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1 NTRODUCC 1 ON 

La evolución de los rayos x, paralela a la de la -
Medicina en general, tuvo un ·avance que logró rom­
per barreras convencionalmente impenetrables, con­
una renovación técnica en la conducta diagnóstica­
como apoyo a las otras ramas de la ciencia médica. 

En el avance de la radiología, la histerosalpingo­
grafía es el ejemplo más demostrativo, para la eva 
luación de la morfología de los órganos internos: 
femeninos. (11) 

La obstetricia constituye dentro del campo de la -
medicina una importante rama y la operación cesá-­
rea es el indicador de su evolución dado que en la 
actualidad 10-20 % de los nacimientos se hacen a -
través de esta intervención.(13) 

E 1 aforismo según e 1 cua 1 "una operación cesárea -
siempre efectuará ésta" es atribuido a Cragin y se 
1 levó a cabo por mucho tiempo. En la actualidad -
se acepta ampliamente que debe intentarse el parto 
vaginal a menos que la indicación para la cesárea­
persista o que en el embarazo actual haya surgido­
algún proceso que obligue a la operación. (8) 

Los riesgos para la madre y el feto de la opera- -
ción iterativa deben ser comparados con los que im 
plica el parto vaginal durante el cual el riesgo -
más importante es la ruptura de la cicatriz uteri­
na. (3, 4, 8, 14) 
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Uno de los hechos más importantes de la Medicina,­
el descubrimiento de los antibi6ticos, facilidad -
de transfusiones, avances en anestesia, práctica-­
mente hicieron desaparecer la mortalidad de la ope 
raci6n. Esto produjo un aumento de indicaciones Pi 
ra esta intervención, sobre todo se present6 el -­
problema de la repetici6n de este tipo de cirugfa­
en una misma paciente, por lo que el interés máxi­
mo en la actualidad se centra en el futuro de las­
mencionadas cicatrices.(5) 

Teniendo en cuenta el mayor riesgo al permitir un­
parto vaginal se deduce que la base fundamental es 
efectuar una valoración previa de la cicatriz ute­
rina a través de una histerosalpingograffa y obte­
ner datos que puedan brindar la seguridad de some­
ter a la paciente en un futuro embarazo a un trab~ 
jo de parto y permitir de esta manera un parto v~ 
ginal con el menor riesgo. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Sir \Vi 1 lian Osler dijo "Tan solo por el método hi~ 
tórico muchos problemas en Medicina pueden ser en­
focados provechosamente". (8) 

La evolución de la histerosalpingografía ayuda a -
comprender algunos aspectos actuales de la técnica, 
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones. 

La histerosalpingografía que es un procedimiento -
radiológico que permite evaluar al útero y las - -
trompas de Falopio tras la administración de un m~ 
terial de contraste radiopaco, tiene su etimología 
del Griego: hystero=útero, salpinx=trompa, gra- -­
phein=escribir. Nace con Rindfleisch, en 1910 - -
quien obtiene la primera radiografía de cavidad -­
uterina inyectando una pasta de bismuto como medio 
de contraste. 

En 1914,Cory y Rubín demuestran un mioma submucoso 
utilizando sales de plata en una suspensión de bi~ 
muto. 

Forest i er y Sic ard en 1922, seña 1 an signos radio 1 ó­
g i cos patognomónicos de algún proceso patológico -
después de haber utilizado como medio de contraste 
e 1 1 i pi odo l. ( 4) 

El año de 1933,se introducen los medios hidrosolu­
bles en el estudio de histerosalpingografía.(9) 

El conocer la resistencia de la cicatriz uterina -
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post-cesárea es un dato de incalculable valor para 
el futuro obstétrico de la paciente y para el man~ 
jo de la misma en embarazos posteriores. 

Las primeras imágenes de radiografías de la cica-­
triz de la cesárea se deben a Baker en 1955,quien­
bas6 su estudio escogiendo pacientes a quienes se­
les detect6 cicatriz anormal por tacto uterino.(1) 

En 1959, Varungot, Graj6n y Yannotti llegan a Jas­
conclusiones de que el estudio de histerosalpingo­
grafía debe realizarse a los seis meses post-inte~ 
vención utilizando las proyecciones de frente y -­
perfi J, las imágenes anormales que aparecen sobre­
la pared anterior del istmo corresponden a dos ti­
pos: 

1.- Saculaci6n. 

2.- La cuña, que en la proyección de perfi 1 defor­
ma el canal cervical en forma de bayoneta. 

En el año de 1960,0bolensky y Surcher de Basikar -
realizaron un estudio en 60 mujeres uti fizando los 
medios de contraste hidrosolubfes. Los haffazgos­
fos clasificaron de fa siguiente manera: 

1.- Canal cervical poco deformado, presencia de p~ 
queñas espículas o cuña. 

2.- Espícufas de menos de 5 mm. y saculaciones de-
ampf ia base. 

3.- Espículas de más de 6 mm. y sacu 1 ac iones de bl! 
se estrecha. 
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4,- Saculaciones irregulares y trayectos fistulo-­
sos. 

Esta clasificación es considerada por varios auto­
res la más didáctica; los dos primeros hallazgos -
indican buen pronóstico y los dos últimos un mal -
pronóstico. (7) 

En 1962, Passetto, D'Anna, Niccoli y De Cami 1 lis -
practicaron histerosalpingografía a los dos meses­
y tres años post-cesárea. Encontraron que la de-­
formación más común es la elongación de la región­
cervicofstmica con angulación en bayoneta.(10) 

En 1966, Waniorek estudia a 25 pacientes después -
de la cesárea y partos subsiguientes a la opera- -
ción. Afirma que con pequeñas deformaciones el -­
parto vaginal es posible.(15) 

Magnin y Thoulón recopilaron histerosalpingogra- -
fías efectuadas de tres a seis meses después de la 
operación cesárea y distinguen cuatro grupos de -­
imágenes: 

1.- Ninguna deformación de canal cervicoistmico. 

2.- Pequeñas deformaciones inferiores a 4 mm. 

3.- Cicatriz límite con profundidad de 4 ó 5 mm. -
pero de aspecto morfológico desfavorable y aso 
ciación con diferentes anormalidades. -

4.- Grandes deformaciones de dimensiones superio--
res a 5 mm. 
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Los dos primeros grupos representan cicatrización­
s61ida, los dos ~!timos son los de cicatrizaci6n -
defectuosa. (4) 

En 1978, Beyth efectuó cesáreas cerrando el miome­
tri o con Klipps de Tantalio y realizó luego histe­
rosalpingograffas a los seis meses tomando proyec­
ciones anteroposteriores y laterales, los Klipps -
permiten localizar la altura de la cicatriz y de-­
tectar defectos en el engrosamiento de la pared, -
deduciendo que el engrosamiento de· pared puede te­
ner valor pronóstico en relaci6n con los defectos­
encontrados en la histerosalpingograffa.(2) 

En 1980, Marcushamer y cols, real izaron histerosal 
pingograffas a 80 pacientes con cesárea complicad; 
por infección encontrando divertículos ístmicos y­
faltas de 1 lenado, esto traduce una cicatrización­
patológica que puede ser de graves consecuencias -
en embarazos subsecuentes.(12) 

PROCESO DE CICATRIZAClON DE UNA HERIDA 

La cicatrización de una herida quirúrgica cuando -
es primaria, con una aposición correcta de tejidos, 
pérdida mínima de los mismos y sin contaminación -
bacteriana importante, se 1 leva a cabo por la suce 
sión ordenada de cambios celulares y moleculares: 
que sirven para establecer la continuidad estruct~ 
ral. 

Los pasos para fa reparación de una herida de este 
tipo son: 
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1.- Producción de las fases de inflamación y elab2 
ración del coágulo. 

2.- Eliminación del exudado inflamatorio. 

3.- Proliferación de fibroblastos y capilares. 

4.- Formación de depósito de la colágena. 

CICATRJZACION EN EL MUSCULO GESTANTE 

El proceso de cicatrización es más complejo en una 
herida de músculo uterino gestante, hay que tener­
en cuenta Jos siguientes factores: 

1.- El músculo uterino es parte de aquellos tejí-­
dos formado de células permanentes, no se re~ 
nera en caso de lesión. 

2.- La cicatriz de operación cesárea se real iza en 
un Órgano que tiene la capacidad de contraerse 
y atrofiarse, acompañándose de metabolismo pr2 
teico. 

3.- Esta cicatrización es invadida por células de­
estructuras vecinas, por consiguiente es una -
unión músculo-músculo. 

4.- Por ser órgano de gran vascularización, el pro 
ceso de cicatrización es más rápido. -

5.- La histerotomía se reduce rápidamente de exten 
sión, en seis semanas una herida de 10 cm. se~ 
reduce a 2 cm. por consiguiente los puntos de­
aproximaci ón a nivel de Jos bordes de la inci­
sión quedan flojos. 
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6.- Existe una diferencia en la cantidad de tejido 
muscular tanto en el cuerpo uterino como seg-­
mento siendo la reparación en la primera, com­
pletamente muscular, a diferencia de las seg-­
mentarias transversales en que por ser el seg­
mento más fibroso produce una cicatriz más de~ 
sa. 

7.- Se ha demostrado experimentalmente colocando -
pesas en úteros de animales post cesárea que -
la zona cicatriza! es más resistente, produ- -
ciéndose las rupturas en las zonas adyacentes­
ª las mismas.(3,8,11,13) 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo es demostrar la impor­
tancia de la histerosalpingografía para valorar -­
una buena cicatrización post~cesárea y fundamentar 
una técnica segmentaria que de confiabilidad para­
someter a la paciente a un trabajo de parto futuro. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se efectuaron histerosalpingografías a 30 pacien-­
tes atendidas previamente en el servicio de Gineco 
Obstetricia del Hospital Gral. "Gral. Ignacio Zar-; 
goza" del ISSSTE a quienes se les practicó opera-: 
ción cesárea con indicaciones de la misma. Los ca 
sos que se seleccionaron no presentaron infección: 
ni antecedentes de cirugía uterina previa. En to­
dos el los la vía de abordaje abdominal fue por in­
cisión media infraumbilical y segmentaría tipo - -
Kerr. Para la histerorráfia las pacientes se divl 
dieron en tres grupos de 10, seleccionadas al azar: 

1er grupo.- Primer plano, que comprende la muscu-­
lar sin tomar el endometrio, puntos s~ 
parados con material crómico. 

Segundo plano, sutura invaginante de -
fascia uterina, puntos separados con -
material crómico. 

Cierre de peritoneo visceral con surj~ 
te contínuo. 

2do grupo.- Primer plano, que comprende la muscu-­
lar sin ser tomado el endometrio, sur­
jete anclado con material crómico. 

Segundo, plano sutura invaginante de -
fascia uterina con material crómico. 

Cierre de peritoneo visceral con surj~ 
te contínuo. 
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3er grupo.- Sutura en un solo plano englobando mi~ 
metrio, zona músculoconjuntiva del ses 
mento inferior, surjete continuo. 

Todos los datos se obtuvieron de resúmenes clíni-­
cos y de la intervención quirúrgica. 

El control de histerorráfia se realizó a los 60 -­
días de operada la paciente mediante un estudio de 
histerosalpin909rafía con solución yodada hidroso­
luble. Se tomaron varias incidencias con control­
fluroscópico y 1 lenado de cavidad gradual emplean­
do desde 1.5 mi. hasta la cantidad de medio de co~ 
traste necesaria para obtener imágenes de las trom 
pas. 

Se cumplieron las condiciones clínicas para efec-­
tuar la histerosalpingografía.(4) 

Las pacientes se clasificaron de acuerdo a 9rupos­
se9ún tipo de histerorráfia antes mencionados, - -
edad, antecedentes de paridad y hallazgos histero­
salpingográficos. De los resultados del estudio -
se obtuvieron datos en relación a buena y mala ci­
catrización. 

Los datos para clasificar una cicatriz de mala ca­
lidad fueron: 

1.- Bordes festoneados de la cicatriz. (Espículas­
mayores de 5 mm.) 

2.- Deformidades saculares de tamaño diverso. (Sa­
culaci ones de base estrecha) 



3.- Deformidad de cavidad uterina. 

4.- Defectos de llenado. 

5.- Elongación de cérvix. 

6.- Trayectos fistulosos. 
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Los datos para clasificar una cicatriz de buena c~ 
1 i dad fueron aque 1 1 os que correspondieron a una -­
h i sterosa l pi ngografí a normal aunque presentará es­
pfcul as menores de 5 mm. y saculaciones de base a~ 
p 1 i a. 

Con la información radiológica se hizo clasifica-­
ci6n estadfstica para análisis de resultados. 
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RESULTADOS 

La histerosalpingograffa fue normal en 18 casos y­
en 12 se encontraron alteraciones patológicas en:­
a) C'rvix (Cuadro 1), b) Istmo (Cuadro 11), c)Cuer 
po (Cuadro 111), d) Trompas (Cuadro IV). -

Los cuadros V,VI, Vll,Vlll,IX,X,Xl,Xll muestran el 
análisis comparativo de imágenes encontradas entre 
las pacientes a quienes se les realizó las tres va 
riantes de cierre de histerotomía, la cual muestr~ 
que los datos patológicos se presentan en mayor nú 
mero en el grupo 111 en relación a los grupos 1 y': 
11. 

De las pacientes a quienes se les efectuó salping~ 
clasia bilateral, tres casos presentaron oclusión­
bi lateral, un caso obstrucción tubaria derecha y -
un caso las trompas fueron permeables, (Cuadro - -
X 111). 

Se encontró en base a los criterios de inclusión y 
exclusión grupos similares, en los que evaluados -
por la X2 no se encontró diferencia estadfsticamen 
te significativa en relación a la edad y antecede; 
tes de paridad con la calidad de cicatrización ut; 
rina. El cuadro XIV muestra los grupos de edad r; 
lacionados con la calidad de cicatrización, dando: 
una x2 de .24 y una P no significativa, por consi­
guiente los grupos son independientes. 

El cuadro XV agrupa a las pacientes con anteceden­
tes de paridad relacionados con la buena o mala el 
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catrización uterina en los que se encuentra una X2 

de .02 y una P no significativa, confirmando con -
esto la adecuada selección de pacientes, para po-­
der correlacionarlos con confianza sabiendo que 
los resultados serían más válidos por este método. 

Los cuadros XVl,XVll, XVIII, muestran los datos de 
los tres grupos de pacientes a quienes se les rea­
l izó las tres variantes de cierre de histerotomía­
segmentaria, comparándolas entre sí. 

La relación de los resultados de los grupos 1,11 -
se muestran en e 1 cuadro XVI, la misma que da una­
x2 de .27 y una p no significativa. 

La comparación de los grupos 1,111 demostrada en -
el cuadro XVII estima una x2 de 3.05 y una P menor 
de .05 por consiguiente altamente significativa, -
de la misma manera la comparación entre el grupo -
11 y 111 arroja resultados similares, (Cuadro - -­
XVIII). 
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CUadro I.- J'recuenoia da imágenes en el cérvix uterino;control 

de oaU.dad de cicatrizac16n por hieteroaalpingogra:tia. 

!rotal de Cicatrizac16n 

oasoe bliena mala 

1' " 1' " 1' " ~.-!formal 19 53,3 16 53.3 3 10 
:e,- Saoulaoi6n base amplia 3 10 i 3;3 2 6,6 

O,- Saoulaci6n baae estrecha 5 16.6 - - 5 16.6 

D,- Bap!Clllaa menores de 5 mm. l 3,3 l 3,3 - -
B,- Bap!culae mayores de 5 mm. 7 23,3 - - 7 23;3 

J',- Blonpc16n· 3 10 - - 3 10 
G,- De:foniaci6n en b117onata 2 6,G - - 2 6,6 

H.- f~eoto :fistuloso l· 3,3 - - l 3,3 

Ouadro II.- J'reouenoia de illlf.genaa en el istmo uterino;control 

da calidad da oioatrizaci6n por hieteroealpingografia, 

!rotal de Oicatrizaci6n 

C81!108 bliena mala 
ff ,. 1' " 1' " A.- lloraal 13 43,3 13 43,3 - -

B.- Saculac16n 'baae uplia 6 20 4 13.3 2 6,6 

o.- Saculaci6n base estreclla 6 20 - - 6 20 

D.- Bapiculas menores de 5 111n. l 3,3 l 3;3 - -
B.- lapicu.J.aa ma:tore1 de 5 ..,, 2 6.6 - - 2 6,6 

P,- Jalta de llenado 9 30 - - 9 30 

G.- D1latac16n 4 13.3 - - 4 13.3 
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Cl&adro III.- 1recuenc1a d• iÚ¡¡enee en el cuerpo uter1no1'control 

ele calidad de c1catr1zaci6n por hillteroealpi.ngo@Tlltia. 

·!otal de Cicatrizac16n· 

caeos bllena lllllla 

1' " 1' " l'1 " .L.- !formal 18 60 18 60 - -
B.- Defectos de llenado 8 26.6 - - 8 26.6 
c.- P6rd1da de contorno 7 23 - - 7 23.3 
J>.- Deforaidad de cavidad 2 6.6 - - 2 6,6 

Cuadro IV.- Precuencia de imágenes en troapae uterinae¡control 

de calidad de o1catrizac16n por h1etercealp1n¡:ograt!a, 

total de C1oatrizaci6n 

C&BOll bllena mala 

1' " 1' " N " A.- Pel'lleablee 17 56.6 13 43.J 4 13.3 
B.- Obetrucc16n bilateral 10 13.3 4 13.3 6 20 
c.- Obetrucci6n derecha 2 6.6 1 3.3 1 3,3 
D.- Obetrucci6n izquierda 1 3,3 - - 1 3.3 
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Cuadro V.- Imágenes en cérvix utertno¡caso11 con btlena cicatriza­

c16n en relaci6n a técnica quin1rgica empleada. 

Grupo 

I II III 

1'I " 1'I " l'I ;t 

A.- 1'1orma1 7 70 6 60 3 30 
B.- Saculac16n base amplia 1 10 - - - -
C.- Bspículas menores de 5 mm. - - 1 10 - -

Cuadro VI.- Im4gene11 en oérvix uterino¡casos con mala cicatriza­

ci6n en relac16n a técnica quirurgica empleada. 

G r u p o 

I II III 

N " l'I " N " A.- Normal. - - - - 3 30 
B.- Saculaci6n ba11e amplia - - 1 10 1 10 
c.- Saculaci6n base estrecha 1 10 1 10 3 30 
D.- Bap!culaa mayores de 5 mm. 1 10 2 20 4 40 
B.- Blongaci6n - - 1 10 2 20 
11'.- Deformaci6n en bayoneta - - - - 2 20 
CJ.- fr&T•cto fiatul.oao - - l 10 - -
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Olladro VII.- IllAgene11 en !11tmo Qterino1oa11oe con buena oicatr:l.11-

ci6n en relaci6n a t'cnica quinirgl.oa aapleada, 

Grupo 

I II III 

R " " " R " A.- l'lormal l 10 5 50 7 70 
B,;.. Saculaci6n base amplia - - 2 20 2 20 

a,- Eepíoulae menores de 5 mm, - - l 10 - -

Cuadro VIII.- I-'gene11 en !~o uterino¡oa11oe con lllll.a oioetr:l.aa.­

o16n an relao16n a 't6onioa quirirgl.oa oplea4a. 

Grupo 

:J II III 

1' " " " 1' " A.- Saculac16n base amplia - - - - 2 20 

B.- Saoulaci6n base estrecha 2 20 2 20 2 20 

a.- Eepículas ~oree de 5 DD - - l 10 l 10 

D.- D1lataci6n 2 20 ]¡ 10 l 10 

E.- l'alta de llenado l 10 2 20 6 60 
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Ouadro IX.- IúpnH en 1111erpo uter.lJlo1 ouo• con bu.ena oioatr1•­

oi6n en·re1aoi6n a t6onioa quirlÚ'gioa •ap1•11da· 

9rupo 

I· IJ III 
1' " 1' " 1' " &.- Nonaa1 8 80 7 70 3 ~ 

9Ua4ro J:.- Iúpn•• en 1111•rpo uterino1oa•o• con ..ia oioatri11&­

d.6n en n1aoi6n a t6onioa quirirgioa eap1•a4•· 

Grupo 

I: I:I III 
1f " 1' " 1' " · .t.- P6rdida de contorno 2 20 2 20 3 30 

B.- Detecto de 11enado 2 20 .l 10 5 50 
c.- Detoxwida4 de cavidad 2 20 - - - -
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llllDI técnica I 

c::J t.Scnica II 

e!§ técnica III 

e 

Iúgenea radiol6g:l.caa en el cuel"llo uterino 

Gráfica 3.- Porcentaje de 1.ágenea en el cuerpo uterino¡ 
caao• con ll&la c1catrizac16n en relac16n a t6cnica qu1-
~g:l.ca .. pleada, 
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llladro :a.- JrallUICI• en tl'OllpH ut•:riilam1oa•o• oon !:Mena oioatr:t.­
•aoi6n en relaoi6n a t6onioa qllir'11'-1oa e111plea4a. 

crrupo 
I n III 

N " " " N " .,_ Penseablea 6 60 5 50 2 20 

B,- Ob•tlnlco16n bilateral. l 10+ 2 20+ l 10 

!'·- Obatlnlooi6n derecha l 10+ - - - -

lwldro :ur.- 11111.J.asgoa en troapae uterina•¡ ouoa con mala cicatl'i­
aaoi6n en relaoi6n a t6cnioa qllirlirgica empleada. 

CI r upo 
r II III 

Ir " N " l'I " .t.,- l'enieablea 1 10 l 10 2 20 
a- Obatracoi6n bilateral. 1 10 1 10 4 40+ 
CI,- Obetracoi6n derecha - - 1 10 - -
D,- Ob•trucci6n i•quierda - - - - l 10 

flal4l'O XIII.- ReBllltados de aaipin&Oclasia bilateral efectuadas 
en cinco pacientea.(Tácnica de Pomeroy) 

N " A.- Permeable• 1 20 

B.- Obatrucci6n bilateral. 3 60 

c.- Obst:rucci6n derecha 1 20 
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11 30 • 
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·"' o 

llllDID T'cnica I 

c:::J Técnica II 

EE§I Técnica III 

.& B O 
I-'aen•• radiol6gioaa •n trompas del útero 

Srltrioa 4 .- :Porcenta;I• de imágenes en laa trompas de1 
útero¡caaoe con buena cicatrizaci6n en relaci6n a téc­
nica qllirúrpoa .. p1eada. 

40 

1 J • -:1 30 

i 20 

d e 
-~ 10 n_ 1 o 

.& l! o D 
~ea radicl6gt.caa en trompas del útero 

Cb'6fica 5 .- Porcenta;te de i""«enea en las trompas del 
áterc¡caaoa con ..ia cicatriaaoi6n en relación a tec­
Dica quir'lirgifa mpleada. 
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CUadro XIV.- DistribUoi6n de la poblaci6n estudiada por grupos 
de ell&d. 

C1oatrisaoi6n 
.l!!os 

bu.ena ula Casoe 

20 2 l 3 

21-30 12 9 21 

30 4 2 6 

!rotal. de oaeo11 18 12 30 

CU&dro XY.- Diatribuc16n da la poblac16n eetudialla aegun ante­

cedente& de paridad. 

Oicatr1zeoi6n 
Caeos 

buena mala 

o 10 7 17 

1-5 8 5 13 

~otal de casca 18 12 30 
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OUadro XVI •. - Relaci6n entre grupos con variante de t'cniaa qui­

n\rgica empleada. 

.Gr u p o 

I u; 

Bl.ena oicatrizaoi6n e 7 

llala cicatrizaci6n 2 3 

!ota1 de casos 10 lO 

Cuadro XVII.- Relaci6n entre grupos con variante de técnica qui­

rurgica empleada. 

Grupo 

I III 

Bl.ena oioatrizaci6n e 3 

lllll.a cicatrizaci6n 2 7 

!ota1 de casos 10 10 

CUadro XVIII.- Relaci6n entre grupos con variante de técnloa 

quirurgica empleada. 

Grupo 

II III 

aiena cicatrizaci6n 7 3 
llala cicatrizaci6n 3 7 

!ota1 de CBBOB 10 lO 
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c::::J Bu.ea o1oatrisao16n 

llDllll Jlala c1catr1sao16n 

!6on1oa 
11 

"cnioa 
llI 

lhif1oa 6 .- Ralao16n antra grupo• con •ar1anta el.a 
-6cmioa quin1rg1oa eaplaada. 
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CONCLUSIONES 

1.- La histerosalpingograffa es el estudio adecua­
do para valorar la cicatriz de la cesárea. 

2.- La técnica de utilizar dos planos de sutura de 
afrontamiento del músculo uterino trae consigo 
una baja incidencia de alteraciones negativas­
en el proceso de cicatrización. 

3.- La técnica de afrontamiento del músculo uteri­
no en un solo plano con surjete anclado se re­
laciona directamente con mayor frecuencia de -
imágenes patológicas en el proceso de cicatri­
zaci6n. 

4.- Las complicaciones tubarias se presentan indi~ 
tintamente después de la cesárea en caso de -­
buena o mala cicatrización. 

5.- Es recomendable 1 levar a cabo el afrontamiento 
del músculo uterino mediante dos planos de su­
tura. 

6.- Es importante efectuar la histerosalpingogra-­
ffa en toda paciente sometida a cesárea para -
el pron6stico del futuro obstétrico y la detec 
ción oportuna de alteraciones tubarias. -



ESHi 
SALll! 

TESIS 
Df LA 

M'J OF.Bf 
~IG~.1.1íECA 

fig 1.- Hísterosalpingograffa con llenado total, 
radiografía anteroposterior en la que se observa 
trayecto fistuloso en el cérvix y medio de con-­
traste en el fondo de saco de Douglas. 

fig 2.- la histerosalpingografía en su inciden­
cia antcroposterior muestra elongación del cér­
vix, defectos de 1 lenado de cavidad uterina y -

obstrucci6n tubaria derecha. 
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Fig 3A.- la histerosalpingograffa en incidencia 
anteroposterior en diversas fases de 1 lenado -­
muestra defectos del mismo y espículas mayores­
de 5 mm. en el cérvix así como obstrucci6n tuba 
ria bilateral. -

Fig JB.- Incidencia 
lateral de la misma 
paciente con defec­
tos de 1 lenado en -
pared anterior. 
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Fig 4 A.- Histerosalpingografía en la incidencia -
oblicua derecha muestra espfculas mayores de 5 mm., 
doble contorno por defecto de 1 lenado en el cérvix; 
obstrucci6n tubaria bilateral por salpingoclasia. 

Fig 4 B.- La incidencia oblicua izquierda de la -
misma paciente muestra además dilatación del istmo 
cervical. 
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DISCUS/ON 

A partir de los estudios iniciales de Baker y de -
numerosos autores se conoce la utilidad que tiene­
la histerosalpingografía para la evaluación de la­
cicatrización de las histerorráfias. Este procedl 
miento radiológico sirve para el· establecimiento -
de diagnóstico de patología, determinar la técnica 
adecuada de histerorráfia, o bien para hacer pro-­
nóstico de los embarazos subsecuentes. 

El hecho de que la cicatrización de los tejidos se 
realiza por primera intención y en forma adecuada­
dependen de numerosos factores que en este trabajo 
no se han analizado se hace hincapié en la técnica 
de la histerorráfia. 

El grupo de pacientes reúne condiciones similares­
en cuanto a algunos factores que pudieran influir­
en la cicatrización post-cesárea y las imágenes o2 
tenidas en la histerosalpingografía ya que, además 
de que cada una de las pacientes 1 lenó los requisl 
tos previos para entrar al estudio este fué lleva­
do al azar sistematizado y las variables no contro 
ladas como la edad, paridad y las imágenes patoló: 
gicas se estudiaron en forma estadística. 

El análisis de los estudios practicados es inquie­
tante por el gran número de imágenes consideradas­
como patológicas en 12 casos de 30 estudios y que­
pueden repercutir sobre una gestación posterior co 
mo es el hecho de saculaciones de base estrecha, : 
falta de llenado en el cérvix, pérdida de contorno 
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y defectos de llenado en el cuer-po (fig. 1-4) tr-a­
duce una cicatr-ización patológica en el sitio ana­
tómico de la hi"ster-or-r-áfia que puede ser- de gr-aves 
consecuencias en embarazos subsecuentes. 

Es evidente que, de acuer-do a los indicador-es pr-o­
puestos par-a cunsider-ar como buena o mala cicatr-i­
zación se encuentr-a una evolución muy si mi lar- en-­
tr-e los pacientes del grupo 1 con el gr-upo 11 o 
sea en aquellos que se hizo el afrontamiento muscu 
lar- en dos planos, aún cuando la técnica en sí de: 
éstos sea distinta. 

Existe una difer-encia estadísticamente significati 
va entre el número de pacientes con imágenes de_: 
buena cicatrización entre el grupo 1 y el 111 así­
como entr-e el gr-upo 11 y el grupo 111, siendo la -
difer-encia técnica de histerorráfia en este último 
gr-upo, el afrontamiento muscular- del útero en un -
solo plano con surjete anclado. 

La diferencia estadística observada es muy impor--­
tante por-que implica que cuando se lleva a cabo la 
técnica del grupo 111 se obtiene un númer-o elevado 
de imágenes patológicas y ésto natur-afmente puede­
exponer a r-iesgos mayor-es en un futuro embar-azo. 

La patología tubaria obser-vada es impor-tante por -
la complicación que tiene en la esterilidad secun­
dar-ia, ya que en una tercer-a parte de los estudios 
se observó obstr-ucción tubaria bilateral y una dé­
cima parte obstr-ucción unilateral. 
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La valoración de las salpingoclasias efectuadas en 
cinco pacientes demuestra que la técnica empleada­
(Pomeroy) solo dió resultados esperados en el 60%­
y en un 40% no cumplió su objetivo. 

El riesgo a que se somete a una paciente con una -
cicatrización inadecuada o defectuosa en un futuro 
embarazo es alto, ya que está demostrado que en es 
tas condiciones el útero es más lábi 1 o menos re-=­
sistente en la zona de cicatriz y puede sufrir con 
mayor faci 1 idad un accidente tan grave como la ru.e. 
tura uterina, durante el embarazo o durante el tr~ 
bajo de parto, de tal manera que nos parece a la -
luz de nuestros hallazgos que es recomendable 1 le­
var a cabo la sutura de histerorráfia en dos pi a-­
nos así mismo consideramos que la histerosalpingo­
grafía es un estudio indispensable en toda pacien­
te a quien se efectuó operación cesárea ya que va­
a dar lineamientos sobre su futuro obstétrico. 
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