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Alil'ECEOEllTES: 

La sentencia de E.8. Craigin en 1916, de que "después de cesárea, 

siempre ceslirea11 si bien citada con suma frecuencia, suele ser mal en-­

tendida y mal aplicada a la práctica clínica actual. Emitida en una --­

época de predominio de la cesárea transfundica cuando casi todas las -­

incisiones eran clásicas y se desconoc!a la util1zaci6n moderna de ant! 

bi6ticos y transfusiones, la regla del doctor Craigin se promulg6 con­

buenoe motivos: evitar las plirdidas materna y fetales relacionadas con­

la ruptura de la incisión clásica durante el trabajo de parto. A fina-­

les del decenio de 1940 se inici6 una tendencia hacia el empleo mlis fr! 

cuente de incisiones del segmento uterino inferior, con raros casos de­

l"Uptura uterina. En los decenios de 1970 y 1980 esporádicamente se uti­

liz6 la incisi6n clásica vertical del fondo uterino, excepto en circun.! 

tanciae especiales. Así, la scnttncia de Craigin en realidad tiene im-­

portancia s6lo para una minoría de las embarazadas en la actualidad. 

En la obstetricia moderna, el incremento en el índice de cesárea, 

se ha convertido en la mayor preocupaci6n para los obstetras. Este ín-­

dicc ac ha incrementado hasta un 300% en la última década. En 1980 en -

Instituto Nacional de la Salud (NIH) puntualizó que la cesárea repetida 

es una de las dos principales razones en el incremento. Después de re-­

visar la literatura ellos recomiendan el parto vaginal subsecuente a ce­

sárea previa como método para disminuir este índice cuando se reúnen -­

condiciones adecuadas para ello. 

Los datos al respecto nos indican que la amonaza de ruptura uteri­

na y la aparici6n de otras complicaciones durante el ensayo del parto l!!?_ 

pontáneo no bastan para negar los beneficios del parto en las pac 1 entes­

con cesárea previa (1, 2). 
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En una revisión extensa de la literatura de 1950 a 1980 Lavin en­

list6 5 325 partos pos tcesárea no encontrando una sola muerte materna -

relacionada con ruptura uterina; 0.9% de mortalidad perinatal y O.O a--

2.8% de la incidencia de ruptura uterina (3) 1 revieione11 recientes obt~ 

vieron resultados parecidos. (4,5,6,7,8,9,10) 

Una indicación de cesárea acuñado recientemente se refiere al t&! 

mino de peri6do intcrgestacional breve, señalando al mismo como el tiem­

po transcurrido entre la finalización de un embarazo y el principio del­

siguiente, refiriendo en forma arbitraria tiempos que varían entre 18 m.=, 

ses y 24 meses, sin embargo no e:dste fundamento histopatológico para-­

tal indicaci6n, y de hecho, ex!stcn pocos estudios referentes a la cica­

trizaci6n uterina (11) como tal, estando los estudios existentes dirigi­

dos a determinar el pron6stico y resistencia de estas cicatrices, a tra­

v§s de métodos clínicos (12, 13) as! como histerográficos (14, 15 y 16) 

Debido a que la cicatrizaci6n uterina en su proceso dli la resis-­

tencia en s!, cre6 conveniente su revisi6n, por lo menos en ous aspectos 

mlis importantes: (17). 

Esta ya establecido que la cicatrización de una herida quirúrgica, 

cuando es primaria con una postci6n correcta de tejidos, con una pérdida 

mínima de los mismos y sin contaminación bacteriana importante, el proc! 

so se lleva a cabo por una sucesi6n ordenada de cambios celulares y mo-­

leculares, que sirven para reeatablecer la continuidad estructural. 

Al cerrarse la incisión, por el aumento de la permeabilidad capi-­

lar, el angosto espacio entre los tejidos es llenado por un coágulo for­

mado por un exudado de hucocitos polimorfonuc.leares, gl6bulos rojos,--­

fibrinn y macr6fagos, produciendo un estado de inflamación aguda carac-­

terística, 
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Para las primeras 24 horas y una vez que la herida es limpiada -

por los restos de la hemorragia por los macrófagos, leucocitos y célu-­

las inflamatorias, empiezan a aparecer desde la periferia los fibroblas­

t.os, originados probablemente de los histiocitos, que avanzan O. 2mzn por-

24 horas extendiendose sobre el armazón de fibra del coáglilO proporcio-­

'nando una base firme. Estos fibroblaetos proliferan rápidamente en los 2 

a 3 días siguientes, al aparecer las células de reparación, el exudado-­

inflalllBtorio se reabsorbe, los fagicitos dirigen a los leucocitos y la-­

fibrina se dirige por las enzimas proteol!ticas. 

Simultáneamente el endotelio de los vasos capilares lesionados en­

tra en actividad mitótica intensa y pequeñas yemas macizas de células e!! 

dotelialee siguen el curso de los fibroblastos en el armaz6n de la fibr! 

na, avanzando concéntricamente y en la misma velocidad de los fibroblas­

tos, pronto se canalizan y permiten el paso de la sangre. En dos a tres 

días ee reestablece el riego sangúineo de uno a otro lado de la herida. 

Los linftíticos al contrario de los vasos, están abiertos desde el prin­

cipio. 

Además de la actividad celular descrita, se demuestra en la heri­

da una susta11cia fundamental mucopolisacárida desput;s de las primeras--

24 horas. Estos mucopolisacáridos localizados intercelularmente entre -

los fibroblastos, aunados a los aminoácidos (que forman la cadena de l3 

colágena) y junto con las prolongaciones perpendiculares de los fibro-­

blnstos. van a dar lugar a la colágena, la que da la fuerza de resis--­

tencia a una cicatriz¡ la cual depende a su vez no s6lo de la cantidad, 

sino de la cantidad de ln. colágena. 

Las heridas producidas por secci6n y suturadas adecuadamente mues­

trrm un rápido aumento de ln fuerza tensil desde el tercer día. Vara la­

formnclón de la colágena es necesn.rio la pr11sencia del ácido asc6rbico. 



Para el séptimo día una herida en estas condiciones ya tiene prác­

ticamente una resistencia normal. Conforme avanza la cicatrización, van­

desapareciendo los fibroblastos y los vasos y aumentando la colágena, -­

quedando puro tejido conectivo colágeno sin vasos, dando lugar a cicatri­

ces blancas y retráctiles. 

Por el contrario, cuando la herida quirúrgica no cura en la primera 

intención por algunas de las razones que posteriormente mencionarl!:, se-­

produce una cicatrización inadecuada debido a que ex!.ste; a) mayor pérdi­

da de tejido, b) mayor producción de restos necróticos, e) formación de-­

mayor cantidad de tejido de granulación, d) sustitución lenta de los ele­

mentos destruídos, e) producción de tejido cicatrizal normal. 

En resumen, los pasos para la reparación de una herida quirúrgica-­

normal son: 

1) Producción de la fase de inflamación y producción del coá'.gulo. 

2) Elbiinación del exudado inflamatorio. 

3) Proliferación de fibroblastos y capilares. 

4) Formación de depósito de colegena y hialinización. 

Exísten factores que regulan la calidad de la reparación, econtrando-­

principalmente: 

l.- Factor constitucional personal: 

a) Poder de la cicatrizaci6 misma. 

b) Herencia 

c) Rnza 

11.- Estado general de la paciente: 

n) Edad 

b) Nutrición 
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e) Anemia 

d) Existencia de patología 

e) Nivel hormonal 

f) Leucopenia 

III.- Factores locales independientes del acto quirúrgico: 

a) Tipo de operación 

b) Traumatismo de la herida 

e) Hematomas 

d) Acumulación de exudados 

e) Necrosis de tejidos 

f) Duraci6n de la intervenci6n 

g) Interposición de material en la herida 

h) Tipo de sutura 

1) Material empleado 

j) Tensión de la herida 

k) Cuerpos extraños 

1) Infección 

IV.- Factores postoperatorios: 

a) Infección 

b) Distensión 

e) Drenaje inadecuado 

Para hacer aún más difícil la comprensión del proceso de cicatrizacicSn 

uterina, se toma en cuenta que: 

l.- El músculo uterino se parte de aquellos tejidos formados de células -­

permanentes, es decir, que no se regeneran como E:O lesión similar del­

cerebro1 corazón, etc., por lo que inevitablemente se produce cicntrfz 

al seccionarlo. 
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2.- La cicatriz postcesárea es invadida por células de estructuras vecinas, 

aparentemente en los últimos estadías, es una unión músculo-músculo. 

3.- La c:icatrizaci6n se hace (por su crecimiento acelerado) en un 6rgano -

que se contrae y atrofia, acompañandose de un catabolismo prote!co. 

4.- Por ser el útero postparto un 6rgano de gran vascularización, la fase­

exudativa parece ser más marcada 1 con aparición de fibroblastos y te­

jidos conectivos. 

S.- El proceso de cicatrizaci6n se realiza en una área que r&pidamente re­

duce su extensi6n a una quinta 6 decima parte, es decir, en 6 semanas­

cambia de 10 eme de largo a uno 6 dos eme. Se supone que la incisión-­

transversal segmentaría sufre contracci6n menos rápida. 

6.- Por la diferencia en la cantidad de tejido muscular, la cicatrización­

es diferente en el cuerpo uterino que en el segmento. La reparaci6n es 

completamente muscular en la primera• por un crecimiento adyacente ac­

tivo, a diferencia de las segundas que por ser el segmento más fibroso 

da una cicatr!z más densa. 

7.- Durante el embarazo el área de cicatriz permanece más o menos estática 

aunque ex{sten cambios notables en el tejido muscular adyacente. 



7 

PLAllTEAllll!!ITO DEL PROBLEMA: 

Actualmente en el terreno obstétrico se maneja con cierta fre­

cuencia el término de 11periódo intergestacional breve11
, refiriendose 

al periódo de tiempo existen
1
te entre una gestación (finaliznci6n) y­

otra (inicio) 1 menor a 18 meses, habiéndose resuelto por operación-­

cesárea el Gltimo embarazo. 

Este término se esd tomando como indicativo de cesárea, plan­

teando aumento en la morbimortalidad materno y económicos en general 

(costo/día/cama/presupuesto familiar y laboral). 

El presente estudio está dirigido a proporcionar bases hiato -

patológicas que apoyen la calidad de la cicatr!z uterina evidencian­

do si ex!sten realmente diferencias antes de 18 meses (peri6do inte! 

gestacional breve) y despui!s de los mismos, 

HIPOTESIS : 

ALTKllHA: En un lapso de 18 meses ex!ste una cicatrizaci6n ute­

rina adecuada evidenciada por estudios histopatológi­

cos, con parámetros bién establecidos. 

MULA: No ex!sten diferencias en la cicatrización uterina --

entre los lapsos comprendidos antes y después de 18 me­

ses posterior a cesárea. 



B 

PACIENTES Y MATERIAL: 

A) Diez pacientes con gestaci6n a término con cesárea anterior antes 

de 18 meses. 

B) 12 pacientes con gestaci6n a término con cesárea anterior después 

de 18 meses. 

C) Biopsia en huso transcesárea de cicatriz quirúrgica segmentaria­

bajn en útero (borde inferior de hieterotom!a) de aproximadamente 

4 eme. de longitud. 

D) Formol al 10% 

E) Portaobjetos y cubreobjetos 

F) Tinciones: l.- Hematoxilina-Eosina 

2.- Tricr6mico de Gallego 

3. - Tricr6mico de Mas son 

4.- Retículo 

G) Microscopio de lúz 

Desde el punto de vista histopatológico, además de hilinización y 

presencia de tejido fibroso, se buscó el grado de neoformaci6n vascu-­

lar, fragmentación, presencia de infiltrado inflamatorio, reacción gra­

nulamatosa a cuerpo extraño, adenomiosis, células trofobláeticas, etc., 

cuantificando estos cnmbtos de la siguiente manera: 25%(+), SOZ (++) ---

75I(+t+), 100% (-H+t) del tejido estudiado. 



rl'.'T~ 
i-•.i '1h NO DEBE 

9 m8UOTECA 

lll!TODO: 

Captación de pacientes que reúnan los requisitos de protocolo; emba-

razo de término, sin endocrinopat!as agregadas, cesárea anterior sin coftl-

plicaciones sobre todo de tipo infecciosas tales como deciduitis. 

Con la paciente en decubito dorsal, cumplidos los requisitos prequi-

rúrgicos se realiz6 excresis de cicatríz en piel y disecci6n por planos--

hasta cavidad, colocaci6n de compresa aislante, separador de Balfour y se 

realiza histerotom!a arciforme tipo Kerr, obteniéndose producto por desli-

zamiento, se procede al alumbramiento espontáneo, revisión de cavidad ut!_ 

rina con gasas y se procede a tomar biopsia en huso de segmento inferior-

de histerotoru{a, el cuál se coloca en un recipiente con formol, previa---

mente etiquetado con nombre y número de afiliación de la paciente, compl!!_ 

tanda posteriormente el acto quirúrgico con histerorrafia y cierre de pa-

red abdominal de la maner.:i habitual. 



llETOOO ESTADlSTICO: 

Se intent6 x2 pero dado que la muestra es pequeña 

y los valores esperados eran menores de 5 en 2 ca­

sillas se decidió no emplear x2 , y calcular la pro­

babilidad directamente con la fórmula: 

P - (A + B) I (C + D) 1 (A + C) I (B + D) 1 Probabi.11dad exácta 
de Fisher 

N! A! B! C! D! 

p - 0.4060 Hivel de significancia -0.05 (valoro(.) 

Para que la Hl sea valida el valor de P tiene que ser menor que el valor 
de o( • •. no se puede rechazar la hip5tesis nula. --

... 
o 



MA.TOI. DE 18 K!Sl.S 
HO. DE HUJ.Ul-
Hl!'5nA EDAD GPAC IBDICACIOB QJ: UP uctm 

1 22 3 1 o 1 Emb 38aem praec ssv -
2 28 2 o o 1 !mb 39ae• pUvica -
J 24 2 o o 1 Emb 40sea pllvica -• 22 J 1 o 1 !mh J8ee11 prac HY -
5 " 2 o o l Emb 42aem BRF -
' JO 4 o l 2 Eab 3Sa .. ITERATIVA lfefropata 
7 19 2 o o l Eab 38sem CDPI.R.PM -
8 27 3 l o 1 !eb 4laem BR!' -• 27 3 o). l Emb 38ae.m CDPlnd.uc.RPK Cv 
10 22 2 o o l Ellb 40sem PIC C.s,rea 20a 
11 " 2 o o l !ah 38011 CDPtnduc.Rl'H Cv 
12 28 4 o l 2 Ezab 40ae111 ITElAtIVA 

,_ 
MENOR DE 18 KESXS 

20 2 o o l Emb 38 se.m PlC CH'r•allm 
22 2 o o 1 Emb 39 aem PIC CedreaUb 
24 2 o o 1 Emb 38 Hlll prec aev" ... 
26 3 1 o 1 Eab 39 na pUvico : 17s 
20 2 l o l EDb 38 se.m PIC 12s 
24 2 o o l F.Ab 38 sea RPH . 18s 

7 26 3 t o l E=b 38 ae11 PIC " ... 
8 22 2 o o 1 Eab 38 sea Rl'K . ... 
• 20 2 o o l Ezab 38 ee111 PIC " 18s 
10 18 2 o o l Emb 38 aem prec aev" ... 
CDP!nduc .. Cerv:lx desfavorable para inducta conducci6n 
31F- Baja raaerva fetal C.,.. CervicCJVag1n1tie 
PIC- Per15do Intergestacional corco 
ll'M- Ruptura preaacura 4e meabranas 
Preec Se..- Preeclampsia severa 

... ,,,. 
-so• 

+++-15% 
-++H-100% 
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+ 
++ 
+++ 
++ 
--
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+ 
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CONCEllTRADO DE RESULTADOS 

- nu. IJIFU.- .......,,_ EIJlO 
VASC. nuoc - 'W:IOll KE'IUO D!CIDUA D010llUS?O 

++ ++++ - ++ 
+ ++ - -

++++ ++ + ++ 
+ +++ +++ ++ - + 
+ +++ + ++ - + 
+++ +++ - ++ - + 

++++ + + + -
++ ++ + + + 

+++ ++ + ++ + 
.++ +++ - ++ + 
++ +++ - +H + 
++ +++ - ++. 

+ + 
++ ++ 

++++ ++ -· -· - .,-,. ..., 
++ ++ 

+++ ++ 
++++ ++ 
+++ ++ 
++ +++ 
+ +++ 

++ ++ 



EDADES 

.22 

28 

24 

JO 

19 

27 

20 

22 

24 

26 

18 

CUADRO 

• 18 !!ESES 

Porcentaje (24.9%) 

Porcentaje (16.6%) 

Porcentaje (24.9%) 

Porcentaje ( 8.J%) 

Porcentaje ( 8.J%) 

Porcentaje (16.6%) 

• 18 !!ESES 

Porcentaje (JO%) 

Porcentaje (20%) 

Porcentaje (20%) 

Porcentaje (20%) 

Porcentaje (10%) 



INDICACIONES DE LA CESAREA 

t 18 MESES .18 llBSES 
PREEC. SEVERA Porcentaje (16.6;;) Porcentajes 

PBLVICO Porcentaje (16.6%) Porcentaje 

BRP Porcentaje (16.6%) Porcentaje 

IT!!RATIVA Porcentaje (16.6%) Porcentaje 

BF11 CDP INDDC Porcentaje (24.9%) Porcentaje 

PIC Porcentaje e s.JxJ Porcentaje 

CDPinduc• Cervix desfavorable para inducto conducción 

BRF• Baja reserva fetal 
PIC• Periódo lntergestacional corto. 

Preec.Sev- Preeclampeia Severa 
ev- Cervicovaeinitis 

CUADRO No. 2 

(20%) 

(10%) 

(0%) 

(0%) 

(20%) 

(50%) 



HALLAZGOS HISTDPATDLDGICOS 

GRADO HIALIHIZACIOH HV TEJ.FIB IHFLAK. PBAGKE!iT ENDOll. DECIDUA TROFDBLASTO 
MAYORES DE HEG. 16.6 oo.o 00.0 so.o 8.3 66.8% 7S.1% 100.0 
18 MESES + 8.3 24.9 8.3 41.6 8.3 33.24 24.9% oo.o 

++ 66.6 41.6 33.4 ºº·º 7S. I oo.o ºº·º oo.o 
+++ 8.3 16.6 50.0 8.3 8.3 oo.o ºº·º oo.o 
++++ 00.0 16.6 8.3 oo.o 00.0 oo.o 00.0 oo.o 

HEG !O.O ºº·º 00.0 60.0 80.0 so.o 60.0 90.0 
HEllORES DE + 40.0 20.0 10.0 !O.O 20.0 20.0 40.0 10.0 
18 MESES ++ so.o 40.0 70.0 20.0 00.0 oo.o ºº·º oo.o 

+++ DO.O 20.0 20.0 ºº·º oo.o oo.o 00.0 oo.o 
++++ oo.o 20.0 00.0 10.0 oo.o oo.o 00.0 oo.o 

(Expresado en %) 

CUADRO NO. 3 



CALIDAD DE -
LA CICATRIZ 

22 
Ho. 

20 

p 18 
A 

16 c 
:i: 14 
E 

12 H 
T 10 
E 

8 s 
6 

2 

!IEIOUS DE llAYORES DE 
18 MESES 18 MESES 

ADECUADO lHADECUADO 

D 
CUADRO Ho. 4 



!OllllllLAlllO PABA CALU'ICAR CALIDAD DE CICA'llllZ: 
-1+ 6 aás • Adecuado + 6 menos• Inadecuado 

NO. DE lllJESTRA: l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 H '18 19 20 21 22 

* H (20%) A l A A A I I A A A A A A A l A 

NV (30%) A l A l l A A A A A A A l A A A 

TF (30%) A A A A A A l A A A A A l A A A 

l (10%) l l l A l l l l l l l l A l l l 

F (10%) A l A A A A l A A A A A l l I 

A l A A A A l A A A A A l A A A A "'A, A' -A. l A 

* Porcentaje de importancia en la cal..idad de la ci.catrtz uterina. 



GJUJro 1 
( .. 18 meses) 

Glllll'O 11 
c+18 meses) 

Adecuado Inadecuado 

8 2 10 

10 2 12 

18 4 22 

RESULTADOS DE HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS 

CUADRO No. 5 
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RESULTADOS 

La edad más frecuente observada en este estudio fue entre la se -

gunda y tercera decáda de la vida(cuadro !),estando acorde con -­

otros reportes de la literatura mundial.En relación a la paridad­

el64% fuerón secundigestas,el 26% correspondían a la tercera ges­

tación y solo un 10% incluyó a las pacientes con tres embarazos -

previos(Ver concentrado de resultados).En el apartado referente a 

la indicación quirurgica ,se aprecia que en el grupo de menores -

de 18 meses,la mayor indicación fue el PIC)Periodo Intergestacio­

nal corto)correspondiendo el 50%,la RPM(Ruptura Prematura de Mem­

branas lel 20% y la Preeclampsia severa(20.0%l,¡::cmo un .rUlej•<J del 

pobre control prenatal de nuestra población.En el otro grupo no -

existierón diferencias signifiucativas(cuadro na. 2). 

Los hallazgos histopatológicos nos traducen el objetivo final de 

este trabajo,pues revelan la calidad de la cicatrización uterina­

(cuadros 3,4 y S)en base a parametros ya conocidoe,de esta forma­

solo se encontró que 2 cicatrices de cada grupo poseian caracte -

risticas que las calificaban de inadecuadas. 
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CONCLIJSIONES 

1.-El presente estudio reveló que no existen diferencias en la 

cicatrización uterina antes y después de 18 meses (BIPOTE -

SIS NULA) .En general se tiene el concepto principal que -­

una cicatriz uterina postcesárea es mejor y tiene más resi~ 

tencia cuando histologicamente recupera la imagen estructu­

ral del tejido muscular de dondd procede;las caracteristi­

ticas histológivea de la cicatriz reflejan en gran parte -

la resistencia de ·la misma. 

De este modo se piensa que cuando hay una proporción -

adecuada de tejido muscular,vasos sanguineos,limfáticos y 

tejido conjuntivo,existe una buena cicatrización.A la inve~ 

sa cuando se observa reacción inflamatoria,presencia de ba~ 

terias,reacción a cuerpo extraño,focos de endometriosis,re~ 

tos trofloblásticos,inclusión endometrial,se considera una­

cicatriz inadecuada. 

2.-Con respecto a la ruptura uterina debo mencionar que ésta­

se presenta en formas diferentes: 

a)Oehiscencia de cicatriz:Abertura de la cicatriz previa,con 

integridad del peritoneo visceral suprayacente (sero­

sa uterina);sin expulsión del contenido uterino;tarn­

bién llamado "ventana". 

b)Ruptura Incompleta:Abertura de una cicatriz previa,pero -

no del peritoneo suprayacente,con expulsión extraperi 

toneal del contenido uterino (amenudo hacia el liga--
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mento ancho) ; se ha denominado "Ruptura parcial 11 • 

c)Ruptura completa:Abertura de la cicatriz previa y el perit2 

neo suprayacente,con expulsión del contenido intrauter! 

no hacia la cavidad peritoneal. 

Estos eventos se manifiestan clinicamente con alteraciones -

en la FCF,y con persistencia del dolor obstetrico aún sin con 

tracción. 

3.-A pesar de que este estudio no fue significativo,dado el ni 

mero de rnuestras,nos dá una idea con bases histopatol6gicas­

de lo que sucede en el proceso de cicatrización uterina.Para 

ser significativo aer!a necesario un estudio de por lo menos 

100 muestras,con inclusión del tejido muscular adyacente a -

la cicatriz,ya que,como es sabido,las rupturas uterinas son­

oriqinadas en este sitio, 

4.- Finalmente,este estudio es un intento más por cambiar el 

axioma de 11cesárea igual a cesárea" por el de "DESPUES DE 

UNA CESAREA PUEDE OCURRIR UN PARTO". 
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