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CESAREA CON METODO MISGAV LADACH MODIFICADA VS PFANNENSTIEL /
KERR
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**DR ARTURO HERRERA

INTRODUCCION

Existen varias técnicas de cesarea con incision transversal, sin embargo de las méas
utilizadas es la técnica Pfannenstiel*?. Hoy en dia existe una técnica llamada Misgav
Ladach la cual promete ser una de las técnicas menos invasivas para la interrupcion de la
gestacion via abdominal*>*®. El punto clave de esta técnica quirirgica consiste en que no
se realiza cierre del peritoneo visceral 8y parietal, se disminuye el tiempo quirurgico, el
sangrado y es menor el uso de suturas>®#91011,

Debido a que la cirugia mas realizada intraperitonealmente en ginecoobstetricia es

la cesarea, se penso en utilizar esta nueva técnica por sus maltiples ventajas tales como es
la disminucion en el dolor postquirdrgico, por lo tanto menos uso de analgésicos,
disminucion en el tiempo quirdrgico, reanudacion mas rapida de la peristalsis y menor
Sangradol,2,6,16,l7,21.
Las ventajas del método de Misgav Ladach se han observado en multiples estudios, como
el ser una cirugia menos traumatica para la madre con una pronta recuperacion
postquirurgica, menor reaccion febril, menor uso de antibi6ticos, menor tiempo de
reinstalacion de la peristalsis, menos adherencias, menor sangrado y se puede utilizar en
cirugias de urgencia ya que el producto puede ser extraido en un tiempo menor a 2 minutos
a partir del inicio de la cirugia®**"%.

Este método se ha difundido a partir de que se presento en el congreso mundial de la

FIGO en Montreal en Septiembre de 1994.

Disefio

Estudio comparativo, randomizado, longitudinal.

1 Se estudiaran pacientes del servicio de ginecoobstetricia del Hospital General de Tijuana
2 Tamario de la muestra: se estudiaran pacientes sometidas a cesarea entre el lero de Marzo
del 2011 y el 31 de Octubre del 2011.

3 Se asignaran a 2 grupos de forma aleatorizada.

a) Grupo de estudio: Método Misgav Ladach

b) Grupo control. Método Pfanenstiel/Kerr
4 Caracteristicas de los sujetos: pacientes con embarazo de término que ingresen al servicio
en las cuales se decida interrupcion via abdominal.

5 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Paciente con embarazo mayor a 37 semanas

Multigestas sin cesareas previas

Criterios de exclusién



-2 0 mas cesareas previas

-Ceséarea
infraumbilical

previa

con

-Indicacién de anestesia general -Obesidad morbida.
Criterios de eliminacion:
Pacientes en las cuales una vez ya iniciada la cirugia se decida cambio de técnica

quirdrgica.
Variables:

incision

media

Edad, peso, nimero de embarazos, edad gestacional, cesarea anterior, tiempo
quirdrgico, sangrado postoperatorio, uso de suturas, complicaciones (seromas, hematomas,
abscesos) y mortalidad.

Para la medicion del tiempo quirtrgico se utilizaran relojes localizados en
salas de operacion y se contara a partir de la incision a piel hasta al dltimo punto que
se realice en la piel.

Los datos de infeccion de la pared abdominal seran basados en el aumento de la
temperatura local , eritema y secrecidn purulenta, en dado caso de que esto ocurriera se

tomara cultivo.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de la

Tecnica gx N Media tip. media

Edad Kerr 50| 26.66 7.252 1.026
Misgav- 50( 24.98 6.856 970
Ladach

Peso Kerr 50| 71.16 9.970 1.410
Misgav- 501 70.70 10.522 1.488
Ladach

Sangradoen Kerr 50( 265.00 86.455 12.227

ml Misgav- 50| 151.00 48.959 6.924
Ladach

Tiempo gx en Kerr 50 34.90 5.643 .798

min Misgav- 50| 18.46 3.882 549
Ladach
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CAPITULO I

INTRODUCCION

Existen varias técnicas de cesarea con incision transversal, sin embargo de las mas
utilizadas es la técnica Pfannenstiel*?. Hoy en dia existe una técnica llamada Misgav
Ladach la cual promete ser una de las técnicas menos invasivas para la interrupcion de la
gestacion via abdominal***®. El punto clave de esta técnica quirirgica consiste en que no
se realiza cierre del peritoneo visceral y parietal, se disminuye el tiempo quirdrgico, el

sangrado y es menor el uso de suturas>®®1011,

Debido a que la cirugia mas realizada intraperitonealmente en ginecoobstetricia es
la cesérea, se pensd en utilizar esta nueva técnica por sus multiples ventajas tales como es
la disminucion en el dolor postquirdrgico, por lo tanto menos uso de analgésicos,
disminucion en el tiempo quirdrgico, reanudacion mas rapida de la peristalsis y menor

Sangrad01'2’6’16’17’21.

Los primeros estudios en los cuales se habla de no cerrar peritoneo, los realiza Ellis
H en ratas y en conejos en 1962 y 1977, Connoly en 1968 demuestra con ratas que el no

cerrar peritoneo, cicatriza con una menor incidencia de adherencias en la herida®®°.

Dentro de los estudios mas amplios se encuentra el realizado por Tulandi en 1988
donde observo de segunda intencion la formacion de adherencias en las pacientes que
habian sido operadas sin cierre de peritoneo y no observo diferencias significativas con o

sin cierre de peritoneo®.

10



El mecanismo por el cual se forman adherencias en una cirugia intraperitoneal no es
muy claro, probablemente esta relacionado con la isquemia y necrosis del tejido, la

reaccion inflamatoria a materiales de sutura®*?,

Estudios en animales han revelado que el peritoneo regenera de novo y no de los
bordes donde se realizo el corte, debido a que la superficie se desarrolla del mesotelio
simultaneamente y no gradualmente de los margenes de la pared. Cultivos de tejidos
sugieren que estas nuevas células mesoteliales son desarrolladas in situ de células
mesenquimatosas pluripotenciales del tejido de la granulosa. En animales de
experimentacion se ha observado regeneracion completa de defectos del peritoneo en 5 a 6

dias®.

El peritoneo que se ha hecho isquémico por engraparlo o suturarlo no solamente
pierde la habilidad de lisar fibrina también inhibe activamente la fibrindlisis de los tejidos
normales. Las adherencias son formadas por puentes vasculares para suplir el oxigeno en

las &reas isquémicas®*?.

Existen varios estudios donde no se han observado diferencias significativas en el
cierre 0 no cierre de peritoneo en cirugias peritoneales, como la que reporta el estudio
Cochrane en un estudio de revision de 1194 pacientes donde se observo una disminucion de
6.12 min en el tiempo quirdrgico, sin encontrar diferencias en la evolucién postquirdrgica,

dosis de analgésicos y dias de hospitalizacion®,

El Dr Munro Kerr en Glasgow modificd la operacion cesarea desarrollada por
Konig y en 1911 introduce este método con una incisién transversa en la parte baja del

11



utero, esta técnica fue perfeccionada lentamente y fue aceptada internacionalmente en 1949

en el 12vo Congreso britanico de Ginecologia y Obstetricia****°.

Una variacion de este método es la que introdujo Pfannenstiel en 1886 y publicada
en 1900**>%. Debido a sus consideraciones cosméticas y menor indice de hernias, este
método es de los que se realizan mas frecuentemente en el mundo, siendo lo malo de esta
técnica el hecho de que no debe realizarse en procedimientos de urgencia ya que la
diseccion subaponeurdtica de la vaina de los rectos en ocasiones puede presentar sangrado

por lesion de los vasos perforantes*?%2.

Recientemente se ideo una técnica por el Dr. Michael Stark y el dio el nombre de
Misgav Ladach en honor al nombre del hospital donde se desarrollo en Jerusalem en

1983,

El nuevo método tiene un abordaje abdominal desarrollado por el profesor Joel
Cohen quien empez6 a utilizar este tipo de incision desde 1954 en las histerectomias

abdominales'#?>%,

Las ventajas del método de Misgav Ladach se han observado en maltiples estudios,
como el ser una cirugia menos traumatica para la madre con una pronta recuperacion
postquirurgica, menor reaccion febril, menor uso de antibi6ticos, menor tiempo de
reinstalacion de la peristalsis, menos adherencias, menor sangrado y se puede utilizar en
cirugias de urgencia ya que el producto puede ser extraido en un tiempo menor a 2 minutos

a partir del inicio de la cirugia***"®.
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Este método se ha difundido a partir de que se presento en el congreso mundial de la
FIGO en Montreal en Septiembre de 1994 y en el siguiente congreso de la FIGO en Agosto

de 1997 en Copenhague donde se presentaron las ventajas de la utilizacion de este método®.
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CAPITULO II

DISENO DEL ESTUDIO Y METODOLOGIA

Planteamiento del problema

¢Es menor el tiempo quirdrgico, menor el sangrado transoperatorio, y la recuperacion del
paciente en las operadas con el método de Misgav Ladach modificada comparado con

Pfannenstiel/kerr?

Justificacion

Encontrar una técnica quirdrgica diferente a la habitual que sea segura en la cual la
recuperacion del paciente sea mejor, y con la misma, disminuir el tiempo quirdrgico,
disminuir el sangrado y la cantidad de material utilizado y con esto tener mas tiempo
quirudrgico disponible y sea menor el rezago de procedimientos, menos material quirdrgico

y que a su vez pueda realizarse en procedimiento de urgencia.
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Objetivo

Evaluar la eficacia, ventajas, desventajas Yy comparar el método de Misgav Ladach

modificada contra Pfannestiel.

Tiempo quirdrgico

Sangrado

Material utilizado

Hipdtesis

El tiempo quirdrgico es menor con el método de Misgav Ladach en comparacion

con Pfanenstiel/Kerr.

El sangrado que se presenta en el transoperatorio es menor al usar la técnica Misgav

Ladach en comparacién con otros métodos.

La cantidad de material quirdrgico utilizada con la técnica de Misgav Ladach

modificada es mucho menor que con otras técnicas.

La técnica de Misgav Ladach modificada puede utilizarse en personas con obesidad

y en aquellas que hayan tenido cirugias abdominales previas.

15



Disefio

Estudio comparativo, randomizado, longitudinal.

1 Se estudiaran pacientes del servicio de ginecoobstetricia del Hospital General de Tijuana

2 Tamafio de la muestra: se estudiaran pacientes sometidas a cesarea entre el lero de Marzo

del 2011 y el 31 de Octubre del 2011.

3 Se asignaran a 2 grupos de forma aleatorizada.

c) Grupo de estudio: Método Misgav Ladach

d) Grupo control. Método Pfanenstiel/Kerr

4 Caracteristicas de los sujetos: pacientes con embarazo de término que ingresen al servicio

en las cuales se decida interrupcion via abdominal.

5 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Paciente con embarazo mayor a 37 semanas

Primigestas

Criterios de exclusién

2 0 mas cesareas previas
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Cesérea previa con incision media infraumbilical

Indicacion de anestesia general

Obesidad mérbida.

Criterios de eliminacion:

Pacientes en las cuales una vez ya iniciada la cirugia se decida cambio de técnica

quirdrgica.

Variables:

Edad, peso, nimero de embarazos, edad gestacional, cesarea anterior, dolor
postoperatorio, tiempo quirurgico, sangrado postoperatorio, uso de suturas, complicaciones

(seromas, hematomas, abscesos) y mortalidad.

Para la medicién del tiempo quirtrgico se utilizaran relojes localizados en salas de
operacion y se contara a partir de la incisién a piel hasta al ultimo punto que se realice en la

piel.

Los datos de infeccion de la pared abdominal seran basados en el aumento de la
temperatura local , eritema y secrecién purulenta, en dado caso de que esto ocurriera se

tomara cultivo.
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CAPITULO I

ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis Estadistico

Para la realizacion del andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS statistics

multilingual V19.
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Estadisticos descriptivos

N Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Edad 100 15 45 25.82 7.072
Peso 100 49 93 70.93 10.200
Sangrado en ml 100 100 500 208.00 90.375
Tiempo gx en min 100 11 50 26.68 9.564
N valido (segln 100
lista)
Estadisticos de grupo
Desviacion
Tecnica gx N Media tip. Error tip. de la media
Edad Kerr 50 26.66 7.252 1.026
Misgav- 50 24.98 6.856 970
Ladach
Peso Kerr 50 71.16 9.970 1.410
Misgav- 50 70.70 10.522 1.488
Ladach
Sangradoen ml  Kerr 50| 265.00 86.455 12.227
Misgav- 50 151.00 48.959 6.924
Ladach
Tiempo gx en Kerr 50 34.90 5.643 .798
min Misgav- 50 18.46 3.882 549
Ladach
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Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medi:
Sig. Diferencia de
F Sig. t Gl (bilateral) medias
Edad 393| .532 1.190 98 237 1.680
1.190| 97.692 237 1.680
Peso 240( .625 224 98 823 460
224 97.717 .823 460
Sangrado 15.725( .000 8.113 98 .000 114.000
En ML 8.113| 77.496 .000 114.000
Tiempo 6.523| .012( 16.972 98 .000 16.440
quirdrgico en
minutos
16.972| 86.889 .000 16.440
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CAPITULO IV

RESULTADOS

EDADES

W 10-15 afios M 16-20 afios MW 21-25 afios M 26-30 afilos MW 31-35afios ®W 350 mas

3%

El promedio de edades de ambos grupos fue de 25.8 afios con edad minima de 11
afios y maxima de 45 afios.

PESO

M Peso Normal m Sobrepeso

Migav-Ladach PF/Kerr
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48% de las pacientes de grupo de estudio tuvieron algin grado de sobrepeso en
comparacion con el 46% del grupo control.

SANGRADO

B Sangrado Minimo

M Sangrado Promedio

 Sangrado Maximo

Misgav-Ladach PF/Kerr

El promedio de sangrado en el grupo de estudio fue de 152mL en comparacién con
265mL del grupo control, el sangrado minimo fue el mismo en ambos grupos sin embargo

el sangrado maximo del grupo de estudio fue de 250mL en comparacién con 500mL en el
grupo control.

50
40

B TQx Minimo
30 Q

B TQX Promedio
20

TQX Maximo

= TQX Maximo
10

TQX Promedio

TQx Minimo
Migav-Ladach

PF/Kerr
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El tiempo quirdrgico minimo en el grupo de estudio fue de 11 minutos mientras que
el del grupo control fue de 17 minutos, siendo los maximos 27 minutos y 50 minutos
respectivamente.

Cesareas Previas

mSi mNo

El 22% de las pacientes que se incluyeron en el grupo de estudio tenian cesérea
previa.

Indicaciones Quirurgicas Grupo Misgav
Ladach

M Baja Reserva Fetal B DCP mP.Pélvica M Cérvix Desfavorable M Gemelar ® Otras

23



Indicaciones Quirurgicas Grupo PF/Kerr

M Baja Reserva Fetal W DCP mP.Pélvica M Cérvix Desfavorable m Mdltiple m Otras

La indicacion principal para interrupcion del embarazo por via abdominal en ambos
grupos fue la desproporcion céfalo-pélvica.
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CAPITULO V

DISCUSION

Con el paso de los afios la medicina en general ha ido revolucionando esto con la
finalidad de ofrecer lo mejor de cada una de sus &reas a nuestros pacientes y con estos
cambios la sobrevida aumenta y disminuye la morbilidad. En el area de ginecologia
también ha habido cambios siendo los mas importantes los que se han venido presentando
en los ultimos 200 afios en los cuales las técnicas para la interrupcion del embarazo via
abdominal han ido mejorando esto con la finalidad de ofrecer lo mejor a nuestros pacientes,
tal es el caso de la técnica Ilamada Misgav Ladach la cual a pesar de tener poco mas de 20
afios de haber sido desarrollada por primera vez y estar demostrando afio con afio a traves
de diferentes estudios realizados sobre todo en Europa que es una técnica segura que ofrece
muchas ventajas con respecto a las técnicas habituales aun no se utiliza en nuestro pais
motivos por los cuales nos dimos a la tarea de comparar algunas de las diferentes técnicas
quirdrgicas para la interrupcion via abdominal con la finalidad de que si no se utiliza como
la principal técnica de cesarea se siga practicando para que quizas en un futuro no muy

lejano se convierta en ella.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. Misgav-Ladach es una tecnica segura.

2. Es una técnica la cual disminuye el tiempo quirurgico.

3. Utiliza menos material quirtrgico ya que solo fueron requeridas 3 suturas en el grupo de

estudio contra 6-7 en el grupo control.

4. Esta relacionada a menor sangrado con lo que se disminuye la morbilidad.

5. Puede ser realizada en pacientes con sobrepeso y obesidad ademas de poder ser utilizada

en pacientes con cesareas previas.

6. Puede ser utilizada como alternativa en procedimientos de urgencia .

7. Puede ser utilizada en la realizacion de otros procedimientos quirargicos ginecologicos.

8 No se presentaron complicaciones en ninguno de los grupos.
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