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Revision sistematica

Cesdrea Misgav Ladach. Un andalisis
basado en evidencia

Martinez-Ceccopieri DA®, Gonzdlez-Moreno J°, Barrios-Prieto E°, Panduro-Barén JG°,
Fajardo-Duenas S°, Martinez-Rios D"

Resumen

Introduccién

La operacion cesarea es la cirugia abdominal mayor mas frecuentemente realizada en México y el
mundo. La técnica de Misgav Ladach ha demostrado ofrecer beneficios a corto y largo plazo,
mejorando los resultados obstétricos maternos sin comprometer los resultados perinatales, asi como
reduccion de costos en insumos y gastos hospitalarios.

Objetivo
Realizar una revision sistematica de la literatura disponible acerca de la técnica de operacion cesarea
Misgav Ladach.

Material y Métodos

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura actual disponible acerca de la operacion cesarea
Misgav Ladach en las bases de datos MEDLINE y EMBASE, asi como busqueda manual de las
referencias de los estudios incluidos.

Resultados

Se identificaron 41 ensayos clinicos aleatorizados, 5 ensayos clinicos no aleatorizados, 5 estudios
analiticos y 1 estudio descriptivo. Se analiz6 la evidencia disponible en cada uno de los aspectos de la
técnica Misgav Ladach.

Conclusiones
La literatura revisada muestra que la cesarea Misgav Ladach se asocia con mejores resultados

obstétricos en comparacion con la técnica tradicional de Pfannenstiel-Kerr.

Palabras clave: Cesdrea, Misgav Ladach, técnica quirirgica.
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Cesdrea Misgav Ladach

Misgav Ladach cesarean section. An evidence-based

analysis
Abstract

Introduction

The cesarean operation is the most frequent abdominal surgery performed in Mexico and the world. The Misgav Ladach technique has
proved offering benefits on short and long term, improving the maternal obstetrician results without compromising the perinatal results, as well

as a reduction in supplies and hospital costs.
Objective

To perform a systemic review of the available literature on the Misgav Ladach cesarean section surgery.

Material and Methods

We performed a systemic review of the present literature available on the Misgav Ladach surgery on the MEDLINE and EMBASE
databases, as well as a manual search of the references included on the studies.

Results

41 random clinical essays, 5 not randomized studies, 5 analytics and I descriptive study were identified. The available evidence was analyzed

on each of the aspects regarding the Misgav Ladach technique.
Conclusion

The literature reviewed shows that the Misgav Ladach is associated to better obstetrician results on comparison with the traditional

Pfannestiel-Kerr technique.

Key words: cesarean section, Misgav Ladach, surgical technique

Introducciéon

La operacién cesarea es la cirugia abdominal mayor mas
realizada a nivel mundial. El método de operacion cesarea
con técnica de Misgav Ladach diseiiado por Michael Stark y
colaboradores ha venido a cambiar el dogma quirtrgico
clasico y el paradigma antiguo de la operacion cesarea. Esta
técnica ha demostrado beneficios a corto y largo plazo. La
operacion cesarea ha sufrido modificaciones en su técnica a lo
largo del tiempo desde el primer caso reportado,' la cesarea-
histerectomia,” la histerotomia segmentaria transversa y la
incision de Pfannenstiel.”” En 1983 el Dr. Michael Stark y
colaboradores describen su técnica de cesarea la cual, entre
otras cosas, utiliza la incisién de Joel-Cohen publicada en
1972.°7 Posteriormente se han publicado estudios que
reportan sus beneficios.

Material y métodos

Se realizo una revision de la literatura actual disponible
sobre la operacion cesarea con la técnica de Misgav Ladach,
haciendo un andlisis critico de la misma bajo la pregunta
clinica: ;Cuales son las ventajas y desventajas de la técnica de
Misgav Ladach en comparacion con la técnica tradicional en
cuanto a resultados obstétricos y perinatales?. Se realiz6 una
busqueda electronica en las bases de datos MEDLINE vy
EMBASE de 1990 a 2009. Se realiz6 ademas busqueda
periddica en 10 revistas indexadas y en las referencias de los

estudios incluidos. Se utilizaron las siguientes palabras clave
para la busqueda: Cesarean section, cesarean delivery, Misgav
Ladach, traditional cesarean, surgical technique. También se
realiz6 una busqueda con los mismos recursos con palabras
clave para cada aspecto de la técnica de cesarea como: Blunty
skin closure. Se identificaron 41 ensayos clinicos aleatorizados,
5 ensayos clinicos no aleatorizados, 5 estudios analiticos y 1
estudio descriptivo. Se describiran los diferentes estudios en
cadaaspecto delatécnica de Misgav Ladach.

Resultados

Laparotomia

La técnica de Misgav Ladach utiliza la laparotomia Joel-
Cohen publicada en 1972, 1a 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 insercién de los musculos piramidales lo cual
permite una ampliacion transversal roma de los rectos
abdominales y su aponeurosis sin realizar la disecciéon amplia
como en la incisién de Pfannenstiel. Un metanalisis que
incluy6 ensayos clinicos aleatorizados con mas de 1000
pacientes a las que se realizaron cesareas electivas y de
urgencia, demostrd beneficios de la incision Joel-Cohen en
comparacion con la incisiéon de Pfannenstiel.” A su vez, esta
técnica demostrd beneficios en comparacion con la técnica
media infraumbilical (Tablal). Los autores concluyen que las
técnicas de cesarea basadas en la laparotomia Joel-Cohen se
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Tabla 1. Resultados principales de laparotomia para cesarea

Intervencion

Resultado

Magnitud del efecto

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
Pfannenstiel

Joel-Cohen vs
incision media

Joel-Cohen vs
incision media

Joel-Cohen vs
incision media

Pérdida sanguinea

Tiempo operatorio

Inicio de via ora

Fiebre/antibidticos

Dolor
postoperatorios

Inyecciones
analgésicas

Tiempo
incision/nacimiento

Pérdida sanguinea

Tiempo de
movilizacién

Estancia hospitalaria

DM -64.45 (-91.34 a -
37.56)

-18.65 min (-21.84 a -
12.45)

3.92h(-7.132-0.71)

RR 0.47(0.28 a 0.81)

DM -14.18 (-18.31 a -
10.04)

DM -0.92 (-1.20 a -
0.63)

-3.384 (-5.41 2-2.27)

DM -93.00 (-132.72 a
-53.28)

DM -16.06 (-18.22 a -
13.90)

DM -0.82 (-1.08 a -
0.56)

Cesdrea Misgav Ladach

Tabla 2. Beneficios a corto plazo de la no diseccion de la plica vesical

Resultado Diseccion No diseccion p
Intervalo incision/nacimiento 7 5 0.001
(min)

Tiempo operatorio (min) 40 35 0.004
Disminucién de Hb 1.0 0.5 0.009
postoperatoria (g/dL)

Dosis de diclofenaco (mg) 150 75 0.001

Hb, hemoglobina. Adaptado de: Hohlagschwandtner M, Ruecklinger E, Husslein P, Joura EA. Is the

formation of a bladder flap at Cesarean necessary. Obstet Gynecol 2001; 98 (6): 1089-92.

momento que evalua los efectos de la no diseccion de la plica
vesical a corto plazo.”Un ensayo clinico no aleatorizado que
incluyd a 142 pacientes demostré6 menos adherencias
postoperatorias en las pacientes en que no se realizo la
disecciéon de la plica vesical.”” Estos dos estudios no
encontraron diferencias en lesiones vesicales entre las dos
técnicas, sin embargo, éstas son una complicacién de la
cesarea muy rara en rangos de 0.01420.31%.""

Histerotomia

En la técnica de Misgav Ladach se utiliza una histerotomia
con extension roma hacia los margenes laterales del segmento
uterino inferior. Un ensayo clinico controlado aleatorizado
incluyé a 945 pacientes asignadas a 2 grupos, uno con
extension roma y otro cortante de la histerotomia,

demostrando beneficios de la extensiéon roma contra la
extension cortante (Tabla 3).” Los autores de este estudio
concluyeron que probablemente la disminucién de pérdida
sanguinea con la técnica de extension roma digital se deba a la
disminucion de la extension de la histerotomia y al menor
riesgo de lesion a vasos sanguineos miometriales. La técnica
de extension roma de histerotomia clasicamente descrita en
este y otros estudios se realiza mediante la apertura cortante
en el utero y posteriormente la extension digital de medial a
lateral con ligera direccién ascendente; sin embargo, estudios
anatomicos demuestran que en el segmento uterino inferior
predominan las fibras transversales y oblicuas y estas se
disponen en una direccion horizontal en el istmo.'* Cromi et al
en su ensayo clinico aleatorizado que incluy6 a 811 pacientes
compararon la extensidon roma transversal con la extension

Tabla 3. Resultados de extension cortante de la histerotomia vs
extension roma

Resultado RR (IC 95%)

RR, riesgo relativo; DM, diferencia media. Adaptado de: Hofmeyr GJ, Mathai M, Shah AN, Novikova
N. Techniques for caesarean section. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 1. Art. No.:
CD004662.

asociaron con ventajas a corto plazo (laparotomia
solamente).

Diseccion del repliegue vesicouterino

En la técnica de Misgav Ladach no se realiza la diseccién
del repliegue vesicouterino. Hay reportes en la literatura sobre
los efectos benéficos de la omisidon del desarrollo de la plica
vesicouterina en la cesdrea, ya que se ha demostrado que las
lesiones no intencionales de la vejiga son complicaciones
raras de la operacidn cesarea y que pueden ser mas frecuentes
durante la diseccion o formacidn de la plica vesical resultando
esta medida paraddjica.”®"" Solo hay a la fecha dos estudios
que evaltan dichos efectos. Uno incluyd 102 pacientes
aleatorizadas para realizarse o no diseccion de la plica
vesical.”” Las técnicas quirtrgicas difirieron solamente en la
formacion o no de la plica vesical. La no diseccion de la plica
vesical durante la cesarea demostrd varios efectos benéficos
(Tabla2).

En este mismo estudio se encontr6 un riesgo relativo de 0.44
y una reduccion del riesgo absoluto de 26% para la aparicion
de microhematuria con la no diseccion de la plica
vesicouterina; asi como también se redujo la necesidad de
analgésicos por mas de 2 dias. Este estudio es el unico hasta el

>10 % disminucion de hematocrito 1.23 (1.03-1.46)

Necesidad de transfusion 1.65(1.25-2.21)

Total de extensiones de la histerotomia 1.66 (1.47 - 1.86)

RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza. Adaptado de: Magann EF, Chauhan SP, Bufkin L, Field
K, et. al. Intra-operative haemorrhage by blunt versus sharp expansion of the uterine incision at
cesarean delivery: A randomized clinical trial. BrJ Obstet Gynaecol 2002; 109: 448-452.
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roma en direccion cefalocaudal.” Todas las pacientes fueron
operadas con técnica de Misgav-Ladach sin desarrollar la
plica vesicouterina y solo difirieron en el momento de la
histerotomia en donde al grupo experimental se le realizd
histerotomia con extension roma digital en sentido
cefalocaudal (CC) y el grupo control con extension
transversal (ET) de medial a lateral. Los resultados de este
estudio fueron una disminucién estadisticamente
significativa de la extensién no intencionada de la
histerotomia, necesidad de suturas adicionales durante la
histerorrafia, sangrado operatorio < 1500 ml y menor caida
media de la hemoglobina postoperatoria con la extension CC
en comparacion con la ET. En la tabla 4 se presentan las
medidas de efecto de tratamiento del uso de la extensién roma
de la histerotomia en forma cefalocaudal vs extension
transversal. Al final los autores concluyen que el uso de
extension cefalocaudal de la histerotomia se asocié con
menor riesgo de extension no intencional de la histerotomia,
sangrado operatorio < a 1500 ml y debe ser preferida a la
extension transversal convencional de la histerotomia.

Histerorrafia

Las técnicas de cierre de las incisiones transversales bajas
durante la cesarea incluyen el cierre en uno o dos planos de
sutura y con técnica de sutura continua anclada y sin
anclar.®” En el afio 2005 se realiz6 una revisién de la
biblioteca Cochrane donde sintetiza los estudios disponibles
hasta esa fecha.” El estudio mas grande incluido evaltio 1000
pacientes y encontré una reduccidén estadisticamente
significativa del tiempo operatorio con una media de 5.6
minutos (p<0.0001).” No se demostrd diferencias en pérdida
sanguinea, endometritis ni necesidad de trasfusiones. Un
estudio retrospectivo incluyd pacientes nuliparas en que su
primer embarazo fue resuelto por operacion cesarea de las
cuales 267 se les realiz6 sutura uterina en un solo plano y 501
en dos planos. Del total de pacientes en 99.2% se realizo la
histerorrafia con suturas de poliglactina 910 (vicryl del # 0).”
Los autores observaron que las pacientes con cierre en un solo
plano tuvieron tiempos operatorios mas cortos y menores

Tabla 4. Medidas de efecto de tratamiento de las técnicas de extension

roma de la histerotomia

Resultado Extension Extension Efecto de
cefalocaudal transversal tratamiento
n=405 (%) 1n=406 (%)

Extensién no 15 (37) 30(7.3) RR 0.50

intencional RRR 50%

RRA 3%
NNT 33
Sangrado 1(0.2) 8(2) RR 0.1
>1500 ml RRR 90%
RRA 1.8%
NNT 55

RR, riesgo relativo; RRR, reduccion del riesgo relativo; RRA, reduccion del riesgo absoluto; NNT,
numero necesario a tratar. Adaptado de: Cromi A, Ghezzi F, Di Naro E, Siesto G, Loverro G, Bolis P.
Blunt expansion of the low transverse uterine incision at cesarean delivery: a randomized comparison
of 2 techniques. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 292.e1-292.e6
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pérdidas sanguineas (valor p<0.01 para ambos resultados).
La sutura con doble capa se asocidé con un aumento de 1.9
veces de incidencia de endometritis y estancia postoperatorio
mayor (p<0.0001). El cierre con doble capa de sutura se
mantuvo como factor de riesgo independiente para
endometritis después de aplicar un modelo de regresion
logistica (p<0.0001). Se evidenciaron 4 rupturas uterinas en el
grupo de histerorrafia con doble capa y ninguna ruptura en el
grupo de cierre con una capa sin ser esta diferencia
estadisticamente significativa (p< 0.30); sin embargo, hay que
tomar en cuenta que hubo mayor indice de uso de oxitdcicos
dentro del grupo de cierre con doble capa pero sin ser
estadisticamente significativo y se asocié también al uso de
prostaglandinas. Los autores concluyen que el tipo de sutura
utilizado en su estudio (vicryl) y estudios previos (catgut
crémico) pudiera influenciar los resultados por las diferentes
caracteristicas de absorcién de ambos materiales.”** Ademas,
en este estudio se utiliz6 una sutura continua sin cruzar en vez
de la sutura continua cruzada tradicional; esto pudiera tener
alguna implicacion en los resultados ya que una sutura
continua anclada (o incluso una sutura uterina en doble capa)
reduce el flujo sanguineo mas que la sutura continua corrida
en un plano sin anclar y las anteriores pudieran comprometer
la cicatrizacion uterina al disminuir la tension de oxigeno en
el tejido lo que ha demostrado retrasar la cicatrizacion al
alterar la produccion de coldgeno.” En un estudio de revision
de casos de pacientes con una sola cesarea previa con
cualquiera de las dos técnicas se identificaron en total 948
pacientes de las cuales 913 tenian el antecedente de
histerorrafia en 2 planos y solo 35 con cierre en un solo
plano.” No hubo diferencias en las tasas de induccién de las
pacientes. La tnica caracteristica que alcanzé diferencias
estadisticamente significativas fue el intervalo intergenésico
entre ambos grupos siendo mayor para las pacientes con
cierre en doble capa que con una capa (promedio de 38.6
meses y 26.4 meses respectivamente) con un valor p<0.001.
Este estudio arrojé como resultados un aumento
estadisticamente significativo e impresionante de la ruptura
uterina en las pacientes con cierre previo en una capa que con
el cierre de dos capas (8.6% = 3/35 pacientes vs 1.3% =12 /
913 pacientes); sin embargo, hay varias deficiencias
metodolégicas en dicho estudio como el hecho de no
controlar variables como el desbalance numérico de los
grupos (35 vs 913) ya que hubo 12 rupturas en las pacientes de
cierre con doble capa aunque al ser el grupo mayor el
porcentaje se subestimo6. Hay un posible sesgo de seleccion
por estas razones; ademds no se presentan las razones o
indicaciones por las que se realizo el cierre en una sola capa y
tampoco se identifico adecuadamente el tipo de material de
sutura utilizado. Otro punto importante que recalcar es que la
diferencia estadisticamente significativa de los intervalos
intergenésicos pudieran influenciar los resultados, como se
demostrdé en otro estudio previo sobre el intervalo
intergénesico como factor de riesgo para ruptura uterina.”’ En
un estudio retrospectivo, que tomd una muestra de un trabajo
previo en el cual fueron aleatorizadas 906 pacientes
(obviando el sesgo de seleccion) a recibir cierre de
histerotomia en uno o dos planos, y que posteriormente 164
pacientes tuvieron otro embarazo.”*”
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Solo se presentd una dehiscencia uterina en el grupo de
cierre en una capa (no estadisticamente significativo) y los
autores concluyeron que no hubo diferencias en los resultados
entre ambos grupos. Estos resultados también son
concordantes con los de un trabajo anterior retrospectivo de
casos subsecuentes de 292 pacientes que tuvieron trabajo de
parto después de una cesarea previa.” En un estudio de
cohortes con 137 pacientes divididas en 3 grupos uno con
cierre en un plano, otro con cierre en dos planos y otro grupo
con cierre continuo decidual y otra sutura interrumpida en el
miometrio. Se realiz6 una medicion ecosonografica
sistematica del grosor miometrial residual. La incidencia de
defectos tipo cufia fue mayor en el grupo de cierre de una sola
capa (34%) en comparacién con los otros grupos (16% y 5.6%
respectivamente). Se observd que en el grupo de cierre en un
solo plano hubo menor pérdida sanguinea. No obstante, atin
esinciertala importancia de estas observaciones en la practica
clinica.”* Un ensayo clinico controlado aleatorizado evalio
a 30 pacientes a recibir cierre uterino en una capa y otro grupo
en dos capas. Se realizd un seguimiento ecosonografico del
segmento uterino inferior en forma basal, 48 horas, 2 semanas
y 6 semanas. No hubo diferencias significativas en las
mediciones ecosonograficas del grosor de la cicatriz uterina
entre ambos grupos a lo largo del periodo de seguimiento. *

La histerorrafia se ha realizado de manera tradicional por
medio de una sutura con dos capas aun cuando la sutura en un
plano ha demostrado ser tan efectiva y con mayores ventajas
como menor tiempo operatorio, disminucion de la pérdida
sanguinea, menores tasas de endometritis y menor estancia
hospitalaria por lo que se ha intentado conocer cual técnica
ofrece mejores resultados y menor riesgo de ruptura uterina
en siguientes embarazos.” Como se evaltio anteriormente
algunos de los estudios muestran un incremento significativo
de la ruptura uterina en los siguientes embarazos con los
cierres en una sola capa y otros no han demostrado dicha
asociacion causal.””* Hay que recalcar que la naturaleza
retrospectiva, las deficiencias metodologicas, la
heterogeneidad de las técnicas y materiales utilizados y la
posibilidad de sesgos que se mencionaron anteriormente han
limitado estos intentos.

La etiologia de la ruptura uterina en pacientes con cesarea

Tabla 5. Medidas de efecto de tratamiento de exteriorizacion uterina

versus reparacion in situ

Resultado Exteriorizacid6  Reparacionin  Efecto del

n situ tratamiento

n=325 n=312 RR (IC 95%)
Usodemdsde  81.8% 88.1% 0.93 (0.87 -
una sutura 0.99)

NNT 16

Duraciéndela  56% 64% 0.86 (0.76 —
cirugia >45 0.98)
min NNT 12

Cesdrea Misgav Ladach

previa es mutifactorial y no depende solamente del numero de
capas utilizadas en la cesarea, porque incluso se han
reportado 35 casos de rupturas uterinas espontaneas en
pacientes sin cicatriz uterina previa.”* Se han reportado
muchos factores de riesgo en la literatura como son el Gtero en
retroflexién, periodo intergenésico menor a 6 meses,
acretismo placentario y uso de prostaglandinas.”” Son
necesarios ensayos clinicos aleatorizados para definir la mejor
practica en cuanto al tipo de cierre uterino. Por el momento,
revisiones de grupos de trabajo recomiendan que en pacientes
que no planean mas embarazos es razonable omitir la
segunda capa de sutura, o si no es necesario aplicarla
(adecuada hemostasia con una sola capa) por los beneficios a
corto plazo mencionados previamente y que las pacientes que
planeen mas embarazos se les debe realizar cierre uterino con
una doble capa.®

Remocion placentaria

El método de cesarea de Misgav Ladach incluye la
remocion manual de la placenta insertando toda la mano en la
cavidad uterina y gentilmente separandola de la misma.’
Ensayos clinicos aleatorizados han demostrado reduccion
significativa de la disminucidén postoperatoria de la
hemoglobina y el hematocrito, morbilidad infecciosa, pérdida
sanguinea operatoria y disminucion de endometritis con la
separacion espontanea de la placenta en lugar de la remocion
manual de la misma.”* Un estudio aleatorizado que incluy6
840 pacientes (el mas grande hasta el momento) el cual
pretendi6 determinar si la pérdida sanguinea operatoria y la
tasa de endometritis postoperatoria estaban asociados al tipo
de remocion placentaria. Demostré disminucién de la
hemoglobina y el hematocrito postoperatorio,
significativamente mayor en los grupo de remocién manual
(p<0.05 y p<0.001 respectivamente) en comparacion con los
grupos de alumbramiento espontaneo.” Asi como también la
endometritis postoperatoria fue mayor en los grupos de
remocion manual en comparacion con los grupos de
alumbramiento espontaneo (15.2% versus 5.7% p <0.05). Los
autores concluyeron que la remocién manual de la placenta se
relaciona con una mayor pérdida sanguinea y endometritis
postcesarea. Un guante contaminado puede ser un factor que
aumente estos riesgos. Por lo anterior, se concluyé que se debe
permitir el alumbramiento espontaneo de la placenta con la
simple traccién del cordén por la reduccion del sangrado
operatorio y de incidencia de endometritis postcesarea que ha
mostrado esta intervencion.

Exteriorizacion uterina versus reparacion i# situ

La técnica de Misgav Ladach realiza una histerorrafia con
utero exteriorizado.” Una revision sistematica que incluyo 6
ensayos clinicos aleatorizados con un total de 1221 pacientes
analizadas, demostré que la reparaciéon con utero
exteriorizado se asoci6 con una morbilidad febril menor con
un RR de 0.41 (IC 95% 0.17 a 0.97) pero con una estancia
hospitalaria mas prolongada (diferencia media de 0.2 dias IC
95% 0.08 a 0.39). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en otros resultados como pérdida sanguinea

RR, riesgo relativo; NNT, numero necesario a tratar. Adaptado de: Coutinho IC et. al. Uterine
exteriorization compared with in situ repair at cesarean delivery. A Randomized Controlled Trial.
Obstet Gynecol 2008; 111(3): 639-647.

transoperatoria, descenso del hematocrito y hemoglobina
postoperatorios, incidencia de endometritis, infeccion de la
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Tabla 6. Resultados con diferencias estadisticamente significativas del no cierre versus el cierre del peritoneo

Efecto estudiado Intervencion Comparacién Resultado (IC 95%) Interpretacion Numero de estudios

Duracion de la cirugia ~ No cierre de ambas Cierre de ambas capas DM -7.33 min (-8.43 a  Favorece intervencion 6
capas -6.23)

Dosis analgésica No cierre de ambas Cierre de ambas capas DM -0.29 (-0.69 a - Favorece intervencion 2
capas 0.12)

Fiebre postoperatoria No cierre de ambas Cierre de ambas capas  OR 0.62 (0.41 — 0.94) Favorece intervencion 2
capas

Dias hospitalizacion No cierre de ambas Cierre de ambas capas DM -0.39 (-0.51 a - Favorece intervencion 6

postoperatorias capas 0.28

Duracién de la cirugia  No cierre de peritoneo  Cierre de ambas capas DM -6.30 (-9.20 a - Favorece intervencion 1
visceral 3.40)

Fiebre postoperatoria No cierre de peritoneo  Cierre de ambas capas  OR 0.51 (0.30 — 0.85) Favorece intervencion 1
visceral

Dias hospitalizacion No cierre de peritoneo  Cierre de ambas capas DM -0.70 (-0.98 a - Favorece intervencion 1

postoperatorias visceral 0.42)

Duracién de la cirugia  No cierre de peritoneo  Cierre de ambas capas DM -5.10 (-8.71 a - Favorece intervencion 1
parietal 1.49)

Dias hospitalizacion No cierre de peritoneo  Cierre de ambas capas DM -0.22 (-0.05 a - Favorece intervencion 1

postoperatorias

parietal

0.48

DM, diferencia ponderada de las medias; OR, razén de momios. Adaptado de: Bamigboye AA, Hofmeyr GJ. Cierre versus no cierre del peritoneo en la cesarea (Revision Cochrane traducida). En: The
Cochrane Library, 2006 Numero 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

herida, hematomas, seromas, nauseas y vOmitos
intraoperatorios, sepsis, duracion total del evento quirargico,
dolor intraoperatorio, trasfusion sanguinea y trombosis
venosa.” Un ensayo clinico aleatorizado evalué 670 pacientes
asignadas a reparacidén in situ versus exteriorizacion. Se
encontré una reduccion estadisticamente significativa del
numero de suturas y de la duracién del evento quirargico en
las pacientes en que se realizd exteriorizacién uterina en
comparacion con las que se realizo reparacion in situ (Tabla 5)
La reduccion media de la cirugia con la exteriorizacion
uterina versus reparacion iz situ fue de menos de 2.5 minutos.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de nauseas, vomitos, pérdida sanguinea estimada y
necesidad de transfusiones.”

Un ensayo clinico aleatorizado evalué 210 pacientes
asignando 105 a recibir exteriorizacidon uterina versus
reparacién in situ a otras 105 pacientes. Se encontraron
reducciones estadisticamente significativas en la pérdida
sanguinea intraoperatoria (p<0.05), numero de dosis
analgésicas (p< 0.05) y duracion de la estancia hospitalaria
(p<0.05) en el grupo de exteriorizacién uterina en
comparacion de las pacientes del grupo de reparacion i situ.®

Los beneficios de la exteriorizaciéon uterina son la
reduccion del uso de suturas y la disminucion del tiempo
operatorio, sin haber demostrado diferencias
estadisticamente significativas en los efectos adversos de la
exteriorizacion uterina; sin embargo, los ensayos clinicos

evaluados tienen varias desventajas (sin alterar su calidad
metodologica) que pudieron haber influido en no poder
demostrar diferencias en los eventos adversos tedricos como
nauseas, vomitos, dolor y taquicardia; por ejemplo, no en
todos los estudios anteriores se realiz6 una estandarizacion de
la técnica anestésica. Un ensayo clinico aleatorizado evaltio
especificamente el efecto de la exteriorizacidén uterina en
resultados como nauseas y vomitos y al contrario de los
demas se estandarizo la técnica anestésica ademas de que la
muestra fue calculada especificamente para mostrar
diferencias en los eventos principales a estudiar. Este estudio
encontr6 reducciones en la incidencia de nauseas y vomitos
(18% versus 38% p< 0.04) y taquicardia (3% versus 18%
p<0.03) con la reparacién in situ en comparacion con la
exteriorizacidén uterina; por otro lado, la duracion de la
reparacion uterina fue menor con la exteriorizacion uterina
en comparaciéon con la reparacién in situ (p<0.04).” En
conclusién, la exteriorizacidon uterina para realizar la
histerorrafia no debe ser un procedimiento de rutina (como se
realiza en la técnica de Misgav Ladach) ya que los beneficios
potenciales no conllevan grandes cambios en los resultados
obstétricos ni perinatales y sin embargo, los riesgos si
conllevarian resultados de importancia por lo que de acuerdo
a la evidencia actual disponible es prudente realizar la
reparacion in situ (intraabdominal) de la histerorrafia en la
mayoria de los casos y no cambiar la practica tradicional en
este aspecto.
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Peritonizacion

En la técnica de Misgav Ladach no se realiza el cierre de
ambas capas peritoneales. Se ha observado que el peritoneo
regenera en forma distinta a otros tejidos, ya que células
pluripotenciales mesoteliales inician la reparacion en varios
sitios del peritoneo al mismo tiempo con regeneracion
completa de 48 a 72 horas.™” Una revisién sistemética que
incluy6d 9 estudios clinicos controlados en los cuales se
comparo el cierre versus el no cierre de una o ambas capas
peritoneales (parietal y visceral) con un total de 1811
pacientes evaluadas dentro de los 9 estudios demostrd
beneficios del no cierre del peritoneo (Tabla 6), sin encontrar
diferencias significativas en cuanto fertilidad, dolor
abdominal ni adherencias en cirugias posteriores.”

Posteriormente a esta revision se han publicado varios
articulos sobre los efectos del cierre versus no cierre del
peritoneo evaluando sobre todo efectos a largo plazo y la
incidencia de adherencias pélvicas. Un estudio de cohortes
estudio a pacientes con operacion cesarea previa en las cuales
se realiz6 el cierre peritoneal y pacientes en quienes no se
realizé el cierre peritoneal.” Dentro de los resultados
principales se encontr6 que el cierre peritoneal en la primera
cesarea se asocié con menor incidencia de adherencias laxas
comparado con el no cierre del mismo (52% versus 73%
p<0.006) siendo menor la incidencia de las adherencias de
epiplon hacia fascia y utero y de utero a fascia solamente, sin
encontrar diferencias de adherencias hacia intestino u otras
estructuras pélvicas. Los autores concluyen que la practica de
no cerrar el peritoneo durante la operacion cesarea debe ser
cuestionado y que dada la naturaleza no aleatorizada y las
deficiencias inherentes de este estudio es necesario realizar un
ensayo clinico aleatorizado controlado para dilucidar los
efectos del no cierre peritoneal en las adherencias
postoperatorias.

Un estudio no experimental que incluyé a 248 pacientes en
que se realizo el cierre peritoneal y 364 pacientes en que no se
realizo el cierre peritoneal encontré un aumento en las
adherencias postoperatorias en el no cierre del peritoneo
(16.2% versus 8.1% p<0.003);” sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de adherencias postoperatorias severas. La naturaleza
retrospectiva y la subjetividad de la evaluacion de los
resultados decrecen su validez interna. Un ensayo clinico
aleatorizado evalu6 a 45 pacientes que fueron sometidas a
cesarea electiva o de urgencia y en las cuales se realiz6 o no el
cierre peritoneal. De estas pacientes, a 31 se les realizo una
segunda cesarea y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de
adherencias. Los autores concluyen que deben realizarse mas
estudios para condensar datos y confirmar estos resultados.”
Un ensayo clinico aleatorizado comparé los resultados a
largo plazo del cierre versus no cierre del peritoneo durante la
cesarea. En 137 pacientes no se realizo cierre del peritoneo y a
143 si se les realizd cierre de ambas capas peritoneales las
cuales fueron tomadas de una muestra de un ensayo clinico
aleatorizado previo. Las pacientes fueron contactadas 7 afios
después y se les proporcion6 un cuestionario para evaluar
dolor mediante escala visual analoga y se recabaron los
reportes de las cirugias subsecuentes o directamente con los
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cirujanos que realizaron las cirugias en otros hospitales. Los
autores concluyen que el cierre y el no cierre de ambas capas
peritoneales tuvieron una morbilidad postoperatoria similar.”
Un ensayo clinico aleatorizado evalu6 efectos del manejo de
las capas peritoneales en la cesarea. Las pacientes fueron
aleatorizadas a realizar técnica clasica de Pfannenstiel a 300
pacientes o técnica de Misgav Ladach (no cierre del
peritoneo) a 300 pacientes. Los resultados a corto plazo
fueron similares a los otros estudios. Dentro de los resultados
alargo plazo se observo ausencia de adherencias en 88.7% de
las pacientes con no cierre del peritoneo versus 64.5% con el
cierre tradicional y ninguna diferencia en cuanto dehiscencia
de cicatriz uterina.” Porlos beneficios a corto y largo plazo los
autores concluyen que el hecho de adoptar estas técnicas
podria evitar morbilidad extra e innecesaria.

En un ensayo clinico aleatorizado se evalud a 40 pacientes
asignadas a realizar operacion cesarea mediante técnica de
Pfannenstiel y cierre versus no cierre del peritoneo. No se
encontraron diferencias significativas en la pérdida
sanguinea, fiebre, cistitis y estancia hospitalaria. En cuanto a
intensidad del dolor no se encontraron diferencias
significativas en la intensidad del dolor entre ambos grupos,
pero si hubo menor uso de dosis analgésicas en el grupo de no
cierre del peritoneo. Los autores concluyen que por los
beneficios a corto plazo demostrados previamente entre los
cuales figura el menor uso de dosis analgésicas es
recomendable no cerrar el peritoneo durante la operacion
cesarea.” Un ensayo clinico aleatorizado reciente evalud la
incidencia de dolor abdominal epigastrico postcesarea y en la
herida quirargica comparando el cierre versus el no cierre
peritoneal. La evaluacidn del dolor se realizé cada 15 dias por
8 meses hasta que desapareciera el dolor. Los resultados se
presentan enlatabla 7.

La evidencia actual demuestra que los beneficios del no
cierre peritoneal no solo se presentan a corto plazo si no que
también se ha encontrado disminuciéon de la morbilidad
postoperatoria hasta 8 meses después.” Por lo anterior la
literatura actual recomienda el no cierre de ambos peritoneos
durante la operacion cesarea.*

Aproximacion de los musculos rectos

La técnica de Misgav Ladach no realiza el cierre o
afrontamiento muscular. Teéricamente la colocacion de
suturas para afrontar los rectos ocasionaria dolor
postoperatorio o podria suceder desgarro o seccidén del
musculo; sin embargo, el afrontamiento versus no
afrontamiento muscular durante la operacion cesarea no ha
sido evaluado de forma individual en ningun estudio. En
conclusion, no se cuenta hasta el momento con datos a partir
de estudios clinicos que nos orienten sobre qué técnica es la
mejor para manejar los musculos rectos durante el cierre de la
pared abdominal durante la operacién cesarea. En la
actualidad no hay evidencia suficiente para recomendar
alguna de las dos técnicas por lo que la mayoria de los clinicos
y textos estan de acuerdo en que los musculos rectos
encuentran solos su lugar (gracias a sus propiedades
biomecanicas) y que el suturarlos pudiera ocasionar mayor
dolor postoperatorio innecesario.™
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Cierre aponeurotico

Las técnicas para cierre de aponeurosis durante la
operacion cesarea no han sido evaluadas en ningtn estudio,
solo disponemos de la extrapolacion de resultados a partir de
investigaciones en cirugia general. Se conoce que la
aponeurosis tarda aproximadamente 42 dias para recuperar el
51a59% de fuerza tensil original, a los 120 dias recupera el 70
a 80% y a los 140 dias del 73 al 93% de su fuerza y
probablemente nunca la recupere del todo por lo que se
necesitaria cerrar la aponeurosis con un material que
mantuviera su fuerza tensil por al menos ese tiempo.”* En la
mayoria de los hospitales de nuestro pais el método de cierre
fascial preferido es la sutura de poliglactina (Vicryl TM) la
cual es una sutura sintética absorbible que mantiene su fuerza
tensil por 15 dias aproximadamente aunque su absorcion se
retrasa hasta por 90 dias. El Poliglecaprone (Monocryl TM),
catgut simple, el catgut cromico y el acido poliglicélico son
materiales de rapida absorcion asociados con mayores tasas
de hernias incisionales comparados con las suturas no
absorbibles.”” Los materiales no absorbibles por el contrario
como el PDS TM (Polidioxanone) o el Maxon TM
(Poliglyconato) se absorben en aproximadamente 180 dias y
mantienen el 50% de su fuerza tensil por cerca de 4 semanas.”
Una revision sistematica en el ambito de cirugia general que
incluy6 estudios comparando Vicryl versus Dexon y Prolene
(Polipropileno), Nylon versus Prolene y Vicryl, Maxon versus
Nylon, Dexon versus Prolene y Nylon versus Dexon, analiz6
y evalu6 también el tipo de técnicas aplicadas(sutura continua
versus puntos separados) intent6 dilucidar cudl es el mejor
método de cierre con base en los resultados del metanélisis.”
Dicha revision sistematica encontrd una menor incidencia de
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hernias incisionales al usar suturas no absorbibles
comparadas con suturas absorbibles (OR 0.66 IC 95% 0.52 a
0.87), menor incidencia de hernias incisionales con técnicas
de suturas continuas comparada con técnicas de puntos
interrumpidos (OR 0.73 IC 95% 0.55 a 0.99) y menores
hernias incisionales con sutura continua de material no
absorbible comparado con sutura continua de material
absorbible (OR 0.611C 95%0.46 a 0.80).

La aponeurosis no tiene arteria nutricia propia, su
irrigacién depende de la irrigaciéon de las estructuras
musculares que cubre lo que la hace practicamente avascular
por lo que una sutura isquémica (puntos anclados, en ocho,
hemostaticos o muy cerca uno de otro) comprometeria su
riego sanguineo asi también su cicatrizacién. Por lo anterior a
pesar de que el cierre fascial no ha sido evaluado en forma
independiente durante la operacion cesarea la literatura
actual recomienda un cierre fascial con sutura continua sin
anclar con un material no absorbible o de absorcion retrasada
y con adecuado espacio entre las suturas.””" Algunas
opciones y recomendaciones son una sutura continua sin
anclar con una distancia de 1.5 a 2 cm de distancia entre cada
pasada con material de Polipropileno.

Cierre del espacio celular subcutaneo

La técnica de Misgav Ladach incluye el no cierre del tejido
celular subcutaneo refiriendo los autores que no es un paso
necesario y ademas de tener beneficios de ahorrar tiempo y
material quirtrgico. En una encuesta se encontr6 que las
actitudes hacia el manejo del espacio celular subcutaneo entre
especialistas era variado de acuerdo a la situacion clinica de la
paciente (lo cual creemos es siempre cierto en medicina): el
42% realizaba siempre el cierre del tejido subcutaneo, 1% lo

cierra en algunas ocasiones, 21% nunca lo cierra, el 28% lo
cierra solo si es muy grueso y el 8 % lo cierra solo si es muy

Tabla 7. Efectos a largo plazo del cierre vs no cierre del peritoneo

Resultado Cierre No cierre Medidas P delgado."
peritoneal  peritoneal  de efecto En una revisiéon Cochrane evalué los efectos clinicos del
et Cr cierre versus el no cierre del tejido celular subcutaneo. En
n=161 (%) n=164 (%) dicha revision se incluyeron 7 estudios clinicos aleatorizados
controlados con un total de 2056 pacientes y como resultados
Dolor al 140 (87) 69 (42.1)  RR0.48 <0.001 - . . .
. - o principales se encontr6 que el cierre del tejido celular
primer dia RRR 52% , . C,
RRA 45% subcutaneo versus el no cierre se relacion6é con una menor
NNT 2 incidencia de hematomas/seromas y menores
complicaciones de la herida combinadas (infeccién,
Mayor uso 88 (54.7) 48(29.3)  RR0.53 <0.001 dehiscencia, hematomas y seromas) (Tabla 8) sin encontrar
de morfina RRR 47% diferencias estadisticamente significativas en otros resultados
RRA 25% como infeccion de la herida, endometritis, duracion de la
NNT 4 . P L1 , 73
cirugia o pérdida sanguinea).
Doloralos 63 (39.1) 29(17.7) RR0.43 <0.01 : ;
15 dias+ RRR 57% Tabla 8. Resultados a corto plazo de cierre vs no cierre del TCS
RRA 229
NNT 4 % Objetivo Intervencion Comparacion  RR (IC 95%)
Dolor a los 41 (25.5) 17 (10.4) RR 040 <0.001 sHematoma %ice;re del ¥8§ierre del 0.52 (0.33-0.82)
8 dias+ RRR 60% croma
RRA 15%
NNT 6 Complicacion  Cierre del No cierre del 0.68 (0.52-0.88)
es combinadas TCS TCS

* Dolor abdominal, epigastrico y de la herida; + Todos los sitios de dolor; RR, riesgo relativo; RRR,
reduccion del riesgo relativo; RRA, reduccion del riesgo absoluto; NNT, niimero necesario a tratar.
Adaptado de: Shahin AY, Osman AM. Parietal peritoneal closure and persistent postcesarean pain. Int J
Gynecol Obstet 2009; 104: 135-139.

RR, riesgo relativo; TCS, tejido celular subcutaneo. Adaptado de; Anderson ER, Gates S. Técnicas y
materiales para el cierre de la pared abdominal en la cesarea (Revision Cochrane traducida). En: The
Cochrane Library, 2006 Numero 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.
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Se podria esperar una reduccion del riesgo relativo de
hematomas/seromas o complicaciones combinadas de la
herida de 48%y 32% respectivamente al cerrar el tejido celular
subcutdneo por lo que los autores concluyen que el cierre del
TCS puede tener ciertas ventajas a corto plazo. Una debilidad
de esta revision en cuanto aplicabilidad a la practica clinica es
la generalizacién de los resultados respecto a presencia de
obesidad o espesor exagerado del TCS. Un metanalisis
reciente evaluo los mismos resultados tomando en cuenta
estratificacién por subgrupos en cuanto al grosor del TCS.™
En dos estudios evaluados en este metanalisis con un total de
181 pacientes no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en disrupcion de la herida con el cierre versus el
no cierre del TCS con un grosor del mismo igual o menor de 2
cm (RR 1.01 IC 95% 0.46 a 2.20); sin embargo, en 5 estudios
que evaluaron resultados de 887 pacientes en total con las
mismas intervenciones pero con un grosor de 2 cm o mas del
TCS se encontrd al combinar los resultados de los mismos,
una reduccion significativa de disrupcion de la herida en el
cierre versus el no cierre del TCS (RR 0.66 IC 95% 0.48 a 0.91)
esto llevaria a una reduccion absoluta del riesgo de disrupcion
de la herida del 6.2% en este subgrupo de pacientes y un
numero necesario a tratar de 16.2. Los autores concluyen que
el beneficio del cierre es evidente solo en las pacientes con un
TCS mayor a 2 cm por lo que recomiendan el cierre del TCS
en estas pacientes y no puede ser recomendado el cierre del
TCS en pacientes con un grosor igual o menor de 2 cm ya que
no se ha demostrado beneficio en estas pacientes.

Cierre cutaneo

Muchas son las opciones para el cierre de la piel en las
laparotomias: cierre con puntos separados, cierre
subcuticular continuo, grapas quirdrgicas, cintas quirdrgicas
y adhesivos cutaneos. Un ensayo clinico aleatorizado, que
incluy6 a 66 pacientes a las cuales se les realiz6 incision de
Pfannenstiel, evalu6 a 50 pacientes con datos completos
comparando grapas quirurgicas versus sutura subcuticular.
Los resultados a evaluar fueron tiempo del cierre cutdneo,
cantidad de analgésicos, dehiscencia de la herida, dolor al
momento del alta, dolor a las 6 semanas, infeccién de la
herida y apariencia de la cicatriz a las 6 semanas. Se encontr6
que hubo una reduccion significativa del tiempo de operacioén
con el uso de grapas quirurgicas (-558 segundos IC 95%-623 a
-492 segundos). El cierre subcuticular por el contrario se
relaciond con un menor uso de pildoras analgésicas y menor
dolor postoperatorio tanto en el momento del alta como a las
6 semanas asi como también la sutura subcuticular produjo
mejor resultado estético a las 6 semanas tanto por el médico
como por la paciente.”” Una observacion importante es
resaltar el porcentaje de pérdida de seguimiento de las
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pacientes (24%) lo cual puede suponer un sesgo importante ya
que se reporta que una pérdida del seguimiento de pacientes
mayor al 20% de la muestra pudiera modificar los resultados.”
Los autores concluyen que se desconoce en la actualidad en
base a la literatura cual es el mejor método para el cierre
cutaneo en la operacion cesarea.

En vista de lo anterior, cabe mencionar que cuando se
realiza un cierre cutaneo debe buscarse un método rapido,
inocuo, de buen resultado cosmético, barato, accesible, que
cause dolor postoperatorio minimo y con el cual se obtenga
una adecuada aproximaciéon de los tejidos y que todo lo
anterior refleje su relacion costo/beneficio; es por eso que el
método de cierre cutdneo debe realizarse basado en la
evidencia de la literatura, experiencia del cirujano y valores y
preferencias del paciente en todos los casos y siempre
tomando en cuenta todas las opciones de las que disponemos
al momento de realizar el cierre cutaneo.

Conclusion

La operacion cesarea con técnica de Misgav Ladach no es
una opcion nueva ya que desde 1994 se present6 el primer
reporte de la técnica; sin embargo su popularizacion o uso en
nuestro pais no ha sido posible a pesar de todos los beneficios
mostrados en la vasta cantidad de literatura desde su
publicacién lo cual se traduce en reduccion de costos, mayor
satisfaccion de la paciente y reduccion de la morbilidad
quirurgica y perinatal. Pocos centros en México han
reportado experiencias de este tipo de operacion cesarea pero
dos estudios recientes, uno en el Hospital General de
Michoacan encontré reducciéon del tiempo operatorio,
sangrado, material de sutura utilizado y dolor postoperatorio
con la técnica de Misgav Ladach.” Otro estudio realizado en
el Hospital Civil de Guadalajara encontré también beneficios
en tiempo operatorio y cantidad de medicamentos
analgésicos utilizados.” En otros centros el avance ha sido
lento, sin embargo, es cierto que poco a poco los médicos
obstetras que no estan convencidos por las innovadores
técnicas incluidas, que retan el dogma quirurgico actual,
aceptaran la técnica mencionada y en un futuro podran
beneficiar a mujeres mexicanas que sean sometidas a
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