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RESUMEN

Mediante técnica microquirdrgica se practicaron histeroto-
mias 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 caracter{sticas histoldgicas de la cicatrizacicn.

Los resultados obtenidos muestran que es deletereo el em--

pleo de suturas perforantes.



ANTECEDENTES

El origen de la palabra cesdrea es obscuro, sin embargo se
han sugerido tres probables explicaciones histdricas (8):

1) El término se acufié en virtud de que Julio Cesar nacid por
este procedimiento, explicacidn poco probable, ya que segin -
la histdria la madre vivid varios ahos y debemos recordar que
la operacidn era invariablemente mortal hasta la innovacidn -
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 inhumacidn por separado en caso de
muerte, Se supone que bajo el dominio de los emperadores se
cambid el término de lex regia por lex cesdrea. La veracidad
de esta explicacidn se ve obscurecida por varios historiado--
res moéernos 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 cesarea se acufio en algun momento de la edad me
dia derivdndose del Latin "caedere" que significa cortar. Es
ta explicacidn es la mas plausible, sin embargo el momento de
su origen es incierto.

Por dltimo el término "seccidn cesdrea” se atribuye al Je-
suita del siglo XVII Theopilus Raynauds quién lo acufié para -
reemplazar el término "parto por cesdrea” por sus implicacio-
nes psicoldgicas, sin embargo el enunciado resulta tautoldgi-
co {5 ).

Antes de 1876 la mortalidad por cesdrea era del 100 %, en
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dicho aho Eduardo Porro (Italia 1842-1902) sugiere la amputa-
cidn del dtero despuds de la cesarea con la fijacidn del mu--
fidn cervical en la herida abdominal (marsupializacidn) lo ---
cual redujo la mortalidad en aproximadamente un 50 %. Por ra
zones histdricas la histerectomf{a subtotal se sigue denominan
do en ocasiones como operacidn de Porro (5,21).

En 1881 Max Sanger (Alemania 1853-1903) sutura exitosamen-
te el dtero, denominandose como "operacicn cesdrea conservado
ra" (5,21).

En 1908 Wilhelm Latzco (Austria 1863-1945) implementa la -
cesdrea extraperitoneal vertical en un intento por reducir el
riesgo de peritonitis, sin embargo las lesiones del tracto --
urinario eran frecuentes (5,21).

En 1912 Bernhard Krdnig (Alemania 1856-1911) introdujo la
cesérea‘segmentaria vertical baja transperitoneal constituy€n
dose la base de los procedimientos actuales (5,21},

En 1919 Alfred C. Beck preconiza la cesirea segmentaria --
vertical baja transperitoneal en los Estados Unidos (21),

En 1926 el cirujano Norteamericano John Martin Munrro-Kerr
populariza la cesdrea segmentaria transversal baja utilizando
el repliegue peritoneal para cubrir la cicatriz uterina, aun-
que el mismo procedimiento habia sido empleado 40 afios antes
por el obstetra Alemdn Fernando Adolfo Kehrer (7).

La mortalidad materna por operacidn cesdrea ha mostrado --
una continua disminucidn. En el perfodo de 1933 a 1939 la --
mortalidad reportada era del 2 %, la cual se redujo al 0.2 %

para el periodo de 1949-1956, estabilizdndose 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 antibidticos. 3) Tdcnica a--
nestésica. 4) Cuidado pre y postoperatorio, 5) Tdcnica quirdr
gicaf 6} Estado materno de salud (14,21).

Lo anterior ha condicionado un aumento persistente en la -
frecuencia de operacidn cesdrea desde un 3 % para las décadas
de los afios 1930s5-1940s a un 4 % para los decenios de los ---
19505-1960s y hasta un 15-30 % para la década de los ahos ~--
1980s (14).

El porcentaje de contribucién de diversas indicaciones de
cesdrea al marcado ascenso en la frecuencia de esta operacién
fué reportado por el NIH en 1981, encontrandose que la cesd--
rea previa contribuyd en un 20-25 % (13).

Lo anterior es motivo de enorme controversia ya que el fagc
tor en juego es la cicatriz uterina y no existen métodos di--
rectos para conocer el estado recal de la misma y su capacidad

para soportar el trabajo de parto.



LA HISTERORRAFIA

Existen diversas teécnicas descritas en la literatura res--
pecto a la manera de suturar la histerotomfa, existiendo dife
rencias en el material empleado y en los patrones de sutura;
perférantes, no perforantes, continuas (ancladas y no ancla--
das), interrumpidas (puntos simples, puntos en "U", puntos en
"X"), en uno o en dos plancs, con puntos hemostdticos adicio-
nales (en "2", en "8").

Los primeros estudios a este respecto fueron realizados -~
por Potter y Johnston en 1954 en un gran mfmero de piezas pa-
toldgicas encontrando que habfa una menor frecuencia de ruptuy
ra uterina en histerorrdfias realizadas con puntos separados
(7).

Por medio de histerografia bostcesarea Poidevin (1961) lle
ga a ;a'conclusién de que cualquier defecto diferente al de ~
una deformidad cuneiforme segmentarea como puede ser una de--
formidad sinus;l o granulomatosa favorecen la debilidad de la
cicatriz uterina y que dichas deformidades andmalas pueden es
tar ésociadas a exceso de material de sutura y sépsis de la -
herida (15). Posteriormente el mismo autor amplia sus estu--
dios y concluye gque el empleo de suturas interrumpidas no per
forantes produce deformidades cuneiformes pequefias en 100 & -
de los casos, 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}
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Deformidades mayores de 6mm., 4) Penetracidn del medio en la -
pared uterina. En su estudio encuentra que la sutura en dos
planos se asocla a 72 % de deformidades pequefias o de contor-
no regular, mientras que con el empleo de suturas hemostdti--
cas adicionales se observa dicho patrdn histerogrdfico en uni
camente 43.7 & (23).

En México Ruiz Velasco (1971) observa la misma relacidn --
con respecto al exceso de suturas o empleo de puntos isquemi-
zante§ y las deformidades histerogrdficas andmalas (18).

Mds recientemente‘Van Vugt (1979) sefiala que los principa-
les factores que determinan los hallazgos histerogréficos de
mal prondstico son el grosor de la péred uterina, la 1né1u---
sidn del endometrio, la infeccidn de la herida y la necrosis
de la misma. El mismo autor empleando la ley de Hook llega a
la conciusidn de que las cicatrices mds suceptibles de ruptu-
ra son las delgadas y anchas (mayor area de seccidn transver-
sal y poco espesor en sentido longitudinal) ya que en la re--
gion transicional cicatriz-tejido las fibras corren con conca
vidad hacia el exterior y por lo tanto la fuerza elongante --
estard dada por el vector resultante entre la altura de la --
seccién transversal y la fuerza elongante perpendicular a ---
ella, de tal forma que a mayor altura resultard mayor el vec-
tor resultante (fig. 1). Este tipo de cicatrices parece ser
mas frecuente cuando se trabaja en segmentos sumamente adelga
zados, quiza por la invaginacidn excesiva y la a veces inevi-
table inclusidn de la decidua (22).

A la misma conclusidn se puede llegar tomando otro punto -
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de vista. La ley de Hook es una ley empirica que se cumple -
en la .porcidn lineal de la relacion F-T y que puede expresar-
se por la ecuacidn; AF=kAl (9), donde k es una constante de-
pendiente del objeto (constante eldstica), ya que k=E:A/l don
de E {mddulo de Younq):“/e O0=F deformante £=Alfl implica -
que a mayor cambio longitudinal fraccional £ serd mayor y k -
serd menor disminuyendo las propiedades eldsticas del objeto.

Las deducciones concuerdan con la experiencia clinica de -
que las rupturas son mas frecuentes en el drea contigua a la
cicatriz donde se esperaria que el tejido tuviera una constap
te eldstica menor (22).

Los conceptos mencionados han influido para que diversos -
autores preconicen el empleo de suturas que disminuyan la cap
tidad de material colocado y que por otro lado no sean isque-
mizanteé, nil deformen excesivamente el contorno uterino (2, 8,
9, 11, 5, 18, 19). )

La ldgica de los autores mencionados esta de acuerdo con -
uno de los principios gquirdrgicos bdsicos; "El tipo y mate---
rial de sutura empleado debe interferir lo menos posible con
la respuesta cicatrizal del huesped". Esto por supuesto im--
plica el empleo del minimo de material en forma no isquemizan
te ya que es un hecho comprobade el que la tasa de cicatriza-
cidn es dependiente de la disponibilidad de oxigeno local e -
igualmente la capacidad para combatir la infeccidn depende en

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



Figura 1

A) Diagrama esquematizado de la zona cicatrizal uterina aun -
sin modificaciones producidas por la activudad miometrial.

Bi Esquema que muestra la deformacidn producida por las fuer-
zas de tensidn 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 compa
rar la respuesta cicatrizal del dtero de rata ante dos dife--
rentes tipos de histerorrdfia; surgete anclado contra surgete

simple y suturas perforantes contra no perforantes.



EL MATERIAL DE SUTURA

La adecuada técnica quirdrgica, un buen estado nutricional
y un material de sutura 1ddneo constituyen los cimientos éara
obtener una buena cicatrizacién.

Para fines prdcticos se puede decir que no existe el mate-
rial ideal para cada situacidn, de tal forma gue se tienen --
que valorar ventajas y desventajas dependiendo del ambiente -
de la cicatriz en cuestiocn.

Los materiales pueden ser clasificados de acuerdo a diver-
sas caracteristicas:

1) Absorcidn; a) Absorbibles.-~ degradacidn y perdida de la
fuerza tensil en menos de 60 dias (catgut,
poliglactin,dcido poliglicdlico).

b) No absorbibles.- retienen las caracteris-
ticas por mis de 60 dias (monofilamentos
de nylon y polipropileno}.

2) Estructura fisica; a) Monofilamentos.- (nylon,polipropi

leno).

b) Multifilamentos.- pueden ser enro
llados 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) Sintéticos.- (nylon, poliglactin, dcido poli

glicdlico).
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5) Estructura quimica; a) Polidsteres.- {dcido poliglicd--

lico, poliglactin}.

b) Poliamidas.- {nylon). :
c} Polioleofinas.~ {polietileno, --
polipropilena).
d} Fibras naturales; Coldgena.-{cat
gut}.
Seda
Algoddn

Por supuesto las categorfas se pueden translapar ya que te
nemnos materiﬁles considerados como no absorbibles que sin em-
barge pierdén rdpidamente la fuerza tensil como la seda {4 sg
manas) o bien wmateriales que aunque son naturales se impreg--
nan o revisten gquimicamente. También pueden existir catego--
rias intermedias como sucede con la capilaridad, por ejemplo
el catgut tiene una capilaridad intermedia entre la seda vir-
éen y el nylon.

.La seleccidén del material de sutura debe valeorar dos aspec
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 aposicidn

o dehiscencia de la incisidn y una fuerza tensil mayor’pug

de condicionar la seccidn 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 tensil 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 tambien -
con la capacidad del nudo para soportér los deslizamientos
Para estaglecer un patrdn de comparacidn de la seguridad -
del nudo se estudia el coeficlente de friccidn del mate---
rial. é{n embargo cabe aclarar que el aumentar el coefi--
ciente de friccidn hace mds traumética la sutura. A estg
réspecto“se puede buscar un punto intermedio entre seguri-
dad y friccidn o bien realizar nudos de manera idonea con
nudo inicial de traccidn y uno a tres nudos cuadrados adi-
cionales (dependiendo del material de sutura) realizados -
con tensidn homogénea (20).

Siendo el catqut el material de sutura mids empleado en ci-
rugia gineco-obstétrica (20) merece unas lineas de atencidn.

El catqut quirﬁrqico esta compuesto por fibras de coldge-
na obtenidas de submucosa intestinal de oveja o de serosa in
testinal de res.

El origen de la palabra "catgut" se desconoce pero parece
plausible que prove?ga de la palabra "Kitqut" (20). El Kit
era un violin de tres cuerdas de origen desconocido, usad6 -
de los siglos XVI al XVIII (6).

Las fibras de coldgena son deslipificadas, tratadas con -

formaldeido y enrolladas en su eje longitudinal. El catqut
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simple asi formado condiciona una marcada respuesta inflamato
ria v va gue es degradado por proteolisis enzimitica pierde -
rapidamente la fuerza tensil a los siete dias. Esta desven--
taja se puede compensar con el tratamiento mediante sales dci
das de cromo, lo que aumenta el ndimero de enlaces cruzados me
jorando su resistencia v prolongando su absorcidn, el catqut

crémico tiene una vida media de fuerza teﬁsil tedrica de .-.
aproximadamente 10 dias, el medio crdmico de 26 dias v el ex-
‘tracrémico de 40 dfas. Actualmente sdlo se encuentra en el -
mercado el catgut medio crdmico. Se debe mencionar que el --
tiempo de abéorcién depende del grado de la cromatizacidn y -
no del didmetro. La seguridad del nudo es de mala a reguiar

cuando el catqgut esta hidratado (4), sin embargo haciendd nu-

do simple sigue siendo el mds seguro de los materiales (20).



MATERIAL ¥ METODQS

Se emplearon 10 ratas hembra cepa Wistar con peso entre -~
250 y 300g cursando su cuarta semana de puerperio,las cuafes
ge dividieron en dos grupos,

Los procedimientos quirdrgicos se realizaron bajo aneste-~
sia general empleando pentobarbital sédico a razdén de 20mg/kg
de peso.

La preparacidn del drea quirvrgica se realizd mediante rasy
rado v aplicacidn de gluconato de clorohexidina al 4 % duran-
te dos minutos, .

El abordaie a la cavidad peritoneal se llevd a cabo mediapn
te laparotonia media abdominal. Posteriormente se aislaron -
ambos cuernos uterinos y se practicaron histerotomfas lorgity
dinales de 1.5cm de extensidn en la superficie ventral de los
mismos.

En el grupo A se elecutaron histerorrdfias con catqut crd-
ﬁico 7-0 de manera perforante, empleandose surgete anclado en
el cuerno derecho y surgete simple en el cuerno izguierdo, la
distancia entre cada punto se calculd en aproximadamente 1.5
mm.,

En el grupo B se practicaron los mismos procedimientos pe~
ro en este caso se evité el empleo de puntos perforantes.

Todas las intervenciones se realizaron con técnica micro~-
quirdrgica y bajo magnificacidn con lupas de 3 aumentos. ,

El cierre de la pared se ejecuts en la forma habitual em--
pleando poliglact{n 910 5-0 para el estrato aponeurdtico y mg

nofilamento de nylon 5-0 para el estrato cutaneo,
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Ambos grupos recibieron antibioticoterapila profildctica --

con ampicilina a razdn de 100hq/kg por via intramuscular apli

cdndose inmediatamente después de realizar la intervencidn --

quiridrgica,

la

te

En

la

el

Los animales se sacrificaron a las 5 semanas practicdndose
extirpacidn de los cuernos uterinos.

Finalmente se realizardn preparaciones histoldgicas median
cortes transversales que se tifieron con hematoxilina-eosina,
todo patrdn andmalo se corroboraron los hallazgos mediante

tinoidn tricrdmica de Masson.

El andlisis histoléélco de los cortes se llevo a cabo en -

Departamento de Patologfa de la Facultad de Medicina Vete-

rinaria y Zootécnia de la Universidad Nacional Autdnoma de M

xico, y fué practicado por un patdlogo que desconocia la dife

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

ambos cuernos uterinos.



BESOLTADOS

Una vez terminadas las histerorrafias, a la inspeccidn ma-
croscépica era notoria la deformidad del cuerno derecho mos--
trando una deformacion de concavidad lateral, convexidad me--
dial y acortamiento iongitudinal de la incisidn.

Al realizar las necrdpsias a las 5 semanas la deformidad -
habia desaparecido y macroscdpicamente no se observd diferen-
cia alguna entre los dos cuernos de cada animal,

Los hallazgos histoldgicos en el grupo A mostrardn una ---
reaccidn granulomatosa a cuerpo extraho, siendo posible visua
lizar fragmeﬁtos de catgut en algunos casos. El infiltrado -
celular predominante era de eosindfilos y linfocitos, los cua
les en menor cantidad forman parte de la celularidad normal -
del dtero de rata como se pudo corroborar con los controles.
En uno de los animales se encontrd perdida importante de la -
continuidad del estrato miometrial con substitucidn por abun-
éante tejido fibroso. En otro caso 1lamd la atencidn la in-
terposicidn de tejido glandular a nivel miometrial con la per
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 observd el mismo patrén histoldgico gene-
ral, también se encontrd un especimen en el que se produjo --
una perdida importante de la continuidad del estrato miomé---
trial con substitucidn por abundante tejido fibroso. En este
grupo no se encontrd ningun caso con interposicidn de tejido

glandular en la zona miome*rial., Tampoco fué posible obser--
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var diferencias histoldgicas entre ambos cuernos. En la figu
ra 3 se muestra un corte histoldgico de uno de los animales -
del grupo B, aln se encuentran restos de catgut y se puede --
observar una adecuada aposicién de todos los estratos uteri--
nos.

En la figura 4 se presenta el corte histoldgico de un cuer

no uterino intacto con fines de comparacidn,



Flgura ¥



Figura 3



Figura 4



RISCUSION

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

cir acortamiento de la incisidn en sentido longitudinal y en-
sanchamiento de la misma en el 4rea de seccidn transversal.
La sola idea de emplear una sutura que no favorece la aposi--
cidn natural de los bordes de la incisidén nos podria instigar
a pensar que tal efecto interferiria conm la cicatrizacidn.
El patrdn microscdpico de la cicatriz demuestra que este no -
es el caso, ya que no se encontraron diferencias histoldgicas
entre los pétrones cicatrizales de ambos cuernos de cada ani-
mal,

El efecto”isquemizante del surgete anclado sobre la cica--
trizacidn quizd no sea valorable en este modelo experimental,
ya que la tensidén que se puede realizar con el material de su
tura empleado es minima y factiblémente no fué de magnitud su
ficiente para interferir con el aporte sanguineo de la inci--
sidn. .

También es probable que la rdpida perdida de la fuerza ten
sil del catgut crdmico (33 % a los 7 dias, 68 % a los 21 dias)
(4), favorezca la adecuada alineacidn de los estratos de la -
herida durante el proceso de cicatrizacién a pesar de una apo
sicidn no natural producida por el surgete anclado.

Es interesante observar que sélo en una caso del grupo A -
se encontrd interposicidn del tejido glandular. Posiblemeﬁte
aunque se tome la decidua durante la histerorrdfia en pocas -
ocasiones suceda el arrastre de dsta y en el caso de que lle-

gdra a constituir un foco ectdpico tampoco podemos saber en -
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que proporcidn dicho tejide alcanzard la viabilidad o se atro
fiard con el transcurso del tiempo.

Para nuestra suerte es posible que en mayor numero de ca-~-
sos suceda lo segundo y de aqui gque algqunos autores {7) no en
cuentren evidencia clinica significante para evitar la deci--
dua en forma rutinaria durante la histerorrdfia.

Sin embargo resulta obvio que el tejido endometrial sea me
nos resistente a la tensidn que el tejido cicatrizal rico en
coldgena o el tejido miometrial.

Por otré lado debemos recordar que la teorfa de Goodall sg
bre los impliutes directos como factor etioldyico de la endo-
metriosis titne fundamentos patogénicos plausible (1) y aun--
que desconocemos la proporcidn de implantes gque adquierefi re-
levancia cli{nica, el riesgo del transporte endometrial no de-
be ser menospreciado.

Es importante mencionar el hecho de gue si bien, se trata
ée simular el ambiente uterino empleando ratas en puerperio -
tardio, el estado enddcrino y endometrial de la mujer en puer
perio inmediato tiene caracteristicas peculiares y desconoce-
mos la medida en que dichos factores pueden afectar el trans-
plante endometrial.

£l modelo experimental idoneo en este caso serfan los pri-
mates por las caracteristicas morfofisioldgicas del dtero, --
sin embargo su alto costo y poca accesibilidad los hace iﬁ--»
pricticos. El emplear mam{feros inferiores accesibles como -
la rata es de utilidad porque aungue los hallazgos se deben -

transpolar al ser humano con reservas se ha probado que los -
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procesos inflamatorios de estos ;xiﬁales son“anélogosna.lés -
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 econdmi-
co, quizd estas caracteristicas o la experiencia prictica que
tienen muchos cirujanos ginecdlogos con el lo hagan el mate--
rial mids empleado hasta la fecha, Aln queda abierto a discu-
sidn si debe cambiarse a materiales sintdticos de reciente in
troduccidn con los que se tiene menos experiencia y tienen al
gunas desvenéajas como capacidad cortante, seguridad del nudo
y costo, sin’que por ello menospreciemos ventajas importantes
como fuerza tensil, absorcidn tardfa, baja reactividad tiﬁu;¥

lar y buena razdn didmetro fuerza tensil,
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CONCLUSIONES

El hecho de que la wortalidad atribuible a la operacidn ce
sdrea halla disminuido notoriamente no da por sentado el que
hallamos descubierto el modelo iddneo para realizar la ciru--
gia y disminuir al minimo la morbilidad postoperatoria a lat-
go plazo.

En el contexto actual parece adecuado recomendar la reali-
zacidén de histerorridfias no perforantes,

El empleo de surgete anclade y probablemente otras suturas
hemostdtiuaé aparentemente no resulta deletéreo si no se reali
za con tensidn excesiva.

Como lo démuestran los patrones andmalos de cicatrizacidn,
la formacidn de queloides, o la produccidn de extensas adhe~-
renclas sin causa aparente, el patrdn cicatrizal depende en -~
gran medida de la respuesta individual de cada organismo, por
lo mismo no debemos inferir con sequr{dad que el haber emplea
do una buena tdcnica quirdrgica durante una cesdrea forzosa--
mente implicard una cicatriz adecuada y debemos estar preveni

dos para afrontar las complicaciones en embarazos ulteriores,
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