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INTRODUCCION

La operacién cesdrea constituye en la actualidad uno de los~
procedinientos més frecuentes dentro de la obstetricia moder
na y es el medio por excelencia para la resolucidn de los --
problemas materno-fetales. En la histerorrafia se sustenta -
la evolucién del procedimiento y ha sido una de las grandes-—
1im1t9ntes en el progreso de la operacibén. Por ello, nos -
hemos dado a la tarea del estudio de la histerorrafia misma-
sobre una base més sélida, en donde se implica el conocimien
to de la cicatrizscidn uterina y posteriormente la interac--
cibn de ésta con los materiales de sutura, pretendiendo ofre
cerle mejores perspectivas a la mujer que se encuentra en -~

edad reproductiva,

El probable origen de la palabra cesidrea se desprende del =~

"caedare" que significa cortar., A los nifios nacidos --

verbo
por operaciones postmortem se les llamaba “caezones". la pri
mera persona que reglstrd el uso de la palabra "operacion” -

en conexidn al nacimiento por cesirea fué Jacques CGuillimeaun

en su libro de obstetricia fechado en 1598.(18,22),



PERIODOS HISTORICOS BASICOS

Hay tres perfodos bdsicos en la historia de la cesdrea: el

primero antes de 1500, la operacidén se practicaba Gnicamente
para extraer nifios vivos de madres muertas dada la alta tasa
de mortalidad relacionada con el procedimiento, El segundo -
perfodo va del afio de 1500 a 1876 y durante &l se desarrollé
la operacién haciendose por primera vez en una mujer viva, =
El tercer perlodo se inicia en 1876 donde se dasarrolla la -
técnica moderna en los trabajos de Porro y Sanger. (6,7,18,

20).

NACIMIENTO POR CESAREA ANTES DE 1500

La cesdrea era un acto misterioso y sobrenatural y se consi-
deraba que ésta via era propicia para el nacimiento de los -
dioses. La operacién se utilizaba solo en circunstancias mis
ticas y no en pacientes vivos. La iglesia cristiane estaba -
en favor de 1a operacién, la ley romana "lex regia” en el a-
fio 715 a.C. (lex caesarea o ley cesirca) establecia que cua}l
quier mujer con embarazo avanzado debia ser operada poco des
puds de su muerte y obtener el producto de la concepcidn con

fines bautismales.{ 7,21,26).
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PERIODO DE 1500 A 1876

El hecho que caracterizaba éste periodo es la practice de la
cesdrea en una mujer viva; hecho que se logrd a través de su
perar una serie de interrogantes de la época, La primera opg
racidén afortunada registrada en una mujer viva fué, al pare-
cer, hecha en 1500 por Jacob Nufer. El primer caso comproba-
do de nacimiento por cesdrea en una mujer viva ocurrié el 21
de abril de 1610 y fué realizada por Trautmann, de Wittenberg.
La paciente murid por infeccién 25 dias después de la ciry--

gfa. (15,17,21).

La cesdrea seguia volviendose més comiin y menos riesgosa, Du
rante los primeros 75 afios del siglo XIX la operacidn se rea
11z ampliamente en Europa y por primera vez en Estados Uni-
dos. Se notd durante ésta época que la cesdrea podria dar --
buenos resultados si se operaban las pacientes en etapas tem
pranas del trabajo de parto en comparacidn con los diversos-
métodos de terminacidn del embarazo como forceps altos, cra-

neotomfa o fetotomia. (20,21,26).

PERIODO DE 1878 A LA ACTUALIDAD
La tasa de mortalidad materna disminuyd conforme se extendid
el uso de la operacidn. Harris seinld las siguientes razones
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para la disminucién de la mortaslidad en el procedimiento en

1891: 1) la operacidn se intentaba practicar en forma oportu
na y no como filtimo recurso; 2) existia un progreso paralelo
de la asepsis y antisepsia y 3) 1s hemorragis se controlaba-

a través de diversas técnicas .

Max Sanger, médico alemdn, describid el procedimiento que re
voluciond la obstetricia, concibiendo la cesdrea en forma --
conservadore en la que los 6rganos reproductivos volvian a -
su estado original, Durante este perfodo se describen diver-
sas incisiones uterinas para la extraccidn del producte, --=
practicadas predominantemente en el fondo, cuerpo y segmento
las cuales fueron desplazadas conforme la evolucibn de las -
mismas hasta lograr un criterio uniforme, gracias s la apor-
tacion de Kerr en 1926, en la que describe su técnica, la --

mds practicada hasta nuestros dfas. (6,7,21,206).

HISTERORRAFIA

La histerorrafia fué practicada a partir de 1796 por M,Lebas;
1a introduccidn de la misma dentro de la técnica quirdrgica-
considerd muchos tropiezos en la medida en que se tenfa el--
concepto de que las suturas intervenia con la contraccidn y-

favorecfan los procesos hemorragicos e infecciosos.(21).



Los primeros intentos tenfan por objeto la hemostasia mds --
que la aproximacidn de los bordes de la herida, Las primeras
descripciones utilizaban tres suturas, no se mencions el ma-
terial ni los planos de la misma. Hasta 1838, en que Weigel,
de Hullesenbuch, sefala la histerorrafia en un solo plano u-
tilizando alambre de plata, Una aportacidén de trascendencia-
parte de Rober Bernes quien deduce que la histerorrafia tie-
ne la finalidad de detener la hemorragia ademés de lograr la
coaptacidén de los bordes. Durante un largo perfodo se utili-
zaron diversos materiales de sutura sin lograr un acucrdo ge

neral al respecto. (21,26).

Una vez que se aceptd la sutura uterina como paso principal=~
en la cesares ésta ha tenido su evolucidn y desarrollo mis -
importante, por ello consideramos importante conocer la fi--
siologfa de la cicatrizacidn uterina as{ como el material --
de sutura empleado y la interaccidn que existe entre estos -
dos elementos, ya que estos dos factores determinan la evely
cidn puerperal y probablemente el futuro obstétrico de la pa

ciente. (6,7,18,22).



FISITIOLOGTIA DE LA CICATRIZACIOX

HISTOLOGIA

El miometrio estd formado por fibras musculares lisas, sepa-
radas entre si por tejido conectivo, Lo constituyen tres ca-
pas mal definidas, la externa e interna estan formadas por -
fibras longitudinales y oblicuss; 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 estd revestido por tejido conjuntivo que consti
tuye una prolongacidn de la fascia endopélvica y procede del

macizo conjuntivo localizado en el istmo. (9,22,25).

Burante el embarazo las fibras musculares logran un incremen
to diez veces mayor en longitud en relacidén al estado no gra
vido. El incremento del espesor del miometrio se logra por -
hipertrofia e hiperplasia. El crecimiento del &6rgano en esta
do gestante depende bdsicamente de los estrégenos, los cua--

les estimulan directamente la sintesis protéica. (25,28,32).



Las fibras nuevas se derivan de fibras pre-existentes o qui-
z& por transformacidn de células mal diferenciadas localiza-

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

El estudio histolfgico del cuerpo uterino en pacientes emba-
rezadas, muestra ls presencia de escaso tejido conectivo en-
trelazado con fibras musculares; en el istmo la cantidad de-
tejido conectivo es mayor que en el cuerpo. En el iitero ges~
tante la cantidad del mismo que se encuentrs en el segmento-

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

CICATRIZACION

La reparacién del daflo es una cualidad fundamental del teji-
do vivo que se lleva a cabo durante la cicatrizacién a tra--
vés de una secuencia de eventos en la que el primer paso es-
la lesidén, ia inflamacién el segundo y la fibroplasia el ter
cero, Esta secuencia estd caracterizada por infiltrados cely
lares que aparecen en las inmediaciones de la herida.(3,8.,9,

14,1€,19),

A la luz de estudios realizados en los iltimos afios no que-
dan dudas de que la reaccién inflamatoria que sigue a cual--
quier tipo de lesidn tisular es parte vital del proceso de -
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reparacién. El aforismo "no inflamacidn-no reparacién” sigue
siendo vdlido (16). Se han propuesto gran nGmero de teorias-
que explican el fendmeno de cicatrizacién, el hecho es que -
el estimulo puede resultar de la liberaci6n de factores pre-
sentes en el tejido que han sido denominados "hormonas de ci
catrizacién” (1), dentro de los que podemos mencionar a los-
factores humorales (complemento) y factores celulares {poli-
worfonucleares,fibroblastos,etc.) en interaccién con factores

ffaicos (Pa02,pH,etc.).{14,18,30,31).

El resultado final del proceso de cicatrizacién es la forma-
cidn de colégena a partir de los fibroblastos gue constitu--
yen un compuestu es estado fibra-gel que proporciona la fuer
za tensil de la herida (3,4,16,22); la que se alcanza por ne
dio del equilibrio dado entre la velocidad de sintesis de co
ldgena y la actividad de las enzimas liticas presentes en el

tejido conectivo.{gr&fica No.1) (11,12,14,18,22),

MATERIAL DE SUTURA Y CICATRIZACION

A pesar de que la coldgena se sintetiza rdpidamente en la -~
herida, la resistencia de la cicatriz {fuerza tensil) se re-
cupera con bastante lentitud {(12,14,18,30), es por ello que-

se debe recurrir a materiales de sutura para mantener la --
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coaptacién de los bordes de la herida durante un tiempo sufj
ciente que permita que se lleve a cabo el entrecruzamiento -
de las fibras de coldgena, fendmeno que proporciona la fuer-

za tensil necesaria. (2,10,19,28,32),

Dado que las suturas son cuerpos extrafios pueden tener efec—
tos adversos para la cicatrizacién, debemos considerar algu-
nos factores 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 materfial implantado aumen-
ta su didmetro al cuadrado., (5,14,19,22),.grdfica No,
2,

2- 1a no relacién entre la absorcidn del materinl de sy
tura y la fuerza tensil de la misma. (2,10,19,33),
gréfica No.3.

3- la intensidad con que una sutura irrita los tejidos

(19,12,18,23). grafica No.4.

Apoyados en los datos anteriores, consideramos quec en la ce-
gédres tipo Kerr la histerorrafia en un plano properciona la

seguridad suficiente, tanto desde el punto de vista henmos-
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tdtico como en el aspecto cicatrizal, ya ﬁue sabemos que el

primer objetivo de la histerorrafia es el hemostdtico, este-
se alcanza al incluir al denominado estrato vascular (2,11,-
22,34), Por otra parte, la inclusidn de la fascia en el mis-
mo plano de sutura ofrece condiciones favorables para que se
alcance la fuerza tensil necesaria en la herida, dado que es
la estructura que contiene mayor cantidad de tejido conecti-

vo ., (3,4,10,11,22,18).

Consideramos suficiente un planoc de sutura, ye que la inci--
sifn no estd sometida a presiones intrauterinas que pongan a
prueba la resistencis de la histerorrafia, ademds la coapta-
cibén de los bordes de la herida se ve favorecida por la invo
lucidn uterina, que se lleva s cabo en 18s primeras horas a-
expensas del segmento uterino inferior, reduciendo la longi-
tud real de la incisidn, condicionando que 18 sutura ecjerza-

menor tensidn sobre la herida,(2,10,11,22).

El uso de un plano de sutura que incluya miometrio y fascia-
representa una cantidad menor de cuerpo extraio implantado -
en la herida, lo que favorece uno de los principios de la fi
siologia de la cicatrizacién.(2,4,10,13,22,32). Logrando me-
nor reaccidn tisular y con ello la formacidn de una cicatriz
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mas resistentes condicionada por coldgena de mayor calidad -

bioldgica.(2,19,28,32,24).



MATERIAL Y METODO

Este es un estudio prospectivo, longitudinal y comparativo -
que se llevé a cabo en el Hospital General de Ticomén, del -
16 de agosto al 15 de noviembre de 1989, con pacientes proce
dentes del servicio de Admisién Hospitalaria durante las 24~

horas del dia, y se protocolizaron de la siguiente manera:

Criterios de Inclusidn
~ pacientes con indicacidén materno-fetal de operacidn ceséd-
rea.

~ pacientes con edad gestacional de 36 semanas en adelante.

Criterios de Exclusién
~ Pacientes que hayan sido sometidas a operacidon cesidrea pre

viamente,

Pacientes que hayan sido sometidas a histerotomia por cual

quier causa.

Pacientes que presenten factores de riesgo para la infec--
cién puerperal,

- Pacientes con tratamiento antibidtico de menos de ocho ---
dias a la fecha de la cirugia.

~ Pacientes con miomatosis uterina que interese el segmento.



CRITERIOS DE ELIMINACION
~ Pacientes en las que no sea factible su seguimiento clini-

co y ultrasonografico para la terminacién del estudio,

En base a lo anterior se formaron dos grupos: El grupo I =--
(problema) quedd comprendide por 25 pacientes en las que se-
realizd la histerorrafia en un plano (técnica propuesta) con
surgete anclado y catgut cromico del No. 1 incluyendose mio-
metrio y fascia, seguido de peritonizacién y cierre de pla~-
nos en forma habitual. El grupo II (grupo testigo) quedd --
constituido por 25 pacientes en las que la histerorrafia se

realizd en forma habitusl, es decir dos planos con catgut --
crémico del No.l seguido de peritonizacién y cierre de pla--

nos en forma acostumbrada,

La técnica de histerorrafia en cada paciente fué elegida al

azar.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 50 pacientes quedando comprendidas
25 en cada grupo obteniendose los siguientes resultados:

La edad de las pacientes oscild entre 15 a 4! afios con una -
frecuencia mayor en el grupo de edad de 16 a 20 afos, Tabla-

No.l., gr&fica No.5,

EDAD GRUPO I GRUPO 1I
Menos 15 afios 1 ( 4%) 1 ( 4%)
16 a 20 ados 13 (52%) 11 (44%)
21l a 25 afios 5 (20%) 10 (40%)
26 a 30 afos 3 (122) 1 ( 4%)
31 a 35 aflos 3 (12%) 1 ( 4%)
36 a 40 aios 0 0

M&s 41 afos 0 1 ( 4%)
Tabla No.l

El mayor nimero de pacientes fueron primigestas en ambos -=-
grupos, 18 pacientes (72%) en el grupo I y 14 pacientes (56%)

del grupo ITI, Tabla No. 2, grafica No.b6.
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No.GESTACIONES GRUPO I GRUPO II

I 18 (72%) 14 (56%)

11 2 ( 8%) 6 (26%)

111 o mis 5 (20%) 5 (20%)
Tabla No. 2

La edad gestacional fué de més de 36 semanas (embarazo a --

término), lo cual se considerd en los criterios de inclusidn.
En el grupo I fueron 2] pacientes (B4%) con embarazo de 40 a
41 semanas y en el grupo II, 18 pacientes (72%) de la misma-

edad gestacional, Tabla No. 3, gridfice No.7,

EDAD GESTACIONAL GRUPO I GRUPO IT
36 semanas 0 1 ( 4%)
37 a 38 semanas 1 { 4%) 2 ( 8%)
38 a 39 semanas 2 ( 8%) 2 ( 8%)
40 a 41 semanas 21 (84%) 18 (72%)
42 o mis 1 ( 4%) 2 ( 8%)
Tabla No. 3

21
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El peso de los productos oscildé de 2500 g. a 4001 g, en los
dos grupos de estudio encontrandose que la mayorfa de los -
pacientes 13 (52%) del grupo I tuvo productos con peso de -
3001 g. 4 3500 g. y en el grupo II con el mismo peso fueron

9 pacientes (36%X). Tabla No.4 grafica No. 8.

PESO DE PRODUCTOS GRUPO I GRUPO I1T
menos de 2500 g. 3 (12%) 5 (20%)

2501 a 3000 g. 7 (28%) 7 (28%)

3001 a 3500 g, 13 (52%) 9 (36%)

3501 a 4000 g. 2 ( 8%) 4 (162)

4001 g. o mé s 1 ( 4%) 4]

Tabla No,4 * gse incluye un embarazo gemelar,grupo I,

Las indicaciones de cesdres fueron por causas materna: DCP y
toxemia; por causa fetal: presentacidn pélvica, situacién --
transversa, sufrimiento fetal y embarazo gemelar; de los cua
les en el grupo I se encontrd 9 pacientes (36%) con sufri---
miento fetal, 7 pacientes por DCP (28%), por presentacién --
pélvica 5 pscientes {20%), la toxemia en 2 pacientes (8%) y,
el embarazo gemclar asf{ como la situacidn transversa repre-

sentaron el 4% (una paciente)., Tabla No.5.gréfica No.9.
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En el grupo II la principal indicacidon de cesdrea fué la pre
sentacidén pélvica 40% (10 pacientes), seguida de DCP en un -
32% (B pacientes), El sufrimiento fetal se encontrd en 5 pa-
cientes (20%) y, la toxemia como la situacidn transversa fue

ron el 4%, Tabla No. 5. gréfica No.9

INDICACIONES GRUPO T GRUPO 11
D.C.P. 7 (28%) 8 (32%)
P.Pélvica 5 (20%) 10 (40%)
S,F.A. 9 (36X) 5 (20%)
S.Trangversa 1 { 4%) 1 { 4%)
E.Hipertenasiva 2 { 8%) 1 (42
E.Gemelar 1 ( 4%) 0

Tabla No. 5

De los pardmetros mds relevantes a considerar fueron el san-
grado y tiempo quirdirgico. En el grupo I (un plano) se tuvo-
un sangrado de 201 a 400 ml, en 16 pacientes (64%); de mds -
de 601 ml. en solo dos pacientes (8%) y, menos de 200 m]. el
8%, En el grupo II (dos planos) no hubo pacientes con sangra

do menor a 200 ml, v solo se presentd sangrado mavor a 60! ml

25



INDICACIONES

| SN
oo

e s
NN

!
\
N 7 Vi 7

[d

18DIC ACLON

LeLAND " PLANO




PACIENTES

SANGRADO TRAN SOPERATORIO

s BUUNNNNNNNNNNY
AL IS IIIA

N
’

g

<200 > 800

CENTIMETROS CUBICOS

) 1 mawo SN

GRAFICA # 10




en 2 pacientes (8%), el mayor nimero de pacientes (16) que -
corresponde al 64% tuvo pérdida sanguinea de 201 a 400 mi.--

Tabla No.6. gréfica No.lg,

SANGRADC GRUPO 1 GRUPO 11
TRANSOPERATORIO

Menos de 200 nml. 2 ( 8%) V]

201 & 400 ml. 16 (64%) 16 (64%)
401 a 600 =1, 5 (20%) 7 (28%)
601 ml. o més 2 { 8%) 2 ( 8%)
Tabla No. &

En lo referente a la tdécnica de la histerorrafia proplamente
en el grupo I el teimpo en que se realizé fuéd de menos de 5-
minutos en el 68% (17 pacientes), de & a 10 minutos en 7 pa-
cientes (28%) y de mis de diez minutos en una sola paciente-
(4%). Comparado con el grupo II, el mayor porcentaje (40%) -
de pacientes (10) fué un tiempo de 6 a 10 minutos. El 24% in
virtid mds de 10 minutos y solamente 9 pactentes (36%) re-

quirieron menos de 5 minutos. Tabla No. 7. gréfica No.1ll,
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TIEHPO DE GRUPO I GRUPO II
HISTERORRAFIA

Menos de S minutos 17 {68%) 9 (38%)
6 a 10 minatos 7 (28%) 10 (40%)

mis de 10 minutos

—

{ 43) 6 (24%)

Tabla No.?

El tiempo quiriirgico global desde 1a incisidn de la pared ab
dominal hasta su cierre fué el siguiente: En el grupe I el =~
64% (16 pacientes) invirti$ un tiempo de 20 a 30 minutos, el
24% requirid de 31 a 40 minutos y solamente 3 pacientes (12%)
fué mds de 41 minutos. En el grupo II el 44% (11 pacientes),
entre 20 y 30 minutos en 10 pacientes (40%) 3, el 16% (& pa-
cientes) con un tiempo quirdrgico de 3! a 40 minutos. Tabla-~

No.B. grifica No.}2.

TIEMPO QUIRURGICO GRUPO 1 GRUPO Il
GLOBAL

20 a 3D minutos 16 {64%) 10 (40%)
31 a 40 minutos 6 (24%) 4 (16%)
41 minutos o mds 3 (12%) 11 (44%)
Tabla No. B
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Los dias de estancia de los pacientes de ambos grupos no va-
ri6 teniendose un promedio de tres dias (88%) con una estan-
cis méxima de 7 diss en pacientes que presentaron toxemia y-
complicaciones inherentes a la intervencidn quirdrgica como-
fueron la deciduitis en 4 pacientes y dehiscencia de herida-~
quirdGrgica de pared, En el grupo I se observd a 4 pacientes—
{162) con deciduitis, mientras en el grupo Il solo hubo una-

paciente con proceso infeccioso. Tabla No.9,

COMPLICACIONES GRUPO I GRUPO II
DECIDUITIS 4 (16%) 1 (42)
ABSCESO DE PARED 1 (4%) 1 (4%)
Tabla No.9
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ANALISIS

La gran mayoria de las pacientes (98%) quedaron comprendidas
en el grupo de 16 a 20 afios, resultado esperado ya que uno =
de los criterios de inclusidn sefala la ausencia de cirugfas
gineco-obstétricas previas, pardmetro relacionado con el 64%

de pacientes primigestas.

E! peso de todos los productos se encontrd dentro de rangos
normales, consideramos que éste factor no contd con una par-
ticipacidn directa con el fendmeno cicatrizal (sobredisten~-

cién de la fibra uterina).

En el grupo I la indicaci6n de cesdrea fué principalmente el
sufrimiento fetal que representd el 36% y la presentacidn --
pélvica el 40% en el grupo II (testigo), lo cual se apega a

las indicaciones mads frecuentes del procedimiento,

El sangrado transoperatoric fué semejante en los dos grupos
entre 201 y 400 ml., cantidad habitual la cual se conserva -

alin vartando la técnica de histerorrafia.

El tiempo de histerorrafia en el grupo I reportd menos de S
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minutos en el 68X de pacientes y en el grupo testigo el tiem
po fué mayor ya que el 10% de los casos requirid de 6 a 10 -
minutos reflejandose en el tiempo quirfirgico global, pues en

el grupo testigo este parametro fud significativamente mayor.

En los dlas de estancia no hubo variaciones entre los grupos.
En el grupo I el 16% de las pacientes cursaron coan decidui~-
tis, y solo el 4% del grupo II presentd esta problema, proba
blemente debido a la técnica quirirgica empleada, pués consji
deramos que el uso de menor material de sutura no tiene un -

efecto directo para la presentacién de la misma.
El ultrasonido reporté integridad de la histerorrafia en to-

dos los casos, lo que habla de validez de la histerorrafia -

en un plano.

34



CONCLUSIONES

La histerorrafia en un plano:

1.~ Proporciona suficiente fuerza tensil durante el periodo

de cicatrizacibn,

2,~ Permite hemostasia rdpida con disminucién del sangrado

transoperatorio,

3.- Reduce el tiempo quirdrgico al disminutr el tiempo de -

histerorrafia.

4,- Simplifica la técnica habitual,

35




BIBLIOGRAFTIA

1.~ Abercowbie, M.Localized formation of new tissue in adult

mamal, Symp, Soc.Exp.Biol. 11:235, 1957,

2.~ Adamson, R.J. The relative importance of sutures to the strength of

healing wounds under normal and abnormal conditions. Surg.Gynecol.
Obstet. 117:396,1963.

3.- Carrico,T.J. Biolofa de la cicatrizacidén .Clinicas quirirgicas de =
Norteamérica,4:721,1984,

4,- Delgado, V. Comentarios al trabajo. Factores que modifican el aspec-
to histolégico de una cicatriz de cesfirea. Ginec.Obstet.M&x.24:583;

1969,
$.- Douglas, D.M. The healing of aponeurotic incisions.Br.J.Surg.40:79;
1952,

6.~ Evans,M.I. Cesarean section dissected,1978-1983.8r.J.Obstet.Gynecol.
The J.rep.Med.29:9;670-76;1984,

7.- Green, G.H. A Tudor cesarean_ section.Surg.Cynecol,Cbstet, 161:495-90

1985.

8.~ Guber,S._The healing of aponeuotic incisions. Br.J.Surg.40:79,1952,
9.~ Ham,A.W. _Histologia. Cap.2l y 29. Nueva editorial interamericana -
8a.Ed, 1980,

10.- Hermann, J.B. _Tensile strength an knot security of surgical suture

materials. Am.J.Surg. 37:209,1971,

36



11.-

12,-

18.~

19~

20.-

21.-

Hess ,0.W. Wound healing in the uterus. Surg.Gynecol,--

Obstet. 96:584; 1953.

Hawley, P.R, Colagenase activiti in wound tensile stren-—

gth, Br.J.Surg. 57:896; 1970.

Howes, E.L. The inmediate strenght of the suture wound,

Surg.Gynecol.Obstet, 117:396;1063.

Hunt,T.K. Cicatrizacidn e infeccidn de las heridas qui-

riirgicas. la.Ed. 1980.Ed.Manual Moderno.

Icaza,I.A. Historia de la cesBrea en México. Rev.Fac,--

Med .Méx.8:501,1966.

¥inady,D,E. Tratamjento de las heridas sbdominales. Clf
nicas quirlrgicas de Norteamérica, 4:721;1984,

King ,A.G. America's first cesarean section, Obstet.Gyne

col. 37:797;1971,

Lichtuestein,I.L. _The dynamic of wound healing. Surg.

Gynecol.Obstet. 130:385; 1970,

Mveres, M.B. Augmentation of wound tensile strength by

early removal sutures. Am.J.Surg. 117:338,1969,

Naqvi, N,H, _James Barlow (1767-1839):0perator of the

fist seccesful caesarean section in England, Br.J, --

Obstet.Gynecol. 92:468-72; 1985,
Plauche, W.C.Ceshrea.Clin,Gynecol,0bstet. Temas actua-

les. 4,1988,

37



22.

23,

24,

25,

26,
27,

28,

29.

30,

31,

Postlewait ,E.W, Tissue reaction to surgical sutures.Re~

pair and regeneration,New York Mc Graw Hill ,1969.

Podevin L.Histapatology of cesarean Section wound.An ex

perimental study.J.Obsret.Gynecol.Br.Conn.68; 1025,196}

Robins,S.L.Pstologis estructural y funcional.Cap 3 pp -

55 -~ 104.8a,Ed.Xueva Editorial Interamericana.1975.

Ruiz,V., Prondstico de la cicatriz cesirea Ginecol,Obstet

Mex. 25:571.1969.

Ruiz V.La operacidn cesdres Ed La prensa Médica 1971

Ruiz.V.Factores que modifican el aspecto histoldgico de

una cicatriz cesirea. Ginecol.Obstet.M&x. 20:1071;1965.

Schwalm,H.The structure of the musculature of the human

uterus muscles and cohective tissues. Am.J.Obstet and -

Gynec. 94 39151966,

Septien,M.Bases histolé gicas y funcionales para la elec

cidén de)l tipo de cesdrea.Semana nacional de México, 36:

491963

Silver ,I.A. The measurement of oxigen tension _in healing

tissve,.Prog.Res,3:124:1969.

Silver,I.A. Local and sistemic factors which affect the

proliferation of fibroblast.lLondon.Academic Press.1973,

Van Winkle.The tensile strength of wound and factors ~-

that influence it.Surg.Gynec,0Obster.129:819;1969.

a8



33.- VYan Winkle.Considerations in the choice of suture mate-

rial for various tissues.Surg.Gynecol.Obstet,135:126;~~

1972,

34,- Wilcox,C,F.Measurement of blood los during cesarean sec

tion.Am.J.0Obstet Gynecol. 77:772;1959.

35,- Yudkin,P.L.Cesarean section dissected,1978 -1683.8r.J.-

Obstet,Gynecol. 93;135-144;1986,

39

) TESIS Y DEBE
Sa\EL?g 0 i wiiiBTECA



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía



