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Técnicas quirurgicas en cesarea segmentaria.
Revision de evidencias

Domenico Guariglia.'

RESUMEN

Objetivo: Establecer cudles han sido las variaciones de la técnica de Pfannenstiel-Kerr y su influencia en la
morbimortalidad materna.

Meétodos: Se realizo una busqueda electronica en PubMed, Medline y Cochrane, de trabajos en idiomas inglés
v espaiiol, sin importar el pais de origen, preferiblemente aleatorizados y controlados, realizados entre 2010
v 2020, sobre variaciones en la técnica quirurgica original, con énfasis en las diferencias entre las técnicas
Pfannenstiel-Kerr y Miglav-Ladash.

Resultados: Las variaciones mas importantes, en lo relativo a la morbi-mortalidad, fueron: 1. Preferir la incision
cutanea transversa, en especial tipo Joel Cohen, 2. Diseccion roma lateral del subcutaneo y craneo-caudal de
la aponeurosis, posterior a su incision; 3. Separacion digital y lateral de los muisculos rectos abdominales;
4. Prolongar digitalmente y lateralmente la histerotomia, 5. Histerorrafia, sin exteriorizar el utero, en uno o
dos planos de sutura, indiferentemente; 6. No suturar el peritoneo visceral y parietal ni aproximar los rectos
abdominales; 7. Cierre del subcutaneo a puntos separados si el espesor en mayor de 2 cm.

Conclusiones: Las modificaciones en la técnica original lograron una disminucion estadisticamente significativa
del tiempo operatorio, de la cantidad de suturas, del requerimiento de analgésicos, de la pérdida sanguinea, de
la morbilidad febril, asi como de la infeccion de herida operatoria y de la estancia hospitalaria.
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SUMMARY

Aim: To know which have been the variations of the Pfannenstiel-Kerr technique and how they have influenced
maternal morbidity and mortality.

Methods: An electronic search was carried out in PubMed, Medline and Cochrane, of works in English and
Spanish languages, regardless of the country of origin, preferably randomized and controlled between 2010 and
2020, on variations in the original surgical technique, with emphasis on the differences between the Pfannenstiel-
Kerr and Miglav-Ladash techniques.

Results: The more importants variations regarding morbidity and mortality were: 1. Preferring the transverse
skin incision, especially the Joel Cohen type; 2. Lateral blunt dissection of the subcutaneous and cranio-caudal
aponeurosis, after its incision; 3. Digital and lateral separation of the rectus abdominis muscles, 4. Digitally and
laterally prolong the hysterotomy; 5. Uterine incision closure, without externalizing the uterus, in one or two suture
planes, indifferently; 6. Do not suture the visceral and parietal peritoneum or approach the rectus abdominis; 7.
Closure of the subcutaneous to separate points, if the thickness is greater than 2 cm.

Conclusions: Modifications to the original technique achieved a statistically significant decrease in operative
time, the number of sutures, the requirement for analgesics, blood loss, febrile morbidity, as well as operative
wound infection and hospital stay.

Keywords: Cesarean section, Surgical technique, Pfannenstiel-Kerr, Misgav-Ladach.
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pesar de que su morbimortalidad es mayor que la del
parto normal. La técnica quirtirgica mas utilizada,
conocida como Pfannenstiel-Kerr (1, 2) por el tipo
de incision de la laparotomia y por la incision a
nivel del segmento uterino, se ha mantenido durante
muchas décadas; sin embargo, en los ultimos 20
anos ha habido una revision del procedimiento,
tratando de simplificar la técnica antes mencionada.
De ahi que, a partir de la propuesta de Stark
(3), conocida como técnica de Misgav-Ladach
y presentada en el Congreso de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
en 1994 (4), utilizando la incisiéon abdominal de
Joel-Cohen (5), se han realizado una gran cantidad
de ensayos clinicos, muchos de ellos aleatorizados
y controlados, a fin de probar las distintas variantes
técnicas de la intervencién y su impacto sobre el
riesgo de complicaciones maternas a corto, mediano
y largo plazo.

Debido a la alta frecuencia de esta intervencion y a la
multiplicidad de ensayos clinicos en las ultimas dos
décadas, donde se describen las diferentes variaciones
de la técnica original, el autor ha considerado que, con
sustentacion en la medicina basada en la evidencia,
seria importante conocer cuales han sido estas variantes
y en qué han influido, si es el caso, en la disminucion
de la morbimortalidad materna.

En este trabajo, se realiz6 una busqueda electronica
en las bases de datos de PubMed, Medline y
revisiones Cochrane, de los trabajos publicados
sobre técnicas quirurgicas en la cesarea, entre 2010y
2020, preferiblemente aleatorizados y controlados;
sus ventajas y desventajas, con especial énfasis
en las diferencias entre las dos técnicas actuales:
Pfannenstiel-Kerr y Misgav-Ladash. Las busquedas
electronicas se restringieron a los idiomas inglés
y espafol, sin importar el pais de origen de los
estudios.
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Tipos de cesdreas

Hay fundamentalmente 2 tipos de cesareas: la
intraperitoneal y la extraperitoneal. La cesarea
extraperitoneal, realizada antes de la era antibidtica,
con abordaje del segmento uterino por via abdominal
o vaginal, diseccion paravesical o
supravesical, ha sido abandonada, por las graves
complicaciones como hemorragia, lesion de la vejiga
o la posterior formacion de fistulas vésicovaginales
(6, 7). Actualmente, totalmente en desuso, ha habido
intenciones de actualizarla en ensayos clinicos no
randomizados, sobre todo en la extraccion de feto
muerto o no viable (8, 9).

mediante

Las técnicas intraperitoneales se clasifican, de acuerdo
al sitio de la incision en el utero en: a) Segmentaria,
la cual puede ser transversa o vertical y b) Corporal.
Actualmente la mas utilizada en mas del 98 % de los
casos, es la cesdrea segmentaria transversa tipo Kerr (2),
con incision de piel transversal tipo Pfannenstiel (1).

La técnica clasica de Pfannenstiel-Kerr consiste en:

1. Incision de la piel a 2,5-3 cm por encima de la
sinfisis del pubis, transversal baja con ligera curva
hacia arriba, de 10 a 15 cm.

2. Incision del tejido celular subcutaneo con bisturi o
electrobisturi.

3. Se hace una incision hacia uno y otro lado de la
linea media de la vaina de los rectos, la cual se
extiende hacia los lados con tijera curva de mayo.
Los bordes superiores e inferiores de la aponeurosis
se toman con pinzas de Kocher y se separa la vaina
de los musculos rectos, mediante diseccion roma
y cortante. Se suturan o electrocoagulan los vasos
perforantes.

4. Se separan los musculos rectos en la linea media
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mediante diseccion digital o cortante, si estan 15. Cierre del plano subcutaneo, con puntos separados,

adheridos.

catgut simple 00.

5. El peritoneo parietal se toma con 2 pinzas de 16. Cierre de piel con sutura intradérmica continua o a

Crile en su parte mds alta, a fin de evitar lesionar
la vejiga y cuiddndose de la presencia de asas

puntos separados, con sutura no absorbible.

intestinales. Se secciona con tijera verticalmente Michael Stark describe en 1994 (3) una técnica
de arriba hacia abajo. simplificada de cesarea, conocida con el nombre del
hospital israeli donde se realiz6: Misgav-Ladach.

6. Incision del peritoneo visceral, rechazando el
fondo vesical.

7. La incision del miometrio se realiza en el
segmento uterino, en forma transversal rectilinea,
de aproximadamente 2 cm con bisturi; luego,

introduciendo uno o dos dedos de ambas manos 1

en la incision, se separan las fibras musculares
transversalmente, o se prolonga la incision en la
misma direccién con tijera, arqueando un poco
en los extremos, para evitar lesiones de la arteria

uterina o sus ramas. 2.

8. Extraccion del feto, alumbramiento y revision de
la cavidad uterina.

9. Histerorrafia en un solo plano, continua o a puntos
separados 0, mas frecuentemente, continua en 2
planos, uno perforante y otro invaginante.

10. Se sutura el peritoneo visceral con sutura continua 3.
catgut cromico 00.

11. Limpieza de la cavidad pelviana y revision de
ovarios y trompas.

12. Sutura del peritoneo parietal con sutura continua
con catgut cromico 00.

13. Afrontamiento de musculos rectos a puntos 4.

separados con catgut cromico 00.

14. Cierre del plano aponeuro6tico, con sutura continua,
0 o 1, poliglactina.
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En esta técnica, se rechaza el uso de instrumentos
afilados y se prefiere la manipulacion manual. Las
modificaciones mas importantes, con respecto a la
técnica de Pfannenstiel-Kerr, han sido originalmente
(3, 4):

La incision cutdnea transversal recta (incision
de Joel Cohen): un poco mas alta que la de
Pfannenstiel (4-5 cms por encima de la sinfisis
pubica).

La incision del tejido celular subcutaneo se realiza
en su centro con el bisturi hasta llegar a la superficie
de la aponeurosis, para luego separar digital y
lateralmente la grasa subcutanea. Esto se asocia a
menor tiempo operatorio y menor posibilidad de
dafiar vasos en los extremos de la herida y/o filetes
nerviosos.

La apertura de la aponeurosis, previa incision
transversa central de 3 a 5 cm, o de 2 pequenas
incisiones simétricas, se realiza mediante la
introduccion de 2 dedos, que divulsionan la
fascia primero hacia los extremos y luego
en direccion céfalo-caudal, a fin de lograr su
separacion completa de los musculos rectos
abdominales.

El musculo recto abdominal se separa digitalmente
y en direccion lateral. Esto se logra porque, con
la incision de Cohen, no hay necesidad de disecar
los musculos piramidales ni diseccion amplia del
musculo recto, como en la incision de Pfannenstiel.
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5. El peritoneo se abre, en la parte mas alta,
estirandolo con ambos dedos indices o con la
ayuda de una pinza de Crile, para luego abrirlo
digital y verticalmente.

6. El utero, previa incision central directa en el
segmento, se abre con el dedo indice de una mano
y el pulgar de la otra, en sentido lateral. No se
disecciona el peritoneo visceral.

7. Extraccion fetal.

8. Extraccion de la placenta por traccion continua y
masaje uterino fundico. Originalmente el método
proponia extracciéon manual de la placenta.

9. Revision de la cavidad uterina con gasas.

10. El ttero se cierra en un solo plano con una sola
sutura continua.

11. El peritoneo visceral y parietal no se cierran.

12. Limpieza de la cavidad pelviana y revision de
ovarios y trompas.

13. EI musculo recto abdominal no se aproxima con
sutura.

14. La fascia del recto se cierra con una sutura continua
poliglactina 1.

15. El tejido celular subcutaneo, se cierra con puntos
separados, si su espesor es mayor de 2 cm, con
catgut simple 00.

16. Lapiel se cierra con 2 o 3 sutura a puntos separados.

A partir de ese afio han aparecido publicadas
multiples revisiones en varios paises de la técnica de
Misgav-Ladach comparada con la técnica habitual
de Pfannnenstiel- Kerr, asi como otras variaciones
sobre aspectos generales y particulares de la técnica
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original. De la base de datos Cochrane de revisiones
sistematicas, se escogieron 6 revisiones, todas de
trabajos aleatorizados y controlados de los afios
2012, 2013, 2014 y 2020 y de PubMed/ Medline
se escogieron 4 trabajos: 1 aleatorizado de 2011, 1
prospectivo de cohorte de 2012, y 1 aleatorizado y
controlado, multicéntrico de 6 paises iniciado en 2013
y finalizado en 2016, conocido como Coronis Trial
(Cuadros 1 - 5).

Técnica de Misgav-Ladash modificada por Stark
versus técnica de Pfannenstiel-Kerr

De la revision de los trabajos aleatorizados y
controlados publicados en el lapso antes mencionado,
en los cuales se compara esta nuevatécnica simplificada
con la técnica mas comunmente realizada que es la
de Pfannensticl-Kerr, en dos estudios aleatorizados
se encontrd que, con la técnica de Misgav-Ladash se
acorta significativamente el tiempo operatorio, hay
menor uso de suturas y menor dolor posoperatorio
(10, 11) (Cuadro 1). Sin embargo, el estudio mas
importante fue iniciado en 2013 (12) y finalizado con
un periodo de seguimiento de 3 afios, en 2016 (13). En
este estudio internacional, multicéntrico, aleatorizado
y controlado donde participaron 6 paises, que incluyo
13 153 pacientes, tras 3 afios de seguimiento, se
compararon varios parametros entre las 2 técnicas
quirurgicas, como: la diseccion roma versus cortante
de tejido celular subcutdneo y de la aponeurosis; la
exteriorizacion del utero versus utero intrabdominal
para la realizacion de la histerorrafia; la histerorrafia
en una capa versus 2 capas; el cierre o no del peritoneo
visceral y parietal. Los autores no encontraron
diferencias significativas en estos parametros, pero si
encontraron una ventaja estadisticamente significativa,
con la técnica de Misgav-Ladach, en lo relativo a
menor tiempo quirurgico, menor pérdida hematica,
menor dolor posoperatorio y menor incidencia de
fiebre puerperal (Cuadro 1).
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Cuadro 1. PUBMED/ MEDLINE
Técnica quirurgica en cesarea

Ano Autor

Tipo y n de ensayos

N de casos Parametro evaluado

2011 Naki y cols. (10) A

2012 Hudic y cols. (11)

2013 Abalos y cols. (12)
2016 Abalos y cols. (13)

Observacional/ Cohorte

A/C CORONIS TRIAL

Misgav-Ladash vs Pfannenstiel-Kerr

1830 V Tiempo operatorio p < 0,001

V Material de sutura p < 0,001
Misgav-Ladash vs Pfannenstiel-Kerr

V Tiempo operatorio p < 0,005
4944 V¥ Material quirtrgico p < 0,005
V Analgésicos p < 0,005
V Morbilidad febril p < 0,005
V Infeccion herida p < 0,005

Histerotomia digital vs cortante
RR=1,03 (CI 0,91-1,17 95% NS
Histerorrafia intra vs extraabdominal
RR= 0,96 (IC 0,84-1,08 95 % ) NS
Sutura en una capa o dos capas
RR=0,96 (IC 0,85- 1,08 95 %) NS
No sutura vs sutura de peritoneo NS
RR=1,06 (IC 0,94-1,20 95 %)

Sutura con catgut vs poliglactina NS
RR =0,90 (IC 0,78-1,04 95 % )

15935

A=Aleatorizado; A/C= Aleatorizado y controlado; RR= Riesgo relativo; [C=Intervalo de confianza; ¥ = Disminucion; NS= No

estadisticamente significativo

A continuacion, se pasard revista detallada a los
pasos quirurgicos mas importantes en la realizacion
de la cesarea intraperitoneal segmentaria transversa,
haciendo notar algunas de las diferencias entre ambas
técnicas, anteriormente mencionadas, sus ventajas y
desventajas, asi como las nuevas evidencias surgidas
en los ultimos afios sobre la técnica quirtrgica de la
cesarea en general.

1. Preparacion del campo quirargico y piel

Con relacion a la preparacion y medidas antisépticas
de la piel y el campo quirargico, previas a la cesarea;
en un ensayo clinico de 2016, de Tuuli y cols. (14)
sobre 1147 pacientes, se concluy6 que la clorhexidina
alcoholica era significativamente mejor, en cuanto a la

394

prevencion de infeccion de la herida quirargica, que
el preparado povidona-alcohol (14). En una revision
Cochrane de 2020, actualizacién de una similar de
2014, se hicieron comparaciones en 13 ensayos
aleatorizados controlados entre diferentes agentes
antisépticos (p.ej., alcohol, povidona yodada);
diferentes métodos de aplicacion de los antisépticos
(p.¢j., lavado, tinturas, panos); diferentes formas
de antisépticos (p.ej., polvo, liquido); y también
entre diferentes paquetes de preparacion de la piel
incluyendo una mezcla de agentes y métodos: como
un pafio plastico para la incision, que puede o no
estar impregnado con agentes antisépticos. Una
evidencia moderada indic6 que el gluconato de
clorhexidina, comparado con la povidona yodada,
disminuye ligeramente la incidencia de la infeccion
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Cuadro 2. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas
Técnica quirurgica en cesarea. Preparacion del campo quirargico. Tipo de incision.

Ano Autores Tipo y n de ensayos

N casos

Parametros y resultados

2020  Hadiatiy cols. (15) A/C 8 4323

2013 Mathai y cols. (17) A/C2 411

Clorhexidine gluconato vs iodopovidona
(Preparacion de la piel)

V Infeccion herida operatoria
RR 0,72 (IC 0,58-0,91 95 %)
Endometritis
0.95 (1C 0,49- 1,86 95 % ) NS

Incision de Joel Cohen vs incision de Pfannenstiel
V Fiebre RR: 0,35 (IC 0,14-0,87 95 %)
V Analgesia RR: 0,55 (IC 0,40-0,76 95 %)
V Tiempo operatorio Prom. -11,40 min
(IC-16,55 a -6,25 min 95 %)

V Pérdida sanguinea Prom. — 58 mL
(IC -108,5 a -7,49 mL 95 %)

V Estancia hospitalaria Prom.1,5 dias
(IC -2,16 a -0,84 dias 95 %)

V¥ Dosis analgésica Prom./24 h -0,89
(IC-1,19 2-0,59 95 %)

A=Aleatorizado; A/C= Aleatorizado y controlado; RR= Riesgo relativo; IC=Intervalo de confianza; ¥ = Disminucion;
A = Aumento. N= ddisminuciénS= No estadisticamente significativo

del sitio quirargico (RR 0,72; IC del 95 %: 0,58 a
0,91). Se concluyo, sin embargo, que no existe
evidencia clara sobre cual es la preparacion cutanea
mas eficaz en cuanto a prevencion de la infeccion
posquirargica en la cesarea (15) (Cuadro 2).

2. Incision de la piel y apertura de la pared abdominal

Antes, la incision media infraumbilical era la mas
utilizada; a finales del siglo XIX y principio del siglo
XX se empezaron a usar las incisiones transversales.
El paso mas importante lo dio Pfannenstiel, citado por
Ventura (1), cuando presenté su técnica, cuya mayor
ventaja era la disminucion de las hernias incisionales
o0 eventraciones y mejor aspecto estético (1, 16). Hoy,
raramente se usa la incisidon media infraumbilical,
siendo su ventaja mas importante el mejor acceso al
campo quirtrgico y la posibilidad de su extension hacia
arriba, cuando hay complicaciones. A pesar del mejor
aspecto estético y menor riesgo de hernias incisionales,

Vol. 81, N° 4, diciembre 2021.

las incisiones transversales se vinculan con un mayor
riesgo de hematomas supraaponeurdticos, por el
corte de capilares perforantes, asi como de lesion de
nervios sensoriales cutaneos que llevan a alteraciones
sensitivas en la zona (Cuadros 2 y 3). Existen otras
incisiones cutaneas abdominales transversales, ademas
de la de Pfannenstiel (7):

A) Pfannenstiel.  Incision transversal baja apenas
curvilinea de 10-12 cm. A nivel de la linea media
de implantacion del vello ptibico y se extiende
un poco mas alla de los bordes laterales de los
musculos rectos.

B) Maylard: Incision transversal similar a la
Pfannenstiel, pero se seccionan las vainas y los
musculos rectos abdominales. Permite un acceso
mas amplio del abdomen, pero provoca mayor

dafo tisular.
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Cuadro 3. Cuadro comparativo entre las incisiones cutaneas media infraumbilical, Pfannenstiel y Joel Cohen

Tipo Media infraumbilical ~ Pfannenstiel Joel cohen
Frecuencia de dehiscencia Mayor Menor Menor
Frecuencia de hernia incisional Mayor Menor Menor
Acceso al abdomen Mejor Peor Peor
Prolongacion Si No No
Frecuencia de hematoma supraaponeurotico Menor Mayor Menor
Frecuencia de alteraciones sensitivas locales Menor Mayor Menor
Aspecto estético Peor Mejor Mejor
Dolor Menor Mayor Menor

C) Joel Cohen: Incision transversal rectilinea a 3 a 5
cms por encima del pubis, utilizada en la técnica de
Misgav-Ladach (7).

D) Cherney. Mucho mas cruenta que las anteriores, es
una incision para grandes operaciones abdominales.
La incision concava se inicia un poco por debajo de
las espinas antero superiores de la pelvis, pasando
cerca del pubis. Contempla la secciéon de los
musculos piramidales y la seccion y desinsercion
del tendon de los rectos abdominales en el pubis.

En una revision de Cochrane de 2013, para determinar
los efectos beneficiosos y los riesgos de los métodos
alternativos de incisiones quirtirgicas abdominales
para la cesarea, se incluyeron 4 estudios, para un total
de 411 pacientes, donde se obtuvo que, con la incision
de Joel Cohen, habia una reduccién de necesidades
de analgésicos posoperatorios, del tiempo quirurgico,
del tiempo para la extraccion fetal, de la dosis total
de analgésicos en las primeras 24 horas, de la pérdida
de sangre y de la estancia hospitalaria posoperatoria
materna, en comparacion con el grupo con la incision
de Pfannenstiel (17). En la misma revision, con 97
pacientes, comparando la técnica de incision de
Maylard (corte del musculo recto abdominal) con la
incision de Pfannenstiel, no se informaron diferencias
en la morbilidad febril, la necesidad de transfusion, la
infeccion de la herida y las pruebas de fuerza muscular
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abdominal a los 3 meses posteriores a la estancia
hospitalaria (17) (Cuadro 2).

Enunarevision sistematica de la literatura Gizzo y cols.
(18), comparando las diversas incisiones transversales,
encontraron que la incision de Joel Cohen de la técnica
de Misgav-Ladach estaba asociada a una reduccion
del dolor agudo y cronico poscesarea. Belci y cols.
(19), en el seguimiento de pacientes 5 afios después
de operadas por cesarea, segun diferentes técnicas de
incisiones transversales, encontraron igualmente que
con la incision de Joel Cohen los resultados fueron
estadisticamente mejores en lo relativo a una menor
intensidad del dolor, agudo o crénico y el neuropatico.

(Bisturi o electrobisturi?

El bisturi es el instrumento tradicionalmente usado en
la incision de la piel, sin embargo, se ha probado el
uso de electrobisturi para este tiempo quirurgico. En
un estudio prospectivo aleatorizado comparativo del
bisturi vs el electrobisturi, de 200 casos de cesareas,
observaron cambios estadisticamente significativos,
con el uso del electrobisturi: menor sangrado de la
herida, menor tiempo de ejecucion de la incision y
menor dolor posoperatorio. No hubo diferencias en el
cierre de la herida ni complicaciones infecciosas (20).
Igual resultado se obtuvo en un metaanalisis en cirugia
de hernias inguinales, comparando los dos métodos
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(21). A pesar de los resultados anteriores, la escogencia
sobre el uso de uno de los métodos, depende mucho de
la experiencia y preferencia del cirujano.

Apertura digital versus cortante del tejido celular
subcutaneo

En la técnica de Misgav-Ladash, la apertura del tejido
subcutaneo se asocia a menor tiempo operatorio y
menor posibilidad de dafiar vasos o filetes nerviosos
(3, 4.

Apertura digital versus cortante de la aponeurosis

En la técnica de Pfannenstiel-Kerr, la apertura de
la aponeurosis se realiza mediante una incision
transversal central, la cual se prolonga hacia los lados
con tijera o electrobisturi. En la técnica Misgav-
Ladach, la fascia, previa incision transversa central, la
apertura se hace mediante divulsion lateral y céfalo-
caudal. En un trabajo aleatorizado y doble ciego,
donde se comparé la apertura cortante con tijera de
la aponeurosis vs la apertura con traccion digital,
se encontrd que en el grupo de pacientes en los que
realizo la traccion digital, el dolor crénico a largo
plazo y el dolor neuropatico, eran significativamente
menores (22). Se supone que la extension digital de
la aponeurosis evita la lesion de vasos y de nervios
superficiales de la zona.

Diseccion digital versus cortante de musculo recto
abdominal

Ladiseccion romay separacion digital en sentido lateral
de los musculos rectos abdominales, sin comprometer
a los musculos piramidales, sobre todo en pacientes
en su primera cesarea, a fin de exponer el peritoneo
parietal, en la técnica de Misgav-Ladach, evita una
mayor pérdida sanguinea, dolor posoperatorio y ahorra
tiempo quirurgico (23).

Vol. 81, N° 4, diciembre 2021.

Apertura del peritoneo parietal

En la técnica simplificada, el peritoneo parietal se
trata de abrir digitalmente empezando en la parte mas
alta del mismo, evitando el corte con tijera o electro
bisturi. Se supone que con esta técnica hay menor
riesgo de lesion intestinal y de vejiga. Mas adelante,
se analizaran las ventajas o desventajas de la apertura
o cierre de ambos peritoneos

3. Histerotomia

Una vez en la cavidad abdominal, en la técnica de
Misgav-Ladach, no recomiendan la diseccion del
peritoneo visceral ni disecar el fondo vesical o plica
vesical; esto ultimo trae como ventaja un menor
tiempo quirirgico, menor riesgo de infeccion, reduce
la pérdida hematica y la necesidad de analgésicos
posoperatorios, segin una revision de la literatura
de Mahajan (24). La separacion de la plica vesical o
fondo vesical se debe realizar cuando se espera una
intervencion laboriosa por feto macrosémico, ante
la presencia de varias cesareas anteriores, placenta
previa anterior, miomas a nivel del segmento, que
pudieran conllevar a lesion vesical (6, 7). Tampoco
se recomienda la diseccion de la porcion inferior del
musculo recto anterior del abdomen y de los musculos
piramidales, ya que estd asociada a un mayor dolor y
sangrado posoperatorio (25).

Apertura cortante versus apertura digital del segmento
uterino

La incision uterina mas frecuentemente utilizada es
la transversa baja a nivel del segmento uterino, que
tiene como ventajas una menor pérdida sanguinea y
un menor riesgo de ruptura en embarazos posteriores
(6, 7). Existen también incisiones verticales del
utero, como son: la incision vertical baja, a nivel del
segmento uterino y la incision vertical clésica, que se
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realiza a nivel del cuerpo uterino o fundus, ambas muy
poco usadas actualmente (6, 7).

En un estudio comparativo de 2 grupos de pacientes:
grupo A con 136 casos, a quienes se les realizo la
histerotomia a nivel del segmento uterino mediante
apertura digital, previa pequefia incision con bisturi,
y grupo B, con 78 casos, donde la extension de la
incision se realizd6 mediante tijera curva, se encontrd
que, con esta ultima técnica, habia un mayor descenso
de la hemoglobina, asi como una mayor tendencia a
laceraciones miometriales y lesion de la arteria uterina
por extension (26). Igual resultado, estadisticamente
significativo, se obtuvo en un estudio prospectivo
aleatorizado, que incluyo6 1076 casos (27).

En una revision de Cochrane de 2014, que incluyo
5 estudios, con un total de 2141 pacientes, donde se

comparo6 la diseccion roma versus cortante al realizar
la incisidn uterina, no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa con relacion a la
morbilidad febril, pero la pérdida sanguinea media y
la necesidad de transfusion fueron significativamente
menores luego de la extension roma de la incision (28)
(Cuadro 4).

No se ha encontrado ningun beneficio en la
permeabilizacion digital del orificio cervical interno
del cuello uterino, posterior al alumbramiento y antes
de la histerorrafia (29).

4. Histerorrafia

Sutura a puntos separados versus continua. Un solo
plano versus dos planos. Sutura con exteriorizacion
del utero versus utero intraabdominal.

Cuadro 4. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas
Técnica quirurgica en cesarea. Histerotomia

Ao Autores Tipo y n de ensayos N casos Parametros y resultados
Histerotomia: incision roma vs cortante
A/C 4 1941 Morbilidad febril: RR=0,86 (IC 0,70- 1,05 95 %) NS
A/C 2 1145 V Hemoglobina: RR= Prom - 55 (IC- 79,4 a -30,5 95 %)
A/C 2 1.345 A Transfusion sanguinea: RR 0,24 (IC 0,09-0,62 95 %)
A/C 1 200 Tiempo operatorio Prom - 2,80 (IC -5,84 a -0,24 95 %) NS
Histerotomia: extension de la incision:
transversa vs céfalo-caudal
A/IC 1 811 A Pérdida sanguinea Prom. 42 mL (IC 1,31-82,6 95 %)
2014 Dodd y cols. (28) Histerorrafia: en 1 capa vs 2 capas
A/IC 9 13.890 Morbilidad febril NS
A/IC 4 13.571 Riesgo de transfusion RR 0,86 (IC 0,63- 1,17 95 %) NS
Sutura. Catgut crémico vs Poliglactina 910
V Transfusion sanguinea
_ )
AC 1O 9.544 v éﬁn%ﬁ?agg;g (2) re?ﬁZfr\?esnfi%nes
RR 0,58 (IC 0,37- 0,89 95 %)
AIC 1 300 RR 0,92 (0,38-2,20 95 %) NS

A= Aleatorizado; A/C= Aleatorizado y controlado; RR= Riesgo relativo; Prom= Promedio; NS= No significativo;

V = Disminucion; A = Aumento.
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En la técnica habitual de la histerorrafia, la sutura
del musculo uterino puede ser a puntos separados o
continuos. La sutura continua puede ser en un solo
plano o en dos planos, siendo la segunda invaginante,
con material catgut cromico o acido poliglicélico.
Esta ultima es generalmente la mas usada. Siempre
ha existido la controversia sobre las ventajas y
desventajas de cada una de las suturas. La medida del
grosor de la cicatriz del segmento uterino inferior con
el ultrasonido ha sido utilizada para evaluar la calidad
de la misma posterior a una cesarea y su asociacion
con el riesgo de ruptura uterina.

En un metaanalisis de Cochrane de 2014, que incluy6
14 estudios, comparando el cierre del utero en una sola
capa versus 2 capas, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la morbilidad febril
y, aunque el cierre en una sola capa se asocidé con una
reduccion de la pérdida sanguinea media, advierten
sobre la poca aplicabilidad del estudio en la clinica,
por la alta heterogeneidad de los estudios (28) (Cuadro
4).

En un metaanalisis de 2017, en el que incluyen 9
ensayos clinicos (3690 pacientes), se concluye que
no existen diferencias entre el riesgo de dehiscencia
de la cicatriz: 0,4 % en cierre en una capa vs. 0,2 %
doble capa con RR= 1,34 (IC 0,24-4,82 95 %) o de
rotura uterina: 0,1 % en una capa y 0,1 % en doble
capa con RR= 0,52 (IC 0,05-5,53 95%); aunque en las
pacientes con cierre en doble capa el miometrio en la
cicatriz era significativamente mas grueso (30).

Vachon-Marceau y cols. (31), de un total de 1613
pacientes con antecedentes de una cesarea, repartidos
en 1118 casos con doble plano de sutura y 495 con
un solo plano de sutura, estimaron el impacto del
tipo de sutura previa uterina con relacion al espesor
del segmento uterino, a fin de evaluar la calidad de
la cicatriz y su asociacion con el riesgo de ruptura
uterina. Entre las semanas 34 y 38, se compar6 el
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espesor del segmento uterino, determinado mediante
ecografia transabdominal y transvaginal con respecto
al numero de planos de sutura y al tipo de sutura
utilizados en los reportes de la primera cesarea. Los
autores concluyeron que, comparado con el cierre en
un solo plano, el cierre en dos planos, en una cesarea
anterior, estaba asociado con un mayor espesor del
segmento uterino en el tercer trimestre y un menor
riesgo de un grosor del segmento menor de 2 mm en el
siguiente embarazo. El tipo de sutura no tuvo impacto
significativo en el espesor del segmento.

Originalmente, en la técnica de Misgav-Ladash se
exterioriza el utero para la histerorrafia (3). En un
metaanalisis de estudios aleatorizados y controlados
de 2009, no se encontrd diferencias estadisticamente
significativas en la reparacion intraabdominal versus
la extraabdominal (32). Coutinho y cols. (33), sin
embargo, observaron una diferencia estadisticamente
significativa en la histerorrafia extraabdominal en lo
que respecta a un menor numero de suturas y un menor
tiempo quirdrgico, ventajas que se vieron minimizadas
por la presencia de dolor moderado a severo a las 6
horas posteriores.

5. Cierre o no del peritoneo visceral y parietal

Kerr preconizo, en 1926, la cesarea segmentaria y como
parte de la técnica incluia la diseccion del peritoneo
vesical y cierre posterior de ambos peritoneos, visceral
y parietal (2). En las ultimas dos o tres décadas se ha
cuestionado si el cierre de esta parte anatomica, tanto
visceral como parietal, es conveniente e indispensable.
Se ha indicado que es mas probable que se formen
adherencias peritoneales cuando se sutura el peritoneo,
posiblemente como resultado de una reaccion tisular al
material de la sutura. Esta discusion se ha dado tanto en
cirugia ginecobstétrica como en cirugia general. Teran
y col. (34), en un estudio prospectivo, descriptivo,
controlado, de 5 afios de duracion, con 200 pacientes a
quienes no se les suturaron ambos peritoneos durante
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la cesarea, comparadas con 100 pacientes a quienes si
se les realizo la sintesis, concluyeron que no cerrar el
peritoneo visceral y parietal no afectaba el posoperatorio
inmediato y mediato y que solo faltaba por investigar
la aparicion de adherencias intraabdominales en el
futuro. Igual resultado obtuvieron Pagés y cols. (35)
al practicar la técnica simplificada, que consistia en no
suturar ambos peritoneos y el recto abdominal. Malek-
Mellouli y cols. (36) encontraron que no cerrar ambos
peritoneos acorta el tiempo operatorio, disminuye el
dolor posoperatorio y favorece la recuperacion mas
precoz del transito intestinal.

En una revision Cochrane, de 2014, de 21 ensayos
(17 276 pacientes), sobre los efectos del cierre o no de
ambos peritoneos en los resultados intraoperatorios,
posoperatorios inmediatos y a largo plazo, hubo una
reduccion del tiempo operatorio en todos los subgrupos,
una reduccion del periodo de hospitalizacion posterior
a la cesarea, excepto en el subgrupo en el que solo se
suturd el peritoneo parietal; sin embargo concluyeron
que necesitan pruebas mas consistentes sobre el dolor a
largo plazo, la formacion de adherencias y la infertilidad
(37) (Cuadro 5). No se ha demostrado a largo plazo
un aumento de cuadros adherenciales en cesareas
practicadas posteriormente (38). Igualmente, es
beneficioso en pacientes con desordenes hipertensivos,
disfuncion renal y anormalidades y disfuncion del
sistema autondémico, debido a la sobreactividad del
sistema simpatico, como consecuencia del aumento
del dolor posoperatorio (39).

6. Cierre de pared abdominal

Cierre o no del peritoneo parietal y cuadros
adherenciales

Se mencionaron anteriormente las ventajas y beneficios
de no proceder al cierre del peritoneo visceral y
parietal, sin embargo, un estudio de cohorte, realizado
en 2005, concluyod que el cierre del peritoneo parietal
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en una paciente sometida a una primera cesarea esta
asociado con una significativa menor proporcion de
complicaciones de adherencias densas, por lo tanto,
replantea revisar la conducta de no cerrar el peritoneo
parietal (40).

Por otra parte, Tulandi y cols. (41), en 1988,
no encontraron diferencias en lo que respecta a
adherencias intraabdominales en ambos grupos (cierre
del peritoneo parietal versus no cierre) cuando fueron
evaluadas con una segunda laparoscopia (41).

Sutura de aproximacion o no de musculos rectos
abdominales

La sutura o aproximacion de los musculos rectos
abdominales, en las pacientes sometidas a una primera
cesarea, esta asociada a un aumento estadisticamente
significativo de dolor posoperatorio y de mayor
requerimiento de analgésicos (42).

Cierre de aponeurosis

La aponeurosis se cierra mediante sutura continua, no
cruzada, ni tensa.

Aunque no hay ensayos sobre el cierre de la aponeurosis
y por lo tanto no hay una evaluacion basada en la
evidencia, la literatura recomienda el cierre con sutura
continua, no cruzada, con sutura no absorbible o de
absorcion retardada y con espacio entre los puntos
(43).

Sutura de tejido celular subcutdneo y piel

En lo que respecta a la sutura del tejido celular
subcutaneo, se considera que debe ser suturado si el
espesor del mismo es mayor de 2 cm. Se ha observado
que el cierre del subcutaneo mediante puntos separados
es superior a la sutura continua, en lo que respecta a las
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Cuadro 5. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas
Técnica quirtrgica en cesarea. Cierre del peritoneo

Afo Autores Tipo y n de ensayos N casos Parametros y resultados
No cierre de ambos peritoneos vs cierre de ambos peritoneos
Adherencias posoperatorias vs no adherencias
AC 4 282 RR: 0,99 (IC 0,76-1,29 95%) NS
AC 13 14.906 V Tiempo operatorio. RR=Pr.-5,81min (IC -7,68 a -3,93 min 95 %)
’ V Estancia hospitalaria Pr. -0,26 dias (IC -0,47 a 0,05 dias 95 %)

A/IC 1 112 V Dolor pélvico crénico RR=0,49 (IC 0,25-0,98 95 %)

No cierre de peritoneo visceral solo vs cierre de ambos peritoneos
A/C 2 157 A Formacion de adherencias RR=2,49 (IC 1,49-4,16 95%)
AC 1 544 A Tiempo operatorio RR=-6,30 min (IC -9,22 a -3,38 min 95 %)

. V Estancia hospitalaria RR=-0,70 dias (IC -0,98 a -0,42 95 %)
2014 Bamigboye
y cols.(37) AIC 2 ¥ Infeccion herida operatoria RR=0,36 (IC 0,14- 0,89 95 %)

A/C 3 889 VNS Fiebre postoperatoria RR= 0,60 (IC 0,29-1,27 95 %)

No cierre de peritoneo parietal solo vs cierre de ambos peritoneos
AIC 1 248 V Tiempo operatorio RR = Prom. - 5,10 min (IC -8,71 a -1,49 95 %)
A/IC 1 325 ¥ Dolor postoperatorio RR=0.45 (IC 0,31- 0,66 95 %)

No cierre del peritoneo visceral cuando
se cierra el peritoneo parietal
V Frecuencia miccional RR=0,24 (IC 0,13-0,45 95 %)

A/IC 1 297 V Urgencia miccional RR= 0,30 (IC 0,18- 0,51 95 %)

V Incontinencia urinaria RR= 0,45 (IC 0,21-0,96 95 %)

A/C=Ensayo aleatorizado y controlado; RR= Riesgo relativo; IC= Intervalo de confianza; NS = No significativo;
V=Disminuciéon; A = Aumento.

complicaciones posteriores (44). En una revision de
Cochrane de 2012, no hubo ninguna diferencia en el
uso de grapas no absorbibles versus sutura intradérmica
absobible de la piel, en lo relativo a infeccion de la
herida, dolor y aspecto estético, pero si se observo una
mayor incidencia de separacion de la herida operatoria
y por consiguiente de resutura con el uso de grapas, si
son removidas antes del cuarto dia posoperatorio. Se
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observo una mayor incidencia de cicatriz hipertréfica
o queloide en la sutura de piel con puntos separados
en comparacion con la sutura intradérmica. No hubo
suficientes evidencias para comparar otros tipos de
suturas y materiales utilizados, ni tampoco suficientes
evidencias para concluir cudl es el mejor método o el
tipo de sutura para el cierre de la herida operatoria en
la cesarea (45, 46) (Cuadro 6).

401



D GUARIGLIA

Cuadro 5. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas
Técnica quirtrgica en cesarea. Cierre del peritoneo

Ano Autores

Tipo y n de ensayos N casos Parametros y resultados

Mackeen y

2012 cols. (45)

Técnicas de sutura de piel y materiales utilizados
Grapas no absorbibles vs sutura absorbible
Infeccién RR: 0,85 (IC 0,43-1,71 95 %) NS
A Dehiscencia RR: 3,82 (IC 2,05-7,12 95 %)

A Resutura RR: 4,98 (IC 1,82-13,61 95 %)

A6 916

Sutura a puntos separados vs intradérmica
Cicatriz hipertrofica: RR: 1,85 (1,33-2,58 IC 95 %)

Al 62

A= Aleatorizado; A/C= Aleatorizado y controlado; RR= Riesgo relativo; IC= Intervalo de confianza al 95 %; Prom. =Promedio;
NS= No significativo; ¥ = Disminucién A = Aumento

CONCLUSIONES

De

la revision sobre las distintas técnicas quirtrgicas

realizadas en los ultimos 10 afios, con especial
referencia a la técnica simplificada Misgav-Ladach
comparada con la técnica de Pfannenstiel-Kerr, se
puede llegar a las siguientes conclusiones, basadas en
anteriores y nuevas evidencias:
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La cesarea se debe realizar utilizando
preferiblemente una incision transversa cutanea ya
que se asocia a menor riesgo de hernia incisional y
mejor efecto cosmético comparado con la incision
media. La incision cutanea de eleccion en la

técnica Misgav-Ladach es la de Joel Cohen.

Los planos del tejido celular subcutineo y
aponeurosis se deben incidir primero en la linea
media con bisturi y luego la apertura debe ser
preferiblemente completada con separacion
digital de la grasa y de la fascia del recto anterior,
maniobras que se acompafan con una menor
lesion de vasos sanguineos y un menor dolor
posoperatorio agudo, cronico y neuropatico.

La separacion de los musculos rectos debe hacerse,
con preferencia, digitalmente y traccionando

lateralmente, sobre todo en pacientes sometidas a
su primera cesarea.

El peritoneo parietal se trata de abrir digitalmente
o con la ayuda de una pinza de Crile, empezando
en la parte més alta del mismo, evitando el corte
con tijera o electro bisturi. Se supone que con esta
técnica hay menor riesgo de lesion intestinal y de
vejiga.

No es recomendable disecar el peritoneo visceral,
la plica o fondo vesical, la parte inferior de los
rectos abdominales ni desinsertar los musculos
piramidales.

La extension de la incision uterina a nivel del
segmento debe realizarse, con preferencia,
digitalmente, ya que reduce la pérdida sanguinea,
la incidencia de hemorragia poscesarea y la
necesidad de transfusion.

El alumbramiento debe ser dirigido, no manual,
para reducir el riesgo de endometritis.

No se recomienda la exteriorizacion del ttero para
la histerorrafia, ya que se asocia con mayor dolor
posoperatorio.
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La efectividad y seguridad del cierre en un plano
de la histerorrafia no esta aclarada, por lo tanto, se
sugiere reparacion en 2 planos continuos.

No se recomienda la sutura rutinaria del peritoneo
visceral y parietal, ya que esto reduce el tiempo
operatorio, la necesidad de mayor analgesia y no
se ha visto una mayor frecuencia de adherencias
intraabdominales.

A menos que se trate de una incision media
infraumbilical, se recomienda no aproximar ni
suturar el musculo recto abdominal, a fin de evitar
dolor posoperatorio.

La aponeurosis se sigue cerrando con sutura
continua no cruzada, preferiblemente con
poliglactina o material no absorbible, con cierta
separacion entre los puntos.

No se recomienda el cierre rutinario del tejido
celular subcutaneo, a menos que su grosor sea
mayor de 2 cm., en cuyo caso debe hacerse a
puntos separados.

No existe una técnica ideal para el cierre de la piel.
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