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Resumen

Objetivo. Verificar si el no cierre de peritoneos en la intervencion cesdrea dismi-
nuye el tiempo quirnrgico, el dolor postoperatorio y los requerimientos de anal-
gésicos.

Material y métodos. Con un diseiio clinico controlado aleatorizado se inclu-
yeron 160 parturientas sometidas a cesdrea. Al G1 (n = 80) no se suturé peritoneo
parietal ni visceral y al G2 (n = 80) se suturd peritoneos. Se midio tiempo qui-
riirgico, dolor postoperatorio, analgesia suplementaria y restablecimiento de la
Juncién intestinal.

Resultados. Los grupos fueron comparables en las variables de control. El
tiempo quirargico para Gl fue de 43,5 £ 6,9 minutos y para el G2 de 55,9 + 5,27
minutos (P < 0.001). El 16,3% de operadas del G1 tuvo dolor intenso en tanto que
46,3% del G2 (P < 0.001). Se usé analgesia suplementaria en el 32,8% del G1 y
en el 48.8% del G2 (P < 0.0001).

Discusion. La tendencia de cirujanos obstetras a no cerrar el peritoneo en la
cesdrea se apoya en la reduccion significativa del tiempo quirtirgico y el dolor
postoperatorio y consecuentemente menos analgesia suplementaria.

Descriptores DeCS: cesdrea, dolor postoperatorio, analgésicos, peritoneo

Perioperative advantages of non-peritoneal suture in cesarean
sectioning

Summary

Objective. Check if the non-closure of peritoneum at cesarean section decreases
the surgical time, postoperative pain and analgesic requirements.

Material and methods. With a randomized controlled trial design included
160 parturients undergoing cesarean section. In G1 (n = 80) were not sutured or
visceral peritoneum and G2 (n = 80) was sutured peritoneum. We measured sur-
gical time, postoperative pain, supplementary analgesia and restoration of bowel
function.

Results. The groups were comparable in the control variables. The surgical
time was 43.5 GI £ 6.9 minutes for the G2 was 55.9 + 5.27 minutes (P < 0.001).
Operated 16.3% of the G1 had severe pain while 46.3% of G2 (P < 0.001). Supple-
mental analgesia was used in 32.8% of GI and G2 48.8% (P < 0.0001).

Discussion. The tendency of surgeons obstetricians not to close the peritoneum
at caesarean section is supported by the significant reduction in surgical time and
postoperative pain and consequently less additional analgesia.

Keywords: caesarean section, postoperative pain, analgesic, peritoneum.
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Introduccion

La cesirea es la intervencidén quirir-
gica obstétrica que tiene como obje-
tivo la extraccidn del feto, placenta y
membranas por medic de una incision
en la pared abdominal (laparotomia) v
en la pared uterina (histerotomia) (1).
Sus indicaciones son precisas y estan
relacionadas con el bienestar materno
y fetal. Resulta importante no desesti-
mar los riesgos de la operacidn cesirea
pues acorde a lo planteado por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia, “el
incremento del indice de cesareas mas
alla del limite de sus beneficios, agrega
morbilidad y costo, y se transforma de
solucién, en problema” (2).

La resolucion quirtirgica de los
eventos obstétricos adversos a través de
la operacién cesdrea constituye uno de
los avances mas importantes de la medi-
cina perinatal y ha tenido indiscutible-
mente un impacto extraordinario en la
disminucién de la mortalidad materna
y perinatal. Realizar o no cesarea es un
dilema cotidiano del obstetra. Aunque
es reconocida como un recurso de ex-
traordinaria utilidad, no se debe deva-
luar su efecto negativo sobre la salud de
Ia madre (3).

En los paises en desarrollo, la mor-
talidad materna permanece despropor-
cionadamente alta (4), La OMS ha esta-
blecido como un objetivo fundamental,
un indice de cesarea de un 15% (5-9).

Belizén en una revision en el 2001,
encontro que la tasa de cesdrea es ma-
yor a la recomendada por la OMS en la
mayoria de los paises latinoamericanos,
Colombia (16.8%), Panama (18.2%) y
Ecuador {18.5%) exhibian indices me-
nores de 20%, mientras que Costa Rica
presentaba un indice de 20.8%, Vene-
zuela 21.0%, Uruguay 21.9%, Cuba
23.0% y México con 24.1%. Por en-
cima de un 25,0% pero con menos de
30.0% Argentina (25.4%), Repiblica
Dominicana (25.9%) y Brasil (27.1%).
Chile con el 40.0% fue el indice mas
alto de la region (2,6,7).

De los aspectos relacionados con la
cesarea el tratamiento del peritoneo si-
gue siendo uno de los puntos controver-
siales. El ahorro en el tiempo quiriirgico
y el manejo del dolor postoperatorio son
los dos factores de mayor interés en el
tratamiento del parto abdominal. Con
esta motivacion se realizé el presente
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estudio dirigido a despejar las dudas
sobre las diferencias que puedan existir
con el cierre o no del peritoneo.

El peritoneo es una fina membrana
constituiido por células primitivas de-
nominadas mesotelio sostenida por una
delgada capa de tejido conectivo. Re-
viste tanto la cavidad abdominal como
la pélvica donde se denomina peritoneo
parietal, En las zonas donde cubre la su-
perficie externa de drganos se denomina
visceral. El aspecto més caracteristico
de la cicatrizacion del peritoneo es que
la superficie comienza a epitelizarse
simultdneamente mediante siembra de
islas de células mesoteliales y no en for-
ma gradual a partir de los bordes como
ocurre en la cicatrizacion de las heridas
de la piel (10, 11).

Luego de que se logra la hemostasia
por el cierre del tero anteriormente se
aproximaban los bordes de la serosa que
cubre el itero y la vejiga mediante sutu-
ra con catgut cromado continuo 2-0. A
partir del afic 2000 se puso en vigencia
la recomendacion de no cerrar el peri-
toneo. Los trabajos realizados mostra-
ron una necesidad menor de analgesia
postoperatoria y un retorno mas pronto
del transito intestinal cuando se dejan
abiertos tanto el peritoneo parietal como
el visceral. Por lo general, los bordes de
Ia serosa que cubre al Utero y la vejiga
se aproximan con sutura continua de
catgut crémice 2-0. Multiples estudios
sugieren que evitando este paso no hay
complicaciones postoperatorias (12).

La Organizacién Panamericana
de la Salud a través de la Conferencia
Latinoamericana de Perinatologia en
abril del 2004 v con nivel de evidencia
I recomienda que no debe suturarse el
peritoneo visceral ni el parietal para re-
ducir el tiempo operatorio, la necesidad
de analgesia post operatoria y mejorar
la satisfaccién materna (13). Hasta la
actualidad no se conoce reportes nacio-
nales al respecto.

Material y métodos

El estudio se cumplié en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospi-
tal José Carrasco Arteaga del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, Sub-
sistema Zonal 3, Cuenca, Ecuador, du-
rante el periodo enero a diciembre del
2010. Se asigno aleatoriamente 160 pa-
cientes con indicacion de cesérea.

39

Previo consentimiento informado,
en el Grupo 1 no se suturd los perito-
neos parietal ni visceral y en el Grupo 2
si. Se midi6 el tiempo quirargico desde
el momento de la incisidn hasta el cie-
rre de la piel. El esquema analgésico del
postoperatorio fue similar para ambos
grupos (ketorolaco 30 mg via veno-
sa TID y tramadol 100 mg diluidos en
solucién de Lactato de Ringer 2000 ml
para 24 horas) para control del dolor, el
mismo que se evalud por escala andloga
visual de 0 a 3 leve, 4 a 7 moderado y
de 8 a 10 intenso. Se valord a partir de
lo antes indicado los requerimientos de
analgésicos complementarios y el nid-
mero de dosis necesarias para control
del dolor postoperatorio. Para la valora-
cion del restablecimiento de la funcion
intestinal se procedid a la auscultacién
de ruidos hidroaéreos a la 12 horas del
post quirargico, entre las 12 y 24 horas,
entre las 45 y 48 horas y finalmente mas
de 48 horas. No se registrd ninguna ex-
clusion voluntaria. Las suturas utiliza-
das durante la cirugia correspondieron
a catgut cromico 1, catgut cromico 0,
vyeril 1 y mononylon 000.

Para el analisis de la informacién se
recurrif a estadistica inferencial, con la
ayuda de SPSS version 15.0 en espafiol.
Las variables discretas se procesaron en
niamero de casos (n) y porcentajes (%)
y las variables continuas en promedios
y desviacién estandar (X + DE). Para
el contraste de la hipotesis se utilizo la
prueba de chi cuadrado y t de student.
Se consideraron significativas las dife-
rencias con un valor de P < 0,05,

Resultados

Los grupos fueron comparables en se-
manas de gestacion, nivel de instruc-
cién, estado civil y motivo de cesarea.
No lo fueron en edad, pero esta variable
no tiene influencia alguna en los resul-
tados. Tabla 1.

El tiempo quirirgico fue significa-
tivamente menor en el grupo sin cierre
del peritoneo. También lo fue el dolor
postoperatorio y los requerimientos de
analgesia en el postoperatorio. Tabla 2,

Discusion
La aplicacién de la técnica quirtirgica

mas adecuada en cesarea y en cualquie-
ra de los procedimientos operatorios gi-
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VENTAJAS PERIOPERATORIAS DE LA NO SUTURA PERITONEAL EN CESAREA

Tabla 1
Comparabilidad de los grupos
Grupo 1 Grupo 2 Valor P
n =80 n =80

Edad (afios) 283 +4,9 30,5+5.9 0.016
Semanas de gestacion 384+1,7 38,9 +0.8 0.200
Instruccion

Primaria 2 (2,5) 1(1,3) 0.493

Secundaria 42 (52,5) 36 (45.0)

Superior 36 (45,0) 43 (53.8)
Estado civil

Soltera 4 (5,0) 5(6,3)

Casada 74 (92,5) 69 (86,3) 0.399

Divorciada 1(1,3) 1(1,3)

Unién libre 1(1.3) 5 (6,3)
Motivo de cesdrea

Sufrimiento fetal agudo 14 (17,5) 16 (20,0)

Cesarea anterior 28 (35,0) 40 (50,0)

Iterativa 9 (11,2) 4 (5,0) 0.102

Distocia de presentacion 10 (12,5) 9 (11,2)

Distocia materno fetal 19 (23,7) 11 (13,7)

necoldgicos y obstétricos puede reper-
cutir positivamente en el perioperatorio
inmediato en razon de la obtencién de
una rapida recuperacion de la paciente.
Todas las investigaciones que se han
realizado se han dirigido a encontrar
beneficios de la cesarea, procedimiento
de comun aplicacion en la obstetricia.

En el estudio de Bamgboye y Hof-
meyr sobre cierre versus no cierre del
peritoneo los principales resultados
permitieron determinar una reduccion
del tiempo quirtirgico en comparacion
si ambos peritoneos se cerraban o bien
solo una de las capas no se suturaba.
Para ambas capas el tiempo se redujo en
6.05 minutos (14).

En la revision Cochrane, que abarca
14 estudios clinicos que incluyen 2908
pacientes, se plantean las siguientes
comparaciones: (I) no cierre del perito-
neo parietal y visceral versus cierre de
ambas capas; (II) no cierre del peritoneo
visceral Unicamente versus cierre del
peritoneo parietal y visceral; y (III), no
cierre del peritoneo parietal inicamen-
te versus cierre del peritoneo parietal
y visceral. Las medidas principales de
resultados fueron tiempo quirtirgico, re-
querimiento de analgesia, fiebre posto-
peratoria, endometritis, duracion de la
hospitalizacion, infeccion de la herida,
dehiscencia de la herida y adherencias
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en la cirugia posterior. No se proporcio-
nan datos para evaluar los dos tltimos
resultados (15).

Los resultados fueron: el no cierre
de ambas capas (9 estudios clinicos, 52
mujeres; DMP [no cierre del peritoneo]:
-6.05 minutos; IC 95%: -6.74 a -5.37
minutos), de la capa visceral (nica-
mente (un estudio clinico, 544 mujeres;
DMP: -6.30 minutos; IC 95% -9.22 a
-3.38 minutos) o de la capa parietal ini-
camente (un estudio clinico, 248 muje-
res; DMP: -5.10 min.; IC 95%: -8.71 a
-1.49 minutos) (15). .

En la técnica de cesarea de Joel-Co-

hen versus Pfannestiel se observo que la
DMP total fue una reduccion de 18,65
minutos (cinco ensayos, 481 mujeres;
IC del 95%: -24,84 a -12,45 minutos;
modelo de efectos aleatorios), ademas
el tiempo desde la incision cutanea al
nacimiento del bebé en todos los ensa-
yos fue mas corto ya que la DMP total
fue una reduccion de 3,84 minutos (cin-
co ensayos, 575 mujeres; IC del 95%:
-5,41 a -2,27 minutos; modelo de efec-
tos alcatorios).

Hubo menor duracién del dolor
postoperatorio (dos comparaciones de
un ensayo, 172 mujeres; DMP -14,18
horas; IC del 95%: -18,31 a -10,04 ho-
ras) y un uso menor de analgesia defini-
do como el nimero de inyecciones de
analgésicos o el numero de inyecciones
en las primeras 24 horas (dos ensayos,
151 mujeres; DMP -0,92; IC del 95%:
-1,20 a-0,63) (14,106).

En la técnica Misgav-Ladach versus
tradicional el tiempo de operacion se
redujo significativamente (339 mujeres;
DMP -7,30; IC del 95%: -8,32 a -6,28
minutos) (16). En nuestro estudio se
obtuvo reduccion del tiempo quiriirgico
cuando no se realizo la sutura de ambos
peritoneos.

En el grupo en que se realizd cierre
de peritoneo se presentd intenso dolor
en cl 46,3% frente al 16,3% del grupo
de no cierre del peritoneo (P < 0.001).

La tendencia actual en la literatura
médica especializada favorece al no cie-
rre de los peritoneos parietal y visceral,
en la cesarea, en relacion a la reduccion
del tiempo quirtrgico, disminucion del
dolor postoperatorio y dosis suplemen-
tarias para el control del dolor (17).

Tabla 2

Contrastacion de hipotesis

Grupo 1 Grupo 2 Valor P
n =80 n =80
Tiempo quirtirgico (min) 43,5+ 6,9 55,9 +5,27 < 0.001
Dolor postoperatorio
Leve 24 (30,0) 1(1.3)
Moderado 43 (53.8) 42 (52,5) <0.001
Intenso 13 (16,3) 37 (46,3)
Analgesia complementaria 18 (32.8) 39 (48.8) < 0.001
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