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RESUMEN

Introduccion: Actualmente la cesarea es una de las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en el mundo; pero ha generado muchas controversias, referente a la técnica;
con el transcurrir de los afios se han propuesto diferentes técnicas, dentro de ellas se tiene
la técnica de Misgav Ladach. Objetivo: Determinar la eficacia de la técnica Misgav-
Ladach modificada en comparacion a la técnica Pfannenstiel-Kerr en pacientes sometidas
a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio 2023. Metodologia: El
estudio serad de tipo observacional, analitico y prospectivo; de disefio experimental de
ensayo clinico. La poblacion sera todas las gestantes sometidas a cesarea; el calculo de
tamafio de muestra serd mediante muestreo aleatorio simple para poblacién no conocida,
se conformard dos grupos de igual tamafo, el grupo | conformado por gestantes
cesareadas con la técnica Misgav-Ladach modificada, y el grupo Il conformado por
gestantes cesareadas con la técnica Pfannenstiel-Kerr; la seleccion de la muestra sera
probalistica, utilizando la randomizacion. La gestante serd captada en el servicio de
gineco obstetricia, donde se evaluara si cumple con los criterios de inclusion y exclusién
y se determinara a que grupo del estudio ingresa. Para la recoleccion de datos se usara
una ficha preestructurada, validada por juicio de expertos y la confiabilidad sera evaluada
mediante Coeficiente del Alfa de Cronbach. Para el andlisis estadistico los datos
registrados seran ingresados a una base en Excel 2016; para las variables categoéricas se
utilizara distribucion de frecuencias absolutas y relativas; para las variables cuantitativas
se utilizara medidas de tendencia central, la media y la mediana, con respectivas medidas
de dispersion, desviacion estandar y rango intercuartil; para determinar la eficacia de la
técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a la técnica Pfannenstiel-Kerr, en las
variables cuantitativas se utilizara ANOVA de una via y la prueba de Tukey; en las
variables cualitativas se utilizara Riesgo relativo, Intervalo de Confianza, y valor de p de
Fisher; para lo cual se utilizara el programa Epi Info versién 7.2. El proyecto serad
evaluado por el Comité de Etica de la Universidad Nacional del Altiplano de Puno. Se

solicitara el consentimiento informado a la gestante.

PALABRAS CLAVE: Cesarea, Misgav-Ladach modificada, Pfannenstiel-Kerr
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ABSTRACT

Introduction: Cesarean section is currently one of the most frequent surgical
interventions in the world; but it has generated many controversies, referring to the
technique; Over the years, different techniques have been proposed, including the Misgav
Ladach technique. Objective: To determine the efficacy of the modified Misgav-Ladach
technique compared to the Pfannenstiel-Kerr technique in patients undergoing cesarean
section at the Manuel Nufiez Butron Hospital in Puno in 2023. Methodology: The study
will be observational, analytical and prospective; experimental design of clinical trial.
The population will be all pregnant women undergoing caesarean section; The sample
size calculation will be through simple random sampling for an unknown population, two
groups of equal size will be formed, group | made up of pregnant women who have been
cesarean sectioned with the modified Misgav-Ladach technique, and group Il made up of
pregnant women who have been cesarean sectioned with the technique Pfannenstiel-Kerr;
The selection of the sample will be probalistic, using randomization. The pregnant woman
will be recruited in the gynecology and obstetrics service, where it will be evaluated if
she meets the inclusion and exclusion criteria and it will be determined which study group
she enters. For data collection, a pre-structured file will be used, validated by expert
judgment and reliability will be evaluated using Cronbach's Alpha Coefficient. For
statistical analysis, the recorded data will be entered into a database in Excel 2016; for
categorical variables, absolute and relative frequency distribution will be used; for the
quantitative variables, measures of central tendency, the mean and the median, with
respective measures of dispersion, standard deviation and interquartile range will be used,;
To determine the efficacy of the modified Misgav-Ladach technique compared to the
Pfannenstiel-Kerr technique, one-way ANOVA and Tukey's test will be used for the
quantitative variables; for qualitative variables, Relative Risk, Confidence Interval, and
Fisher's p value will be used; for which the Epi Info program version 7.2 will be used.
The project will be evaluated by the Ethics Committee of the National University of the

Altiplano of Puno. The informed consent of the pregnant woman will be requested.

KEY WORDS: Cesarean, Misgav-Ladach modified, Pfannenstiel-Kerr
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Introduccion.

La cesarea es un procedimiento quirdrgico que consiste mediante el cual se
extrae al feto y los anexos ovulares mediante una laparotomia y una histerotomia;

actualmente es la cirugia que mas se practica a nivel mundial.

La técnica quirdrgica ha ido modificandose a traves del tiempo, asi tenemos que
en 1912 Kronig reconoce que la cesarea segmentaria tiene mas ventajas en
comparacion a la incision vertical uterina; en 1922 De Lee difunde la incision uterina
segmentaria baja, y en 1926 Munro Kerr sefiala que la incision transversa uterina es la
mejor técnica; desde entonces la cesérea la mortalidad por cesarea ha sido baja, a esto

se asocio el uso de antibidticos, avances en anestesia, y funcionamiento rutinario (1).

La frecuencia de las cesareas varia en todo el mundo, asi tenemos que la OMS

sefiala una tasa de 14.2% a nivel mundial, y en América un tasa de 20.7% (2).

En Estados Unidos la tasa se ha incrementado elevandose del 20.7% a un 31.1%
(3). En México, la frecuencia de cesareas es de 33% (4). En el Peru la tasa de cesarea

se ha ido incrementando de 26% en el afio 2010, hasta 46% en el afio 2017 (5).

Se considera actualmente que la ceséarea es una intervencion quirdrgica que se
practica con mas frecuentes a nivel mundial; pero por otro lado ha generado muchas

controversias, principalmente sobre la técnica a realizar.

A pesar de que la cesarea es un procedimiento quirurgico de rutina, ain no se ha
llegado a un consenso quirurgico sobre la técnica quirdrgica o los materiales a utilizar
mas apropiados. La técnica quirlrgica realizada se basa principalmente en la
experiencia individual y la preferencia de los operadores, las caracteristicas de los
pacientes, el momento y la urgencia de la intervencion. Durante la cesarea planificada

no es infrecuente la entrada abdominal de Pfannenstiel y el cierre uterino de doble
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capa, por otro lado, la entrada abdominal de Joel-Cohen es el cierre de una sola capa

que se prefiere durante la cesarea de emergencia (6).

Asi tenemos, la técnica clasica, que se inicia con una incision media
infraumbilical, seguida de la apertura de la aponeurosis, luego se procede a la
separacion de los muasculos rectos abdominales y la apertura de los peritoneos parietal
y visceral, seguido de una histerotomia, extraccion del producto y los anexos fetales,
posteriormente se realiza cierre de la histerotomia, se continda con el cierre de los

peritoneos, del plano muscular, aponeurosis y por ultimo cierre del tejido celular y la
piel (7).

Posteriormente se han hecho modificaciones a esta técnica tratando de conseguir
el mayor beneficio para la madre y el recién nacido; entre las modificaciones, asi
tenemos la técnica de Misgav-Ladach, en la que se inicia con una incisién transversa
a nivel abdominal y con el uso minino de instrumentos y suturas. Esta técnica es mas
segura y estética, debido a que tiene 30 veces menos tension en la sutura. Las pocas
suturas en la piel mejoran el drenaje, minimizan el riesgo de seroma, hematomas e
infeccion de la piel (8). La técnica de Misgav-Ladach es una recopilacion de diversas
técnicas quirargicas. (9). Cualquier modificacion realizada a ésta técnica, se denomina
con el nombre de Misgav-Ladach Modificada. Se han realizado una gran cantidad de
estudios que evaluen la eficacia de una u otra técnica quirargica; haciendo un analisis
comparativo de todas las variantes, desde tipo de incision, método de diseccion de la
pared abdominal, histerotomia, tipos de suturas y numero de planos de la histerorrafia,
cierre de la pared abdominal incluyendo piel, asi como costos y estancia hospitalaria

de las pacientes (10).

El tema que produce controversias en las técnicas quirurgicas actuales es la
realizacion de histerorrafia en uno o dos planos ya que puede aumentar el riesgo de
ruptura uterina en el embarazo siguiente. Un estudio multicéntrico encontr6 que la
histerorrafia en un plano incrementa dos veces el riesgo de ruptura uterina durante el

parto en un siguiente embarazo (11).

Estudios que comparan la técnica MLM y la técnica tradicional analizando

tiempo quirdrgico, pérdida hemética, tiempo de recuperacion y caracteristicas de la
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cicatriz, concluyen que la operacién Misgav-Ladach modificada debe convertirse en

el método estadndar para la realizacion de cesérea (12).

En los Hospitales de la Region Puno no se ha realizado ningln estudio para

comparar las diferentes técnicas en la operacion cesarea.
B. Enunciado del problema.
GENERAL

¢Cuéles es la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a la
técnica Pfannenstiel-Kerr en pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez

Butrén de Puno en el afio 2023?
ESPECIFICOS

1. ¢Cudles es la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a
la técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacion a las caracteristicas operatorias, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en el
ano 2023?

2. ¢Cudles es la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a
la técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacién a las complicaciones maternas, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en el
ano 2023?

3. ¢Cuéles es la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a
la técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacién a las complicaciones fetales, en pacientes

sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butrén de Puno en el afio 2023?
C. Delimitacion de la Investigacion.

El estudio se llevara a cabo en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Manuel
Nufiez Butron de Puno, durante el afios 2023. El hospital se encuentra en la ciudad de
Puno, tiene la categoria I1-2, cuenta con las cuatro especialidades basicas, dentro de ellas
la de gineco-obstetricia, donde se realizard el estudio, ademdas tiene otras

subespecialidades, como neurologia y neurocirugia, ademas cuenta con laboratorio

11
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clinico, sala de rayos X, ecografia, tomografia y unidad de cuidados intensivos; atiende
por emergencia las 24 horas. Es un hospital docente, donde se encuentra internos de
medicinay otra carreras profesionales, ademas se realiza docencia de residentado médico;
por otro lado es un hospital que recibe referencia de los establecimientos de salud del

MINSA de la zona Sur de la Regién Puno.
D. Justificacion de la investigacion.

Actualmente se considera la cesarea segura, lo cual es avance en las alternativas de
la atencidn del parto, esto ha dado pie a que con el paso del tiempo su practica se
incremente (13).

En la actualidad, la operacidn cesarea es la cirugia mayor que mas se practica en la

Obstetricia; se estima una frecuencia mundial de 15%.2

La frecuencia con la que se efectlia la operacion cesarea muestra una gran variacion
entre las diferentes ciudades del mundo: de 0.4 a 40% del total de los nacimientos, con

un continuo crecimiento en los ultimos afos (14).

Se recomienda entre 10 y 15% porque no hay evidencia de que porcentajes mayores
mejoren los resultados obstétricos y disminuyan la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal (15).

El incremento de las cesareas sin justificacion clinica es una situacion que preocupa
a las autoridades sanitarias y a los prestadores de servicios de salud porque eleva los
costos de la atencion médica y expone a la madre y al recién nacido a riesgos innecesarios
(16).

La técnica quirurgica mas utilizada es la der Munro Kerr, que realiza una seccion
uterina segmento-arciforme, con incisién abdominal media infraumbilical o transversal

tipo Pfannenstiel.

Las guias clinicas de otros paises recomiendan la técnica descrita por Joel-Cohen 'y
sus variaciones (Misgav-Ladach), debido a que es un procedimiento mas simple y eficaz

que las técnicas clasicas Pfannenstiel-Kerr y media infraumbilical-Kerr con menor

12
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morbilidad materna y un restablecimiento mas rapido del funcionamiento intestinal y

ambulacion temprana; existe poca experiencia en el Peru sobre este método (17,18).

Teniendo en consideracion que en la atencion del parto, ya sea por via vaginal o por
cesarea, lo fundamental es la conservacion de la salud de la madre y del producto, y la
cesarea como cualquier otro procedimiento quirargico puede presentar complicacion, por
eso se considera importante evaluar cuél es la técnica quirargica para cesareas mas eficaz,

manteniendo la buena salud del binomio madre nifio.

En el hospital Manuel Nafiez Butron de Puno se realiza con mucha frecuencia
cesareas, pero no se ha evaluado la eficacia de las diferentes técnicas quirdrgicas que

utilizan los ginecélogos.

El objetivo de este estudio es comparar los resultados obstétricos de las técnicas de

cesarea Misgav-Ladach modificada, en comparacion a la técnica tipo Pfannenstiel-Kerr.

13
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CAPITULO II

REVISION DE LITERATURA

A. Antecedentes
INTERNACIONALES.

Marques H, et al (2019), realizaron un estudio en el “H.G.D.G.B.P” con el objetivo
de comparar el tiempo quirdrgico y sangrado, entre la técnica Misgav-Ladach modificada
(ML) y la técnica Pfannenstiel-Kerr (tradicional); fue un estudio comparativo,
prospectivo con 60 primigestas, distribuidas en dos grupos, con 30 gestantes para cada
una de las técnicas. Encontraron que el tiempo quirdrgico en técnica ML tuvo un
promedio de 19 minutos y en la técnica tradicional fue 33 minutos, dsea 14 minutos mas,
esto se presentd en el 43% (p<0.00001), el sangrado presentd una disminucion de
hemoglobina de 0.83 g/dl en la técnica ML y de 1.69 g/dl en la técnica tradicional, lo que
representa una disminucion de 50.7%; el hematocrito final promedio de 2.45% en la
técnica ML, y 5.01% en la técnica tradicional, lo que significa un 51.1% menos en la
técnica ML. Concluyeron que la técnica ML presenta menos sangrado que la técnica
tradicional (19).

Cardona M, et al (2016), realizaron un estudio en la “Unidad Médica de Alta
Especialidad 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo Ledn,
México”, cuyo objetivo fue comparar el tiempo quirGrgico y de extraccion fetal,
sangrado, dolor posquirdrgico, infeccion de sitio quirtrgico, mortalidad materna y fetal)
de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a las técnicas Pfannenstiel-Kerr
e infraumbilical media; fue un ensayo clinico con 137 primiparas con embarazo a término,
las cuales se distribuyeron en tres grupos, técnica Misgav-Ladach modificada (68
pacientes), técnica Kerr incision infraumbilical media (34 pacientes) e incision
Pfannenstiel-Kerr (35 pacientes). Encontraron un IMC entre 19 y 24.9 kg/m?; el tiempo
quirargico fue menor con Misgav-Ladach modificada: con 27.8 minutos, Pfannenstiel-
Kerr con 51.7 minutos e infraumbilical media con 48.3 minutos (p: 0.000), el tiempo de
extraccion fetal fue menor en Misgav-Ladach modificada con 96.2 segundos,

Pfannenstiel-Kerr con 474.9 segundos, e infraumbilical media con 423.2 segundos (p:
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0.000), el sangrado intraoperatorio fue menor con Misgav-Ladach modificada con 298.5
ml, Pfannenstiel-Kerr con 354.3 ml, e infraumbilical media con 355.9 (p: 0.001), el dolor
postoperatorio (EVA) en las primeras 24 horas fue menor en Misgav-Ladach modificada
con 4.4, Pfannenstiel-Kerr 5.7, e infraumbilical media con 6.1 (p: 0.000), el inicio de la
via oral y ambulacion fue més rapido en Misgav-Ladach modificada en comparacion a
Pfannenstiel-Kerr e infraumbilical-Kerr (p:0.000), la fiebre se presentd en 5.9% con
Misgav-Ladach modificada, 5.9% con Pfannenstiel-Kerr y 32.4% con infraumbilical-
Kerr (p: 001), el alta hospitalaria con Misgav-Ladach modificada fue a las 45.8 horas,
Pfannenstiel-Kerr 49.3 horas, e infraumbilical-Kerr 58.5 horas (p: 0.000), no se
observaron muertes maternas ni fetales. Concluyeron que el tiempo quirdrgico, la
hemorragia, el dolor posoperatorio, mejor recuperacion postoperatoria y estancia
hospitalaria mas corta y menos infeccion fueron significativamente menores con la
técnica Misgav-Ladach modificada que con las técnicas clésicas de cesarea o la técnica
infraumbilical-Kerr (20).

Martinez D, et al (2013) publicaron un estudio de revision de bases de datos
MEDLINE y EMBASE de 1990 a 2009, y busqueda de 10 revistas indexadas, cuyo
objetivo fue realizar una revision sistematica de la técnica Misgav-Ladach; identificaron
41 ensayos clinicos aleatorizados, 5 ensayos clinicos no aleatorizados, 5 estudios
analiticos y 1 estudio descriptivo. Encontraron que un estudio en el “Hospital General de
Michoacan” se encontrd reduccion 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. Concluyeron que la literatura revisada
muestra que la cesarea Misgav-Ladach se asocia con mejores resultados obstétricos en

comparacion con la técnica tradicional de Pfannenstiel-Kerr (21).

Parellada O, et al (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo fue comparar la técnica
Misgav-Ladach con la técnica convencional; fue un estudio de casos y controles con 178
gestantes a término. Encontraron en complicaciones, por el método Misgav-Ladach el
3.9 %, en la técnica convencional el 13.5 %, (OR: 3.8, IC: 1.5-9.08); en tiempo de
extraccion fetal, en la técnica Misgav-Ladach fue 1.9 minutos y en la técnica
convencional 2.8 minutos (p<0,05); la media del tiempo quirdrgico fue 13 minutos

15

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis



NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

ﬂ. UNIVERSIDAD

menos en la cesarea Misgav-Ladach (p<0.05), el sangrado, uso de suturas y analgésicos
tuvieron resultado beneficioso con la técnica ML (p< 0.05), hubo relacion del inicio por
via oral, la presencia de fiebre posoperatoria y hematoma de la herida con el tipo de
técnica empleada (p<0.05). Concluyeron que la técnica de Misgav-Ladach ofrece ventajas
gue benefician la recuperacion de las pacientes y brinda seguridad para el accionar del
equipo quirargico (22).

Augusto M, et al, (2011) realizaron un estudio para comprar las técnicas de
Pfannenstiel y de Misgav-Ladach; fue un estudio transversal, la muestra fue de 32
historias clinicas de cesareas realizadas con cada técnica. Encontraron que no existe
diferencia entre las técnicas, en lo relacionado a complicaciones en la extraccion del
producto, postquirtrgicas y dolor postoperatorio (p > 0.05); el tiempo operatorio fue
mayor en la técnica Pfanestiel (p < 0.005), la técnica Misgav-Ladach disminuyd la espera
en méas de una hora (RRA: 56.2%; IC: 37.5% - 75.0%), en la técnica Pfanestiel hubo 6
casos mas de demora >1 hora (OR: 0.1; IC: 0.04 - 0.6). Concluyeron que La laparotomia

de Misgav-Ladach ofrece ventajas frente a la técnica clasica (23).

Hernandez A, (2013) realizo un estudio en el “CEMEV Dr. Rafael Lucio” para
determinar complicaciones en la cesarea Misgav-Ladach modificada; Fue un estudio
prospectivo de encuesta descriptiva; con 92 primigestas. Encontré que el tiempo
quirargico promedio fue de 26 minutos en comparacion a 45 a 60 minutos de la técnica
tradicional, el sangrado promedio fue de 377 ml en comparacion a 500 ml en la técnica
tradicional, siendo la disminucion de sangrado en mas 100 ml, la frecuencia de hematoma
en histerorrafia fue 2%, siendo menos de la mitad de encontrado en la técnica tradicional
(5%), no hubo ningun caso de dehiscencia ni de infeccidn de sito operatorio. Concluyé
que la técnica quirdrgica Misgav-Ladach Modificada puede considerarse como un

método de primera eleccion para realizacion de cesarea (24).

Pinaya T (2012) realizo un estudio en el “Hospital Municipal Los Andes, de la
ciudad de El Alto”, para comparar el beneficio de la técnica Misgav Ladach en
comparacion a la técnica convencional; fue un estudio cohorte retrospectiva, con 306
pacientes, se conformaron 2 grupos: con técnica Misgav-Ladach: 153 y técnica

convencional: 153. Encontré que el dolor postoperatorio fue menor con la técnica
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Misgav-Ladach (RR: 0.06, IC: 0.02- 0.2, chi?: 29.7, p< 0.000), se encontr6 que se evita
en 19.5 casos por cada 100 tratados la percepcion del dolor postquirdrgico, disminuye la
percepcion del dolor en 94% en la técnica Misgav-Ladach comparada con la técnica
convencional, se evita un caso de percepcion de dolor por cada 5 tratados; los analgésicos
utilizados en el postquirdrgico inmediato fue: metamizol de 500mg en 2 y 3 dosis en el
100% , para 2 dosis de metamizol se encontr6 RR: 0.05, IC: 0.02 - 0.1, Chi2: 236, p
<0,000, para 3 dosis de metamizol se reduce el dolor en 95 de cada 100; el tiempo
operatorio promedio fue de 26.7 minutos en la técnica Misgav-Ladach y 40.8 minutos en
la técnica convencional (IC: 26.2 - 27.3), el promedio de hilos usados fue de 3.18 hilos
en la técnica Misgav-Ladach y 5.07 hilos en técnica convencional (IC: 3.1 - 3.2), la
estancia hospitalaria fue de 3.1 dias en la técnica Misgav-Ladach y 3.5 en la técnica
convencional. Concluy6 que las gestantes sometidas a operacion cesarea con técnica
Misgav-Ladach presentan disminucion de la percepcion dolorosa en el postoperatorio
mediato con menor uso de analgésico en el postoperatorio inmediato, disminucién del
tiempo quirdrgico, uso de menor cantidad de hilos, al introducir menor cantidad de hilos

al organismo ofrece menor morbilidad (25).

Altamirano Z, et al, (2010) realizaron un estudio en el “Hospital Dr Humberto
Alvarado Vésquez, Masaya” para comparar la técnica Misgav-Ladach con la
Pfannenstiel, se llevo a cabo en el periodo de abril a agosto del 2008; fue un estudio
descriptivo de corte transversal, con 150 gestantes. Encontraron que el 23.7% tenian entre
14 y 19 afios, el 58.7% eran primigestas, el 80% tenian entre 37 y 40 semanas de
gestacion, el tiempo operatorio para la técnica técnicas Misgav-Ladach fue de 10 a 19
minutos, para la técnica Pfannenstiel fue de 40 a 40 minutos, en la extraccién neonatal
para la técnica Misgav Ladach fue de 1 a 2 minutos en el 84% y para la técnica
Pfannenstiel en el 38%, en el sangrado se observo que para la técnica Misgav-Ladach el
42% presento entre 100 y 200 mililitros, y para la técnica Pfannenstiel fue de 300 a 400
mililitros en el 68%. Concluyeron que la técnica Misgav-Ladach presenta mas ventajas

en relacion a la Pfannestiel (26).
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Ventura V (2009) realiz6 un estudio en el “Hospital 11 EsSalud, Huamanga,
Ayacucho” para determinar los beneficios de la técnica Misgav-Ladach en comparacion
a la técnica de Kerr; fue un estudio retrospectivo. Encontré que el tiempo operatorio fue
menor en la técnica Misgav-Ladach (25 vs. 38 minutos); el tiempo de extraccion del feto
fue menor en la técnica Misgav-Ladach (79 vs. 139 segundos), la media de la
hemoglobina fue menor en la técnica Misgav-Ladach (1.2 g/dl vs 1.47 g/dl), la técnica
Misgav-Ladach necesitd menos analgesia postquirurgica, no hubo diferencia en la fiebre
ni en la necesidad de antibiotico terapia. Concluyé que la cesarea Misgav-Ladach parece
mostrar mejores beneficios con respecto a la cesarea clasica, lo cual debe ser confirmado

mediante estudios prospectivos aleatorios (27).
LOCALES

Apaza | (2019) realizé un estudio en el “Hospital EsSalud I11 Puno” para determinar
las indicaciones de las cesareas injustificadas y las complicaciones maternas y perinatales,
se llevd a cabo en el afio 2018; fue un estudio descriptivo correlacional de revision de
historias clinicas de 364 pacientes. Encontrd que existe débil correlacion positiva de las
cesarea injustificada con las complicaciones maternas (0.16; p> 0,05), ademés encontro
correlacion de las cesareas injustificadas con las complicaciones perinatales (0.69; p>
0.05). Concluyd que las cesareas injustificadas constituyen un problema creciente a nivel
mundial, el mismo que se ve reflejado en la poblacion estudiada, representando la tercera
parte de las cesareas efectuadas en el Hospital EsSalud Il Puno, y se encontraron
asociadas a complicaciones materno-perinatales (28).

B. Marco teérico.

La cesarea es un parto fetal a través de una incision abdominal abierta (laparotomia)
y una incision en el utero (histerotomia). La primera cesarea documentada ocurrio en el

afio 1020 dC y, desde entonces, el procedimiento ha evolucionado enormemente (29).

Ahoraes la cirugia mas comun realizada en los Estados Unidos, con mas de 1 millon
de mujeres que dan a luz por cesarea cada afio. La tasa de partos por cesarea aumento del
5% en 1970 al 31,9 % en 2016 (30).
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Aunque se siguen realizando esfuerzos para reducir la tasa de cesareas, los expertos

no anticipan una caida significativa durante al menos una o dos décadas (31).

Si bien confiere riesgos de complicaciones tanto inmediatas como a largo plazo,
para algunas mujeres, el parto por cesarea puede ser la forma mas segura o incluso la

Unica forma de dar a luz a un recién nacido sano.
Anatomia y fisiologia

Para lograr un parto por cesarea, el cirujano debe atravesar todas las capas que lo
separan del feto. Primero, se hace una incision en la piel, seguida de los tejidos
subcutaneos. La siguiente capa es la fascia que recubre los musculos rectos
abdominales. La fascia abdominal anterior generalmente consta de dos capas. Uno esta
compuesto por la aponeurosis del musculo recto oblicuo externo y el otro es una capa
fusionada que contiene las aponeurosis de los musculos transverso del abdomen y oblicuo
interno. Después de separar los musculos rectos, que se extienden de cefalico a caudal, el
cirujano ingresa a la cavidad abdominal a traves del peritoneo parietal.

En una mujer gravida, a diferencia de una paciente no gravida, el itero a menudo
se encuentra en este punto inmediatamente después de ingresar al abdomen. Si la paciente
tiene una enfermedad adhesiva por cirugias previas, el cirujano puede encontrar
adherencias que involucren estructuras tales como el epipldn, el intestino, la pared

abdominal anterior, la vejiga y la cara anterior del utero.

Al identificar el Utero, el cirujano puede identificar el peritoneo vesicouterino, o
serosa vesicouterina, que conecta la vejiga y el Utero. Si el cirujano desea realizar un
colgajo vesical, debe realizar una incision en el peritoneo vesicouterino. En una paciente

con cesareas previas, la vejiga puede volverse dificil de separar del Gtero.

El utero consta de la capa externa serosa (perimetrio), la capa muscular (miometrio)
y la capa mucosa interna (endometrio). Las tres de estas capas se inciden para hacer la
incisién uterina o histerotomia. Es importante recordar que los vasos uterinos discurren a
lo largo de las caras laterales del Gtero en ambos lados, y se debe tener cuidado para evitar
dafar estos vasos sanguineos cuando se hace o se extiende la incision uterina: las arterias

uterinas se ramifican desde la parte anterior division de la arteria iliaca interna. El flujo
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de sangre a través de estas arterias es ocho veces mas rapido durante el embarazo, con un

flujo unilateral de méas de 300 mililitros por minuto a las 36 semanas (32).

Las arterias uterinas cruzan los uréteres anteriormente y entran al Utero en el
ligamento cardinal. Las arterias uterinas se anastomosan en el ligamento ancho con las

arterias ovaricas, que surgen de la aorta abdominal.

Dependiendo del estado de las membranas amni6ticas de la paciente, el cirujano
podria encontrar ese saco amniotico al hacer una incision en el utero. El saco amnidtico
consta de dos capas, el corion y el amnios, que se fusionan al principio del embarazo. El
saco amnidtico, si esté presente, seria la Ultima capa entre el cirujano y el feto. Es en este

punto que se entrega el feto, logrando el objetivo principal de la cesarea.

El GOtero gravido a menudo oscurece el resto de la anatomia reproductiva
femenina. Sin embargo, después del parto del feto, otras estructuras pueden volverse
visibles, lo cual es especialmente el caso si el cirujano extrae el Gtero para repararlo. El
cirujano puede apreciar las trompas de Falopio y los ovarios, y es posible realizar una
ligadura de trompas si la paciente ha expresado previamente su deseo y ha dado su
consentimiento informado para esta forma de anticoncepcion. El ligamento ancho
también es identificable. Esta estructura consta de dos hojas del peritoneo y une el Gtero
a las paredes laterales de la pelvis. La hoja medial del ligamento ancho, si se abre, es
también donde se puede encontrar el trayecto del uréter. EI cuello uterino, ubicado en la

parte inferior del Utero, no es visible de forma rutinaria, ni tampoco la vagina.
Indicaciones

Hay varias razones por las que un feto no puede o no debe nacer por via vaginal
(33,34).

Algunas de estas indicaciones son inflexibles, ya que un parto vaginal seria
peligroso en ciertos escenarios clinicos. Por ejemplo, un parto por cesarea suele ser el
enfoque recomendado si la paciente ha tenido una cicatriz de cesarea clasica previa o una
ruptura uterina previa. Sin embargo, debido a las posibles complicaciones del parto por
cesarea, se han realizado muchos estudios para buscar formas de reducir la tasa de

cesareas.
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Ha habido un énfasis en disminuir el nimero de cesareas por primera vez, ya que
muchas mujeres que tienen un parto por cesarea finalmente tendran el resto de sus hijos
por cesarea. Puede elegir otra cesarea por varias razones, o puede que no sea candidata
para un parto vaginal posterior. Por ejemplo, si esa paciente tiene un cuello uterino
desfavorable a término, no se recomienda la maduracion cervical con medicamentos
como el misoprostol debido a un mayor riesgo de ruptura uterina con esos agentes. En el
articulo de 2011 "Prevencion segura del parto por cesarea primaria”, los autores
abordaron las indicaciones mas comunmente documentadas para los partos por cesarea
por primera vez (distocia del trabajo de parto, patrén de frecuencia cardiaca fetal anormal,
mala presentacion del feto, gestaciones multiples y sospecha de macrosomia fetal) y la

mitigacion de cdmo estos factores (35).

Indicaciones maternas para cesarea (36)

Parto por cesérea anterior

e Peticion materna

o Deformidad pélvica o desproporcion cefalopélvica
e Trauma perineal previo

« Cirugia reconstructiva pélvica o anal/rectal previa
 Infeccidn por herpes simple o VIH

o Enfermedad cardiaca o pulmonar

o Aneurisma cerebral o malformacion arteriovenosa

« Patologia que requiere cirugia intraabdominal concurrente

cesarea perimortem

Indicaciones uterinas/anatémicas para cesarea (37)

Placentacion anormal (como placenta previa, placenta acreta)
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o Desprendimiento de la placenta

o Histerotomia clésica previa

e Miomectomia de espesor total previa

« Historia de dehiscencia de incision uterina
o Céncer cervicouterino invasivo

o Traquelectomia previa

« Masa obstructiva del tracto genital

cerclaje permanente
Indicaciones fetales para cesarea (38)

o Estado fetal no tranquilizador (como un estudio Doppler anormal del cordon

umbilical) o trazado cardiaco fetal anormal
o Prolapso del cordon umbilical
« Parto vaginal operatorio fallido
« mala presentacion
e Macrosomia
o Anomalia congénita
« Trombocitopenia
e Trauma previo al parto neonatal

Un estudio realizado en 2007 analizé qué nivel de riesgo fetal adicional una mujer
0 su cuidador consideraba aceptable para lograr un parto vaginal y evitar una
cesarea. Concluyeron que tanto las pacientes embarazadas como quienes las cuidaban
tenian una baja tolerancia al riesgo. Es comprensible y justificable que una mujer tenga
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grandes expectativas sobre el resultado de su parto. El objetivo de reducir las tasas de
cesareas puede ser dificil de lograr, considerando esta vacilacion para exponer al feto al

riesgo (39).
Contraindicaciones

No existen verdaderas contraindicaciones médicas para la cesarea. Una cesarea es
una opcidn si la paciente embarazada estd muerta o muriendo o si el feto estd muerto o
muriendo. Si bien existen condiciones ideales para la cesarea, como la disponibilidad de
anestesia y antibioticos, y equipo apropiado, la ausencia de estos no es una

contraindicacion si el escenario clinico lo exige.

Eticamente, una cesarea esta contraindicada si la paciente embarazada se niega. La
educacion y el asesoramiento adecuados son cruciales para el consentimiento
informado. Sin embargo, si la paciente embarazada no consiente en que se opere su

cuerpo, en definitiva, es su derecho como paciente autbnoma.

Hay algunos escenarios clinicos en los que un parto por cesérea puede no ser la
opcidn preferida. Se podrian considerar estas contraindicaciones relativas. Por ejemplo,
una paciente embarazada puede tener una coagulopatia grave, lo que hace que la cirugia
sea extremadamente peligrosa. En ese caso, el parto vaginal puede ser
preferible. Alternativamente, un paciente con antecedentes extensos de cirugia abdominal
también puede ser un mal candidato para la cirugia. En caso de muerte fetal, realizar una
cesarea expone a la paciente embarazada a los riesgos de la cesarea sin ningun beneficio
fetal. Las mismas consideraciones se aplican si el feto presenta anomalias graves

incompatibles con la vida (40).
Equipo

El equipo requerido para un parto por cesarea varia segun el escenario clinico. En

el nivel mas basico, lo Gnico necesario es algln instrumento cortante (41).

Estos escenarios de emergencia son raros. Se utilizan diversos elementos
consumibles y reutilizables para hacer que la cesarea sea mas segura para el cirujano, la

paciente embarazada y el feto. Una vez mas, el escenario clinico dicta el equipo utilizado.
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El quiréfano debe tener una cama o mesa quirdrgica, que se pueda mover hacia
arriba y hacia abajo segun las necesidades del cirujano. Asociados a la mesa quirurgica
se encuentran los apoyos para los brazos del paciente, una correa o cinturén de seguridad
para asegurar que el paciente no se caiga de la mesa y alguna rampa (o incluso una manta
enrollada) para lograr la inclinacion lateral izquierda del paciente. Los taburetes para
escalones quirdrgicos deben estar disponibles para el cirujano y el(los) asistente(s).

Un calentador de mantas suele estar presente en la sala de operaciones. Este
dispositivo proporciona calentamiento tanto para el paciente como para el recién
nacido. Por lo general, se coloca un catéter permanente en la vejiga del paciente antes de
la cirugia. El quir6fano también debe tener iluminacion cenital para proporcionar una
iluminacién adecuada del campo quirdrgico. La mayoria de los consumibles comunmente
utilizados durante la cirugia a menudo se almacenan en el quiréfano, incluidas las suturas,

los guantes, las batas, los apdsitos para heridas y los agentes hemostéticos.

Una vez que el paciente estd en la mesa de operaciones, un pafio quirirgico
mantiene el campo quirtrgico estéril; este puede estar fenestrado o no fenestrado
alrededor del abdomen del paciente. Por lo general, contiene bolsas laterales para atrapar
liquidos amnidticos u otros. La sabana se sujeta normalmente a dos postes a cada lado de
los hombros del paciente, oscureciendo la visién del campo quirtrgico por parte del
paciente. También hay cortinas transparentes disponibles, lo que permite que el paciente
observe la cirugia y el parto posterior del bebé. Muchos hospitales pueden tener un
“paquete quirtrgico” estandarizado especifico para el parto por cesarea, y este paquete
puede contener los pafios necesarios. También puede contener toallas quirdrgicas, un
bulbo de succion, abrazaderas de cordén umbilical, tubos de succién u otros consumibles

especificos para una cesarea.

En la cabecera de la mesa quirurgica se encuentra el equipo de anestesia, que
incluye monitores de constantes vitales del paciente, gabinetes de organizacion,
medicamentos para lograr una adecuada anestesia y equipo de via aérea. Aunque los
partos por cesdrea suelen realizarse con anestesia regional, puede ser necesaria la
anestesia general. Por lo tanto, todo el equipo necesario para obtener y mantener las vias

respiratorias de un paciente debe estar facilmente disponible.
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La mayoria de los hospitales tienen una “bandeja quirurgica” estandarizada
especificamente para cesareas. Esta bandeja contiene el instrumental quirdrgico utilizado
tradicionalmente durante el procedimiento y puede variar segun la region o el
hospital. Esta bandeja puede incluir varios tipos de tijeras (vendas, Metzenbaum, Mayo
recta y curva), varios tipos de pinzas (Kelly, Kocher, Allis, Babcock), pinzas para
apositos, varias clases de pinzas para tejidos (Adson, Russian, Ferris Smith, lisas),
retractores (hoja vesical, Army Navy, Richardson), mangos de cuchillos, portaagujas,

aspiradores (Yankauer o Poole) u otros instrumentos.

La disponibilidad de un paquete quirargico estandarizado y una bandeja de
instrumentos para cesarea pueden ser beneficiosa. Por ejemplo, si se necesita una cesarea
de emergencia, esto mitigara la necesidad de reunir el equipo adecuado, que consume
mucho tiempo. Ademas de las bandejas de instrumentos estandar para la cesarea, también
debe estar disponible una bandeja de instrumentos para histerectomia. Una histerectomia
periparto es relativamente rara, pero se esta volviendo mas comdn. Tener los instrumentos
apropiados facilmente accesibles puede ahorrar un tiempo precioso en una emergencia
(42).

Personal
El personal primario para una cesarea consiste en:
o Elcirujano
« El asistente del cirujano
o El anestesidlogo o anestesista
« Una enfermera instrumentista o un técnico
o Una enfermera circulante
e Alguien que cuide al neonato

Antes de que cualquier cirugia sea posible, el paciente debe tener

analgesia. Excepto en raras emergencias, el equipo de anestesia se lo proporcionara. En
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este equipo puede haber un anestesidlogo y/o una enfermera anestesista. En algunas
instituciones, la anestesia obstétrica es responsabilidad de un equipo dedicado. En otros,
los proveedores de anestesia atienden a los pacientes en todos los quiréfanos, incluidos el
quirdfano principal y la sala de partos. Ademas de la analgesia, el anestesiélogo y/o el
anestesista son cruciales en el manejo de las vias respiratorias del paciente y en el control
de los signos vitales, la pérdida de sangre quirdrgica y la diuresis. Si es necesaria la
administracion de medicamentos o hemoderivados adicionales 0 es necesario extraer
sangre para analisis de laboratorio, es el personal de anestesia el que a menudo realiza

estas tareas.

El cirujano principal durante una cesérea puede variar segun el hospital y la
region. En muchos hospitales, el cirujano principal es un obstetra/ginecologo. En otros
hospitales, especialmente en entornos rurales, un cirujano general puede ser el que realiza
las cesareas. Los médicos de familia que practican la obstetricia también pueden realizar

cesareas.

El asistente del cirujano también puede variar. Puede ser otro médico, como un
compafiero de practica o un obstetra. Puede ser una enfermera capacitada o una enfermera
partera certificada. Podria ser un médico residente o un becario. EI papel del
técnico/enfermero instrumentista es tradicionalmente proporcionar al cirujano los
instrumentos necesarios, pero el instrumentista también podria ayudar al cirujano si es

necesario.

La enfermera circulante es un miembro no estéril del equipo. Como tal, él o ella
pueden recuperar equipos o suministros adicionales que puedan ser necesarios. El o ella
pueden trazar o documentar segun indicaciones y desempefiar un papel en la seguridad
del paciente. La enfermera circulante a menudo trabaja en conjunto con la enfermera
instrumentista para garantizar que los recuentos de instrumentos quirdrgicos, agujas y

apésitos sean correctos.

Una enfermera, una enfermera practicante o un médico pueden asumir el cuidado
del recién nacido después del parto. Realiza la reanimacion inicial del recién nacido,
incluida la evaluacion y el calentamiento. Si se espera que el recién nacido sea

significativamente prematuro o necesite atencion especializada (defectos de nacimiento,
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exposicion a medicamentos, etc.), a menudo se requiere personal adicional para cuidar al
recién nacido. Esta atencion puede incluir enfermeras practicantes o médicos de la unidad
de cuidados intensivos neonatales. En algunos entornos o escenarios de practica, se puede
Ilamar al cirujano principal o al anestesiélogo para ayudar en el cuidado del recién nacido
(43).

Preparacion

De acuerdo con los protocolos de recuperacion mejorada, la atencion prenatal debe
incluir la educacion de las pacientes y sus parejas sobre la posibilidad de un parto por
cesarea. El paciente debe recibir informacion sobre qué esperar antes, durante y después
del procedimiento. Si se anticipa un parto por cesarea, quizas debido a complicaciones
maternas o fetales, cualquier comorbilidad materna (anemia, diabetes, hipertension,

obesidad) debe optimizarse antes de la operacion, si es posible (44).

Existe un riesgo de aspiracién con neumonitis posterior con parto por cesarea. Se
pueden administrar antiacidos preoperatorios (citrato de sodio) y un antagonista de la
histamina H2 para prevenir el pH gastrico bajo. Con respecto al ayuno, es tradicional
pedirle a un paciente que esté "NPO después de la medianoche™. En una paciente estable
con una cesarea no programada, es comun pedirle a la paciente que ayune durante 6
horas. Mas recientemente, los protocolos de recuperacion mejorada han recomendado que
se anime a los pacientes a beber liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia
programada, y que se prohiban los alimentos solidos durante las 6 horas previas. Ademas,
se pueden ofrecer suplementos de liquidos con carbohidratos a pacientes no diabéticos
hasta 2 horas antes de la cirugia, lo que también puede mejorar los resultados de los
pacientes. No se recomienda la preparacion intestinal oral o mecanica. En el caso de

emergencias,

Se ha descubierto que la gabapentina preoperatoria mejora el control del dolor
después del parto por cesarea. La sedacién preoperatoria, sin embargo, no debe
administrarse debido al riesgo de deterioro de la funcidn psicomotora después del parto,
asi como los riesgos fetales (problemas con la termogénesis, puntajes de Apgar bajos y

"sindrome del bebé flaccido™).
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Como con cualquier cirugia, la cesarea conlleva un riesgo de infeccion. Se
considera una herida quirdrgica limpia-contaminada debido a la naturaleza contigua del
Gtero, el cuello uterino y la vagina. La cesarea es el factor de riesgo mas importante para
que una mujer desarrolle una infeccion en el periodo posparto. Las mujeres que tienen
una cesarea tienen un riesgo de infeccion 20 veces mayor que las mujeres que tienen un

parto vaginal (45).

La profilaxis con antibiéticos puede ayudar a disminuir el riesgo de infeccion por
cesarea en un 60% a 70%. Se deben administrar antibioticos profilacticos antes de la
operacion en lugar de después del pinzamiento del cordén umbilical. La eleccion del
antibidtico depende del escenario clinico y de si el propio paciente tiene alguna
alergia. Los antibioticos deben tener cobertura para bacterias grampositivas y

gramnegativas, asi como para algunos anaerobios (46,47).

Una dosis intravenosa Unica de 1 g de cefazolina es rutinaria para mujeres que pesan
menos de 80 kg y la dosis aumenta a 2 g para pacientes que pesan 80 kg o mas. Para las
mujeres que pesan 120 kg o mas, existe la posibilidad de aumentar la dosis de cefazolina
a 3 g para lograr concentraciones tisulares adecuadas del antibidtico. Para los pacientes
que tienen una contraindicacion para la cefazolina, como una alergia significativa, se
recomienda la profilaxis con clindamicina 900 mg y un aminoglucésido 5 mg/kg. Una
alergia merece una consideracion importante si se evidencia por urticaria, dificultad
respiratoria, angioedema o anafilaxia. Se recomienda la adicion de una dosis Unica de
vancomicina en pacientes con antecedentes de Staphylococcus aureus resistente a la

meticilina (48).

Debido a la naturaleza de la cesarea, el riesgo de infeccion lo confiere la flora
vaginal ademas de la flora cutanea. Las mujeres que se someten a una cesarea después
del trabajo de parto o la ruptura de membranas tienen una mayor exposicion a las bacterias
vaginales. Investigaciones mas recientes han encontrado que, para estas mujeres, la
adicion de 500 mg de azitromicina por via intravenosa a la profilaxis antibidtica

tradicional es beneficiosa para reducir la morbilidad infecciosa (49).

También se han utilizado preparaciones topicas para disminuir la infeccidn después

de una cesarea. Se ha encontrado que la povidona yodada y la clorhexidina topicas son
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efectivas para la preparacion de la piel abdominal. La investigacién es mixta y
generalmente de baja calidad; sin embargo, puede haber alguna evidencia de que la
clorhexidina es superior a la povidona yodada para reducir la infeccion. Debido a que los

datos no son claros, ambos métodos se consideran aceptables (50).

Ademas de la preparacion de la piel abdominal, también se debe considerar la
preparacion vaginal. Una revision Cochrane examind recientemente este temay concluy6
que la preparacion vaginal probablemente reduce el riesgo de endometritis después de

una cesarea. Las soluciones de povidona yodada y clorhexidina son opciones (51).
Técnica

La cesarea es un procedimiento complicado. EI manejo apropiado del tejido, la
hemostasia adecuada, evitar la isquemia tisular y prevenir la infeccion son esenciales para
la cicatrizacion de heridas y la reduccion de la formacion de adherencias
posteriores. Durante la cirugia en si, se pueden utilizar varias técnicas en cada paso o capa
de tejido. Muchos factores contribuyen a las decisiones de un cirujano sobre la
técnica. Como con cualquier aspecto de la practica médica, se recomienda basar esas

decisiones en evidencia.
Técnicas de parto por cesarea
o Método de Pfannenstiel-Kerr
e Método de Joel-Cohen
o Maétodo Misgav-Ladach
o Método Misgav-Ladach modificado

Antes de la cesarea, el vello pabico puede eliminarse o no. Aquellos que abogan
por la eliminacién del vello afirman una disminucion en la contaminacion e infeccion del
sitio quirdrgico. Sin embargo, una revisién Cochrane no mostro tasas de infeccion mas
bajas con la depilacion. Por lo tanto, la depilacion solo debe realizarse si proporciona una
mejor visualizacién. Si opta por la depilacion, debe ser con maquinilla de afeitar en lugar
de maquinillas de afeitar. También se debe disuadir a los pacientes de afeitarse el area
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pubica a medida que se acercan a la fecha de parto o programan fechas de
cesarea. Afeitarse con una navaja puede causar roturas microscopicas en la piel que se

asocian con mas infecciones en el sitio quirtrgico en comparacion con el recorte.

La incision inicial en la piel se puede realizar de forma transversa suprapubica o
vertical en la linea media. Se considera que una incisién vertical en la linea media
proporciona un acceso mas rapido a la cavidad abdominal y rompe menos capas de tejido
y vasos, lo que lleva a muchas citas como el método preferido para realizar una cesarea

de emergencia (52).

Una incision vertical también puede permitir la visualizacion lejos de la enfermedad
adhesiva grave conocida. En el caso de una histerectomia por cesarea planificada por una
placenta morbidamente adherida, una incisién vertical puede proporcionar mas
exposicion quirdrgica, asi como acceso a las arterias hipogastricas. Sin embargo, una
incision transversa en la piel es la méas utilizada y es preferible en la mayoria de los casos
debido a la mejora de la cicatrizacion de heridas y la tolerabilidad del paciente. Debido a
que la mayoria de los médicos son mas expertos en la entrada por cesarea transversa baja,
esta técnica a menudo se utiliza incluso en situaciones de emergencia. Las histerectomias
por cesarea no planificadas pueden realizarse a través de una incision transversal baja. El
habito del paciente puede llevar a algunos cirujanos a realizar una incision transversa en
la piel mas arriba en el abdomen, en lugar de debajo del pannus, aunque la investigacion

aun no es definitiva sobre esta técnica (53).

Una incision cutanea de Pfannenstiel es ligeramente curva y se ubica de 2 a 3
centimetros o 2 dedos por encima de la sinfisis del pubis. La porcion media de la incision
estad dentro del area del monte de Venus que tiene cabello. El pelo debe ser eliminado en
este caso. Una incision de Joel-Cohen, por el contrario, es recta en lugar de curva. Esta 3
cm por debajo de la linea que conecta las espinas iliacas anterosuperiores, lo que la hace

mas cefalica que una incision cutanea de Pfannenstiel.

La capa subcutanea es la siguiente y se puede disecar de manera roma o
cortante. Los vasos sanguineos discurren a través de esta capa, por lo que se debe tener
cuidado para minimizar la pérdida de sangre limitando la diseccién cortante a la linea

media hasta alcanzar la fascia, y luego realizar wuna diseccion roma
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lateralmente. Alternativamente, el uso juicioso de la cauterizacién puede mantener la

hemostasia si se seccionan los vasos sanguineos.

Luego se hace una incision en la fascia en la linea media con el bisturi, y esta
incision se extiende lateralmente de forma cortante o roma. Luego, la fascia se puede
disecar de los musculos rectos subyacentes. Para lograr esta diseccion, tanto el aspecto
superior como el inferior de la fascia se sujetan secuencialmente con una pinza (como
una Kocher), y la diseccion se puede lograr con una combinacion de técnicas romas y
agudas con tijeras o cauterizacion. Es necesario tener cuidado de no dafar los musculos
rectos subyacentes. Aunque, en algunos escenarios clinicos, los masculos rectos pueden

cortarse deliberadamente para proporcionar un mejor acceso quirurgico.

Un pequefio ensayo de control aleatorio investigo la diseccion en comparacion con
la no diseccion de la fascia de los masculos rectos. La no diseccion se asocio con una
disminucion més lenta de los niveles de hemoglobina en el posoperatorio y menos dolor
en una escala analdgica visual. Sin embargo, no se evaluaron el tiempo quirurgico y la

dificultad del parto del feto.

Tras separar los masculos rectos en la linea media, se consigue la entrada en la
cavidad abdominal abriendo el peritoneo. El cirujano puede hacer esto ya sea
bruscamente o sin rodeos. Si se utiliza una entrada aguda, se debe tener cuidado para
evitar lesionar las estructuras subyacentes, como el intestino. Una vez que se logra la
entrada, la incision peritoneal generalmente se extiende sin rodeos. ES necesario tener

cuidado para evitar lesiones en la vejiga durante la extension de la incision peritoneal.

A menudo se coloca un bisturi vesical en este punto para permitir la visualizacion
del segmento uterino inferior. Alternativamente, un retractor de autorretencion es una
opcidn. El colgajo vesical se puede crear en este punto si asi se desea; se sujeta y se corta
el peritoneo que recubre la vejiga y el segmento uterino inferior, y se diseca la vejiga de
la parte inferior del Utero de manera cortante o roma. Los cirujanos que eligen crear un
colgajo vesical lo hacen con el deseo de disminuir la lesion quirdrgica a la vejiga,

especialmente durante la reparacion de la incision uterina (54).
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Sin embargo, en varios ensayos, la omision de un colgajo vesical disminuy6 el
tiempo operatorio y no aumento las complicaciones como hematuria, dolor o infeccion
del tracto urinario. La lesion de la vejiga es rara y los estudios no han tenido el poder
estadistico suficiente para detectar si la omision del colgajo de la vejiga cambia la
incidencia de la lesion de la vejiga. En escenarios clinicos donde el riesgo de una
extension de histerotomia inferior es alto, como una cesérea en una paciente que ha sido
completa y empujando, y el colgajo vesical puede estar indicado incluso si no se realiza

de forma rutinaria.

Con una visualizacion adecuada, ya sea que se haya creado o no un colgajo vesical,
ahora se puede hacer la incision uterina. La incision del Gtero puede ser transversal o
vertical. Para la mayoria de las cesareas, es preferible una incisién transversal baja. En
comparacion con una incision clasica, una incision transversal baja causa menos

sangrado, es mas facil de reparar y causa menos formacion de adherencias (55).

Sin embargo, puede haber algunos casos en los que se indique una incision
clasica. Por ejemplo, un feto en posicion transversa con la espalda hacia abajo puede
requerir una incision clasica. Si el segmento uterino inferior esta subdesarrollado y, por
lo tanto, no proporciona espacio para una incision transversal adecuada, puede ser

necesaria una histerotomia clésica para lograr un parto atraumatico del feto.

Este escenario puede ocurrir en gestaciones pretérmino tempranas. En algunos
escenarios clinicos, como en la enfermedad adhesiva grave, es posible que no se pueda

acceder al segmento uterino inferior y el cirujano debe adaptarse.

Una histerotomia vertical baja puede ser una opcion si se anticipa una extraccion
problematica de un feto, especialmente en el caso de presentacion de nalgas. Una incision
transversal baja también se puede extender verticalmente para crear una incision en "T",
"U" 0 "J" para proporcionar espacio adicional. Una paciente a la que se le ha practicado
una incision uterina transversal o vertical baja puede ser candidata para una prueba de
trabajo de parto en embarazos posteriores, mientras que una incision clédsica o en “T”

previa es indicacion para repetir el parto por cesarea (56).
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Antes de realizar la histerotomia, se puede palpar el Gtero para identificar cualquier
rotacion lateral. Hacer la histerotomia en la linea media en lugar de lateralmente puede
ayudar al cirujano a evitar dafar los vasos uterinos, especialmente si se hace una incision
transversal. La incision se realiza cuidadosamente con un bisturi en movimientos poco
profundos, a veces en combinacidn con una diseccién roma, con cuidado de no lesionar
al feto. Si la paciente ha estado pujando, al hacer la incision en la parte alta del campo
quirdrgico se crea una incision transversal baja y se reduce el riesgo de extension a los

vasos laterales, la parte inferior del utero o el cuello uterino.

Una vez lograda la entrada al dtero, la incision uterina se puede extender
lateralmente, ya sea sin rodeos con los dedos o cortante con tijeras para vendajes. Si es
posible, se prefiere la extensién roma de la incision uterina, ya que una extension aguda
se asocia con una mayor morbilidad materna y pérdida de sangre. Una extension cefélica-
caudal roma de la histerotomia, en comparacion con una extension transversal roma,
disminuye la extension no intencionada y la pérdida significativa de sangre. Por lo tanto,

se prefiere una extension roma de la histerotomia en direccion cefélica-caudal.

Si el miometrio uterino es grueso, como en gestaciones anteriores 0 en una
histerotomia clasica, puede ser necesaria la tijera para vendajes. Una histerotomia
inadecuada puede aumentar el riesgo de extraccion fetal dificil, lo que, a su vez, puede
conducir a un aumento de la morbilidad o mortalidad neonatal. EI parto seguro del feto

es el objetivo final de la cesarea, independientemente de los detalles de la técnica.

El parto del feto en presentacion de vértice se logra insertando una mano en la
cavidad uterina y elevando la cabeza fetal hacia la histerotomia. Si la cabeza no se puede
elevar, un asistente puede proporcionar una elevacion adicional desde abajo mediante una
mano en la vagina de la paciente. Alternativamente, se puede utilizar una ventosa o una
sola hoja de forceps para elevar la cabeza fetal. Después de elevar la cabeza fetal dentro
de la incision, se retira la hoja de la vejiga y se aplica presion en el fondo para expulsar
el feto fuera del Gtero. El cirujano continla guiando suavemente la cabeza durante el
proceso, y el ayudante quirurgico puede ser fundamental para proporcionar la mayor parte
de la presion del fondo uterino. Si la presion del fondo es inadecuada, o si no se puede

lograr adecuadamente (como la obesidad materna significativa), se puede aplicar una
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ventosa a la cabeza del feto para un parto asistido. También se pueden colocar forceps en
el momento del parto por cesérea. Se aplican las reglas habituales cuando se utiliza

ventosa o forceps, incluso en el parto por cesarea.

Si el feto estd en presentacion podalica, el cirujano identifica la posicion fetal
mediante la palpacion dentro de la cavidad uterina. Hay varias técnicas para sacar un feto
de nalgas, ya sea sujetando los pies o las caderas para llevar al feto a la histerotomia. El
feto puede salir al nivel de los hombros con una traccion suave, a veces con la ayuda de
una toalla quirargica alrededor del feto. Los brazos bilaterales se barren hacia abajo y se
entregan secuencialmente. Luego se utiliza la presion del fondo para ayudar a flexionar y
expulsar la cabeza fetal. La maniobra de Mauriceau Smellie Veit también se puede usar
para flexionar la cabeza fetal; esto implica colocar el primer y tercer dedo de una mano
sobre los pomulos del feto, colocar el segundo dedo en la boca del feto y tirar de la
mandibula hacia abajo. Rara vez se necesita la aplicacion de pinzas de Piper para sacar la
cabeza fetal.

Después del parto del feto, el cordon umbilical se pinza y se corta dos veces. El
pinzamiento del corddn puede retrasarse si el estado materno y fetal lo permite y si el
cirujano asi lo desea. Una revision sisteméatica del pinzamiento tardio del cordon
umbilical en recién nacidos prematuros mostrd una reduccion de la mortalidad
hospitalaria, una reduccion de la incidencia de puntajes de Apgar bajos al minuto pero no
a los 5 minutos, ningiin cambio en otras medidas de resultado (intubacion, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrosante, etc.) y un riesgo potencial de policitemia e

hiperbilirrubinemia inducidas (57).

Un ensayo de control aleatorizado que investigd el pinzamiento tardio del cordon
umbilical en partos por cesarea electiva mostré un aumento en el hematocrito neonatal

sin una mayor necesidad de fototerapia (58).

Después de cortar el corddn umbilical, se puede recolectar sangre del cordon si es
necesario 0 se desea. Luego se expulsa la placenta; esto se puede lograr a través de la
extraccion manual o espontaneamente a través de la traccion del cordon y el masaje del
fondo uterino. Debido a los datos que muestran una reduccién en la pérdida de sangre

operatoria y una disminucién en las infecciones si la opcidon escogida es el parto
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espontaneo de la placenta, esta técnica es preferible si el escenario clinico lo
permite. Después de expulsar la placenta, el Gtero se limpia con apdsitos de laparotomia
himedas (59).

Para la reparacion de la histerotomia, el Utero puede exteriorizarse o dejarse in
situ. La investigacion ha demostrado tasas similares de complicaciones febriles y tiempo
quirargico similar con las dos técnicas, por lo que la decision puede depender de la
preferencia del cirujano. En cuanto a la reparacion en si, se utiliza una sutura de absorcion
retardada en forma continua, teniendo cuidado de incorporar las esquinas de la incision
evitando los vasos laterales. Un cierre continuo reduce el tiempo de operacion y la pérdida

de sangre en comparacién con un cierre interrumpido.

Se ha investigado el cierre de la histerotomia en una o dos capas. Los resultados a
corto plazo, como la morbilidad infecciosa, el dolor, la transfusion de sangre y el

reingreso hospitalario, no fueron diferentes entre las dos técnicas (60).

Los datos son contradictorios con respecto a si un cierre de una sola capa reduce el
tiempo operatorio y la pérdida de sangre durante la operacion. Para las mujeres que
desean una futura prueba de trabajo de parto, existe evidencia que muestra una mejora en
el grosor del miometrio residual y la curacion de la cicatriz y una disminucion de la
ruptura uterina en embarazos posteriores si se utiliza un cierre de dos capas. Una técnica
de cierre desbloqueado también puede ser preferible a una técnica bloqueada. Un estudio
reciente sugirié que el cierre del Gtero sin endometrio se asocié con una disminucién de
las anomalias placentarias, como la placenta acreta, en embarazos posteriores. Se estan
realizando investigaciones sobre este aspecto especifico del cierre uterino en el momento
de la cesarea (61,62 ,63).

Una vez que se cierra el Utero y se asegura la hemostasia, se limpia el fondo de saco
posterior de sangre y codgulos usando apdésitos de laparotomia y/o succion. Este paso
puede omitirse si el Gtero no se ha exteriorizado. Con el utero regresado al abdomen, el
abdomen nuevamente se limpia de sangre y coagulos. La ayuda de varios retractores
puede permitir la exposicidén de los canalones paracdlicos. Se ha demostrado que la
irrigacion intrabdominal antes del cierre aumenta las nauseas durante la cirugia y no

mejor6 el retorno de la funcion gastrointestinal o la incidencia de morbilidad
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infecciosa. Con la hoja de la vejiga reinsertada, la reparacién de la histerotomia se
visualiza de nuevo y se realiza la hemostasia si es necesario. La hoja de la vejiga se retira

de nuevo.

El peritoneo puede reaproximarse en este momento. El cierre del peritoneo aumenta
el tiempo operatorio y puede aumentar la fiebre posoperatoria y la duracion de la estancia
hospitalaria. La decision de cerrar esta capa a menudo depende de la interpretacion que
haga el cirujano de la bibliografia sobre si el cierre reduce la formacion de
adherencias. Desafortunadamente, estos datos son mixtos y, por lo tanto, es prerrogativa

del cirujano equilibrar los riesgos y los beneficios para el paciente.

Antes del cierre de la fascia, se inspeccionan los musculos rectos y los tejidos
subfasciales para asegurar la hemostasia. Los musculos rectos pueden reaproximarse
antes del cierre de la fascia. Algunos cirujanos creen que suturar los masculos reduce el
riesgo de diastasis de rectos posteriores y disminuye la incidencia de formacion de
adherencias intraabdominales. Por el contrario, reaproximar los musculos conduce a un
aumento del dolor posoperatorio. Con el tiempo, el cirujano podria involucrar al propio

paciente en la toma de decisiones compartida con respecto a esta técnica (64).

Luego se cierra la fascia usando una sutura de absorcion retardada de manera
continua sin blogueo. Histéricamente, algunos han cerrado la fascia de manera
interrumpida, pero esta técnica ya no se usa mucho. El uso de una sutura de
monofilamento en lugar de una trenzada puede disminuir el riesgo de infeccion y debe
considerarse en pacientes con mayor riesgo de desarrollar esta complicacién. La sutura
de monofilamento también puede disminuir el riesgo de formacién de hernia
posterior. Con respecto al cierre de toda la incisién con una sola sutura versus el uso de

dos suturas que se encuentran en la linea media, ningun dato favorece a uno u otro (65).

Luego se irrigan los tejidos subcutaneos y se asegura la hemostasia. Curiosamente,
no se ha demostrado que la irrigacion de heridas disminuya las tasas de infeccion. Sin
embargo, puede ayudar a visualizar mejor cualquier area que requiera cauterizacion. Se
recomienda el cierre del espacio subcutaneo si el grosor es de 2 cm 0 mas, ya que esto

disminuye el riesgo de hematoma, seroma, infeccidén de la herida y separacion de la
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herida. Por otro lado, la colocacion de un drenaje en el espacio subcutaneo no es una

recomendacion.

El cierre de la piel se puede lograr usando una variedad de métodos, siendo los mas
comunes las grapas quirdrgicas o la sutura subcuticular. También hay grapas absorbibles
subcuticulares y pegamentos adhesivos en el mercado. La investigacion ha demostrado
que tanto la sutura como las grapas son similares en cuanto a la estética. Aunque los datos
son contradictorios, los estudios muestran que el cierre con suturas subcuticulares es
superior a las grapas en cuanto a la separacion de heridas y la infeccion de heridas. Una
vez mas, una sutura de monofilamento puede proporcionar menos nido para la infeccién

que una sutura trenzada.

El siguiente es un resumen de los cuatro métodos operativos generales:
Método Pfannenstiel-Kerr

 Incision de piel de Pfannenstiel

« Diseccién aguda de la capa subcutanea

o Extension aguda de la apertura fascial.

« Entrada aguda en el peritoneo.

« Entrada aguda superficial y luego contundente en el Utero

« Extraccion manual de la placenta.

o Cierre interrumpido de una sola capa del utero.

o Cierre del peritoneo

o Cierre interrumpido de la fascia.

« Sutura continua de la piel.
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Método Joel-Cohen
 Incision en la piel de Joel-Cohen
o Diseccion roma de la capa subcutanea
o Extension roma de la apertura fascial
« Entrada roma en el peritoneo
« Entrada aguda superficial y luego contundente en el Utero
o Extraccion espontanea de la placenta.
o Cierre interrumpido de una sola capa del utero.
« No cierre del peritoneo
o Cierre interrumpido de la fascia.
e Sutura continua de la piel.

Metodo Misgav-Ladach
 Incision en la piel de Joel-Cohen
« Diseccion roma de la capa subcutanea
o Extension roma de la apertura fascial
o Entrada roma en el peritoneo
« Entrada aguda superficial y luego contundente en el Utero
o Extraccion manual de la placenta.
o Cierre de funcionamiento de una sola capa del Gtero.
« No cierre del peritoneo

o Cierre continuo de la fascia.
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o Cierre con sutura de colchonero de la piel
Método Misgav-Ladach modificado
e Incision de piel de Pfannenstiel
« Diseccidn roma de la capa subcutanea
o Extension roma de la apertura fascial
o Entrada roma en el peritoneo
« Entrada aguda superficial y luego contundente en el Gtero
o Extraccion espontanea de la placenta.
o Cierre de funcionamiento de una sola capa del utero.
o Cierre del peritoneo
« Cierre continuo de la fascia.
e Sutura continua de la piel.
Complicaciones

La tasa de mortalidad materna en los EE. UU. Es de aproximadamente 2.2 por 100
000 partos por cesarea. Aunque esto es bajo en general, es significativamente mayor que
para el parto vaginal. La mortalidad materna por parto vaginal es de aproximadamente
0.2 por 100 000 (66).

Al igual que con cualquier parto y con la cirugia en general, existe el riesgo de
sangrado excesivo durante y después de una cesarea. La hemorragia es la causa principal
en los Estados Unidos de morbilidad materna grave. Ciertas condiciones que preceden a
una cesarea, como trabajo de parto prolongado o macrosomia fetal, o polihidramnios,
pueden aumentar el riesgo de atonia uterina y hemorragia subsiguiente. Las condiciones
intraoperatorias, como la necesidad de una importante adhesiolisis o la extension de la

histerotomia lateralmente hacia los vasos uterinos, también podrian provocar una pérdida
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excesiva de sangre. La hemorragia durante el parto puede conducir a la necesidad de una
transfusion de hemoderivados, lo que en si conlleva riesgos de complicaciones. El
sindrome de Sheehan es una complicacion conocida de la hemorragia en el
parto. Aproximadamente el diez por ciento de la mortalidad materna en los Estados

Unidos es secundaria a hemorragia obstétrica (67).

Como se discutid anteriormente, existe un riesgo significativo de infeccidn después
del parto por cesarea. Ademas de la hemorragia posparto, la infeccion de la herida y la
endometritis son otras complicaciones comunes después de una cesarea. En un estudio
gue examino la eficacia de la limpieza vaginal, la endometritis posoperatoria se redujo
del 8.7 % al 3.8 % con la limpieza. Un estudio que investigo la azitromicina adyuvante
observo una disminucion en la infeccidn de la herida de 6.6 % a 2.4 % con el antibidtico
adicional, y los eventos adversos graves disminuyeron de .2.9 % a 1.5 %. Sin embargo,
dado que méas de un millon de mujeres se someten a una cesarea cada afio, estos
porcentajes aun representan un numero significativo de mujeres que sufren

complicaciones infecciosas.

En los datos informados en 2010, el riesgo general de morbilidad infecciosa fue del
3.2 % en los partos por cesérea repetidos electivos en comparacion con el 4.6 % en las
mujeres que se sometieron a una prueba de trabajo de parto. Estos mismos datos
informaron que las cesareas repetidas electivas tenian una tasa de transfusion de sangre
del 0.46 %, una tasa de lesiones quirargicas del 0.3 % al 0.6 % y una tasa de histerectomia

del .0.16 %. También pueden ocurrir tromboembolismo y complicaciones anestésicas.

Si bien la cesarea es mas segura para el feto, existen riesgos para el parto fetal de
esta manera. El riesgo de traumatismo fetal durante la cesarea es de aproximadamente el
1% e incluye laceracion de la piel, fractura de la clavicula o del craneo, lesidn del nervio
facial o del plexo braquial y cefalohematoma. En general, estos riesgos son menores que
en los partos vaginales. En cuanto al neonato, existen riesgos de complicaciones
respiratorias y mayores tasas de asma y alergia en los nacidos por cesarea en comparacion
con los partos vaginales. En 2010, se notificd taquipnea transitoria del recién nacido en
el 4.2% de las cesareas repetidas elegidas, y la necesidad de ventilacion con bolsa y
mascara fue del 2.5% (68).
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Ademaés de los riesgos quirdrgicos y a corto plazo, la cesarea también confiere un
riesgo a largo plazo, tanto para la paciente como para sus embarazos posteriores. Como
se indicd anteriormente, una cicatriz vertical en el Gtero requiere que una mujer tenga
embarazos posteriores por cesarea. A medida que aumenta el nimero de cesareas,
también aumentan los riesgos quirurgicos. La formacion de adherencias puede dificultar
cada cesarea subsiguiente y aumentar el riesgo de lesion inadvertida. Los riesgos de
placentacion anormal también aumentan con cada cirugia posterior. Para una mujer que
ha tenido una cesarea, el riesgo de placenta acreta es del 0.3 %, mientras que el riesgo
aumenta al 6.74 % con cinco 0 mas partos por cesarea. Una placenta morbidamente
adherida conlleva un riesgo de hemorragia significativa y posible pérdida de fertilidad si

se hace necesaria una histerectomia (69).
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CAPITULO III
HIPOTESIS, OBJETIVOS Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES
A. Hipotesis
1. General

La técnica Misgav-Ladach modificada es méas eficaz en comparacion a la técnica
Pfannenstiel-Kerr en pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron

de Puno en el afio 2023

2. Especificas

1. La teécnica Misgav-Ladach modificada es méas eficaz, en relacion a las
caracteristicas operatorias, en comparacion a la técnica Pfannenstiel-Kerr, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en el
afo 2023

2. La técnica Misgav-Ladach modificada es méas eficaz, en relacion a las
complicaciones maternas, en comparacion a la técnica Pfannenstiel-Kerr, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en el
afo 2023

3. La técnica Misgav-Ladach modificada es mas eficaz, en relaciona las
complicaciones fetales, en comparacién a la técnica Pfannenstiel-Kerr, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el
afo 2023

3. Estadisticas o de trabajo

Ho: Caracteristicas operatorias técnica Misgav-Ladach modificada = Caracteristicas
operatorias técnica Pfannenstiel-Kerr
Ha: Caracteristicas operatérias técnica Misgav-Ladach modificada # Caracteristicas

operatdrias técnica Pfannenstiel-Kerr
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Ho: Complicaciones maternas técnica Misgav-Ladach modificada = Complicaciones
maternas técnica Pfannenstiel-Kerr
Ha: Complicaciones maternas técnica Misgav-Ladach modificada # Complicaciones

maternas técnica Pfannenstiel-Kerr

Ho: Complicaciones fetales técnica Misgav-Ladach modificada = Complicaciones
fetales técnica Pfannenstiel-Kerr
Ha: Complicaciones fetales técnica Misgav-Ladach modificada # Complicaciones fetales

técnica Pfannenstiel-Kerr

B. Objetivos
1. General

Determinar la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a
la técnica Pfannenstiel-Kerr en pacientes sometidas a cesérea en el Hospital Manuel

Nufez Butron de Puno en el afio 2023
2. Especificos

1. Identificar la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a
la técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacion a las caracteristicas operatorias, en
pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el
afo 2023

2. Precisar la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a la
técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacion a las complicaciones maternas, en pacientes
sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nafiez Butrén de Puno en el afio 2023

3. Describir la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a la
técnica Pfannenstiel-Kerr, en relacion a las complicaciones fetales, en pacientes

sometidas a cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butrén de Puno en el afio 2023
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ﬂ. UNIVERSIDAD

C. Variables y Operacionalizacion de variables:

Variables dependientes:

Caracteristicas operatorias: Tiempo quirurgico, tiempo de extraccion fetal, sangrado

intraoperatorio, sutura empleada.

Complicaciones maternas: Hemoglobina posoperatoria, dolor posoperatorio, uso de
analgésicos, complicaciones pos operatorias, inicio de via oral, deambulacion, estancia

hospitalaria, condicion de egreso.

Complicaciones fetales: Apgar.

Variable independiente:

Técnica quirdrgica: Misgav-Ladach modificada, Pfannenstiel-Kerr
Variables intervinientes:

Maternas: Edad, IMC, edad gestacional, paridad, nimero de embarazos, antecedente de

cesarea, indicacion de cesarea, antecedentes patoldgicos, tipo de cesarea.

Operacionalizacion de variables:

VARIABLES DEPENDIENTES

Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable

Tiempo Minutos <30 De razon | Cuantitativa
quirdrgico 30a60

> 60
Tiempo de | Segundos <60 Derazon | Cuantitativa
extraccion fetal 60 a 90

>90
Sangrado Mililitros <50 De razon | Cuantitativa
intraoperatorio 50 a 100

> 100
Sutura NUmero de [<3 Derazon | Cuantitativa
empleada sobres 3ab

>5
Hemoglobina | Gr/dl <115 De razon | Cuantitativa
materna 11516

> 16
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Dolor pos | Escala visual | 0a3 De razon | Cuantitativa
operatorio anéloga 4ab6
7al0
Uso de | Historia clinica | Si Nominal Cualitativa
analgésicos No
Complicacione | Historia clinica | Ninguna Nominal Cualitativa
S pos Infeccion
operatorias Seroma
Hematoma
Dehiscencia
ileo paralitico
Inicio via oral | Horas <8 De razon | Cuantitativa
8al2
> 12
Deambulacion | Horas <8 De razon | Cuantitativa
8al2
>12
Estancia Dias <3 Deraz6n | Cuantitativa
hospitalaria 3ab
>5
Condicion de | Historia clinica | Recuperada Nominal Cualitativa
egreso Fallecida
Apgar del | Test Apgar 0a3 De razon | Cuantitativa
recién nacido 4a6
7al0

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable
Técnica Informe Misgav-Ladach Nominal Cualitativa
quirdrgica quirdrgico modificada,
Pfannenstiel-Kerr
VARIABLES INTERVINIENTES
Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable
Edad materna Afos <19 Deraz6n | Cuantitativa
20a 35
>35
indice de masa | Kg/m? <185 Derazon | Cuantitativa
corporal 18.5a24.9
25.0a29.9
>29.9
Edad Semanas <37 Derazon | Cuantitativa
gestacional 37a 42
> 42
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Paridad Ndmero de | 1 Deraz6n | Cuantitativa
hijos la3

>3
Ndmero de | Numero 1 De razén Cuantitativa
embarazos la3

>3
Antecedente de | Historia Si Nominal Cualitativa
cesarea clinica No
Indicacién de la | Historia Sufrimiento  fetal | Nominal Cualitativa
cesarea clinica agudo

Desproporcion
céfalo pélvica

Adinamia

Antecedentes Historia Hipertension Nominal Cualitativa
patoldgicos clinica arterial
Diabetes
Obesidad

Tipo de cesérea | Historia Urgente Nominal Cualitativa
clinica Electiva
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

A. Tipo de investigacion:

El estudio sera de tipo observacional, analitico y prospectivo. Observacional porque
solo se observara la ocurrencia de las variables en estudio; analitico porque se determinara
la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en comparacion a la técnica
Pfannenstiel-Kerr; y prospectivo porque la informacién se recopilara en el futuro de

acuerdo a como se vayan realizando las cesareas.
B. Disefio de investigacion:

El disefio sera experimental, de ensayo clinico, porque se manipulara la variable
técnica quirtrgica y se haré seguimiento a las puérperas y al recién nacido, después de la

cesarea hasta el al alta hospitalaria, para ver si presentan alguna complicacion.
C. Poblacion y Muestra.
1. Poblacion:

La poblacion estard constituida por todas las gestantes que seran sometidas a
cesarea en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Manuel Nufiez Butrén en el

periodo de mayo a setiembre del 2023.
2. Tamafio de muestra:

Se realizaré célculo de tamafio de muestra mediante muestreo aleatorio simple para

poblacién no conocida, se utilizara la siguiente formula:

zpq
n= EZ
Doénde:
n= muestra
p=0.5
g=1-p=05
a7
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E= grado de error = 0.05

Z=1.96

El tamafio de muestra calculado se dividira en dos grupos de igual tamafio, el grupo
I conformado por gestantes que seran sometidas a cesarea con la técnica Misgav-Ladach
modificada, y el grupo Il conformado por gestantes que serdn sometidas a cesarea con la
técnica Pfannenstiel-Kerr

3. Seleccion de la muestra:

La seleccion de la muestra sera probalistica, utilizando la randomizacion, las
gestantes sometidas a cesérea ingresaran en forma alternada a cada grupo, para lo cual se
hard un listado del 1 al 400 sin colocar nombres, luego la primera gestante sometida a
cesarea ingresara al grupo I, la segunda al grupo 11, la tercera al grupo I, la cuarta al grupo

I1, y asi sucesivamente hasta completar el tamafio de muestra.
D. Criterios de seleccion.
1. Criterios de inclusion

- Paciente sometida a cesérea en el hospital de estudio y durante el periodo del
mismo
- Paciente con historias clinicas con datos completos

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado

2. Criterios de exclusién

Paciente con antecedentes de cirugia abdominal por enfermedad pélvica
inflamatoria

- Paciente con endometriosis

- Paciente con proceso infeccioso activo

- Paciente con tratamiento inmunosupresor

- Paciente con profilaxis antitromboética

- Paciente con enfermedades del tejido conectivo

- Pacientes con alteraciones en los tiempos de coagulacion.
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- Pacientes que en acto quirargico se evidencie: adherencias peélvicas o
abdominales, histerotomia vertical, prolongacion de la histerotomia en J o T
invertida durante el procedimiento.

- Paciente que no haya firmado el consentimiento informado
E. Material y Métodos:

Los materiales a utilizar son los que normalmente se utiliza en las cesareas en el

Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno.

Se realizard una reunion de sensibilizacién con médicos gineco-obstetras y los
residentes de gineco-obstetricia, para explicarles los alcances de la investigacion y

solicitar su colaboracién para participar en la ejecucion del mismo.

La gestante sera captada en el servicio de gineco-obstetricia, donde se evaluara si
cumple con los criterios de inclusion y exclusion; si cumple con los criterios antes
mencionados ingresara al estudio, y se determinara de acuerdo a la randomizacion a que

grupo del estudio ingresa.

Luego se le explicara sobre el estudio y se solicitara la firma del consentimiento

informado.

En sala de operaciones se procedera de acuerdo a la técnica que le corresponda a la

paciente. Todos los alumbramientos de la placenta se conduciran con oxitocina.
F. Instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos.
1. Instrumentos:

Se utilizara una ficha preestructurada, en la cual se registrara los datos de las
variables en estudio, la validez de constructo sera evaluada por juicio de expertos
especialistas en gineco-obstetricia del Hospital Manuel Nafiez Butrén de Puno; y la
confiabilidad sera evaluada mediante Coeficiente del Alfa de Cronbach, para lo cual se
aplicara el instrumento a una muestra piloto de 20 gestantes sometidas a cesarea, por
cualquiera de las técnicas antes descritas, y con el resultado de la informacién de esas

fichas se calculara el Coeficiente del Alfa de Cronbach, la formula aplicar sera:
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Utilizando varianzas

e e -2
k-1 s?
Donde:
- 87 :varianza del item i.
- 57 :varianza de los valores totales observados.

-k : nimero de items.

Utilizando correlaciones entre items

=

-k : ndmero de items.
- p : promedio de las correlaciones lineales entre cada uno de los items (se

tendrén[k(k — 1)/2] pares de correlaciones).

Si o> 8 la ficha el instrumento se considerara confiable, si o < 8 el instrumento sera

considerado no confiable y debera ser modificado.
2. Procedimiento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se solicitara la autorizacion de la Direccion del hospital,
y del Jefe del servicio de gineco-obstetricia.

Luego de ser intervenida quirdrgicamente la paciente, se empezara el llenado del
instrumento, el mismo se terminara al ser dada de alta la paciente; los datos seran

obtenidos del informe quirargico y de la historia clinica
G. Andlisis estadistico de datos.

Se disefiara una base de datos en Excel version 2016, en la cual se llera los datos de

la ficha.
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Las variables categoricas seran analizadas con frecuencias absolutas y porcentuales;
las variables cuantitativas seran analizadas con promedio, mediana, desviacion estandar

y rango intercuartil.

Para determinar la eficacia de la técnica Misgav-Ladach modificada en
comparacion a la técnica Pfannenstiel-Kerr, en las variables cuantitativas se utilizarg
ANOVA de una viay la prueba de Tukey; en las variables cualitativas se utilizara Riesgo
relativo, Intervalo de Confianza, y valor de p de Fisher; para lo cual se utilizara el

programa Epi Info version 7.2; las férmulas seran:

Técnica quirdrgica

Misgav-Ladach Pfannenstiel-

: . modificada
Variable en estudio Kerr
Presente A B
Ausente C D
A+C B+D
Donde:
A: Misgav-Ladach modificada y variable en estudio presente
B: Pfannenstiel-Kerr y variable en estudio presente
C: Misgav-Ladach modificada y variable en estudio ausente
D: Pfannenstiel-Kerr y variable en estudio ausente
Riesgo relativo (RR):
_4_
_A+B
RR = C
C+D
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P de Fisher:

(A+B)! (C+D)! (B+C)!(A+C)
p= nlAlBICI D!

Interpretacion: Si RR> 1, IC # 1, y p< 0.05, entonces la técnica Misgav-Ladach
modificada sera menos eficaz que la técnica Pfannenstiel-Kerr. Si RR< 1, IC # 1, y p<
0.05, entonces la técnica Misgav-Ladach modificada sera méas eficaz que la técnica
Pfannenstiel-Kerr. Si RR=1, el IC=1, y p> 0.05, entonces no habréa diferencia entre las

dos técnicas.
H. Aspectos éticos:
Se respetara la dignidad de la persona y la confidencialidad, independientemente

del diagnostico de cada paciente y de la informacion que se obtendra.

El proyecto sera presentado al Comité de Etica de la Universidad Nacional del

Altiplano de Puno, para su aprobacion.

Se considerara los criterios éticos de la declaracion de Helsinki, para lo cual se

solicitara el consentimiento informado a la gestante para su participacion en el estudio.

En todo momento se tendra en cuenta la confidencialidad de lolos datos de la

gestante.
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CAPITULO V

CRONOGRAMA'Y PRESUPUESTO

A. Cronograma:

ACTIVIDAD

2023

2024

1. Planteamiento del Problemay

revision de Bibliografia

2. Elaboracion del proyecto

3. Presentacion del Proyecto

4. Recoleccion de datos

5. Procesamiento de datos

6. Elaboracion de informe Final

7. Presentacion del Informe final

B. Presupuesto:

UNIDAD COSTO COSTO
GASTO DE | CANTIDAD | UNITARIO | TOTAL
MEDIDA (S)) (s))
PAPEL BOND 80 grs. | MILLAR 4 20.00 80.00
FOTOCOPIADO CIENTO 5 20.00 100.00
LAPICEROS UNIDAD 10 3.00 30.00
LAPIZ UNIDAD 10 1.00 10.00
FOLDERES UNIDAD 10 10.00 100.00
MOVILIDAD LOCAL | UNIDAD 100 20.00 2000.00
TOTAL 2320.00

El estudio sera autofinanciado por el investigador.
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CAPITULO VII

ANEXOS

ANEXO 1
Ficha de recoleccion de datos

EFICACIA DE LA TECNICA MISGAV-LADACH MODIFICADA EN
COMPARACION A LA TECNICA PFANNENSTIEL-KERR EN PACIENTES
SOMETIDAS A CESAREA EN EL HOSPITAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE
PUNO EN EL ANO 2023

L N O, o
2. N° Historia Clinica: ...................

3. Edad materna: ............. Afios

4.PeSO: .............. Kg Talla:.......... m IMC:.......... Kg/m?
5. Edad gestacional: ......... semanas

6. Paridad: ............ hijos

7. Numero de embarazos: ........ gestaciones

8. Antecedente de cesarea:

Sio ()

No ()

9. Indicacion de la ceséarea:

Sufrimiento fetal agudo ( )
Desproporcion céfalo pélvica ()
Adinamia ( )
Otra: oo
10. Antecedentes patologicos:

Hipertension arterial ()

Diabetes ( )
Obesidad ( )
Otra: o
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11. Tipo de cesarea:
Urgente ( )
Electiva ( )

12. Técnica quirdrgica:

Misgav-Ladach modificada ( )

Pfannenstiel-Kerr ()

13. Tiempo quirdrgico: .......... minutos

14. Tiempo de extraccion fetal: ...... segundos

15. Sangrado intraoperatorio: ............ mililitros

16. Numero de sobres de sutura empleada: .......... Sobres
17. Hemoglobina post operatoria: ...... mg/dl

18. Puntaje de escala visual andloga de dolor: ........ puntos

19. Uso de analgésicos:

Si () (Cudl?... dosis ....... Via..........
No ( )

20. Complicaciones post operatorias:

Ninguna ()

Infeccidn

Seroma

Dehiscencia

()
()
Hematoma ( )
()
()

fleo paralitico

Otra: ..o
21. Inicio de via oral: .......... horas

22. Inicio de deambulacion: ........ horas
23. Estancia hospitalaria: ...... dias

24. Condicién de egreso:
Recuperada ( )
Fallecida ()

25. Test de Apgar del recién nacido: ..... puntos
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

acepto participar voluntaria y anénimamente en la investigacion EFICACIA DE LA
TECNICA MISGAV-LADACH MODIFICADA EN COMPARACION A LA
TECNICA PFANNENSTIEL-KERR EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
EN EL HOSPITAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO EN EL ANO 2023,
dirigida por MARICELA ROMINA SUMINA QUISPILAYA, Investigadora
Responsable, medica Residente de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Altiplano de Puno.

Declaro haber sido informada de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de

mi participacion, en relacién a ello, acepto formar parte de este estudio a realizarse en el
Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno.

Declaro haber sido informada que mi participacion no involucra ningun dafio o peligro
para mi salud fisica 0 mental, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en
cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro saber gque la informacion entregada sera confidencial.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las

partes.

Firma Gestante o Apoderado Firma del Medico

Nombre: .....ooiviiiii i, Nombre: ......ooooiiiii
DN CMPNO.: oo

Cualquier pregunta que Usted desee hacer durante el proceso de investigacién podra
contactar con la investigadora responsable, MARICELA ROMINA SUMINA
QUISPILAYA, Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia. Celular: 948442558.
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