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Mediante técnica microquirúrgica se practicaron histeroto

mías longitudinales bilaterales a dos grupos de cinco ratas -

cada uno. 

En el grupo A se ejecutaron suturas perforantes utilizando 

surgete anclado en un cuerno y surgete simple en el otro. 

En el grupo B se emplearon los mismos patrones de sutura -

pero en este caso realizados de manera no perforante. 

Los animales se sacrificaron a las cinco semanas y se com• 

pararon las características histológicas de la cicatrización. 

Los resultados obtenidos muestran que es deletereo el em-

pleo de suturas perforantes. 



ANTECEDENTES 

El origen de la palabra cesárea es obscuro, sin embargo se 

han sugerido tres probables explicaciones históricas (8): 

1) El término se acuñó en virtud de que Julio Cesar nació por 

este procedimiento, explicación poco probable, ya que según -

la história la madre vivió varios años y debemos recordar que 

la operación era invariablemente mortal hasta la innovación -

introducida por Porro. 

2) El nombre deriva de la ley romana creada por Numa Pompi--

lius (715 A.C,) denominada lex regia instituida para salvar -

al feto o para proveer una inhumación por separado en caso de 

muerte. Se supone que bajo el dominio de los emperadores se 

cambió el término de lex regia por lex cesárea. La veracidad 

de esta explicación se ve obscurecida por varios historiado-

res modernos que dudan de la credibilidad de los escritos a-

tribuidos a Numa Pompilius y por otro lado los escritores mé

dicos de la época no mencionan el requerimiento legal. 

3) La palabra cesárea se acuño en algun momento de la edad m~ 

dia derivándose del Latín 11 caedere 11 que significa cortar. E.!!, 

ta explicación es la mas plausible, sin embargo el momento de 

su origen es incierto. 

Por último el término ºsei;ci&n cesárea" se atribuye al Je

suita del siglo XVII Theopilus Raynauds quién lo acuñ6 para -

reemplazar el término "parto por cesárea 11 por sus implicacio

nes psicológicas, sin embargo el enunciado resulta tautológi-

co ( 5 ). 

Antes de 1876 la mortalidad por cesárea era del 100 t, en 



dicho año Eduardo Porro (Italia 1842-1902) sugiere la amputa

ción del útero después de la cesárea con la fijación del mu-

ñón cervical en la herida abdominal (marsupializaciÓn) lo --

cual redujo la mortalidad en aproximadamente un 50 %. Por r~ 

zones históricas la histerectomía subtotal se sigue denomina~ 

do en ocasiones como operaci6n de Porro (5,21). 

En 1881 Max Sanger (Alemania 1853-1903) sutura exitosamen

te el útero, denominandose como ºoperación cesárea conservad~ 

ra" ( 5, 21). 

En 1908 Wilhelm Latzco (Austria 1863-1945) implementa la -

cesárea extraperitoneal vertical en un intento por reducir el 

riesgo de peritonitis, sin embargo las lesiones del tracto 

urinario eran frecuentes (S,21). 

En 1912 Bernhard Kronig (Alemania 1856-1911) introdujo la 

cesárea segmentarla vertical baja transperitoneal constituyé~ 

dese la base de los procedimientos actuales (5,21). 

En 1919 Alfred C. Beck preconiza la cesárea segmentaria 

vertical baja transperitoneal en los Estados Unidos (21). 

En 1926 el cirujano Norteamericano John Martin Munrro-Kerr 

populariza la cesárea segmentarla transversal baja utilizando 

el repliegue peritoneal para cubrir la cicatriz uterina, aun

que el mismo procedimiento había sido empleado 40 años antes 

por el obstetra Alemán Fernando Adolfo Kehrer (7). 

La mortalidad materna por operación cesárea ha mostrado 

una continua disminución. En el período de 1933 a 1939 la 

mortalidad reportada ~ra del 2 %, la cual se redujo al 0.2 

para el período de 1949-1956, estabilizándose en aproximada-



mente 0,08 % a partir de 1974 (14). Este descenso se encuen

tra relacionado al mejoramiento de los siguientes factores: 

1) Banco de sangre. 2) Empleo de antibióticos. 3) Técnica a-

nestésica. 4) Cuidado pre y postoperatorio. 5) Técnica quirÚE 

gica. 6) Estado materno de salud (14,21 ). 

Lo anterior ha condicionado un aumento persistente en la -

frecuencia de operación cesárea desde un 3 % para las décadas 

de los años 1930s-1940s a un 

1950s-1960s y hasta un 15-30 

1980s ( 14). 

% para los decenios de los 

para la década de los a~os 

El porcentaje de ro11tribucidn de diversas indicaciones de 

cesárea al marcado ascenso en la frecuencia de esta operación 

fué reportado por el NIH en 1981, encontrándose que la cesá-

rea previa contribuyó en un 20-25 % (13). 

Lo anterior es motivo de enorme controversia ya que el fa2 

tor en juego es la cicatriz uterina y no existen métodos di-

rectos para conocer el estado real de la misma y su capacidad 

para soportar el trabajo de parto. 



LA HISTERORRAFIA 

Existen diversas técnicas descritas en la literatura res-

pecto a la manera de suturar la histerotomía, existiendo dif~ 

rencias en el material empleado y eri los patrones de sutura; 

perf0rantes, no perforantes, continuas (ancladas y no ancla-

das), interrumpidas (puntos simples, puntos en "u", puntos en 

"X 11
), en uno o en dos planos, con puntos hemostáticos adicio

nales (en ''Z'', en 11 8 11
). 

Los primeros estudios a este respecto fueron realizados -

por Potter y Johnston en 1954 en un gran número de piezas pa

tológicas encontrando que había una menor frecuencia de rupt~ 

ra uterina en histerorráf ias realizadas con puntos separados 

( 17). 

Por medio de histerografía postcesarea Poidevin (1961) 11~ 

ga a la conclusión de que cualquier defecto diferente al de -

una deformidad cuneiforme segmentarea como puede ser una d~-

f ormidad sinusal o granulomatosa favorecen la debilidad de la 

cicatriz uterina y que dichas deformidades anómalas pueden e~ 

tar asociadas a exceso de material de sutura y sépsis de la -

herida (15). Posteriormente el mismo autor amplia sus estu-

dios y concluye que el empleo de suturas interrumpidas no per 

forantes produce deformidades cuneiformes pequeñas en 100 % -

de los casas, mientras que el empleo de suturas continuas 

transfictivas se asocia a 73 % de histerogramas con defectos 

medianos y grandes (16), 

Waniorek (1967) clasifica los histerogramas.en 4 grupos; 

1) Deformidades menores de 3mm. 2) Deformidades de 3-6mm. 3) 



Deformidades mayores de 6mm. 4) Penetración del medio en la -

pared uterina. En su estudio encuentra que la sutura en dos 

planos se asocia a 72 % de deformidades pequeñas o de cantor-

no regular, mientras que con el empleo de suturas hemost~ti-

cas adicionales se observa dicho patrón histerográfico en un! 

camente 43.7 % (23). 

En México Ruiz Velasco (1971) observa la misma relación --

con respecto al exceso de suturas o empleo de puntos isquemi-

zante5 y las deformidades histerográficas anómalas (18). 

Más recientemente.van Vugt (1979) señala que los principa

les factores que determinan los hallazgos histerográf icos de 

mal pronóstico son el grosor de la pared uterina, la inclu--

sión del endometrio, la infección de la herida y la necrosis 

de la misma. El mismo autor empleando la ley de Hook llega a 

la conclusión de que las cicatrices más suceptibles de ruptu-

ra son las delgadas y anchas (mayor area de sección transver-

sal y poco espesor en sentido longitudinal) ya que en la re--

gion transicional cicatriz-tejido las fibras corren con cene~ 

vidad hacia el exterior y por lo tanto la fuerza alongante 

estará dada por el vector resultante entre la altura de la 

secci6n transversal y la fuerza elongante perpendicular a --

ella, de tal forma que a mayor altura resultará mayor el vec-

tor resultante (fig. 1). Este tipo de cicatrices parece ser 

más frecuente cuando se trabaja en segmentos sumamente adelg~ 

zados, quiza por la invaginación excesiva y la a veces inevi-

table inclusi6n de la decidua (22). 

A la misma conclusión se puede llegar tomando otro punto -



de vista, La ley de llook es una ley empírica que se cumple -

en la porción lineal de la relación F-T y que puede expresar

se por la ecuación; 6F=kal (9), donde k es una constante de

pendiente del objeto (constante elástica), ya que k=E•A/l do~ 

de E (módulo de Young)=~/l cr=F deformante l=Al/l implica -

que a mayor cambio longitudinal fracciona! [ será mayor y k -

será menor disminuyendo las propiedades elásticas del objeto. 

Las deducciones concuerdan con la experiencia clínica de -

que las rupturas son mas frecuentes en el área contigua a la 

cicatriz donde se eSP.eraría que el tejido tuviera una constan 

te elástica menor (22). 

Los conceptos mencionados han influido para que diversos -

autoreo preconicen el empleo de suturas que disminuyan la can 

tidad de material colocado y que por otro lado no sean isque

mi zantes, ni deformen excesivamente el contorno uterino (2, e, 

9, 11' 5, 18, 19). 

La lógica de los autores mencionados esta de acuerdo con -

uno de los principios quirúrgicos básicos; "El tipo y mate--~ 

rial de sutura empleado debe interferir lo menos posible con 

la respuesta cicatriza! del huesped 11
• Esto por supuesto im-

plica el empleo del mínimo de material en forma no isquemizan 

te ya que es un hecho comprobado el que la tasa de cicatriza

ción es dependiente de la disponibilidad de oxígeno local e -

igualmente la capacidad para combatir la infección depende en 

gran medida de la formación de radicales superoxido (2). 



Figura 

A) Diagrama esquematizado de la zona cicatrizal uterina aun -

sin modificaciones producidas por la activudad miometrial. 

B) Esquema que muestra la deformación producida por las fuer

zas de tensión en la zona transicional. 

C) Efecto de los vectores sobre la deformacidn de la zona ---

transicional. 

•Tomando de van Vugt, P. J. H. The Protrusions from the Cer 

vical Canal at the Scar of a Previous Cesarean Section. Acta 

Obstet, Cynecol. Scand. 58:327.1979. 



OBJETIVO DEL TRABAJO 

Con base en lo expuesto el presente estudio pretende comp~ 

rar la respuesta cicatrizal del Útero de rata ante dos diie-

rentes tipos de histerorráf ia; surgete anclado contra surgete 

simple y suturas perforantes contra no perforantes. 



8 

EL MATERIAL DE SUTURA 

La adecuada técnica quirúrgica, un buen estado nutricional 

y un material de sutura idóneo constituyen los cimientos para 

obtener una buena cicatrizaci6n. 

Para fines prácticos se puede decir que no existe el mate

rial ideal para cada situación, de tal forma que se tienen -

que valorar ventajas y desventajas dependiendo del ambiente -

de la cicatriz en cuestión. 

Los materiales pueden ser clasificados de acuerdo a diver

sas características: 

1) Absorción; a) Absorbibles.- degradación y perdida de la 

fuerza tensil en menos de 60 días (catgut, 

poliglactín,ácido poliglicólico). 

b) No absorbibles.- retienen las caracterís

ticas por más de 60 días (monofilamentos 

de nylon y polipropileno). 

2) Estructura física¡ a) Monofilamentos.- (nylon,poliprop! 

leno). 

b) Multifilamentos.- pueden ser enr~ 

!lados en el eje longitudinal 

( catgut) o trenzados (nylon). 

3) Capilaridad; a) Capilcres.- (seda virgen, catgut). 

b) No capilares.- (seda revestida, monofi

lamentos no absorbibles). 

4) Origen; a) Naturales.- (catgut, seda). 

b) Sintdticos.- (nylon, poliglactín, ácido pol! 

g licólico) • 
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5) Estructura química; a) Poliésteres.- (ácido poliglicó-

lico, poliglactín). 

b) Poliamidas.- (nylon). 

c) Polioleofinas.- (polietileno, 

polipropileno). 

di Fibras naturales; Colágena.-(cai 

gut). 

Seda 

Algodón 

Por supuesto las categorías se pueden translapar ya que t~ 

nemas materiales considerados como no absorbibles que sin em

bargo pierden rápidamente la fuerza tensil como la seda (4 s~ 

manas) o bien materiales que aunque son naturales se imp~eg-

nan o revisten químicamente. También pueden existir catego-

rias intermedias como sucede con la capilaridad, por ejemplo 

el catgut tiene una capilaridad intermedia entre la seda vir

gen y el nylon • 

. La selección del material de sutura debe valorar dos aspe.5:. 

tos principales (4,20): 

a) La resistencia del tejido; El material de sutura debe po-

seer una fuerza tensil aproximadamente igual a la del te

jido implicado. 

Una fuerza tensil menor puede ocasionar una mala aposición 

o dehiscencia de la incisión y una fuerza tensil mayor pu~ 

de condicionar la sección tisular por los cambios durante 

el proceso cicatrizal o por fuerzas tensiles propias del -

tejido. 
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b) La pérdida de la fuerza tensil¡ La tasa relativa de perdi-

da en fuerza tensil de la sutura debe ser proporcional a -

la tasa de ganancia en la fuerza ten sil de la cicatriz: ya· 

que de esta forma se disminuye el riesgo de dehiscencia. 

Por supuesto la fuerza tensil debe relacionarse no solo --

con la capacidad de los trayectos lineales, sino también -

con la capacidad del nudo para soportar los deslizamientos. 

Para establecer un patrón de comparación de la seguridad -

del nudo se estudia el coeficiente de fricci6n del mate---

rial. Si.n embargo cabe aclarar que el aumentar el caefi-

ciente d~ fricción hace más traumática la sutura. A este 

respecto .. se puede buscar un punto intermedio entre seguri

dad y fricción o bien realizar nudos de manera idonea·con 

nudo inicial de tracción y uno a tres nudos cuadrados adi-

cionales (dependiendo del material de sutura) realizados -

con tensión homogénea (20). 

Siendo el catqut el material de sutura más empleado en ci-

rugía gineco-obstétrica 120) merece unas lineas de atención. 

El catgut guirúrgico esta compuesto por fibras de coláge-

na obtenidas de submucosa intestinal de oveja o de serosa in 
testinal de res. 

El origen de la palabra 11catgut 11 se desconoce pero parece 

plausible que provenqa de la palabra "Kitgut" (20). El Kit 
.1 

era un violín de tres cuerdas de oriqen desconocido, usado -

de los siqlos XVI al XVIII (6). 

Las fibras de colágena son deslipificadas, tratadas con -

formaldeido y enrolladas en su eje longitudinal. El catqut 
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simple asi formado condiciona una marcada respuesta inflamatg 

ria y va que es degradado por proteolisis enzimática pierde -

rapidamente la fuerza tensil a los siete días. Esta desve~-

taja se puede compensar con el tratamiento mediante sales ác! 

das de cromo, lo que aument~ el número de enlaces cruzados mq 

jorando su resistencia v prolongando su absorción, el catqut 

crómico tiene una vida media de fuerza tensil teórica de 

aproximadamente 10 dias, el medio crómico de 20 días y el ex

·tracrómico de 40 días. Actualmente sólo se encuentra en el -

m"ercado el catgut medio crómico. Se debe mencionar que el -

tiempo de ab~orción depende del grado de la cromatizaciÓn y -

no del diámetro. La seguridad del nudo es de mala a regular 

cuando el catgut esta hidratado ( 4), sin embargo haciendo'· nu

do simple sigue siendo el más seguro de los materiales (20). 
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MATERIAL X METOOOS 

Se emplearon 10 ratas hembra cepa Wis~ar con peso entre --

250 y 3009 cursando su cuarta semana de puerperio,las cuaÍes 

se dividieron en dos grupos, 

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron bajo aneste-

sia qeneral empleando pentobarbital sódi?O a razón de 20mg/kg 

de peso. 

La preparación del área quirúrqica se realizó mediante rasy 

rado v aplicación de gluconato de clorohexidina al 4 % duran

te dos minutos. 

El abordaje a la cavidad peritoneal se llevó a cabo mediao 

te laparotoffiia media abdominal. Posteriormente se aislaron -

ambos cuernos uterinos y se practicaron histerotornías lorigit~ 

dinal·es de 1 .Scm de extensión en la superficie ventral de los 

mismos. 

En el grupo A se ejecutaron histerorráfias con catqut cró

mico 7-0 de manera perforante, empleándose surgete anclado en 

el cuerno derecho y surgete simple en el cuerno izquierdo, la 

distancia entre cada punto se calculó en aproximadamente 1.5 

mm. 

En el grupo B se practicaron los mismos procedimientos pe~ 

ro en este caso se evit6 el empleo de puntos perforantes. 

Todas las intervenciones se realizaron con técnica micro-

quirúrgica y bajo magnificación con lupas de 3 aumentos. 

El cierre de la pared se ejecutó en la forma habitual em-

pleando poliglactín 910 5-0 para el estrato aponeurótico y mg 

nofilamento de nylon S-0 para el estrato cutaneo. 
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Ambos grupos recibieron antibioticoterápia profiláctica 

con ampicilina a razón de 100'mg/kg por vía intramuscular apl! 

cándose inmediatamente después de realizar la intervención -

quirúrgica. 

Los animales se sacrificaron a las S semanas practicándose 

la extirpación de los cuernos uterinos. 

Finalmente se realizarán preparaciones histológicas median 

te cortes transversales que se tiñeron con hematoxilina-eosina. 

En todo patrón anómalo se corroboraron los hallazgos mediante 

la tinoión tricrómica de Masson. 

El análisi~ histol69ico de los cortes se llevo a cabo en -

el Departamento de Patología de la Facultad de Medicina Vete

rinaria y Zootécnia de la Universidad Nacional Autónoma a·e M~ 

xico, y fué practicado por un patólogo que desconocía la dif~ 

rencia de los patrones de sutura que se hablan ejecutado en -

ambos cuernos uterinos. 
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BES()I.Tl\DOS 

Una vez terminadas las histororrafias, a la inspección ma

croscópica era notoria la deformidad del cuerno derecho mos--

trando una deformacion de concavidad lateral, convexidad me-

dial y acortamiento longitudinal de la incisión. 

Al realizar las necrópsias a las 5 semanas la deformidad -

había desaparecido y macroscópicamente no se observó diferen

cia alguna entre los dos cuernos de cada animal, 

Los hallazgos histológicos en el grupo A mostrarán una --

reacción granulomatosa a cuerpo extraño, siendo posible visuª 

!izar fragmentos de catgut en algunos casos. El infiltrado -

celular predbminante era de eosinófilos y linfocitos, los cuª 

les en menor cantidad forman parte de la celularidad normal -

del útero de rata como se pudo corroborar con los controles. 

En uno de los animales se encontró pérdida importante de la -

continuidad del estrato miometrial con substitución por abun

dante tejido fibr~so. En otro caso llamó la atención la in

terposición de tejido glandular a nivel miometrial con la pér 

dida casi total de dicho estrato (fig. 2). En ningun caso --

fué posible observar diferencias significativas entre uno y -

otro cuerno. 

En el grupo B se observó el mismo patrón histol6gico gene

ral, también se encontr6 un especimen en el que se produjo -

una perdida importante de la continuidad del estrato miome--

trial con substitución por abundante tejido fibroso. En este 

grupo no se encontr6 ningun caso con interposición de tejido 

glandular en la zona miomctrial. Tampoco fué posible obser--
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var diferencias histológicas entre ambos cuernos. En la fig~ 

ra 3 se muestra un corte histológico de uno de los animales -

del grupo B, nún se encuentran restos de catgut y se puede -

observar una adecuada aposición de todos los estratos uteri-

nos. 

En la figura 4 se presenta el corte histológico de un cueE 

no uterino intacto con fines de comparación. 





• 

Figura 3 



Fiqura 4 
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DISC!JSION 

El surgete anclado es un tipo de sutura que tiende a produ 

cir acortamiento de la incisión en sentido longitudinal y en

sanchamiento de la misma en el área de sección transversal. 

La sola idea de emplear una sutura que no favorece la aposi-

ción natural de los bordes de la incisión nos podría instigar 

a pensar que tal efecto interferiría con la cicatrización. 

El patrón microscópico de la cicatriz demuestra que este no -

es el caso,· ya que ·na se encontraron diferencias histológicas 

entre los patrones cicatrizales de ambos cuernos de cada ani-

mal. 

El efecto .. isquemizante del surge te anclado sobre la cica-

trización quizá no sea valorable en este modelo experimental, 

ya que la tensión que se puede realizar con el material de s~ 

tura empleado es mínima y factible.mente no fué de magnitud Sl;! 

ficiente para interferir con el aporte sanguineo de la inci··

s1ión. 

También es probable que la rápida perdida de la fuerza ten 

sil del catgut crómico (33 % a los 7 días, 68 % a los 21 días) 

( 4), fa·vorezca la adecuada alineación de los estratos de la -

herida durante el proceso de cicatrización a pesar de una ap2 

sición no natural producida por el surgete anclado. 

Es interesante observar que sólo en una caso del grupo A -

se encontró interposición del tejido glandular. Pooiblemente 

aunque se tome la decidua durante la histerorráf ia en pocas -

ocasiones suceda el arrast1e de ésta y en el caso de que lle

gára a constituir un foco ectópico tampoco podemos saber en -
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que proporción dicho tejido alcanzará la viabilidad o se atrQ 

fiará con el transcurso del tiempo. 

Para nuestra suerte es posible que en mayor número de ca-

sos suceda lo segundo y da aqu! que algunos autores {7) no en 

cuentren evidencia clínica significante para evitar la deci-

dua en forma rutinaria durante la histerorráfia. 

Sin embarga resulta obvio que el tejido endometrial sea m~ 

nos resistente a la tensión que el tejido cicatrizal rico en 

colágena o el tejido miometrial. 

Por otro lado debemos recordar que la teoría de Goodall so 

bre los impl~utes directos como factor etiológico de la endo

rnetriosis tfone fundamentos patogénicos plausible (1) y aun-

que desconocemos la proporción de implantes que adquiereri re

levancia clínica, el riesgo del transporte endometrial na de

be ser menospreciado. 

Es importante mencionar el hecho de que si bien, se trata 

de simular el ambiente uterino empleando ratas en puerperio -

tardio, el estado endócrino y endometrial de la mujer en pue; 

perlo inmediaLo tiene características peculiares y desconoce

mos la medida en que dichos factores pueden afectar el trans

plante endornetrial. 

El modelo experimental idoneo en este caso serían los pri

mates por las características morfofisio!Ógicas del útero, -

sin embargo su alto costo y poca accesibilidad los hace im--

prácticos. El emplear mamíferas inferiores accesibles como -

la rata es de utilidad porque aunque los hallazgos se deben -

transpolar al ser humano con re'servas se ha probado que los -
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procesos inflamatorios de estos animales son '·análogos· a los -

del hombre (3). 

Como ya fué mencionado en otro apartado, el catgut es un -

material facilmente manejable, con bajo coeficiente friccio-

nal, regular seguridad del nudo, poco cortante y muy económi-

ca, quizá estas características o la experiencia práctica que 

tienen muchos cirujanos ginecólogos con el lo hagan el mate--

rial más empleado hasta la fecha. Aún queda abierto a discu

sión si debe cambiarse a materiales sintéticos de reciente i~ 

traducción con los que se tiene menos experiencia y tienen a! 

gunas desventajas como capacidad cortante, seguridad del nudo 

y costo, sin"'que por ello menospreciemos ventajas importantes 

como fuerza tensil, absorción tardía, baja reactividad tfSu--· 

lar y buena razón diámetro fuerza tensil. 



CONCLUSIONES 

El hecho do qua la mortalidud atribuible a la opcr..tci6n ce 

sJrea halla disminuido notoriamente no úa por scntutlo el que 

hallamos descubierto el mo<lelo idóneo para reulizttr la ciru-

g!a y disminuir al m!n.imo la morbilidad postoperatorla a lat· ... 

go plazo. 

En el contexto actual parece adecuado recomendar la reali

zación de histerorráfias no perforantes. 

El empleo de surgete anclado y probablemente otras suturas 

hemostáticas aparentemente no resulta deletér~o si no se real~ 

za con tensi6n excesiva. 

Como lo démuestran los patrones anómalos de cicatrización, 

la formación de queloides, o la producción de extensas adhe-

rencias sin causa aparente, el patrón cicatrizal depende en -

gran medida de la respuesta individual de cada organismo, por 

lo mismo no debemos inferir con seguridad que el haber emplea 

do una buena técnica quirúrgica durante una cesdrea forzosa-

mente implicará una cicatriz adecuada y debemos estar preveni 

dos para afrontar las complicaciones en embara2os ulteriores. 
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