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Comparación de resultados 
obstétricos de las técnicas de 
cesárea: Misgav-Ladach modificada, 
Pfannenstiel-Kerr y media 
infraumbilical-Kerr

Resumen

ANTECEDENTES: en México, la prevalencia de operación cesárea es 
de 40.9% en el sector salud, las técnicas más utilizadas son las tradi-
cionales Pfannenstiel-Kerr y media infraumbilical-Kerr y la experiencia 
es poca con esta nueva técnica Misgav-Ladach modificada. 

OBJETIVO: comparar los resultados obstétricos (tiempos quirúrgico y 
de extracción fetal, hemorragia, dolor posquirúrgico, infección de la 
herida quirúrgica, muerte materna y fetal) de las técnicas de cesárea 
Misgav-Ladach modificada, Pfannenstiel-Kerr e infraumbilical media.

MATERIAL Y MÉTODO: ensayo clínico efectuado en mujeres primí-
paras con embarazo a término atendidas en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, 
Nuevo León, México. Las pacientes se distribuyeron aleatoriamente 
a dos grupos: cesárea Misgav-Ladach modificada y cesárea Kerr, estas 
últimas se subdividieron en dos grupos: incisión infraumbilical media 
e incisión Pfannenstiel-Kerr.

RESULTADOS: se estudiaron 137 primíparas, con embarazo a término 
e índice de masa corporal entre 19 y 24.9 kg/m2. Se realizó cesárea  
Misgav-Ladach modificada a 68 pacientes y clásica Kerr a 69 (35 
Pfannenstiel-Kerr y 34 infraumbilical media). El tiempo quirúrgico 
en minutos fue menor con Misgav-Ladach modificada: 27.8 ± 8.0, 
Pfannenstiel-Kerr registró 51.7 ± 12.1 e infraumbilical media48.3 ± 
12.0 (p= 0.000). El tiempo de extracción fetal en segundos fue menor 
en Misgav-Ladach modificada: 96.2 ± 68.3, Pfannenstiel-Kerr 474.9 ± 
294.1 e infraumbilical media 423.2 ± 398.6 (p= 0.000). La hemorragia 
trasoperatoria en mililitros fue menor con Misgav-Ladach modifica-
da: 298.5 ± 57.3, Pfannenstiel-Kerr 354.3 ± 98.0 e infraumbilical 
media 355.9 ± 110.6 (p= 0.001). El dolor postoperatorio evaluado 
con la escala visual análoga en las primeras 24 horas fue menor con 
Misgav-Ladach modificada: 4.4 ± 1.9, Pfannenstiel-Kerr 5.7 ± 2.1 e 
IK 6.1±2.0 (p= 0.000). El inicio de la via oral y ambulación fue más 
pronto al comparar  Misgav-Ladach modificada contra Pfannenstiel-
Kerr e infraumbilical-Kerr (p=0.000). La prevalencia de fiebre fue de 
5.9% con Misgav-Ladach modificada, 5.9% con Pfannenstiel-Kerr y 
32.4% con infraumbilical-Kerr (p=001). El alta hospitalaria en horas 
con Misgav-Ladach modificada  fue a las 45.8±12.1 h, Pfannenstiel-
Kerr 49.3 ± 12.3 h e infraumbilical-Kerr 58.5 ± 21.5 h (p=.000). En 
este estudio no se observaron muertes maternas o fetales.

CONCLUSIONES: el tiempo quirúrgico, la hemorragia, el dolor poso-
peratorio, mejor recuperación postoperatoria y estancia hospitalaria 
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Abstract

BACKGROUND: In Mexico, the prevalence of caesarean section is 
40.9% in the health sector, the techniques used are the traditional 
Pfannenstiel-Kerr and Kerr-half infraumbilical and little experience 
with this new technique Misgav-Ladach modified.

OBJECTIVE: To compare pregnancy outcomes (surgical and fetal 
extraction time, bleeding, postoperative pain, surgical wound infec-
tion, maternal and fetal death) caesarean section techniques modified 
Misgav-Ladach, Pfannenstiel-Kerr and infraumbilical.

MATERIALS AND METHODS: Clinical trial in primiparous women 
with term pregnancy treated at the Medical Unit of High Specialty 
23 of the Mexican Social Security Institute, Monterrey, Nuevo Leon, 
Mexico. Misgav-Ladach caesarean Caesarean modified and Kerr, the 
latter subdivided into two groups: infraumbilical Pfannenstiel incision 
and incision half-Kerr two groups patients were randomized.

RESULTS: 137 gilts were studied, with term pregnancy and BMI be-
tween 19 and 24.9 kg / m2. Caesarean modified Misgav-Ladach 68 
patients and 69 classical Kerr (35 Pfannenstiel-Kerr and 34 infraum-
bilical) was performed. The surgical time in minutes was lower with 
modified Misgav-Ladach: 27.8 ± 8.0, Pfannenstiel-Kerr recorded 51.7 
± 12.1 and 12.0 ± infraumbilical media48.3 (p = 0.000). The time in 
seconds fetal extraction was lower in modified Misgav-Ladach: 96.2 ± 
68.3, 474.9 ± Pfannenstiel-Kerr 294.1 and 423.2 ± 398.6 infraumbili-
cal (p = 0.000). The trasoperatory milliliters bleeding was lower with 
modified Misgav-Ladach: 298.5 ± 57.3, 354.3 ± Pfannenstiel-Kerr 
98.0 and 355.9 ± 110.6 infraumbilical (p = 0.001). Postoperative pain 
assessed with the visual analog scale in the first 24 hours was lower 
with modified Misgav-Ladach: 4.4 ± 1.9, 5.7 ± Pfannenstiel-Kerr and 
IK 2.1 6.1 ± 2.0 (p = 0.000). The start of the oral route and ambulation 
was soon comparing modified Misgav-Ladach against Pfannenstiel-Kerr 
and Kerr-infraumbilical (p = 0.000). The prevalence of fever was 5.9% 
with modified Misgav-Ladach, 5.9% Pfannenstiel-Kerr and 32.4% with 
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Comparison of pregnancy outcomes 
Caesarean techniques: modified Misgav-
Ladach, Pfannenstiel-Kerr and Kerr-half 
infraumbilical

más corta y menos infección fueron significativamente menores que 
con las técnicas clásicas de cesárea o la técnica infraumbilical-Kerr.
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infraumbilical-Kerr (p = 001). The discharge in hours was modified 
Misgav-Ladach ± ​​45.8 to 12.1 h, Pfannenstiel-Kerr 49.3 ± 12.3 h and 
58.5 infraumbilical-Kerr ± 21.5 h (p = .000). In this study no maternal 
or fetal deaths were observed.

CONCLUSIONS: Surgical time, bleeding, postoperative pain, better 
postoperative recovery and shorter hospital stays and less infection 
were significantly lower than with conventional techniques of cae-
sarean section or infraumbilical-Kerr technique.

KEY WORDS: Cesarean Misgav-Ladach, Pfannenstiel-Kerr cesarean, 
cesarean infraumbilical-Kerr, obstetrical outcomes.
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ANTECEDENTES

El concepto de cesárea segura constituyó un 
importante avance en las alternativas de la aten-
ción del parto y contribuyó a que con el paso 
del tiempo su práctica se incrementara.1 En la 
actualidad, la operación cesárea es la cirugía 
mayor que más se practica en la Obstetricia; 
se estima una frecuencia mundial de 15%.2 La 
frecuencia con la que se efectúa la operación 
cesárea muestra una gran variación entre las 
diferentes ciudades del mundo: de 0.4 a 40% 
del total de los nacimientos, con un continuo 
crecimiento en los últimos años.3,4 Se recomien-
da entre 10 y 15% porque no hay evidencia de 
que porcentajes mayores mejoren los resultados 
obstétricos y disminuyan la morbilidad y morta-
lidad materna y perinatal.5-7 

En México, según la ENSAUT 2012, en el sector 
público la prevalencia de cesáreas es de 40.9% 
y en el sector privado 69.6%.8 El incremento de 
las cesáreas sin justificación clínica preocupa a 
las autoridades sanitarias y a los prestadores de 
servicios de salud porque eleva los costos de la 
atención médica y expone a la madre y al recién 
nacido a riesgos innecesarios.4,8,9 Por tradición, 
la técnica quirúrgica más practicada en México 
es la descrita por Munro Kerr, que consiste en 

una sección uterina segmento-arciforme, con 
incisión abdominal media infraumbilical o 
transversal tipo Pfannenstiel.10,11

Las guías clínicas de otros países recomien-
dan la técnica descrita por Joel-Cohen y sus 
variaciones (Misgav-Ladach),12 debido a que 
es un procedimiento más simple y eficaz que 
las técnicas clásicas Pfannenstiel-Kerr y media 
infraumbilical-Kerr,13,14 con menor morbilidad 
materna y un restablecimiento más rápido del 
funcionamiento intestinal y ambulación tempra-
na;14-17 en México existe poca experiencia con 
este método.18 

El objetivo de este estudio es comparar los re-
sultados obstétricos de las técnicas de cesárea 
Misgav-Ladach modificada, las tradicionales tipo 
Pfannenstiel-Kerr y media infraumbilical-Kerr. 

MATERIAL Y MÉTODO

Ensayo clínico efectuado en pacientes que acu-
dieron para la atención de su parto a la Unidad 
Médica de Alta Especialidad 23 Ignacio Morones 
Prieto, Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Monterrey, Nuevo León, México, entre el 15 
de enero y el 20 de noviembre de 2010 y que 
aceptaron participar en el estudio, previo con-
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sentimiento informado y escrito. El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación 
del IMSS (R-2010-1905-9). 

Las pacientes se distribuyeron, al azar, a dos 
grupos de cesárea: Misgav-Ladach modificada y 
Kerr. Las de este último grupo se redistribuyeron a 
dos subgrupos en cuanto a la celiotomía: incisión 
infraumbilical media e incisión Pfannenstiel-
Kerr. La asignación aleatoria se efectuó con el 
paquete estadístico MINITAB.

Criterios de inclusión: primíparas con embarazo 
a término, con indicación médica materna o fetal 
de interrupción del embarazo por cesárea e índi-
ce de masa corporal (IMC) entre 19 y 24.9 kg/m2. 

Criterios de exclusión: antecedentes de cirugía 
abdominal por enfermedad pélvica inflamatoria, 
endometriosis, ruptura prematura de mem-
branas, trabajo de parto prolongado, proceso 
infeccioso activo, tratamiento inmunosupresor 
o profilaxis antitrombótica, enfermedades del 
tejido conectivo, diabetes mellitus y alteraciones 
en los tiempos de coagulación. 

Criterios de eliminación: adherencias pélvicas 
o abdominales, histerotomía vertical, prolonga-
ción de la histerotomía en J o T invertida durante 
el procedimiento. 

Intervenciones: a) Cesárea Misgav-Ladach modi-
ficada por Stark y colaboradores.19,20  b) Técnicas 
quirúrgicas clásicas: Pfannenstiel-Kerr y media 
infraumbilical-Kerr.21,22 La operación cesárea 
Misgav-Ladach modificada la efectuó siempre 
un solo operador y las técnicas clásicas por otros 
dos operadores.

Técnica quirúrgica Misgav Ladach modificada:

a.	 Consentimiento informado. 

b.	 Anestesia neuroaxial (bloqueo peridural). 

c.	 Decúbito dorsal. 

d.	 Vaciado vesical con Nelaton 14 Fr. 

e.	 Antisepsia de la región y colocación de 
campos estériles con técnica aséptica.

f.	 Incisión transversa arciforme de aproxi-
madamente 15 cm siguiendo las líneas de 
Langer, 3 cm por arriba de la sínfisis del 
pubis y 3 cm por debajo de las espinas 
ilíacas anterosuperiores.

g.	 Incisión aguda por la línea media, con 
bisturí, hasta abrir un ojal de 3-4 cm en 
la aponeurosis.

h.	 Disección armónica roma-digital. 

•	 Tejido celular subcutáneo y aponeu-
rosis cráneo-caudal. 

•	 Músculo por la línea media y lateral-
mente por tracción horizontal.

•	 Fascia transversal y peritoneo hori-
zontal. 

i.	 Colocación de valva suprapúbica. 

j.	 Histerotomía Kerr de 3 cm con bisturí y 
extensión bilateral digital (maniobra de 
Macintoch Marshall).

k.	 Extracción atraumática fetal.

l.	 Aspiración de secreciones oronasales.

m.	 Pinzado y corte de cordón.

n.	 Entrega del recién nacido al pediatra.

o.	 Alumbramiento dirigido.

p.	 Extracción uterina (variable)  y pinzado 
de bordes de histerorrafia con pinzas de 
Allis.

q.	 Limpieza de la cavidad pélvica con com-
presa.

•	 Método de planificacion familiar (solo 
cuando la paciente lo solicita).
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r.	 Histerorrafia en uno o dos planos (según 
deseo de paridad).

s.	 Sutura continua con catgut crómico 1.

t.	 Sutura continua tipo Cushing-Lembert con 
catgut crómico 1.

u.	 Limpieza de correderas parietocólicas.

v.	 Corroboración de la hemostasia.

w.	 Retiro de instrumental y textiles.

Cierre de la pared abdominal

a.	 Aponeurosis continua con vicryl 1.

b.	 TCS sutura continua monocryl 3.0.

c.	 Piel subdérmico monocryl 3.0.

d.	 Limpieza y retiro de la sonda vesical y 
colocación de un apósito. 

e.	 Traslado a recuperación y posteriormente 
a piso.

Las variables primarias fueron: muerte materna 
y fetal y las secundarias:

a.	 Tiempo quirúrgico desde la incisión has-
ta el cierre de la misma establecido en 
minutos.

b.	 Tiempo quirúrgico desde la incisión hasta 
la extracción del feto. 

c.	 Todos los alumbramientos de la placenta 
se condujeron con oxitocina y la canti-
dad de sangrado se reportó en mililitros 
en la hoja de registro transoperatorio de 
anestesiología.

d.	 Evaluación del dolor posoperatorio con la 
escala visual análoga.23 

e.	 Dosis de analgésico solicitadas por la 
paciente por dolor agudo postoperatorio 
según su intensidad y la escalera analgé-
sica de la OMS.24 

f.	 Inicio de toma de alimentos, antes de las 
8, 8 a 12 y más de 12 horas.

g.	 Ambulación antes de las 8, 8 a 12 y más 
de 12 horas.

h.	 Temperatura corporal medida en grados 
centígrados con termómetro de mercurio 
en la región axilar.

i.	 Hematoma de la herida quirúrgica durante 
su estancia en recuperación y en hospita-
lización, hasta su alta.

j.	 Infección de la herida evaluada por la 
visualización de secreción purulenta o la 
triada (dolor, rubor e hipertermia) antes 
del alta hospitalaria. 

k.	 Días de estancia hospitalaria desde su ingre-
so a quirófano, hasta su egreso del hospital.

Las variables categóricas se resumen en frecuen-
cias y porcentajes y las numéricas con medias 
y desviación estándar. Para comparar las tres 
técnicas con respecto a variables numéricas se 
utilizó un ANOVA de una vía y comparaciones 
a pares con Tukey. Para las variables categóricas 
se usaron pruebas de c2. Las pruebas estadísticas 
se realizaron en SPSS v15. Un valor de probabi-
lidad menor a .05 se consideró estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 137 primíparas, con embarazo 
a término e índice de masa corporal entre 19 
y 24.9 kg/m2 sin casos de muerte materna o 
fetal. De las 137 pacientes se perdieron 8 (5 del 
grupo Misgav-Ladach modificada y 3 del grupo 
de Kerr) que se excluyeron del protocolo por 
no completar el seguimiento. La muestra final 
fue de 68 pacientes con cesárea Misgav-Ladach 
modificada y 69 con Kerr (35 Pfannenstiel y 34 
media infraumbilical). Grupos sin diferencias 
significativas en todas las variables, incluidos 
peso y Apgar del recién nacido Cuadro 1. 
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En comparación con la técnica Kerr y Misgav-
Ladach modificada, los tiempos quirúrgico y de 
extracción fueron significativamente menores 
(p<.05): 27.8 ± 8.0 min, tiempo de extracción 
96.2 ± 68.3 segundos, sangrado 298.5 ± 57.3 
mL; menor dolor posoperatorio en el primer día 
4.4 ± 1.9 y en el segundo día 2.4 ± 1.4, mayor 
frecuencia de pacientes con inicio de la vía oral 
antes de las ocho horas 20 (29.4%) pacientes e 
inicio de ambulación antes de las ocho horas 
19 (27.9%) pacientes. En las pacientes con téc-
nica Kerr no se observó diferencia significativa 
entre las vías de abordaje con estadísticos para 
infraumbilical o Pfannenstiel, respectivamente: 
tiempo quirúrgico 48.3 ± 12.0, 51.7 ± 12.1; tiem-
po de extracción 423.2 ± 398.6, 474.9 ± 294.1 
segundos; sangrado 355.9 ± 110.6, 354.3 ± 98.0 
mL; menor dolor postoperatorio en el primer día 
6.1 ± 2.0, 5.7 ± 2.1 y en el segundo día 3.7 ± 
2.1, 3.2 ± 1.4; inicio de la vía oral antes de las 8 
horas 2 (5.9%), 6 (17.1%) pacientes e inicio de la 
ambulación antes de las ocho horas 1 (2.9%), 4 
(11.4%) casos. Se observaron 4 (5.9%) casos de 
fiebre en el grupo de Misgav-Ladach modificada 
y 11 (32.4%) con la técnica infraumbilical y 2 
(5.7%) con Pfannenstiel (p=.001). Sin diferencia 
significativa en seroma 1 (1.5%) con Misgav-

Cuadro 1. Características generales de la población estudiada

Técnica quirúrgica Significación 
estadísticaMisgav-Ladach modificada 

(media ± DE)
Kerr

Edad 23.9 ± 3.9 24.4±4.6 0.666

IMC 22.7 ± 1.4 22.9±1.3 0.546

Peso del recién nacido 3180 ± 544 g 3026 ± 461 g 0.234

Apgar al minuto 7.5 ± 0.9 7.4 ± 0.9 0.900

Apgar a los 5 minutos 8.7 ± 0.5 8.6 ± 0.6 0.431

Infraumbilical Pfannenstiel

Embarazos 1.4 ± 0.8 1.6 ± 0.8 1.3 ± 0.9 0.287

Paridad 0.3 ± 0.6 0.5 ± 0.8 0.3 ± 0.7 0.194

Abortos 0.1 ± 0.4 0.1 ± .3 0.1 ± .4 0.912

Semanas de gestación 38.6 ± 2.3 38.2 ± 2.5 38.4 ± 2.8 0.739

Ladach modificada, 2 (5.9%) infraumbilical y 0 
(0%) con Pfannenstiel. No se observó infección 
de la herida con Misgav-Ladach modificada, 
4 (11.8%) con infraumbilical y 1 (2.9%) con 
Pfannenstiel. 

Por lo que se refiere a la  alta hopitalaria fue 
mucho mayor con la técnica Kerr infraumbilical: 
58.5 ± 21.5 horas que Misgav-Ladach modifica-
da con 45.8 ± 12.1 horas o Pfannestiel 49.3 ± 
12.3 horas, sin diferencia significativa entre estos 
dos últimos. Cuadro 2

DISCUSIÓN

En mujeres con IMC entre 18.5-29.9 kg/m2 y em-
barazo a término este estudio muestra que con 
la primera cesárea Misgav-Ladach modificada se 
reducen los tiempos quirúrgico y de extracción 
del feto en comparación con las técnicas tradi-
cionales tipo Kerr. Esta reducción significativa 
de tiempo es consecuencia de la sencillez de 
la técnica Misgav-Ladach modificada porque 
el acceso a la cavidad abdominal es menos 
complejo que la incisión media infraumbilical o 
Pfannenstiel. La apertura del segmento uterino es 
más sencilla y el cierre de la herida desde el útero 
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Cuadro 2. Resultados según tipo de cesárea realizada

Técnica Sig.*

Misgav-Ladach modificada Kerr

Infraumbilical Pfannenstiel

Muerte fetal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1.00

Muerte materna 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1.00

Tiempo quirúrgico (min) 27.8 ± 8.0a 48.3 ± 12.0b 51.7 ± 12.1b .000

Tiempo de extracción (seg) 96.2 ± 68.3a 423.2 ± 398.6b 474.9 ± 294.1b .000

Sangrado (mL) 298.5 ± 57.3a 355.9 ± 110.6b 354.3 ± 98.0b .001

Dolor posoperatorio día 1 4.4 ± 1.9a 6.1 ± 2.0b 5.7 ± 2.1b .000

Dolor posoperatorio día 2 2.4 ± 1.4a 3.7 ± 2.1b 3.2 ± 1.4b .000

Analgésicos día 1 2.5 ± 1.2a 4.4 ± 1.9b 3.8 ± 1.8b .000

Analgésicos día 2 1.2 ± 1.2a 3.6 ± 1.7c 2.0 ± 1.3b .000

Inicio de 
vía oral

<8 h 20 (29.4%) 2 (5.9%) 6 (17.1%) .000

8-12 h 48 (70.6%) 18 (52.9%) 22 (62.9%)

>12 h 0 (0.0%) 14 (41.2%) 7 (20.0%)

Inicio de 
ambulación

<8 h 19 (27.9%) 1 (2.9%) 4 (11.4%) .000

8-12h 48 (70.6%) 6 (17.6%) 18 (51.4%)

>12h 1 (1.5%) 27 (79.4%) 13 (37.1%)

Fiebre 4 (5.9%) 11 (32.4%) 2 (5.7%) .001

Seroma 1 (1.5%) 2 (5.9%) 0 (0.0%) .216

Hematoma 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1.00

Infección de herida 0 (0.0%)a 4 (11.8%)b 1 (2.9%)a .006

Alta hospitalaria (horas) 45.8±12.1a 58.5 ± 21.5b 49.3 ± 12.3a .000

*Diferentes letras indican diferencias significativas (p<0.05)

hasta la piel, con menos planos quirúrgicos, en 
comparación con las técnicas clásicas Pfannens-
tiel-Kerr e infraumbilical media. La cantidad de 
sangrado fue significativamente menor con la 
técnica Misgav-Ladach modificada que con las 
técnicas clásicas Kerr. La atención del alum-
bramiento manual e indicación de oxitócicos 
fue igual para el procedimiento Misgav-Ladach 
modificado que para Pfannenstiel-Kerr e infraum-
bilical media. Así mismo, el inicio de la vía oral 
y la deambulación fueron más tempranos con 
la técnica Misgav-Ladach modificada, que con 
los otros dos procedimientos. La morbilidad fue 
menor, hubo menos dolor posoperatorio y menor 
requerimiento de antibióticos en las pacientes 

en quienes se aplicó la técnica Misgav-Ladach 
modificada. 

El tipo de cuidados preoperatorios para el total 
de las pacientes (vaciado vesical, retiro de la 
sonda de Foley al término del procedimiento, 
preparación de la piel con yodóforo, alcohol 
isopropílico o y profilaxis con antibióticos) 
mostró menor morbilidad infecciosa con la 
técnica Misgav-Ladach modificada. Estas 
diferencias resultaron en tiempo de estancia 
hospitalaria más corto. Esto es congruente con 
los reportes previos de que la técnica Misgav-
Ladach modificada es un procedimiento más 
eficaz, con menor morbilidad, e inicio más 
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temprano de la vía oral, ambulación, menor 
tiempo de estancia hospitalaria, semejante a lo 
reportado en la bibliografía en la primera cesá-
rea.13,14,16  Este procedimiento debe ser validado 
por especialistas calificados y en un entorno 
hospitalario controlado en el que se considere 
que los resultados son dependientes del médico 
y de acuerdo con la situación clínica de cada 
paciente. También será necesario evaluar los re-
sultados obstétricos, en cesáreas subsecuentes, 
con la técnica Misgav-Ladach modificada25 en 
pacientes con diferentes categorías del índice 
de masa corporal. Es importante tener en mente 
que en el sector salud de México los obstetras 
han practicado el método tradicional durante 
más de 50 años,10 por su baja morbilidad en 
cesáreas subsecuentes que, incluso, permiten 
el parto vaginal después de la cesárea de ma-
nera segura.26 También hace falta insistir que se 
necesita la experiencia repetida en otros sitios 
para trasladarlo a normas clínicas oficiales.

CONCLUSIÓN

Con la ténica Misgav-Ladach modificada 
practicada en pacientes con IMC normal, en 
la primera cesárea con embarazo a término, 
y atendidas en un hospital de tercer nivel se 
consiguen reducir los tiempos quirúrgico y de 
extracción del feto y la hemorragia uterina. En el 
posoperatorio inmediato menor dolor y reinicio 
más temprano de la vía oral y la ambulación. 
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