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ABSTRACT

Objective: To establish a surgical and postsurgical
protocol for cesarean section with a view to improving
the surgical procedure and postoperative recovery. 

Method: We performed a literature review of all ad-
vances in cesarean section technique and postoperative
care. 

Results and conclusions: The main innovations that
we propose are as follows: pfannenstiel incision, not
performing bladder flap before hysterotomy, and pla-
cental extraction by fundal massage and cord traction
(not performing manual placental extraction). In the
postsurgical period, we recommend the following:
early removal of bladder catheter (approximately 
6 hours after the intervention), early feeding (starting
with fluids after 6 hours and solids at 24 hours), re-
moving the dressing at 48 hours and leaving the
wound uncovered, and discharge between 2 and 
4 days after the cesarean section.

INTRODUCCIÓN

En nuestros días se está produciendo un impor-
tante aumento en el número de partos mediante ce-
sárea y actualmente suponen entre el 25 y el 30%
de todos los nacimientos, cifra que aumenta aun
más en clínicas privadas; según todas las previsio-
nes, este número tiende a aumentar. Es, por tanto, la
intervención mayor que se realiza más en nuestros
días en nuestra especialidad. Así, es comprensible
que intentemos mejorar su técnica y el control del
postoperatorio para disminuir el número de compli-
caciones, lo que contribuirá a una más pronta recu-
peración de la mujer.

TÉCNICA DE MISGAV-LADACH

Esta técnica, usada por primera vez en el hospital
de Misgav-Ladach de Jerusalén en 1983, y dada a co-
nocer en el Congreso Mundial de Obstetricia y Gine-
cología de la FIGO en 1994, se basa en al incisión
original que Joel Cohen introdujo para la histerecto-
mía1. El método tiene varias novedades, si bien la ma-
yoría no son aportaciones del autor, sino que provie-
nen de otros investigadores, pero Stark tiene el mérito
de haberlas reunido con el fin de obtener una serie de
ventajas2-5.

Con las anteriores técnicas, el cuerpo es percibido
de forma estática, y las incisiones distorsionan la ana-
tomía. Este método se basa en trabajar de acuerdo con
la anatomía, y cambia el uso de los instrumentos por
la manipulación manual. Su filosofía radica en causar
el menor daño tisular posible, evitando actos quirúrgi-
cos innecesarios y haciendo la intervención lo más
simple posible6. Esta técnica puede ser aplicable tanto
en cesáreas de urgencia como en cirugía programada1.

Por otro lado, la literatura médica reciente aporta
mejoras a esta técnica, introducidas de forma inde-
pendiente por los distintos autores, sin que exista un
protocolo de actuación que las unifique. Precisamen-
te, nosotros hemos unificado estos avances y estable-
cido un protocolo de trabajo tanto en la técnica como
en el control del postoperatorio.

La incisión cutánea de Joel Cohen es estéticamente
mejor que las de la línea media, que siempre son verti-
cales7, pero además disminuye el riesgo de herniación.

Esta incisión es recta, se realiza a unos 3 cm por
debajo de la línea imaginaria que une las espinas ilía-
cas anterosuperiores y unos 5-6 cm por encima de la
sínfisis del pubis, por lo que es bastante más alta que
la de Pfannenstiel.

El corte sobre la piel se realiza de forma superfi-
cial, sin profundizar en el tejido celular subcutáneo.
Con el bisturí se incide en la grasa de la línea media,
dando un corte transversal de unos 2-3 cm de exten-
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sión, hasta llegar a la fascia de los músculos rectos.
Después se separa la grasa digitalmente hacia los la-
dos, lo que permite que los vasos y los nervios perma-
nezcan intactos.

Sin embargo, nosotros, y muchos profesionales8,
creemos que estéticamente no sería bien aceptada por
la población, que en general desea la menor cicatriz
visible (ya que éstas resultan más visibles, por la altu-
ra a la que se realiza, que el tradicional Pfannenstiel).
Por ello, proponemos la realización de una incisión
en la piel de unos 15-17 cm recta, siguiendo las líneas
de fuerza de la piel y lo más cercana posible al pubis,
continuando en todo lo demás las mismas directrices
que propone el método de Misgav-Ladach. No se
debe despegar el tejido subcutáneo salvo en la línea
media, y al abrir la fascia de los rectos se debe inten-
tar subir lo máximo posible para obviar los músculos
piramidales, y si aun así nos lo encontramos a nuestro
paso, no deben desinsertarse de su unión a los múscu-
los rectos, y se debe abrir en medio de ellos, por la
fascia de los rectos del abdomen8.

Distintos estudios han demostrado el escaso benefi-
cio del despegamiento amplio de la vejiga de la orina.
Tradicionalmente, el colgajo de vejiga se realiza en
ginecología para proteger y disminuir el riesgo de le-
sionarla, así como facilitar la exposición uterina para
la histerotomía. Hohlagschwandtner et al9, en un estu-
dio aleatorizado, hacen referencia a la menor necesi-
dad de analgésicos, el menor tiempo quirúrgico, la
menor pérdida hemática y la menor microhematuria
en los casos en que se despega menos la vejiga.

Respecto a la histerotomía, parece que la incisión
escasa con bisturí y la posterior prolongación digital
es la técnica más acertada, pues contribuye a dismi-
nuir la pérdida hemática1,6,10,11.

Estudios recientes orientan sobre el efecto bacte-
riostático del líquido amniótico. Por ello, aconsejan
no colocar compresas que lo absorban colocadas en
las goteras parietocólicas, como se venia realizando
hasta hace poco, y es suficiente la extracción manual
de grandes coágulos. Con ello, también se eliminará
la posibilidad de olvido de alguna de ellas o un posi-
ble daño en las vísceras abdominales relacionado con
su uso. Sin embargo, en los casos de corioanmionitis
o de líquido amniótico meconial sí que podría tener
sentido su uso12.

Tradicionalmente, la placenta se ha extraído de for-
ma manual durante las cesáreas, y así, además, se
propone en la técnica de Misgav-Ladach. Sin embar-
go, el método usado debería ser el mismo que durante
un parto vaginal. Su extracción manual no da tiempo
para la retracción de las fibras miometriales, y por
tanto, produce un aumento de la pérdida hemática7.

Se ha observado que si se realiza un masaje fúndico
tan pronto como nace el feto, se reduce la hemorragia
y se acelera el parto de la placenta13.

Wilkinson y Enkin14, en una revisión sistemática
realizada para la Biblioteca Cochrane, concluyeron
que la extracción manual de la placenta podía ser más
perjudicial que favorable, debido al incremento de
pérdida sanguínea y al aumento en el riesgo de infec-
ción. En un estudio reciente, Lasley et al15 encontra-
ron que la infección postoperatoria ocurrió en 25 de
168 (15%) de las mujeres en las que se produjo la ex-
pulsión espontánea de la placenta, frente a 44 de 165
(27%) en las que se alumbró manualmente (riesgo re-
lativo [RR] = 0,6; intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,4-0,9; p = 0,01). La incidencia de infección en
el subgrupo de mujeres con rotura prematura de
membranas se incrementó significativamente en el
caso de extracción manual.

La práctica de explorar el útero con una compresa
después del alumbramiento de la placenta (para com-
probar que no hayan quedado restos de membranas o
de placenta) no se ha estudiado adecuadamente. Esta
práctica podría incrementar, al menos teóricamente, el
riesgo de contaminación bacteriana y, por tanto, de
endometritis. Sin embargo, como el útero está bien
contraído en ese momento, la inoculación de bacterias
en el miometrio es pequeña15.

En cesáreas electivas, algunos cirujanos eligen la
dilatación cervical de modo digital o con dilatadores
(tallos de Hegar) tras el alumbramiento de la placenta,
pero esta práctica no se ha estudiado de forma aleato-
rizada y podría inducir a infección o a causar daño
cervical7.

Los argumentos tradicionales para el cierre del
peritoneo incluían la reestructuración de la anatomía
y la aproximación de los tejidos para su curación
normal, así como el restablecimiento de la barrera
peritoneal para reducir el riesgo de herniación o
dehiscencia de la herida. En suma, se creía que el
cierre del peritoneo contribuía a minimizar la forma-
ción de adherencias16. La creencia de que la sutura
del peritoneo previene hernias en el postoperatorio
es totalmente infundada, porque el peritoneo es una
capa con mínimas propiedades de fuerza y contribu-
ye poco a mantener las tensiones en la cavidad abdo-
minal17,18.

Ya Elkins et al19, en estudios en animales, observa-
ron que la necrosis tisular, la inflamación y la presen-
cia de cuerpos extraños están implicadas en la forma-
ción de adherencias, e incluso una mínima cantidad
de sutura para aproximar el peritoneo da lugar a ne-
crosis tisular y reacción de cuerpo extraño. Buckman
et al han demostrado que las superficies desperitoni-
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zadas curan sin adherencias permanentes20-22. Se ha
comprobado que los defectos peritoneales, ya sean
grandes o pequeños, curan en el mismo tiempo, y su
cierre no mejora el tiempo de regeneración que habi-
tualmente se completa en 3-5 días, con independencia
del tamaño de la lesión, ya que el peritoneo se regene-
ra de novo y no desde los bordes de la herida, como
ocurre en las heridas de la piel, puesto que las superfi-
cies son cubiertas por mesotelio simultáneamente y
no de forma gradual. Estas células derivan in situ de
células mesenquimatosas pluripotenciales, así que
cualquier material extraño sólo provocaría reacciones
por cuerpo extraño y necrosis, lo que facilitaría la for-
mación de adherencias y dificultaría la reparación
normal del peritoneo, lo que se asocia a una mayor
incidencia de obstrucciones intestinales, dolor pélvico
crónico e infertilidad17,20,23-25.

En una revisión realizada por Wilkinson y Enkin
para la Biblioteca Cochrane26,27 se concluyó que no
había diferencias significativas, en términos de morbi-
lidad, a corto plazo, se cerrara o no el peritoneo en
una cesárea, salvando el tiempo quirúrgico, que es
menor cuando éste no se cierra (con una diferencia de
6-12 min menos en el caso de que se deje abierto; IC
del 95%, 8-4,27). Hay una tendencia consistente aun-
que no significativa a mejorar los resultados en el
postoperatorio. Los resultados de los estudios eviden-
cian que no cerrar el peritoneo probablemente dismi-
nuya los costes, reduzca el tiempo quirúrgico y la
morbilidad postoperatoria, a la vez que disminuya las
necesidades de anestesia28.

En un estudio prospectivo aleatorizado en 245 mu-
jeres, el tejido celular subcutáneo se suturó cuando
poseía una profundidad de 2 cm o más, con ácido po-
liglicólico de 3-0. Se demostró una incidencia de in-
fección del 14,5% en el grupo del cierre frente al
26,6% en el grupo en que no se cerró (RR = 0,5; IC
del 95%, 0,3-0,9)29. En un estudio prospectivo aleato-
rio en más de 1.400 mujeres, en las que se realizó una
cesárea, Bohman et al30 comunicaron una frecuencia
significativamente disminuida de disrupción de la he-
rida superficial cuando se aproximó la capa subcutá-
nea. Otros autores han corroborado este hecho31.

En relación con el cierre de la piel, creemos que el
uso de 3-4 puntos de colchonero y la aproximación de
la piel con pinzas durante 5-10 min (puntos de Dona-
ti), sugerida en la técnica de Misgav-Ladach –pues
según estos autores da lugar a menos queloide– no es
aconsejable, ya que de esta forma se prolonga la es-
tancia de la mujer en el quirófano. Así, si se usa la in-
cisión de tipo Pfannenstiel, que queda más oculta,
bastaría quizá con usar 5 o 6 agrafes8 para conseguir
buenos resultados cosméticos.

La morbilidad infecciosa continúa siendo la causa
más frecuente de complicación en el postoperatorio
de las cesáreas. Se implican numerosos factores de
riesgo, como el tiempo quirúrgico, la obesidad ma-
terna, la duración del trabajo de parto, la experiencia
del cirujano y la pérdida sanguínea durante el acto
quirúrgico32. Recientemente, Simaill et al33, en una
revisión sistemática realizada para la Biblioteca
Cochrane, han comprobado su eficacia tanto en ce-
sáreas urgentes como en electivas, y han propuesto
su uso en ambos casos, ya que disminuye la inciden-
cia de endometritis, infecciones de la herida, e ín-
dices de morbilidad febril posparto y de infecciones
urinarias.

El principal dogma del uso profiláctico de los anti-
bióticos hace hincapié en su administración antes de
incidir en la piel. Por otro lado, si el antibiótico se
administra antes de pinzar el cordón algunos neona-
tólogos temen que se enmascare alguna infección
preexistente, o bien se desarrolle un aumento de re-
sistencia de los microorganismos, por lo que en mu-
chos hospitales la administración profiláctica de anti-
bióticos se demora hasta que se ha pinzado el
cordón. Así, se plantea la duda sobre el momento
ideal de su administración, para conseguir disminuir
la incidencia de morbilidad infecciosa en la madre y
reducir el impacto negativo en el neonato. En un es-
tudio realizado por Thigpen et al34 en 303 mujeres,
divididas en 2 grupos homogéneos respecto a facto-
res demográficos, tiempo quirúrgico e indicación de
cesárea, se concluyó que no había diferencias mater-
nas respecto a la morbilidad infecciosa, tanto si el
antibiótico se había administrado antes de realizar la
incisión en la piel o tras pinzar el cordón. Así, parece
que esta última forma descrita de proceder podría ser
la más adecuada.

Por otro lado, tampoco parece que se produzcan di-
ferencias respecto a la incidencia de complicaciones
infecciosas, al comparar la eficacia de la profilaxis an-
tibiótica administrada en dosis única, con un régimen
de tratamiento mantenido a lo largo de 3 o 5 días17.

En un estudio retrospectivo en 2000 mujeres en
que se comparaba la cefazolina con la cefoxitina se
observó que ambos eran igual de eficaces cuando se
utilizaban de forma profiláctica, aunque el primero
resultaba un 80% más barato, y lo mismo ocurría
respecto a otras cefalosporinas de segunda y tercera
generación. Así, aunque estas ultimas cefalosporinas
posean un espectro más amplio de actividad antibac-
teriana, no tienen ventaja sobre las de primera gene-
ración cuando se utilizan como profilaxis antibiótica
en este tipo de cirugía, por lo que su uso debe reser-
varse17.
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CONTROL DEL POSTOPERATORIO

El mayor tiempo de permanencia de la sonda vesi-
cal se asocia, según la literatura médica, a una mayor
incidencia de infección urinaria; sin embargo, con su
retirada temprana, esta posibilidad disminuye, sin in-
crementar el riesgo de retención urinaria, máxime si
se ha producido un despegamiento escaso de la
vejiga9. Distintos autores relacionan la posibilidad de
retención urinaria con el tiempo quirúrgico, y señalan
que el punto a partir del cual las posibilidades de de-
sarrollar esta complicación se hacen más frecuentes
es de 60 min35,36.

Tradicionalmente, las mujeres intervenidas han
seguido un régimen de introducción gradual de la
alimentación tras la cesárea, manteniendo un ayuno
mínimo de 24 h. Esto se basaba en la posibilidad de
desarrollar un íleo si se iniciaba la alimentación in-
mediatamente tras la cirugía. Así, en muchas oca-
siones no se iniciaba la toma de alimentos sólidos al
menos hasta 2-3 días después de la intervención.
Sin embargo, Burrows et al37 creían que las mujeres
que deseaban voluntariamente iniciar la alimenta-
ción oral después de la cirugía podrían reducir sus
necesidades de analgesia. Así, dividió a las puérpe-
ras en 2 grupos: las que seguían la pauta habitual de
introducción progresiva de alimentos y aquellas a
las que se ofrecía tolerancia sólida a las 8 h de la in-
tervención. Los resultados indicaron que las muje-
res que tomaban dieta sólida después de la cirugía
requerían menos analgésicos en el postoperatorio
que las que iniciaban la dieta de forma gradual, con
un tiempo medio comprendido desde la cirugía has-
ta el inicio de la alimentación oral de 10,2 h en las
mujeres que iniciaron de forma voluntaria la tole-
rancia, y de 41,5 h en las que siguieron la pauta tra-
dicional. Así, se concluye que la introducción tem-
prana de los alimentos después de una cesárea es
segura y efectiva, y por tanto, una alternativa válida
en la mayoría de las mujeres, que permite además
un mejor control del dolor y facilita el alta tempra-
na. Más tarde, Patolia et al38, en un estudio similar,
observaron algo parecido, pero señalaron que en
aquellas mujeres en que la intervención duró más de
40 min habían más posibilidades de aparición de un
íleo leve. Proponemos la rápida introducción de los
alimentos sólidos tras la cirugía, pues parece que
esto se asocia a una menor necesidad de analgesia y
facilita el alta temprana de la paciente, sin compro-
meter su seguridad, particularmente si la cirugía no
excede los 40-60 min.

A la vista de estos datos, proponemos las siguientes
variantes respecto a la técnica de Misgav-Ladach:

– Incisión en la piel en forma curva o recta, tipo
Pfannenstiel a 2 cm por encima del pubis, con una
longitud de 15-17 cm.

– Apertura de la grasa sólo en su centro y rechazo
de ésta mediante tracción digital hacia los extremos.
Apertura de la fascia en su centro con bisturí y poste-
rior prolongación de forma digital lateralmente.

– Apertura de la fascia de los rectos incidiendo so-
bre la línea media y prolongando digitalmente.

– Ampliación de la apertura del peritoneo parietal
de forma digital. 

– No colocar compresas salvo que se sospeche co-
rioamnionitis o meconio espeso; sólo se retirarán los
grandes coágulos con las manos.

– Apertura del peritoneo visceral con escasa o nula
disección de la vejiga, sin rechazarla con la valva su-
prapúbica.

– Incisión uterina de unos 2 cm con posterior aper-
tura de la histerotomía de forma digital.

– Extracción del feto de la forma habitual.
– Realizar profilaxis antibiótica tras pinzar el cor-

dón umbilical con una cefalosporina de primera gene-
ración y en dosis única en todas las cesáreas, ya sean
urgentes o programadas.

– Extracción de la placenta mediante tracción sua-
ve del cordón y Credé.

– Sutura de la histerotomía en una capa con poligli-
cólico del 0 o 1.

– Cubrir la zona de la histerotomía con el omento.
– No peritonización visceral ni parietal.
– Fasciorrafia con poliglicólico del 0 en 2 partes,

comenzando con el primer punto invertido a fin de
que quede enterrado en ésta, con una separación al
borde de la herida de 1 cm y con la misma distancia
entre uno y otro.

– Aproximación muscular con sutura continua sin
traccionar, con poliglicólico de 00.

– Cierre de grasa subaponeurótica (fascia de Cam-
per), si ésta tiene un grosor � 2 cm, con poliglicólico
de 00.

– Cierre de la piel con 5-7 agrafes o el mínimo nú-
mero necesario para cerrar la herida.

Tras la intervención proponemos el siguiente proto-
colo para el control del postoperatorio:

– Retirar el catéter de epidural tras la intervención,
si es que se ha usado.

– Profilaxis de tromboembolia pulmonar con hepa-
rina de bajo peso molecular durante 5 días, o al me-
nos durante el período en que la mujer permanezca
hospitalizada, que debe iniciarse a las 12 h de la inter-
vención.
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– Iniciar tolerancia con líquidos en las primeras 4-6 h
después de la intervención, y semiblanda 4 h después,
si hay buena tolerancia. Se aconseja una dieta normal
antes de que transcurran las primeras 24 h.

– Analgesia con ketoralaco-trometanol o metamizol
magnésico por vía intravenosa cada 8 h de forma pau-
tada las primeras 24 h, y posteriormente continuar
con analgesia por vía oral.

– Incentivar la movilización precoz.
– Levantar a la puérpera de la cama a las 12 h de la

intervención.
– Retirar la sonda vesical 6 h después de la cirugía,

si la intervención ha transcurrido sin incidentes.
– Levantar el apósito a las 48 h, curar herida con

clorhexidina y dejar la herida al aire.
– Retirar agrafes o suturas al quinto día.
– Facilitar el alta de la mujer entre el segundo y el

cuarto día de la intervención.

RESUMEN

Objetivo: Establecer un protocolo quirúrgico para
la cesárea y el control del postoperatorio que facilite
el acto quirúrgico y la recuperación de la mujer.

Método: Se lleva a cabo una revisión de la literatura
médica de todas las nuevas aportaciones a la técnica
de la cesárea, así como del control del postoperatorio.

Resultados y conclusiones: Las principales innova-
ciones que proponemos son: incisión clásica de Pfan-
nenstiel, no realización de colgajo vesical antes de re-
alizar una histerotomía, masaje fúndico y tracción del
cordón para extraer la placenta (no realizar extracción
manual de la placenta). En relación con el postopera-
torio, se recomienda la retirada temprana de la sonda
(aproximadamente a las 6 h de finalizar la interven-
ción), la alimentación temprana (iniciar tolerancia li-
quida a las 6 h de finalizar intervención; sólidos a las
24 h). Levantar el apósito a las 48 h y dejar herida “al
aire”. Facilitar el alta entre el segundo y el cuarto día
del postoperatorio.
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