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INTRODUCCION 

La operación cesárea constituye en la actualidad uno de los­

procedimientos más frecuentes dentro de la obstetricia mode~ 

na y es el medio por excelencia para la resolución de los -­

problemas materno - fetales. En la histerorrafia se susten­

ta la evolución del procedimiento y ha sido una de los gran­

des limitaciones en el progreso de la operación. Por ello,­

nos hemos dado a la tarea del estudio de la histerorrafia -­

misma, sobre una base mas sólida, en donde se implica el co­

nocimiento de la cicatrización uterina y posteriormente la -

interacción de ésta con los materiales de sutura, pretendic~ 

do ofrecerle mejores perspectivas a la mujer que se encuen-­

tra en edad reproductiva. (7,15,21). 

El probable origen de la palabra cesárea se desprende del -­

verbo "caedare'', que significa cortar. A los nifios nacidos­

por operaciones postmortem se les llamaba ''caezones''. La -­

primera persona que registr6 el uso de la palabra 11 operaci6rl1 

en relación al nacimiento por cesárea fue Jacques Guillimeau 

en su libro de obstetricia f~chado en 1598. (18,22). 

PERIODOS HISTORICOS BASICOS 

Existen tres periodos básicos en la historia de la cesárea:­

El primero, antes del año 1500, la operación se practicaba -

unicamcnte para extraer niños vivos de madres muertas dada -

la alta tasa de mortalidad relacionada con el procedimiento. 

El segundo periodo va del año 1500 a 1876 y durante él se d~ 



sarrolló la operación haciendose por primera vez en una mu-­

jer viva. El tercer periodo se inicia en 1876 cuando se de­

sarrolló la técnica moderna con los trabajos de Porro y San­

ger. (6,7,18,20) 

Nacimiento por cesárea antes de 1500. La cesárea era un ac­

to misterioso y sobrenatural y se consideraba que esta vis -

era propicia para el nacimiento de los dioses. La operación 

se utilizaba sólo en circunstancias místicas y no en pacien­

tes vivas. La iglesia cristiana estaba en favor de la oper~ 

ci6n, la ley romana '1 Lex Regia'' en el afio 715 a.c. (Lex ca~ 

saren o Ley cesárea) establecía que cualquier mujer con emb~ 

razo avanzado debía de ser operada poco después de su muerte 

y obtener el producto de la concepción con fines bautismales 

periodo de 1500 a 1676.- El hecho que caracteriza a este pe­

riodo ei la pr5ctica de la cesárea en una mujer viva; hecho­

que se logró a través de superar una serie de interrogantes­

de la época. La primera operación afortunada registrada en­

una mujer viva fué, al parecer, hecha en 1500 por Jacob Nu-­

fer. El primer caso comprobado de nacimiento por cesárea en 

una mujer viva ocurrió el 21 de Abril de 1610 y fué realiza­

da por Trautmann, de Wittenberg. La paciente muri6 por in-­

fección 25 dias después de la cirugía. (4,7,15) 

La cesárea seguía volviendose más común y menos riesgosa. 

Durante los primeros 75 años del siglo XIX la operación se -

realizó ampliamente en Europa y por primera vez en Estados -

Unidos. Se notó durante ésta época que la cesárea podria -

dar buenos resultados si se operaba a las pacientes en eta--



pas tempranas del trabajo de parto en comparación con los dl 

versos métodos de terninación del embarazo como forceps al-­

tos, craneoto~ia o embriotomia. (20,21,26) 

Periodo de 1878 a la actualidad. La tasa de mortalidad ma-­

terna disminuyó conforme se extendió el uso de la operación. 

Harris sefial6 las siguientes razones para la disminución de­

la mortalidad con el procedimiento en 1891: 1) la operación­

se intentaba practicar en forma oportuna y no como el último 

recurso, 2} existia un progreso paralelo en ln asepsia y an­

tisepsia y 3} la hemorragia se controlaba a travis de diver­

sas t~cnicas. Max Sanger midico alemfin, describi6 el proce­

dimiento que revolucionó la obstetricia, concibiendo la cesá 

rea en forma conservadora en la que los órganos reproducti-­

vos volvían a su estado original. Durante este periodo se -

describen diversas técnicas de incisiones utcrínas para la -

extracción del producto, practicadas preferentemente en el -

fondo, cuerpo y segmento, las cuales fueron desplazadas con­

forme la evolución de las mismas hasta lograr un criterio -­

uní forme ,gracias a la aportacion de Kcrr en 1926, en la quc­

se describe su t~cnica, la cis practicada hasta nuestros --­

dias. (6,7,21,26) 

HISTERORRAFIA 

La histerorrafia fué practicada a partir de 1796 por H. Le-­

bas la introducción de la misma dentro de la técnica quirúr­

gica consideró muchos tropiezos en la medida en que se tenia 

el concepto dü que las suturas interferían con la contruc--. 

ción y favorecían los procesos hemorr5gicos e infecciosos. 
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Los primeros intentos tenían por objeto la hemostasia más 

que la aproximación de los bordes de la herida. (21) 

Las primeras descripciones utilizaban 3 suturas, no se men-­

cionaba el material ni los planos de la misma. Hasta 1838,­

en que Weisel, de Hullensenbuch señala la histerorrafia en -

un solo plano utilizando alambre de plata. Una aportación -

de trascendencia parte de Robert Bernes quien deduce que la­

histerorraf ia tiene la finalidad de detener la hemorragia a­

de~ás de lograr la coaptación de los bordes. Durante un la~ 

go periodo se utilizaron diversos materiales de sutura sin -

lograr un acuerdo general al respecto. (21,26) 

Una vez que se aceptó la sutura uterina como paso principal­

en la cesárea, ésta ha tenido su evolución y desarrollo más­

importantc, por ello consideramos de primordial interEs con~ 

cer la fisiología de la cicatrización uterina así como el m~ 

t~rial de sutura empleado y la interacción que existe entre­

estos dos elementos, ya que estos dos factores determinan la 

evolución puerperal y probablemente el futuro obstetrico de­

la paciente. 
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FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION 

HISTOLOGIA 

El miometrio está formado por fibras musculares lisas,sepa-­

radas entre sí por tejido conectivo. Lo constituyen tres e~ 

pas mal definidas, la externa e interna estan formadas por -

fibras longitudinales y oblicuas; la capa media es de mayor­

espesor, con fibras dispuestas circularmente. Los vasos san 

guineos de la pared uterina se hallan principalmente en ésta 

capa, por ello se denomina en ocasiones estrato vascular. (9 

22,25) 

El miometrio está revestido por tejido conjuntivo que consti 

tuye una prolongación de la fascia endopélvica y procede di­

rectamente del macizo conjuntivo localizado en el istmo. (9 

22,25) 

Durante el embarazo las fibras musculares logran un increme~ 

to diez veces mayor en longitud en relación al estado no gr! 

vida. El incremento del espesor Jcl miometrio se logra por­

hipertrofia e hiperplasia. El crecimiento del órgano en es­

tado gestante depende basicamente de los estrógenos, los cu~ 

les estimulan directamente la síntesis proteica (20,21,22) -

las fibras nuevas se derivan de fibras pre-existentes o qui­

zá por transformación de células mal diferenciadas localiza-

das en el tejido conectivo (9,11,22,28) 

El estudio histol6gico del cuerpo uterino en pacientes no e~ 

borazadas, muestra la presencia de escaso tejido conectivo -



entrelazado con fibras musculares¡ en el istmo la cantidad -

de tejido conectivo es mayor que en el cuerpo. En el utero­

gestante la cantidad del mismo que se encuentra en el segme~ 

to uterino inferior es mayor. (11,22,25,28,29) 

CICATRIZACION 

La reparación del daño es una cualidad fundamental del teji­

do vivo que se lleva a cabo durante la cicatrización a tra-­

vés de una secuencia de eventos en la que el primer paso es­

la lesión. La inflamación el segundo y la fibroplasia el -­

tercero. Esta secuencia ésta caracterizada por infiltrados­

celulares que aparecen en las inmediaciones de la herida, (3 

8,14,18,19) 

A la luz de estudios realizados en los últimos años no que-­

dan dudas de que la reaccidn inflamatoria q~e sigue a cual-­

quier tipo de lesión tisular es parte vital del proceso de -

reparación. El aforismo 1'no inflamación - no reparaci6n'' -­

sigue siendo válido. Se han propuesto gran número de teo--­

rias que explican el fenómeno de cicatrización, el hecho es­

que el estímulo puede resultar de la liberación de factores 

presentes en el tejido que han sido denominados ''hormonas de 

cicatrización'' (1), dentro de los que podemos mencionar a 

los factores humorales (complemento) y factores celulares 

(polimorfonucleares, fibroblastos, etc.) en interacción con­

factores físicos (Pa0 2 , pH, etc.). (14,18,30,31) 

El resultado final del proceso de cicatrización es la forma­

ción de colágena a partir de los fibroblastos que constitu-
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yen un compuesto en estado fibra-gel que proporciona la fue~ 

za tensil de la herida (3,14,16,22); la que se alcanza por -

medio del equilibrio dado entre la velocidad de síntesis de­

colágena y la actividad de las enzi~as líticas presentes en­

el tejido conectivo. (grá'fica I J) (11,12, 14,18,22) 

MATERIAL DE SUTURA Y CICATRIZACION 

A pesar de que la colágena se sintetiza rápidamente en la h~ 

rida, la resistencia de la cicatriz (fuerza tensil) se recu­

pera con bastante lentitud (12,14,18,30), es por ello que se 

debe recurrir a materiales de sutura para mantener la coapt~ 

ción de los bordes de la herida durante un tiempo suficiente 

que permita que se lleve a cabo el entrecruzamiento de las -

fibras de colágena, fenomeno que proporciona la fuerza ten-­

sil necesaria. (2,10,19,32) 

Dado que las suturas son cuerpos extraños pueden tener efec­

tos adversos para la cicatrización, debemos considerar algu­

nos (actores al respecto: 

1- Cantidad de material de sutura implantado; este fac-­

tor se reduce al emplear suturas de menor calibre de­

bido a que el volumen del material implantado aumenta 

su diámetro al cuadrado. (5,14,19,22) (gráfica I 2). 

2- La no relación entre la absorción del material de su-

tura la fuerza tensil del mismo. (2,10,19,33) {gri 

fica 3). 

3- La intensidad con que una sutura irrita los tejidos. 
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(12,18,19,23) (gráfica 4). 

Apoyados en los datos anteriores, consideramos que en la ce­

sárea tipo Kerr, la histerorrafia en un plano proporciona la 

seguridad suficiente, tanto desde el punto de vista hemostá­

tico como en el aspecto cicatriza!; ya que sabemos que el -­

primer objetivo de la histerorrafia es el hemostático, este­

se alcanza al incluir el denominado estrato vascular (2,11,-

22,34). Por otra parte, la inclusión de la fascia en el mi~ 

mo plano de sutura ofrece condiciones favorables para que se 

alcance la fuerza tcnsil necesaria en la herida, dado que es 

la estructura que contiene mayor cantidad de tejido conecti­

vo. (3,4,10,11,22,28). 

Consideramos suficiente un plano de sutura ya que la inci--­

sión no está sometida a presiones intrauterinas que pongan a 

prueba la resistencia de la histerorrafia, adémas lu coapta­

ción de los bordes de la herida se ve favorecida por la inv~ 

lución uterina, que se lleva a cnbo en las primeras horas de 

puerperio a expensas del segmento uterino inferior, reducie~ 

do la longitud real de la incisión, condicionando que la su­

tura ejerza menor tensión sobre la herida. (2,10,11 ,22). 

El uso de un plano de sutura que incluya miometrio y fascin­

representa una cantidad menor de cuerpo extraño implantado -

en la heridá, lo que favorece uno de los principios de ln fl 
siologín de la cicatrización. (2,4,10,13,22,32). 

Ln histerorrafia tradicionalmente practicada en dos planos y 

con catgut crómico del O o 1 dista mucho de respetar los fa~ 
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tares que intervienen para una buena cicatrización; conside­

ramos que el uso de un material de sutura que se apegue a -­

las propiedades ideales del mismo, favorecerá la cicatriza-­

ción uterina; por lo anterior pensamos que la histerorrafia 

en un plano y practicada con poliglactina 910 que por ser -­

una sutura sintética absorbible que además despierta menor -

reacción tisul~r dará lugar a una cicatriz más resistente -­

condicionada por colágena de mayor calidad biológica. (2,--

19,28,32). 
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MATERIAL Y METODO 

Este es un estudio prospectivo, longitudinal y comparativo -

que se llevó a cabo en el Hospital General de Ticomán, del -

lo de junio de 1989 al 30 de noviembre del mismo año, con p~ 

cientes procedentes del servicio de admisión hospitalaria d~ 

rante las 24 horas del dia, y se protocolizaron de la si --­

guiente manera: 

Criterios de inclusión 

- Pacientes con indicación de operación cesárea 

- Pacientes con edad gestacional de 36 semanas en adelante 

Criterios de exclusión 

Pacientes con antecedente .de operación cesfirea 

- Pacientes con antecedente de histerotomía por cualquier 

causa. 

Pacientes que presenten factores de riesgo para la infec-­

ción puerperal. 

- Pacientes con tratamiento antibiótico de menos de ocho --­

días a la fecha de la cirugía. 

- Pacientes con miomatosis uterina que interese el segmento. 

Criterios de eliminación 

- Pacientes en las que no sea factible su seguimiento clíni­

co y ultrasonográfico para la terminación del estudio, 

En base a lo anterior se formaron dos grupos: El grupo I 

(problema) quedo comprendido por 25 pacientes en las que se 

14 



realizó histerorrafia en un plano (técnica propuesta) con 

surgete anclado y poliglactina 910 del No. O incluyendose 

miometrio y fascia, seguido de peritonización y cierre de 

planos en forma habitual. El grupo II (grupo testigo) quedó 

constituido por 25 pacientes en las que la histerorrafia se 

realizó en forma habitual, es decir 2 planos con catgut cró­

mico del No. 1 seguido de peritonización y cierre de planos­

en forma acostumbrada. La técnica de histerorrafia en cada­

paciente fué elegida al azar. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 50 pacientes, divididas en dos gr~ 

pos cada uno integrado por 25 pacientes, obteniendose los si 
guientes resultados, La edad de las pacientes osciló entre-

15 a 41 años con una media de 26.5. (gráfica C 5), 

El mayor número de pacientes fueron primigestas en ambos gr~ 

pos, 16 pacientes (4 %} en el grupo y 14 pacientes (56 %}­
del grupo II, La edad gestacional fue en todos los casos de­

más de 36 semanas como se señala en los criterios de ínclu-­

sión. 

grupo I grupo II 

gesta 16 (64%) 14 (56~) 

gesta II 5 (20%) 6 (24%) 

multigestas (16%) 5 (20%) 

El peso de los productos osciló entre 2400 a 4000 gramos en 

los dos grupos de estudio, encontrandosc que la mayoría de -

las pacientes del grupo I (88 

2400 a 3500 gramos; y el 36 % 

(gráfica 6 7). 

grupo 
peso 

2400- 2700 4 

2701- 3000 7 

3001- 3300 10 

3301- 3600 

%) 

(9 

16 

tuvo productos 

pacientes) del 

grupo II 

3 

9 

con peso de­

g rupo Il, 
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3601- 3900 

más de 3900 

2 3 

Las indicaciones de ces5rea fueron presentación p~lvica, de~ 

proporción cefalopélvica, sufrimiento fetal, toxemia y situ~ 

ción transversa, de las cuales en el grupo I se encontró 48-

% (12 pacientes) con presentacion pélvica, el 24 % (6 pacie~ 

tes) por sufrimiento fetal , el 26 % (7 pacientes) por des-­

proporción cefalopélvica. El grupo II presentó como princi­

pal indicación la presentación pélvica 40 % (10 pacientes) -

seguida por desproporción cefalopélvica en un 32 % (6 pacie~ 

tes} el sufrimiento fetal se encontró en el 20 % de los ca-­

sos (5 pacientesl la toxemia y la situación transversa 4 % -

(una paciente) respectivamente. (grifica 8). 

grupo 1 grupo II 

p.pélvica 12 (48 %) 10 (40 %) 

dcp (28 %} 6 (32 %) 

sfa 6 (24 %) 5 (20 %) 

toxemia ( %) 

sit.transversa ( 4 %) 

De los parámetros más relevantes a considerar fueron el san­

grado y el tiempo quirúrgico, en el grupo 1 (1 plano} se pr~ 

sentó un sangrado menor de 200 ml en 8 %, de 200 a 300 ml en 

84 % y un sangrado de 301 a 450 ml en 8 %; en todos los ca-­

sos el sangrado fue menor de 500 ml (grupo 1). 

En el grupo II (2 planos) no existieron pacientes con un sa~ 
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grado menor de 200 ml. El mayor número de pacientes (16) 

que corresponde al 64 % presentó una pérdida sanguinea de 

201 - 400 ml. Sólo se presentó sangrado mayor de 600 ml en 2 

pacientes (8 %). (gráfica # 9). 

En lo referente a la técnica de la histerorraf ia propiamente 

en el grupo I (! plano) el tiempo en que se realizó fue de 1 

minuto en 56 % (14 pacientes) en 2 minutos en 8 % (2 pacien­

tes) en 3 minutos en 28 % (7 pacientes) y en 5 minutos el 8-

% (2 pacientes), comparado con el grupo II (2 planos) el ma­

yor porcentaje (40 %) de pacientes (10) necesitó un tiempo -

de 6 a 10 minutos, el 24 % invirtió más de JO minutos y sol~ 

mente 9 pacientes (36 %) requirieron menos de 5 minutos. --­

(gráfica # JO). 

El tiempo quirúrgico global desde la incisión de la pared a~ 

dominal hasta su cierre fué en el grupo I el siguiente: El-

44 % de pacientes requirió un tiempo igual o menor a IS min~ 

tos, el 52 % requirió de 16 a 25 minutos y solo una paciente 

(4 %) requirió un tiempo quirúrgico superior a 26 minutos --
(gráfica # 11)' en el grupo II el 44 % (11 pacientes) se fC.!!, 

!izó la cesárea en 41 minutos, en JO pacientes (40 %) entre-

20 - 30 minutos y el 16 % (4 pacientes) con un tiempo quirúr 

gico de 31 a 40 minutos (gráfica # 11). 

Los dias de estancia de las pacientes de ambos grupos no va­

rió, obteniendose un promedio de 3 di~s (88 %) con una máxi­

ma estancia hospitalaria de 12 dias en un solo caso que pre­

sentó deciduitis (4 %), en el grupo II se encontró tambien -

soló una paciente con este problema (gráfica I 9). 
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El control posterior de la histerorrafia se realizó a través 

de ultrasonografia al So dio postquirOrgico, encontrandose -

integra en el 100 % de los casos de ambos grupos. (gráfica­

# 10). 
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CONCLUSIONES 

La histerorrafia realizada en un plano con poliglactina 910: 

- Proporciona suficiente fuerza tensil durante el periodo de 

cicatrización 

- Permite hemostasia rápida con disminución del sangrado --­

transoperatorio 

- Reduce el tiempo quirurgico al disminuir el tiempo de his­

terorrafia 

- Simplifica la técnica habitual, 
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