos, luego se tracciona y separa los musculos con el dedo indice y medio, el peritoneo

parietal también es separado con los dedos, la incision uterina también se realiza de forma
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digital sin diseccion de la plica vesicouterina, alumbramiento manual, histerorrafia en un

plano, omisidon de las suturas peritoneales, muscular, cierre aponeurosis y piel.

Asi mismo se cumplid analgesia intraoperatoria a todas las pacientes con la cual el hospital
contaba; En ambos grupos de estudio se evalian los indicadores: tiempo quirdrgico, se
cuantifico el sangrado a través del método gravimétrico, posteriormente se procede a trasladar
a paciente al area de recuperacion, para posterior evaluacion postoperatoria en donde se
evallan: dolor posquirdrgico por medio de la escala de EVA, en el area de hospitalizacion se
procedié a evaluar: el dolor a las 4 horas y 24 horas, la deambulacién espontanea y

complicaciones maternas.

Tratamiento estadistico

Se realizan célculos de frecuencias absolutas y relativas, asi como gréaficos de columna para
analizar la distribucion de pacientes segin las variables valoradas en el estudio Para los
contrastes de variables cuantitativas se utilizara t de Student y para las cualitativas el chi
cuadrado de Pearson, tomando como significativo una p < 0,05. Se utiliza la aplicacion
estadistica SPSS version 21 para realizar los célculos de las frecuencias y relativas, se

empleara la aplicacion Microsoft Excel 2010 para realizar las tabulaciones y graficos.
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RESULTADOS

Las pacientes sometidas a la técnica de Misgav-Ladach con una mediana de 20,0 afios
(percentil 25 (p25) =18; p75= 24 [rango intercuartil 6, minimo 15, maximo 27 afios]), mientras
que el grupo de pacientes de la técnica de Kerr tuvo en promedio 24 afios (p25=19; p75= 30
[rango intercuartil 11, minimo 15, maximo 37]) p=0,005. Figura 1.

El indice de masa corporal (IMC) promedio fue comparable en ambos grupos sin diferencias
estadisticaente significativas (p=0,26), siendo en la Tecnica de Misgav Ladach con una
media=25 (p25=23,5; p75= 26,0 [rango intercuartil 2,5, minimo 21, maximo 27]) mientras que
en la Tecnica de Kerr el IMC promedio fue de 24,5 (p25=23,0; p75= 27,0 [rango intercuartil

4,0, minimo 21, maximo 29]). Figura 2.

El tiempo quirurgico (figura 3) fue menor en aquellas que se sometieron a la tecnica de
Misgav-Ladach con una mediana de 17 minutos (p25=16; p75= 18 [rango intercuartil 2,
minimo 13 maximo 21]), mientras que en la Tecnica de Kerr la mediana fue de 31,5 minutos
(p25=28,75; p75= 38,25 [rango intercuartil 9,75, minimo 25, maximo 45]) con diferencias

estadsiticamente significativas (p<0,00001).

En cuanto al sangrado (figura 4) en las pacientes sometidas a la Tecnica de Misgav Ladach
tuvo una mediana de 300 cc (p25=300; p75= 350 [rango intercuartil 50, minimo 200 maximo
400]), en cambio, las de la Tecnica de Kerr la mediana fue de 600 cc (p25=500; p75= 750
[rango intercuartil 150, minimo 400, maximo 800]) siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p<0,00001).

En la tabla 1 se muestra que el grado de dolor fue significativamente (p<0,01) menor en el

grupo de pacientes que se sometio a cesarea con la tecnica de Misgav-Ladach, con un dolor
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gradado en la escala visual analoga (EVA) en promedio de 7,3+0,7 a la hora postoperatoria,
EVA de 4,5+0,7 alas 4 horas y de 2,9 a las 24 horas.

En la figura 5 se muestra que en el grupo de pacientes que se sometieron a la tecnica de
Misgav-Ladach tolero la deambulacion en pocas horas (mediana de 4 horas, p25=2; p75= 4
[rango intercuartil 1, minimo 2,0 maximo 6,0 horas]), frente a los de la tecnica de Kerr que fue
a las 6,5 horas (p25=5,0; p75= 8,0 [rango intercuartil 3,0, minimo 4,0, maximo 9,0]), siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,00001).

En cuanto a las complicaciones solo hubo 2 casos (6,7 %) de seroma en el grupo de la técnica

de Kerr, presentando un riesgo relativo de presentarlo de 0,49 (intervalo de confianza al 95 %
de 0,37 a 0,64 [p=0,49]), tabla 2.
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DISCUSION

La técnica de Misgav-Ladach, iniciada por el profesor Stark, desde 1983*, recién se empieza
a conocer después de los Congresos Mundiales de Ginecologia y Obstetricia de la FIGO, en
Montreal 1994 y en Copenhague 1997. Hoy, ha ganado gran aceptacion por varios centros de
préactica obstétrica moderna, no solo en paises en vias de desarrollo sino también en paises
desarrollados. La Colaboracion Cochrane se ha referido a esta técnica como la cesérea del

nuevo milenio. ©

En el presente estudio se encontrd que las edades en ambos grupos fueron diferentes, sin
embargo, en ambos grupos las pacientes en promedio eran de la segunda década de la vida,
coincidiendo al estudio de Franco. En cuanto al IMC no hubo diferencias estadisticamente
significativas, siendo comparables ambos grupos, similares resultados mostraron los de

Ventura © en Perd y Parellana et al, en Cuba.

Se logr6 demostrar que la tecnica de Misgav-Ladach fue superior a la técnica de Kerr en
cuanto a que el tiempo quirugico fue menor en aquellas que se sometieron a la tecnica de
Misgav-Ladach con una mediana de 17 minutos, mientras que en la Tecnica de Kerr la
mediana fue de 31,5 minutos,semejante al trabajo realizado por perellada y franco con una
media en el tiempo de 22minutos en la tecnica de misgav ladach en comparacion con la de ker

59 minutos.

El sangrado en las pacientes sometidas a la Tecnica de Misgav Ladach tuvo una mediana de
300 cc, en cambio, las de la Tecnica de Kerr la mediana fue de 600 cc , coincidiendo con el
estudio realiado por Franco en donde la tecnica de misgav ladach presento sangrado entre 201-
300cc en el 47 % mientras que la tipo kerr presento un sangrado eentre 600-700cc en el 48 %

de los casos.
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El dolor posoperatorio menor en el grupo de pacientes que se sometid a cesarea con la tecnica
de Misgav-Ladach, con un dolor gradado en la escala visual andloga (EVA) en promedio de
7,3+0,7 a la hora postoperatoria, EVA de 4,5+0,7 a las 4 horas y de 2,9 a las 24 horas, en esta
proporcion fue similar al estudio de franco en donde evaluaron el dolor a las 10 y 18 hrs, la
tecnica de misgav ladach presentando dolor leve a moderado en comparacion a tipo kerr el

cual presento deambulacion moderado a grave.

En la deambulacion el grupo de pacientes que se sometieron a la tecnica de Misgav-Ladach
tolero la deambulacién en pocas horas con una mediana de 4 horas, frente a los de la tecnica
de Kerr que fue a las 6,5 horas. Semejante al estudio de Perellada en donde la deambulacion se
presento antes de las 24 horas en el 38.8 % de los casos mientras que en la tecnica tipo Kerr
presento deambulacion entre las 24 a 48 horas en el 56 %.

En cuanto a las complicaciones solo hubo 2 casos (6,7 %) de seroma en el grupo de la técnica
de Kerr, presentando un riesgo relativo de presentarlo de 0,49, diferente con el estudio de
perellada en donde se presento complicaciones en ambos grupos con porcentajes de 13 % para
la tecnica de Kerr en comparacion con la de Misgav Ladach en un 3 % ; Todo lo anterio
mencionado concuerda con estudios previos que afirman que la ausencia de sutura peritoneal
uterina y parietal favorece la actividad fibrinolitica del organismo y previene la formacion de
adherencias. El afrontamiento de los bordes, sin la realizacion de la sintesis peritoneal no
representa un riesgo, puesto que a las 72 h de la intervencion, la serosa ha cubierto las zonas
desperitonizadas. Segun estudios realizados, ello representa una disminucién de 5-8 min en la

duracion de la cesarea. 7

La reduccién del tiempo quirdrgico es sumamente ventajosa en situaciones de urgencia y en

las cirugias realizadas con anestesia general. La disminucion del tiempo quirdrgico y el menor
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dafio de los vasos sanguineos vulnerables, entre otras variables, igualmente determinan un

menor sangramiento transoperatorio. “”

La cuantia del sangrado transoperatorio ha resultado ser menor en las pacientes operadas con
la cesarea simplificada de Misgav-Ladach. Con la cesérea simplificada la hemorragia en la
apertura de la pared se minimiza al utilizar de forma preferente la divulsion de los tejidos, por
lo que no se precisa realizar hemostasia. En consecuencia, las complicaciones de la herida son

menores, ademas de que garantiza el acceso mas rapido a la cavidad peritoneal. “”

La técnica de Misgav-Ladach ofrece una serie de ventajas, que combinadas culminan en
menor tiempo quirdrgico, menor sangrado, recuperacién mas rapida, menor requerimiento de
analgesicos, de antibidticos y menor estancia hospitalaria. Esta técnica es la consecuencia
I6gica de la introduccion de nuevas estrategias quirdrgicas encaminadas a producir menor
dafio en los tejidos y minima manipulacién. La técnica de Misgav-Ladach se inicia con una
incision Joel Cohen, que es la base principal de esta técnica, y que tracciona los vasos
sanguineos Yy las fibras nerviosas que tienen cierta elasticidad, desplazandolas hacia un lado,
evitando desgarros y conservando la integridad anatémica de los tejidos. Como resultado,
existe minimo sangrado y menos traumatismo para los tejidos, lo que influye directamente
sobre la recuperacion de la paciente. Con esta técnica no se sutura el peritoneo, en capa
alguna, y se plantea que la reformacion del tejido peritoneal se completa dentro de las

primeras 48 a 72 horas posterior al dafio. +21:224347)

Conclusion: Con la técnica Misgav-Ladach practicada en pacientes de la segunda década de
la vida con IMC normal, se consiguié disminuir los tiempos quirdrgicos, sangrado
transoperatorio, grado de dolor, tolerancia a la deambulacion més temprana y sin

complicaciones en esta serie de pacientes.
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Recomendaciones.

e Realizar trabajos en mayor nimero de muestras, para estandarizar los hallazgos del
presente estudio.

e Con los resultados obtenidos se recomienda esta técnica de uso rutinario en la
institucion.
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ANEXOS

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN INVESTIGACION

Muchas gracias por su valiosa colaboracion.

Contactos:

Investigadora: Andrea Betancourt......... C.120292031

e-mail: andreabetancourtmedicina@gmail.com Telf: 0414155644
Yudelsy Sanchez........ C.1. 20519921

e-mail: yudelsysanchez12@gmail.com Telf: 04140763119
Paciente/: . C.I. N°:

Teléfono: . Correo electrénico:

Declaro haber leido la informacion descrita, y que mis preguntas acerca de la investigacion han
sido respondidas satisfactoriamente. Al firmar este documento, indico que he sido informado(a)
de la investigacion: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA TECNICA DE MISGAV
LADACH Y LA CLASICA DE KERR y que consiento voluntariamente la participacion de mi
representado. Entiendo que tengo el derecho de retirarle del estudio en cualquier momento sin
que ello lo afecte de ninguna forma.

Nombre y firma de la participante Nombre y firma de la Investigadora

Lugar: . Fecha: / /
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Figura 1. Distribucion por edad de las pacientes sometidas a cesarea segmentaria, de acuerdo

a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Miguel Pérez Carrefio.
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Figura 2. Distribucion del indice de masa corporal de las pacientes sometidas a cesarea

segmentaria, de acuerdo a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital

Miguel Pérez Carrefio. Enero-agosto 2021
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Figura 3. Distribucion del tiempo quirdrgico de las cesareas segmentarias, de acuerdo a la

técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Miguel Pérez Carrefio.
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Figura 4. Distribucion del sangrado transoperatorio estimado en las pacientes sometidas a
ceséarea segmentaria, de acuerdo a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Miguel Pérez Carrefio. Enero-agosto 2021
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Tabla 1. Distribucién del grado de dolor post operatorio en las pacientes sometidas a cesarea
segmentaria, de acuerdo a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital
Miguel Pérez Carrefio. Enero-agosto 2021

Técnica de Misgav-Ladach Técnica de Kerr
Valor de
Grado de dolor *
Media DE Media pe P
EVA alahora 7,3 0,7 8,0 0,9 0,002
EVA a las 4 horas 45 0,7 6,2 1,3 <0,001
EVA alas 24 horas 2,9 0,6 4.4 1,0 <0,001

EVA: escala visual andloga; DE: desviacion estandar; *Prueba T de Student
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Figura 5. Distribucion del inicio de la deambulacion en las pacientes sometidas a cesarea
segmentaria, de acuerdo a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital

Miguel Pérez Carrefio. Enero-agosto 2021
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Tabla 2. Frecuencia de complicaciones en las pacientes sometidas a cesarea segmentaria, de
acuerdo a la técnica empleada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Miguel Pérez

Carrefio. Enero-agosto 2021

Grupo de estudio Total

Complicaciones Técnica de Misgav-Ladach Técnica de Kerr

N % N % N %
Ninguna 30 100,0 28 93,3 57 95,0
Seroma 0 0,0 2 6,7 2 3,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

Test de Fisher, p=0,49 (Riesgo relativo de complicaciones Técnica de Kerr=0,49
[intervalo de confianza 95%, 0,37-0,64])
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