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Resumen

Estudio clinico aleatorio que compara dos técnicas de cesdrea en pacientes del Servicio de Obstetricia del Hospital de San José
(Bogota), durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y junio de 1999. De las pacientes con indicacién de cesdrea, se
seleccionaron aleatoriamente 100 que ingresaron a dos grupos: al grupo 1(n=50), se le realiz6 la técnica tradicional
(Hhisterorrafia en dos planos con cierre de ambos peritoneos) y en el grupo 2 (n=50), la técnica en monoplano (histerorrafia en
un plano sin cierre del peritoneo visceral ni parietal). Se evaluaron el tiempo quirtirgico empleado, el sangrado intraoperatorio,
la cantidad de material de sutura utilizado, el dolor y las complicaciones en el postoperatorio inmediato. El promedio de edad fue
de 25,48 + 5,5 afios en el grupo 1 (G1) y de 27,5 + 7,4 afios en el grupo 2 (G2), (p= 0,38 NS). En el grupo 1, 37,5% eran
primigestante y 34,3% en el grupo 2 (p= 0,8 NS). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos: El grupo 2 (G2) mostré reduccion del tiempo quirirgico (G2: 30,3 + 5,6 minutos vs G1: 42,7 + 7,3 minutos, p<0.01),
disminucion del sangrado intraoperatorio ( G2: 337 + 97 c.c. vs G1: 475 + 54 c.c., p<0.001), menor cantidad de suturas
absorbibles empleadas en el G2: Mediana de 3, significativamente menor que la mediana del G1=5. La mediana de la intensidad
del dolor postoperatorio referido por las integrantes del G2 fue de 5, significativamente menor que en el G1, donde fue de 6
(p<0.01). No se encontraron diferencias con respecto al promedio de horas de estancia hospitalaria y no se presentaron compli-
caciones postoperatorias. Se sugiere continuar el estudio para realizar el seguimiento de las pacientes y determinar las

complicaciones a largo plazo, asi como su impacto sobre la morbilidad y el futuro obstétrico.

Introduccion

Segtin las estadisticas de la institucion, la cesdrea es el
procedimiento quinirgico que con mayor frecuenciaserealiza
en el drea de ginecologia y obstetricia, y por lo tanto es un
campo interesante de estudio comparar dos técnicas quirtir-
gicas y encontrar una que reporte mayores beneficios paralas
pacientes intervenidas y para las mismas instituciones.

Enlamayoria de los centros de atencién obstétrica, dentro
de los protocolos de manejo se practicala técnica tradicio-
nal de cesdrea, que consiste en realizar la histerorrafiaen
dos planos con cierre de peritoneo visceral y parietal (1).

Existen descritas otras técnicas dentro de las cuales lla-
malaatencion aquella enlacual serealiza histerorrafiaenun
solo plano, sin cierre de peritoneos (2, 3), yaque, segun los
reportes publicados en laliteratura mundial esta técnica
ofrece aspectos favorables pues disminuye el tiempo qui-
rurgico, es menor la cantidad de suturas empleadas, pro-
voca menos dolor postoperatorioy reduce laformacionde
adherencias (2,3,4,5,6,7,8,9).
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Quienes abogan por esta técnica justifican que la histero-
rrafia en un solo plano permite el afrontamiento de los bor-
des de la incision (histerotomia) de manera tal, que el
mecanismo de cicatrizacién se hace mas fisiologico (2,
3). Por otra parte, el no cierre del peritoneo ha demos-
trado que no es relevante al realizar un cierre quirdrgico
optimo 'y por el contrario ofrece beneficios ya que la for-
macion de adhe-rencias es menor (4, 5, 6, 7, 10), lo que
seria fundamental en el futuro obstétrico de las pacientes
(10) y ademas, es menor el dolor postoperatorio referi-
do por los pacientes (7, 11, 12).

Este estudio participa de la tendencia actual en la
que se busca la técnica quirdrgica «ideal», es decir aque-
lla que tiene como propdsito reducir al minimo el trauma
tisular, optimar el control hemostatico, reducir el tiempo
operatorio, lamorbilidad postoperatoria, la estancia hos-
pitalaria y por lo tanto los costos.

Materiales y métodos

Con el propdsito de comparar dos técnicas de
cesdrea se realiz6 un estudio clinico aleatorio en el que
participaron setenta pacientes con indicacion de cesarea,
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atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hos-
pital San José, entre enero de 1998 y junio de 1999,
previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacién
de la Institucion.Las pacientes fueron seleccionadas por
medio de un muestreo aleatorio simple, utilizando los
registros de aquellas que requerian cesédrea el dia que el
cirujano investigador estaba de turno.

Cada dia, dos de las pacientes eran escogidas; si el
nuimero de su registro era impar se les asignaba el trata-
miento 1 (técnica tradicional) y si el niimero era par se les
asignaba el tratamiento 2 (técnica con histerorrafiaen mono-
plano sin cierre de peritoneos) y el procedimiento se llevd a
cabo previo consentimiento informado. Las intervenciones
quirtdrgicas las realiz6 un residente de cuarto afio y no se
tuvo en cuenta el limite de edad de las pacientes para su
ingreso al estudio.

Como técnica tradicional se practico la histerotomia
segmentaria transversa con histerorrafia en dos planos:
continuo cruzado perforante total € invaginante continuo.
Para las suturas se utiliz6 catgut cromado 1.0 en aguja
curva, en tanto que el cierre de peritoneo visceral y
parietal se realiz6 con catgut cromado 2.0.

En la técnica a comparar, aplicada al grupo 2, se
realizé histerotomia segmentaria transversa con
histerorrafia en un solo plano: continuo cruzado perfo-
rante total, sin cierre de peritoneos visceral ni parietal.

Fue permitida la colocacion de puntos en equis para
controlar hemostasia cuando no era suficiente con un solo
plano de histerorrafia, pero si superaba el niimero de tres
se consideraba fracaso de la técnica; es importante men-
cionar que ninguna paciente fue excluida del estudio por
estacausa (11).

El material de sutura empleado fue el mismo que se
utilizé en el grupo 1. Laincisién en la piel se decidio segtin
cada caso en particular, sin ser limitante para el estudio.

Para contabilizar el tiempo quirtrgico se tomé como
tiempo cero el momento de la incisién en la piel y como
tiempo final la terminacién de la sutura intradérmica, y fue
medido en minutos. La cuantificacion del sangrado traté
de establecerse en forma objetiva, teniendo en cuenta el
volumen recolectado en el reservorio de la succién medi-
doen mL y el recuento de compresas empapadas.

Laintensidad del dolor se evalué alas doce horas del
postoperatorio aplicandole a las pacientes la escala ver-
bal numérica modificada de Read y colaboradores, que
vade O (sin dolor) hasta 10 ( peor dolor imaginable).

El esquema analgésico postoperatorio fue igual en am-
bos grupos: una ampolla de diclofenaco sédico por via
intramuscular al finalizar el procedimiento quirtirgico y luego
cada 8 horas.

La cantidad de suturas empleadas era informada por
lainstrumentadora y registrada en la descripcion quirtir-
gica. La informacion fue recolectada a través de un for-
mulario que diligenciaba el cirujano, obteniendo los da-
tos de la historia clinica y de entrevista directa con las
pacientes en el pre y el postoperatorio.

Dentro de los métodos estadisticos utilizados, para
detectar la existencia de diferencias significativas en las
variables edad, tiempo quirdrgico y sangrado intra-
operatorio, se utiliz6 el anélisis de varianza a una via
paramétrica si cumplia con los supuestos (variabilidad ho-
mogénea entre los grupos: prueba de Bartiett y los supues-
tos de la distribucién normal).

En caso de no cumplirse los supuestos antes mencio-
nados, se utilizé un anédlisis de varianza no paramétrico
(Kruskall-Wallis), que también se us6 en la evaluacién del
dolor postoperatorio y la cantidad de suturas empleadas.
Para el andlisis de las indicaciones quirtrgicas fue utiliza-
da la prueba Ji-cuadrado de Pearson; dichas pruebas
estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia de
5%y 1% (NS: No significativo).

Resultados

Se analizaron y compararon las variables edad, pari-
dad, indicacién de cesdrea, tiempo quirtirgico, cantidad
de suturas empleadas, dolor postoperatorio y sangrado
intraoperatorio en cada uno de los grupos; en el grupo 1
(n=50) se practicé la técnica tradicional de cesareay en
el grupo 2 (n=50), la técnica con histerorrafia en mono-
plano sin cierre de peritoneos.

El promedio de la edad + DE en el primer grupo fue
de 25,48 + 5,5 afios y en el segundo de 27,5 + 7,4
afios (p=0,38, NS), con un rango minimo de 16 y méaxi-
mo de 40 afios para ambos grupos. Con respecto a la
paridad no se encontraron diferencias significativas, en el
grupo 1 37,1 % correspondi6 a primigestantes y 34,3%
en el grupo 2(p=0,8, NS). En las multigestantes, la dis-
tribucién de acuerdo con las cesdreas previas fue simi-
lar en ambos grupos; una cesdrea previa: 15 pacientes
(30%); dos cesareas previas: 3 pacientes (8,6%); tres
cesdreas previas: 1 paciente en cada grupo (2,9%).

El porcentaje de pacientes, distribuidas de acuerdo
con la indicacién quirdrgica para la cesarea se muestra
enlatablal.

Como se sefiald con anterioridad, no se encon-
traron diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico en el andlisis de las variables edad, pari-
dad o tipo de indicacién quirdrgica. Esto permitié
hacer una evaluacion especifica de las variables de
interés, mencionadas a continuacion.
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Tabla 1.
Distribucion de las indicaciones para la cesarea en cada grupo de pacientes
INDICACIONES GRUPO 1 n=50 GRUPO 2 n=50

N % N % p

Cesarea anterior 29 40,1 29 40,1 1, NS
DCP (Desproporcion céfalo-pélvica) 9 18 9 18 1, NS
HIE (Hipertensién inducida por el embarazo) 2 4 4 8 0,6 NS
Oligoamnios severo 2 4 2 4 0,6 NS
Podalico 4 8 2 4 0,6 NS
Sufrimiento fetal agudo 4 8 4 8 0,7 NS

El promedio del tiempo quirtrgico + DE para el
grupo 2 fue de 30,3 + 5,6 minutos, significativamente
inferior que el encontrado en el grupo 1, donde fue de
42,7 + 7,3 minutos, p<0. 01 (Figura 1).

Para el andlisis de valores de intensidad de dolor
postoperatorio y sangrado intraoperatorio se utilizo el
test de Kruskal-Wallis aplicado para los dos grupos,
puesto que el test de Bartlett mostré diferencia entre
las varianzas. La mediana de la intensidad del dolor
postoperatorio referido por las integrantes del grupo 1
fue de 5 (rango minimo de 2 y méximo de 7) significati-
vamente mayor que el reportado por las pacientes del
grupo 2, donde fue de 6 (rango minimo de 4 y maxi-
mo de 8), p<0,01 (Figura 2).

La mediana de la cantidad de suturas empleadas
en el primer grupo fue de 5 (rango de 4 a 6), valor
significativamente superior al correspondiente para
el segundo grupo de pacientes, en quienes fue de 3
(rango de 2 a 3), p<0,01.

TIEMPO MEDIO
(p<0,01)

Minutos

42,7+7,3

30,3+5,6

Tradicional Monoplano

Figura 1. El tiempo quiridrgico empleado en la técnica
monoplano fue significativamente menor que el
empleado en la técnica tradicional.

En cuanto al sangrado el promedio + DE parael gru-
po2fuede 377 + 97 mL., con un rango minimo de 300
mL y un maximo de 600 mL, significativamente mayor
que el promedio correspondiente, registrado en el grupo
1 que fuede 475+ 54 mL, p< 0,01 (Figura 3).

Por dltimo, el promedio de horas de estancia
hospitalaria fue igual en ambos grupos (24 horas) y
no se presentaron complicaciones postoperatorias.

Discusion

Los resultados sugieren que existen diferencias im-
portantes entre las dos técnicas para la realizacion de la
cesarea. Tales diferencias corresponden a la disminu-
cién en el tiempo quirtdrgico, la intensidad del dolor
post-operatorio y el niimero de suturas empleadas, con
la técnica de monoplano, con respecto a la tradicional.

En cuanto alas diferencias entre el volumen de san-
grado en ambos grupos, aunque los resultados obteni-
dos mostraron significado estadistico, no es posible
descartar que la medicién pudo estar influenciada por
un componente subjetivo, por lo que seria importante
encontrar una forma de medir con mayor exactitud di-
cho pardmetro en un estudio posterior.

Aunque no fue cuantificado el costo de cada una de
las técnicas, puede inferirse que la técnica de la cesdrea
con histerorrafia en monoplano podria acompafiarse de
menores costos, ya que requiere una menor cantidad
de suturas, asi como menos dosis analgésicas durante
el postoperatio y, por otra parte, ocasiona una estancia
hospitalaria m4s corta.

La técnica quirtirgica de la cesarea ha tenido muiltiples
modificaciones desde su inicio, cuando era una cirugia fatal
en la que no se hacfa histerorrafia, hasta el afio de 1882
fecha en la que Sanger recomendo la sutura inmediata de
laincision uterina.
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DOLOR POSTOPERATORIO
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G b - mrecp MRS Monoplang. ...........

Técnica quirurgica

Figura 2. La intensidad del dolor postoperatorio en
las pacientes a las que. se les realizo la técnica
tradicional fue mayor.

Con esta directriz de buscar el perfeccionamiento
de una técnica quirdrgica que proporcionara seguridad
tanto al cirujano como a la paciente (13), en 1926 Kerr
describe la cesdrea segmentaria (2).

En todo este proceso de evolucién son muchas las
técnicas que se han realizado. John C Hauth y colabo-
radores, de la Universidad de Alabama en Birmingham
(2), realizaron un estudio similar al que se presenta, con
una muestra ostensiblemente mayor (n=906) en el que
repartieron las pacientes en dos grupos: uno al que sele

SANGRADO
(p= 0,0008)

mL

500} --- - =e-- 475354

400 377 +97

300
200-

100-

Tradicional

Monoplano

Figura 3. El promedio del sangrado intraoperatorio en

el grupo manejado con la técnica de monoplano fue
menor que el encontrado en las pacientes intervenidas
con la técnica tradicional.

realizo la histerorrafia en un solo plano (n=457) y otro
grupo (n=449) de pacientes en quienes se realizo el cierre
en dos planos. Las indicaciones de la cirugia fueron si-
milares en ambos grupos.

Los autores encontraron una significativa reduccion
del tiempo quirdrgico en el grupo de un solo plano: 43,8
minutos vs 47,5 minutos en la técnica de biplano
(p<0.001). Las infecciones, las complicaciones
hemorragicas y la estancia hospitalaria fueron similares
en ambos grupos.

En el presente estudio no hubo complicaciones, pero
deben tenerse en cuenta las diferencias en cuanto al ta-
mafio de la muestra.

Llama la atencion que entre los dos grupos de Hauth
y colaboradores, un total de 369 pacientes (un plano
n=179 y dos planos n=190) requirié puntos adicionales
hemostaticos (2), mientras que en el estudio llevado a
cabo en el Hospital de San José, un total de 24 pacien-
tes requirié puntos adicionales (Gln=3y G2n=23).

Shelley y Owen del Departamento de Ginecologia'y Obs-
tetriciaen la Universidad de Alabama en Birmingham, duran-
te el seguimiento del estudio anterior, lograron que 164
pacientes volvieran alainstitucion en el siguiente embarazo;
deellas, a 83 se les habia practicado cierre en un solo plano y
a 81 en dos planos. De estas, a 19 se les realiz6 cesarea
electiva y las otras 145 tuvieron parto vaginal.

Losresultados no mostraron diferencias significativas en
cuanto al desarrollo del trabajo de parto y laduracion de la
estancia hospitalaria, como tampoco en otros parametros
tales como laincidenciade adherencias, la infeccion puerperal,
la hemorragiay la placentacién anormal.

Este grupo de investigacién concluye que el tipo de
histerorrafia que se realice durante la cesarea no tiene efecto
parael siguiente embarazo (13).

Para analizar el comportamiento de estas variables alar-
go plazo, se propone un estudio posterior de seguimiento.

Orla Mc Nally y colaboradores seleccionaron 100
pacientes de las cuales a 50 en la primera cesarea se les
habia realizado cierre de peritoneos y alas otras 50, no.

Los investigadores realizaron la segunda cesérea
segmentaria y encontraron que laincidencia de adherencias
fue mayor en el grupo al que se le habia realizado cierre
de peritoneo; 28% en comparacién con s6lo 14% en el
grupo en el que no se cerrd (p<0.05). En dicho estudio
concluyen que el cierre de peritoneos no es necesario y
es uno de los factores que puede favorecer la formacién
de adherencias (10).

Hojberg y colaboradores no encontraron diferencias
significativas con respecto al dolor postoperatorio en dos
grupos que compararon, uno de los cuales correspondia
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a pacientes a quienes se les habia realizado cierre de
peritoneos (n=19) y el otro a quienes no (n=21); sin
embargo, los requerimientos analgésicos fueron mayores
en el grupo al cual se le habia realizado el cierre de
peritoneos (12).

En el grupo de estudio del Hospital de San José, el
dolor postoperatorio fue mds intenso en las pacientes a
quienes se les realiz6 cierre de peritoneos.

Se sugiere la realizacién de un estudio de seguimien-
to de las pacientes, para evaluar las complicaciones a
largo plazo y poder sustentar laimplementacion de la téc-
nica con histerorrafia en monoplano sin cierre de
peritoneos dentro de los protocolos de manejo del servi-
cio, como una posible técnica segura y que reporta be-
neficios tanto para las pacientes como para la institucion.
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