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La técnica de la sutura uterina en la cesarea alta 

!Ja CCS:Íl'Ca baja Cll la aetualidad i;C Clll­

pJea CaUa Yez COll mas Ú'l'C'Uenria en Üctl'Í­
mento dc la sección alta o clasica, y nos­
otros también apelamos cada vez con mas 
frccucncia a la scr,.i0n suprasinfisaria por 
habcmos convcncido por la cxpe1·iencia aje­
ua y la nucstra propia dc que la ccsarca 
baja ticne un pronóstico para la madrc mas 
favorable que la alta; o sca, que la morta­
lidad inmediata es menor; y ante esta ra­
zón, su mayor dificultad técnica, su ejccu­
ción menos brillantc y espectacular deben 
pasar a segundo término. Ademas, el permi­
tir la prueba del parto, lo cual ticne im­
portancia en las estenosis pélvicas poco 
acentuadas, y el poderla emplcar con rela-
1 iva confianza en los casos dudosos desdc 
l'I punto dc vista de la asepsia, son venta­
jas ineuestionablcs sobre la seeción clasica 
que no pueden ocultarse a un espíritu se­
l'l'no. Pcro ciertamente csto no quierc dccir 
que la operación ccsarea alta haya pcrdido 
lodas sus indicaciones y que haya dc rccu­
nirsc sistcmatieamente a la incisión supra­
sinfisaria. Por un lado, aqucllos casos en 
los cuales una grave complicación del cm­
harazo exige la evacuación inmediata del 

Por el doctor E. Macías de Torres 
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útero <'OllSl'l'Yúndose aún un CUl'llo largo ,\' 
CCl'l'ado, los casos, en suma, cu (11H' no Sl' 
ha formado aún el segmento in fcrior, son 
complctamentc inadecuados para la ersúrl'a 
baja; nos hemos podido convcnccr prúel i­
camentc dc ello, pues por mucho que se 
quiera dcsccndcr en el despegamienlo de 
la vejiga, la falta de desarrollo del Sl'g­
mcnto inferior no permitc que la incisión 
practicada en la zona delgada ~, no l'Oll­

tractil del útcro sea lo suficientemc1üe ex- / 
trnsa para dar paso al feto; la consl'cuen­
cia es que la brecha uterina ha llc prolan­
garse hacia aniba sobre la zona musculo­
sa, activa, dc la malriz, sobre una zona d<' 
pcritonco que ya no es despegable; es dc­
cir, que no sc rcaliza una verdadera resa­
rea baja , suprasinfisaria, ni tampoco una 
cesarea alta O clasica, SÍllO una ('l'San'a que 
pudiéramos llamar intcrmedia o mixta, que 
un e a las dificultadrs técnicas de una, los 
inconvcnicutes dc la otra , sin tem'r las H ' ll­

tajas dc ninguna dc las dos. 
Podría vensarsc que en los ca;;os en que 

puedc esperarse la prescntación del parto 
po1· no rxistir urgrncia en la intcncneión, 
convt:.'ndría esperar a que el parto <'stnvie-
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se relativamente avanzado para que el des­
arrollo del segmento inferior permita la eó­
moda realización de la cesarea segmenta­
ria ; en est as condiciones parecen hallarse 
la mayor parte de las mujeres que han de 
ser cesareadas por estenosis pélvica, aun­
que ésta sea muy acentuada, pues el seg­
mentn inferior ya es lo suficientemente am­
plio cuando la dilatación alcanza el dia­
metro de un duro o algo menos, para per­
mitir que una incisión exclusivamente seg­
mentaria, dé paso holgado al feto aunque 
sea voluminosa. Sin embargo, esta espera 
con vistas a la realización de una cesarea 
baja tiene algunos inconvenientes, y recien­
temente he tenido la poca suerte de perder 
en estas condiciones un feto por rotura pre­
matura de la bolsa de las aguas y prolapso 
inmediato del cordón, en una mujer que ya 
había tenido anteriormente tres partos ter­
minados todos con operación mutiladora del 
feto y deseaba ardientemente tener un feto 
vivo; así, pues, la espera hasta que se pre­
sente el parto para realizar una cesarea seg­
mentaria ha de considerarse como menos 
ventajosa para el feto, pues como facilmen­
te se comprende, el caso que acabamos de 
citar no es único ni siquiera raro . 

En suma ; si bien consideram os como mas 
ventajosa la cesarea baja en general y de 
un modo absoluto cuando el parto esta ya 
iniciado y el caso por rotura de la bolsa 
o tactos repetidos es sospechoso de septici­
dad, para los casos puros la clasica resiste 
la comparación, y cuando la intervención 
deba realizarse por un motivo o por otro 
antes de iniciarse el parto, debe darse la 
preferencia a la incisión alta. 

En otros trabajos anteriores sobre esta 
cuestión ya hemos indicado que las conse­
cuencias lejanas o tardías, enojosas de la 
cesarea clasica y de las cuales se ha que­
rido sacar un argumento en favor de la in-

cisión baja, no son validas si la sutura de 
la incisión alta se realiza según la técnica 
que preconizamos como de elección, y hoy 
podemos insistir sobre la cuestión fundan­
donos en nuevos casos clínicos y ademas en 
el estudio experimental llevado a cabo por 
el Prof. SPIRITO. 

Como ya hemos indicado en otras oca­
siones, las consecuencias lejanas de la ce­
sarea clasica pueden reducirse a dos; adhe­
rencias viscerales o parietales a nivel de la 
cicatriz uterina, o mayor fragilidad de la 
pared de la matriz a nivel de la línea cica­
tricial, de donde la posibilidad de una ro­
tura con motivo de un ulterior embarazo 
o parto, sobre todo si éste se deja al libre 
desarrollo de las fuerzas naturales. Este 
temor, ciertamente bastante justificada si 
la sutura de la pared uterina es defectuo­
sa, llevó a ciertos autores a la conclusión 
de que toda mujer cesareada una vez, debe 
ser cesareada a término en todos los em­
barazos ulteriores, conclusión que cierta­
mente no es sostenible en la actualidad. 

Lo mismo las adherencias viscerales que 
la fragilidad ulterior de la cicatriz se han 
atribuído con la mayor frecuencia a la in­
fección uterina y ciertamente que esta expli­
cación sera exacta para ciertos casos; pero 
en los mas de ellos pueden presentarse estas 
desagradables secuelas sin que intervengan 
los gérmenes patógenos, pues en la cesarea 
clasica las infecciones de alguna importau­
cia determinau la peritonitis y la muerte 
con la mayor frecuencia, y por esto cree­
mos que las adherencias uterinas y la de­
bilidad de la cicatriz son ordinariamente la 
consecuencia de una sutura uterina defec­
tuosa. 

Las adherencias a nivel dc la cicatriz las 
han encontrado la mayor parte de los au­
tores en mas de la mitad de los casos en 
que se ha repetido la cesarea (ZARATE, BAR, 
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etcétera) y algún tocólogo como SERDUKOFF 
en el 80 % de sus intervenciones iterativas. 
Esto es debido con la mayor frecucncia a 
alguno de los factores siguientes: 1. 0 La su­
tura uterina no es perfectamente contincn­
te debido a las alternativas de contracción 
y relajación que el útero experimenta en el 
puerperio y los líquidos contenidos en la 
cavidad rezuman ligeramente a la cavidad 
peritoneal. 2. 0 La sutura de peritonización 

Las consecuencias ulteriores de las adhe­
rencias post-operatorias son relativamente 
leves, pues sabido es que aunque sea el in­
testino el órgano adherido, se adapta bas­
tante bien a las nuevas condiciones esta­
blecidas, de modo que los casos de obstruc­
ción intestinal aguda o crónica, de estran­
gulación interna, etc., son sumamcnte ra­
ros; en cambio es sumamente frecuente que 
estas adherencias ocasionen serias dificul-

J 
Fig. I.- Método habitualmente empleado de sutura uterina en la cesarea alta. La 
sutura muscular 11nudada. Los hllos de la sutura sero·serosa de peritonizaclón 

p11sados y prestos para ser anudados t11mblén. 

falla antes de tiempo o no se ha empleado, 
con lo cual quedan al descubierto trozos o 
nudos del material de sutura. 3.0 Se ha em­
pleado un material de sutura no reabsor­
bible. 

Por cualquiera de los procesos indicados 
el hecho final es siempre el mismo; a ni vel 
de la sutura uterina existen cuerpos extra­
ños que excitan el poder phístico del peri­
toneo y determinan las adherencias. La con­
secuencia practica que hay que deducir es 
clara y precisa. Es necesario lograr una su­
tura uterina eontinente y una peritoniza­
eión perfecta y duradera. 

tades si sobreviene un nuevo embarazo y 
ha de repetirse la cesarea, como lo demucs­
tran los casos comunicades por JoHAUNOSKI, 
HoFFMAN, Mc HwRAITH, SEUFEL, CoK, Mo­
RINELLI, ZA.RATE, BRINDEAU, CARLIN y otros 
muchos autores y aun se han relatado ca­
sos en que las dificultades técnicas fueron 
tan considerables que ocasionaren la muer­
te de la operada. En general, la importau­
eia que se concede a estas adherencias post­
operatorias es escasa, porque las dificulta. 
des que por su causa sobrevienen han de 
ser resueltas por cirujanos avezados a hl­
operatoria abdominal y por consiguiente no 
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traseicnden a los pnicticos ni mucho mc­
nos son conociJas por la paciente y por los 
profanos en general. 

Las consecucncias originadas por la de­
bilidad de la cicatriz uterina son en cam­
bio tan ruidosas y evidentes, que no pue­
dcn pasar inadvertidas ni para el médico 
general que asista a la pacientc con motivo 
de un embarazo o parto ulterior, ni para 
los familiares dc la enferma, ni para la pa-

catriz es aun mucho menor que eu la gé­
ncsis de las adherencias ult er i orcs; y lo de­
muestra el hccho dc que en la mayor parle 
dc los casos de rotura estudiados mieros­
cópicamentc por LosEE no existía el anteec­
dente de infección. 

Uomo ya hemos dicho en trabajos antc­
riores y como facilmente se comprcnde del 
examen de las figuras primcras que acom­
pañan a este artículo, la debilidad de la ei-

Fig. li. -Resultada frecuente al anudar la sutura sero-serosa. Se forma un tlngulo 
dledro abierto ha cia el endometrio en el que penetra la mucosa al proliferar. 

cien te misma; pues la rotura uterina a ni­
vel de la cicatriz debilitada es siempre un 
suceso tragico las mas de las veces e im­
presionantc hasta en los casos dc conse­
cuencias menos graves. 

El cómo se genera la debilidad de la ci­
catriz uterina que ulteriormentc puedc ter­
minar por rotura, es lo que hemos de pl·o­
curar esclarecer dc un modo preYio. T1a 
mayor parte de los autores dc hacc algunos 
años, como ya hemos indicado mas atriís, 
concedían m1 papel prcponderantc a la in­
fección, como BoERo, W ARNER, etc.; a nucs­
tro juicio, la importancia dc la infección 
en la produrción dc la debilidad Je la ci-

catriz se produce por decirlo así dc Ull 

modo primitivo, inmediatamente consccuti­
vo a la operación cuando concurren en la 
sutura las condiciones que mas adelant e 
concretarcmos, y la distcnsión producida 
por el embarazo ulterior, o los tirones que 
la cicatriz experimenta con motivo dc un 
parto posterior no haccn mas que agravar 
un estado que ya cxistía desdc los primc­
ros tiempos después de la ecsarea. 

Comúnmcnte, la sutura uterina sc hace en 
Jos o tres pianos; el primcro muscular y el 
últim o scro-scroso; pcro si la primera ticn­
dc a poner en contarto la superficie dc sec­
ción en toda su cxtcnsión, la scgunda al ser 
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anudada tiende inevitablcmcnte a entrc­
abrir la parte profunda dc la incisión, la 
que linda con la superficie del cndometrio; 
csto se comprendc de un modo fiicil echan­
do una ojeada a las figuras L" y II.a El 
resultada a deducir es que la sutura sero­
serosa o de pcritonización tiene una in­
fluencia desfavorable sobre la sutura mus­
cular o profunda, cuya misión es afrontar 
las anchas superfícies de la incisión ute­
rina. 

llterg--

7'1JW4.slt l/Ün-,a-

2.0 Puede suceder también que por ha­
berse hecho la sutura muscular o profunda 
con material mas resistente (catgut grucso 
o seda) que la de peritonización rcsista me­
jor aquélla y al cabo dc pocas horas la su­
tura sero-serosa salte o sc afloje y cntonccs 
las superfícies de sección quedau bicn afron­
tadas pero la peritonización falla, quedau 
al descubierto los hilos y nudos dc la sutura 
profunda, ésta no es entcramente continen­
tc y la cicatriz es sólida, formada c·omo e~ 

Fig. III.- Resultado lejano de la sutura uterina realizada por el método corrien te. 
Debilidad de la cicatriz. 

En la practica pucdcn ocurrir princi­
palmcnte dos cosas: 1.0 Quo la sutura sero­
serosa produzca una scparación de los bor­
des de la incisión en la partc mas profun­
da, en cuyo caso ocurrc que en el angulo 
diedro abierto hacia el endomctrio penetra 
J·apidamentc la mucosa al rcgcnC'rarsC' <'n d 
[luerpcrio y la serosa penetra también bas­
tantc profundamentc en el cspcsor dc la 
c·apa muscular, y la ronsC'cucncia lcjana. e~ 
r¡uc el pucnte muscular es de muy escaso 
('Spcsor y a veces totalmentc nulo y sc for­
ma una cicatriz fibrosa fragil y distcnsiblc 
en cuanto se somctC' a la prucba del emba­
l'azo Y parto. 

dcbido po1· tPjido musculm·, pcro se produ­
ccn las adhcrcncias dc que ya hemos ha­
blado mas ntraH. Rn resumen, la mala P<'­
ritonización conducc a las adhercncias, la 
mala sutura muscular conduce a la debili­
dad de la eieatriz, ~- con los proccdimiC'ntos 
corricntes dc sutura es muy difícil lograr 
simultaneamente una buena sutura muscu­
lar y una buC'na peritonización; en est o re­
sid e la superioridad dc Ja cesarea baja so­
bre la alta o C'lasica. 

Los trabajos expcrimcntales de SPIRITO 

suturando por diversos procedimientos las 
incisioncs del útero gravi do de los anima h•s 
dc laboratorio, han demostrado de una ma-
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nera incuestionable que cuando las super­
fícies musculares de la sección quedan bien 
afrontadas sin que tenga lugar una inter­
posición de serosa o de mucosa, se logra una 
total restitutio ad integrum, es decir, no 

ta que durante el puerperio la mayor parte 
de las fibras musculares son fagocitadas 
después de sufrir un proceso de degenera­
ción y son regeneradas y neoformadas si so­
breviene una nueva gravidez; es decir, la 

----- .....l 

Fig. IV. - Sutura uterina mas ventajosa. Tl<mpo prlmero. Despega­
miento de la serosa, totalmente reallzado ya a la derecha del lector y 

parclalmente a la izquferda. 

hay formación de verdadera cicatriz en el 
sentida corrien te de la palabra; los haces 
musculares se continúan sin interrupción a 
nivel del punto suturada cuando el estu­
dio histológico se hace tiempo después o 
mejor aún con motivo de un nuevo emba­
razo. Esto, que también ha sido comprobado 
en el útero humano por WrLLIAMS y LOSEE, 

es facilmente explicable si se tiene en cuen-

ulterior gestación se produce en un útero 
casi enteramente nuevo en su parte mus­
cular. En cambio, si tiene lugar una inter­
posición de serosa o de mucosa, a nivel de 
estas interposiciones se forma una cicatriz 
verdadera, fibrosa, perfectamente reconoci­
ble al microscopio y aun a simple vista, Y 
a su nivel la neoformación gravídica de fi­
bras musculares no tiene lugar, por consi-
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guiente en distendida y auelgazada por los 
progrcsos del embarazo y las contracciones 
musculares del parto, de dondc la posibili­
dad de la rotura y aun su relativa fre­
cuencia. 

espesor y mantenerlas en perfecto contacto 
los días necesarios para su cicatrización sin 
que pueda tener lugar una interposición de 
la mucosa uterina al proliferar. 

3.0 Permitir una peritonización perfecta 

Fig. V. - Ttempo segundo. Sutura muscular profunda con punlos de 
colchonero no perforantes. La aguja entra slempre por puntos de la 
superflcie uterina en que el peritoneo ha sldo prevlamente despel!"ado. 

Como consecuencia de todo lo dicho de­
ducimos que la sutura uterina en la cesa­
rea clasica ha de reunir las condiciones que 
siguen: 

I.o Resultar perfectamente continente 
Para los líquidos que durante el puerperio 
se hallan en la cavidad uterina. 

2.o Afrontar las anchas superfícies mus­
culares de la sección uterina en todo su 

y que la sutura sero-serosa se afronte sin 
tensión ninguna, sin influir en la estabili­
dad de la sutura muscular y sin que en ésta 
se interponga serosa. 

4. 0 No dejar hilos ni nudos visibles. 
5.0 Efectuarse en todos sus tiempos con 

material reabsorbible. Para lograr este re­
sultado, desde hace varios años empleamos 
para la sutura uterina el procedimiento si-
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guientc, supucsta ya va(·iada la cavidad 
uterina del foto y anexos ~· contraída la 
víscera de un modo satisfactorio: 

Tiempo 1. 0 Dcspcgamiento serosa en los 
dos Ja bios de la ineisión ut erina en toda sn 

operador y otra por un ayudante, las pinzas 
de disección van cambiando dc lugar a mc­
dida que el despegamicuto seroso va avan­
zando. I,a tijera debo actuar Cll Sl'nticlo tan­
gencial al útcro y rlaro estú qu<' 110 eR un 

Pig. VI. -Sutura muscular profunda enteramente anudada. Sutura 
muscular superficial parcialmente ejecutada. Tiempo tercera. 

longitud ~- <'n una anehura dc uno y me­
dio o dos centímetros. Estc tiempo es el 
fundamcntal y antes lo realizabamos con el 
bisturí, pero nos hemos convencido de que 
sr efcctúa dc un modo mucho mas facil y 
rúpido con una tijcra recta ancha y fuertc. 
Para ello es ])l'reiso que rl útero quede fijo 
<·n!J'c dos Jlinzns dc disei.'eión dc clientes; 
nna manejada ron ln mano izquierda por rl 

verdadera despegamiento seroso rn el rstrir­
to sentida de la palabra, pues siemprc se lr­
vanta con el peritoneo alguna porción dc 
la capa muscular; pero esto no tiene im­
portancia, pues aunque sc levanten con la 
serosa uno o dos milímetros dc rapa museu­
lar, como el cspesor del útcro eontraído 
es de tres o cuatro centímetros, aprnas re­
sn lta disminuído rl grosor dc la ça pa mus-
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cular. Estc ticmpo es f~,cil dc realizar y 
alarga muy poco la duración de la intcr­
vención; cuando se ha realizado en toda la 
longitud de los dos labios dc la herida ute­
rina y en el espesor dicho se puedc pro­
reder al 

2.0 tiempo. Sutura muscular profunda. 
Esta la realizamos con catgut del n.o 3, 
puntos de colchonero y abarcando una gran 
masa de tcjido muscular pero sin llegar a 

comprenda la mucosa y las partes de la 
mmwular mas próximas a ella, con lo eual 
se evitaría de un modo enteramcntc scgunJ 
la interposición dc mucosa, cuyas pcrjudi­
ciales consecucncias ya hemos señalado. 

3er. tiempo. Sutura muscular superfi­
cial. La efectuamos con aguja dc Reverdiu 
catgut del n.0 2, continua con algún punto 
de parada de cuando en cuando para evitar 
que se afloje. Debe afrontar solamentc la 

Fig. Vil.- Manera de comenzar la sutura sero-serosa a lo CusHrNG-LBMBBRT para 
que no quede visible el nudo del comienzo. 

perforar la mucosa, aunque crcemos que la 
Rutura pcrforantc de la mucosa no es res­
ponsable de los accidentes que sc le han 
arhacado. La sutura muscular profunda la 
l'fcrtuamofl ron aguja dc Reverdiu cm·va, 
tomando la precaución dc que los puntos 
dc entrada y salida de los hilos estén si­
tuades en los sitios en que previamcnte sr 
ha dPspcgado la serosa, a fin dc que al anu­
dar los cabos (lo que debc hacerse apretan­
do rnérgiramcntc y con tres nudos) queden 
6~tos rrrubiertos de un modo natural por 
la serosa drspegada. SPIRITO crec mas Ycn­
tnjoso que antes de rcalizar la sutura mus­
c·nlnr }Wofunda sc efectúc una continua qnr 

parte mas superficial del músculo en un 
cspcsor de uno y mcdio a dos eentímctros, 
que quedau cvcrtidos al ser apretados los 
puntos de colchonero que constituycn la su­
tura profunda descrita en el tiempo ante­
rior. Como asimismo los hilos de esta su­
tura entran y salen por sitios en los que SL' 

ha drspcgado l'l peritonco, éstr reeuhn' arn­
bas suturas de un modo natural. 

4. 0 tiempo. Sutura sero-serosa dc pcri­
tonización. La realizamos con catgut del 1 
o del O de los que ya vienen enhebrados en 
aguja recta. Esta sutura al motio CuRHL\'G­
LEMBER'I'. c¡ue murhos cirujanos rmplran 
para la pcritoni7.arión l'H lafl nnnstomosis 
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intestinales. Para que no queden visibles ni 
el nudo del comienzo ni el del fin, se efec­
tuara del modo siguicntc para comenzar: 
la aguja atraviesa el peritoneo despegado a 
una distancia equidistante entre su borde 

la incisión en la parte despegada del peri­
toneo y en puntos enteramente simétricos 
y paralelos pero en dirección contraria, al 
anudar el hilo la atadura queda entera­
mente oculta al continuar la sutura de pe-

Fig. VIII. - Sutura sero-serosa de peritonizaclón a Jo CuSHINO- LEMBE~T. 
Cuarto tlempo operatorio. 

Jibre y la parte adherente al plano profun­
do, comenzando en el extremo superior de 
la incisión e introduciendo la aguja en di­
rección paralela a ésta y dc tal modo que 
vaya a salir a un centímetro o centíme­
tro y medio de distancia del punto de en­
trada, rebasando a la salida ligeramente el 
extremo de la incisión; a continuación la 
aguja se introduce en el labio opuesto de 

ritonización en la forma descrita por Cus­
RING o sea pasado siempre la aguja en di­
rección paralela a la incisión en vez de ha­
cerlo en dirección perpendicular como se 
hace en la corrien te sutura a lo LEMBERT; 

la distancia que debe mediar entre los pnn­
tos de entrada y salida de la aguja, o por 
decirlo griificamente, el trayecto subterrti­
neo que ha de efectuar la aguja por debajo 
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del peritoneo despegado, debe ser aproxima­
damente de un eentímetro ; y al pasar alter­
nativamente a uno y otro lado de la inci­
sión se procurara que el orificio de entrada 
dc la aguja en un lado sea en lo posible 
simétrico con d último orificio de salida 
del lado opuesto; con est o, al apretar el 
hilo (lo que realizara el ayudante a medida 
que el operador efectúa la sutura) no que­
da visible el catgut en ningún punto y las 

Jut!.( tO. ttiiH CU Po. l Ju('<yt'<;..{ 
I ,_ 

reducción que la superficie serosa, como el 
útero todo, acaba de sufrir con motivo de la 
evacuación del feto y anexos, aumenta aun 
esta propiedad. Como facilmente sc com­
prende, la sutura sero-serosa realizada en 
esta forma no tienc influencia nociva de 
ninguna clase sobre la estabilidad de la su­
tura muscular subyacente, como la tiene, se­
gún hemos demostrado mas atras, la sutura 
de peritonización cuando se efectúa estando 

sur~t'O.. ¡n>A1t.wfc.,.. (tta/u.-taiA.. 
reriro~~~ 

.. j 
Fig. IX.- Corte esquematlco del úlero después de termlnadas las tres suturas. La 
capa muscular afrontada en Iodo s u espesor sin interposlción de mucosa ni de serosa. 

superfícies peritoneales adosadas ofrecen a 
la vista el aspecto de una línea ligeramente 
ondulada. En la sutura uterina de perito­
nización que venirnos describiendo, la agu­
ja marchara siernpre por las hojas de pe­
ritoneo despegadas a cada lado y a una dis­
tancia media entre su borde libre y su parte 
adherente, con lo cual la zona de peritoneo 
invertida hacia dentro es dc una anchura 
de 7 u 8 milímetros, suficiente, por lo tan­
to, para una buena peritonización y cica­
trización ulterior y que permite asimismo 
apretar la sutura sin tensión de ninguna 
elase, puesto que la serosa despegada es mas 
distensible que adherida; y ademas, la gran 

adherido el peritoneo al músculo uterino. 
Asimismo las alternativas de contracción y 
relajación del músculo uterino y la mayor 
resistencia de la sutura muscular no puc­
den hacer saltar la sutura de peritoniza­
ción, puesto que con el despegamiento se­
roso efectuado en el primer tiempo, el 
músculo uterino y el peritoneo han perdido 
su solidaridad anatórnica y funcional en 
toda la zona que abarca la sutura uterina. 

A fin de que el nudo final de la sutura 
de peritonización que corresponde al extre­
mo inferior de la incisión uterina quede 
asimismo invisible, se pasaran en forma in­
versa los hilos que para el comienzo de la 
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sutura scro-se1·osa, y cortanuo los cabos bien 
al ras, quedaran ocultes por el repulgo que 
la serosa, sumamentc laxa en cstc punto, 
forma al anudar fucrtementc. Todos los 
detalles dc esta técnica resultau mucho mas 
facilcs de comprcnder siguicndo la descrip­
ción en los grabados que acompañan a cstc 
trabajo. 

La prueba dc la resistencia de una cica­
tTiz uterina la da en definitiva el cmbarazo 
ulterior y las incidencias del parto e intcr­
venciones que és te pueda requerir; dc modo 
que, a nuestro juicio, una mujcr cesareada 
y cuya cicatriz no ofrezca la resistcncia con­
veniente, puede esta resistencia ser somc­
tida a las siguicntes pruebas fisiológicas y 

terapéuticas comenzando de menor a ma­
yor. 1.0 El embarazo normal, 0° con hi­
pcrdistensión (hidramnios, gemelar). 2. 0 El 
parto fisiológico. 3.0 El parto prolongada . 
4. 0 La versión interna tardía. 

Es decir, que hay casos en que Ja cica­
triz uterina de la cesarea es tan püCO l'C­

HÍStente, que sólo la uistcnsÍÓn pasiva dl'­
terminada por el cmbarazo determina ya la 
rotura antes de que se presente el parto. 
Otras veces la cicatriz uterina resiste vic­
toriosamente la prueba del embarazo, pero 
al llegar el parto las contracciones muscu­
lares del útero determinau una distensión 
activa de la cicatriz que determina la l'O­
tura aunque la pelvis sea normal y buena 
Ja presentación. Hay casos en que la cica­
triz resistiría bien si se lograse un parto 
con cxpulsión rapida; pero por existir una 
ligera estenosis pélvica o por cualquiera 
otra circunstancia, el parto resulta prolon­
gada con exceso y entonces sobrcvienc la 
rotura. El temor a estas dos evcntualidades, 
bicn conocidas en la practica tocológica dc 
las muj<m:>s prcviamentc cesareadas, indujo 
a la prcscripción dc la cesarea iterativa aun 
en los casos en que la indicación de la cc-

sarea primera no era dc cara,ctcr pcrma­
nente sino circunstancial. Finalmcntc, la 
prueba mayor que puede a mi parccer ex­
perimentar una matriz ccsareada es la ver­
sión podalica por maniobras internas rcali­
zada de un modo tardío, pcro en lo que al­
canza mi conocimiento dc la bibliografía 
no se ha dado hasta la fccha ningún caso 
mas que el que indicaremos mas abajo. 

Nosotros hemos realizado hasta la fecha 
cerca de 40 cesareas con el proeedimicnto 
<lc sutma que dcscribiremos; la mitad pró­
ximamcnte de esas mujeres han tenido em­
barazo:; ulteriores; no te1wmos noticia dc 
que ninguna haya presentada rotura ute­
rina; todas resistieron bien la prueba del 
nuevo embarazo; en aqucllas que la cesarea 
sc hizo por una indicación eircunstancial, 
tuvieron por las vías naturales partos fi­
siológicos; las otras, en que la distocia era 
dc earacter permanentc, fucron dc nuevo 
c-csareadas a término y en la laparatomía 
iterativa no encontramos en ningún caso 
adhcrencias ni disminución de cspesor de 
la parcd uterina de la cicatriz macroscópi­
eamcntc apreciable; en las mas dc elias eos-

. taba trabajo adi.vinar el sitio de la incisión 
uterina anterior. Por fin, una mujer cesa­
rcada por prcsentación transversal habitual 
dcbida a un útero cordiforme y que antes 
del parto cesareo había sufrido tres ver­
sienes podalicas por las que se extrajeron 
fetos muertos, desdeñó la indicación que ha­
cemos a todas las cesarcadas dc hospitali­
zarse a término si sobreviene un nuevo em­
barazo, y el parto se prcsentó espontanea­
mcntc y presentación transversal como los 
antcriores, nos la enviaren al hospital 10 
horas uespués dc rota la bolsa dc las aguas, 
y con el útero, como es natural, muy rc­
traí:do, aunque por fortuna no contractura­
do; como el feto se hallaba vivo hicimos 
una versión interna bajo anestesia raquí-
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Jea t·on el ptopósito de recunir a la vía 
abdominal al menor accidente o dific:ultad. 
No h u bo nccesidad de cllo; sc cxtrajo, aun­
tlue con alguna dificultad, un feto que fué 
l'eanimado facilmentc, y la mujer tuvo un 
puerpcrio normal. Este último caso me pa­
rccc la prucba mas concluycntc posiblc dc 
Ja rcsistcncia de la cicatriz uterina lograda, 
tlliC mas bien debe considerarse como una 
\'erdadcra restit1dio ad integrum. 

RESUM 

Nn els r·a~os de cli:stòcia ob~tèlrica en (fllè cal 

l'l't"OITC/" a. l<~ 1:iw alido111i11a~ i la. illciNNió uterina 

110 [!Of é-~8<'r 8111H"{I8illfi.~liria, t¡uan les eoudiciun8 

rld JHirl IUjltan drJIIal llo<:. encara, a la :suficient 

/'ilïlltlr·ió clel -'egment illferior i cul r('C'ÓJTer a la 

.,ctTió cl!isNica, l'a·utor vreuonit~"~'· una .-utura. e.<­

¡wcia/ cle lr1 illei.,sió uteriua c¡ue eriti tu¡ueu., ac­

ri!lnlf,;, ¡1ro¡Jis d'IIIW -~utura corre11t, colli sóll ln 

fonJwt·i(j c~'tulllerèlleies a 11in·ll de 1({. eiwtriu 

I/el t·os i la JIO-~-<iúlo ruptum 111eri1w. e11 1111 em­
l,ani-< o [l"rt ulterior, <legut a l'a¡lriii!WIIICIII i 
JiiJrositnt del teimit C'iwtriciu/. 

l'er Ini d'ecitnr-lo8 la 8/ltnro, IJIIC reeu111ann 

l'autor <':s com 8('guci.c: buidat l'Mer i contret 

dr•finitivalllellt. lwm ¡;mctica: .ter., 1w cle"pega­

llll'llf .,crós e11 amúdú., /tari.~ de /({. i11c·i"ió, amb 

liiNiur¡ o I/li/Ior amb ti.wres: 2on., sutura lllll8C!l­

l"r /lrofundn (pun/8 dc IIWtalaN8er) abmç.ant 

!tmn 1/Htsw cle teix·it '111 useu lar: 3er .. 8utura mu:s-

1"/llflr .~;upcrjiC'ial quals fils, com en ~'{W!ferior, cal 

'IIIG entrin i su·rtin per llocs on s'lwgi {lespegat 

l'I ¡¡eritoneu i ar¡ne~t. auloJità.ticanleltt. recobrei­

_,.i lc,, .<lliures <l'una maner{t natural. i .qt., suturn 

-<ero-.<elï18a a l'estil de la que llom utilit.~a. per a 
/i¡ /lf'l"ilonit:::aoi6 cle law tlllrtstómusi.~; illfeslinal.<, 

l1'11i11t eurct que c¡uedill ama,r¡ats amiHlós 1111808, 
cie CO/II('JlÇnment i final. 

Ue;r¡¡erièncin u., .. wlicla a IJa.~e dc }O cesàries 

' 111111 ru¡uest 11rocediment. ('.<:/udiaclc·-' i seguicle~ 
1'11 entlJir l'f/.,."'"' u/f(' ri ors z¡er111et es]Jenr r-ne fa lar 
!/llers c'.l"itx. 

JU:SUJJIJ~ 

])oli.~ lr's r·a.~: dc d!i-"tocie obxl!'lril¡ue, oli il e.,/ 
71 t"~"!'8.,aire rlP ¡·eeourir eL la roie al)(lomillalc. et 
''IÍ l'incisio11 utérine ue pp¡lf" {'trc -'lllJI"U.<J/IIIPlz!I­

·Wiire, IJIIIIIUl lc8 rOIHlition-< rle l'aecoucltelll<'lll 
11
·
1
mt Jms 1'111·ore rlollll<' lieu à hL .tornwtion suf-

fi.~{Ut/e. dn ~egllte/1/ illf<'rieur r:t i/., e.~t 1t<'ec:.,.mire 

dc reeouri1· à In 8('e/irm c:I088ic¡ue, ~'.luteur pr<'­

eonise une :slltarc ·'l)('cialc de l'inui~iun utc'rinc 

c¡ui érite lc8 acTiclenl:s inhére11t., ü 1111e Nuture ur­

a i nu i re, r·onu¡¡ e la fon¡¡ a tion tl'adhc'renucs a n 11 i­

cean de lct uiuatriee uor¡)()re/le et In pu~<~iblc ru¡¡­

/u re ntériue lla ns un e gro:ssc.~se ou a.:couchemen 1 

ultérieun:, à ea u"c de ~·amaigris:sement et jibro­
-'ilé dit tissn cic;atricie~. 

L'.luteur se base sur le8 f{tits suiwnl8: Lo •. ~u­
Iure cla-.<Jsique en deum pl<tns, mu~,culaire et 8{'­

rett8(', a comme t·ésuUat tme w~ion déjectucu.,c 

ile8 deum su.perficies sanglantes, car, en tn·ati­

lfllallt cette dendère et en nouant fortmnent les 

JIOill/8, il se produit mze séparation des lène8 

c/1ws In pco·tio inf<'rieu.re, en forme à'anole diè 

rlrc. clo11t les fa.ces se cotl1.Tent ensuite de mu­

c¡lwu.,e, 1-e 1111i clomw Ueu ü une superficie de 

r·ir-alriNalion lltOiiiS ample et, en outre. la .,utun· 

·"'ro--'<;reu.~e Jlellt cècler en formant 1111e a u fre 

rl1'pression cle l(~ parli(' supérieure ou c.rlc!ïl!' 1111i 

111et Clt d{lii!Jer /lint<'grité de la eicatrir·c. Cel/e 
dr'¡)('ritoni.<atioll, et pas n ut re cltor<e, colli I/lC 011 

lc c·roit, sera /{~ ca11se d'ww illfectiml lle l'illlc'­

riclll' t·e¡-,~ l'ex·t<'rieur lles aclhére11ces cilées. 

. l.fin cle l'éciter, ln suture, que l'auteur reeolll · 

1111111de, e8t coJIIIIIe suit: l'utérus ridé et (/{'.filli­
fi¡•ellte11t contracté, on practique 1. 0 , 1m c~éguge-

1/lellt sàeuJ· aau.s Ics cleu.r lèrres cle l'ineisioll 

alt moye11 cln l1istouri, ou mieu.c encore, avec de' 

-~t·i.~eau.J:; .Z.", xuture nwsculaire profoude (1JOiut.< 

rle IIWtclas.~icr) entbras8ant une grancle nw.<:se de 

/i.,s/t 11111-~culaire; .'1. 0
, autre suture 81l1>erfieielle, 

tlout les fil.<;, conune dans l'antérieure. cloirc111 

entrer et 8ortir pa¡· eles endroits 01í l'oli le.~ a 

rl<'yagé du w!ritoine; et .q.o, sutttre S<'ro-.-r'reu.<c' 

du ty¡;e cle cellc lfllC ~'on ·u.tilise pour la ¡¡c'rito-

7Lisation àe,;, a1W8tomose8 inte8Unale.~:, tout c11 

,;,oi{¡Jwnt que le8 noeuds dn cununeneelll<'ll f et ({l' 

/(¿ fin soienl caclu'8 . Un coup d'oei{l sur le.~ plall­

cllex qui accom1WIJI!ent ce tra1·aif, .suffirn /10111' 

r·o1npren<lre fa!'ilement cette méthode. 

llC.I'Jiériellce aclfltise à base cle .'lQ 1'1111/1<'·' r·l'­
snl"('enne8 [nites an moyen de ce 1il"lxúlc', ill(·i­

sirm.~ étudi<'es et observées clumnl le8 [/ro-'·'<'·~·'~'"' 

ultc'rieltres, 1Jermet d'all[JIIrcr cie-~ n'.,ullut.~ fa­

rom71lc.~ ü cette méthocle. 

8U.lfMARY 
1 n file CU-<!'·' o.f oiJNtctric cly.~;tocia, wtwrc i! i., 

lll'c·c·x.~llr!f lo rc.,orl to tltc a/){lomilwl li"n!/. awt 

wflerc tltc 11/cri11e iol'ision may not be -'llJIIYis!flll· 
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tJhysary, when the conditions ot the biTth have 
not yet causeà a sutticient tormation ot the in­
terior· segment, it will be necessary to revert to 
lhe classical section; and jo1· such cases the rlu­
thor precorvises a. special suture ot the uterine 
section. This sutur·e avoids the accidents inhe-
1-ent to the oràinary suture; such as the tor­
nl{l•tion ot adherencies at the level ot the corpo­
rea~ cicatrix anà the possible uterine 1·upture ·in 
rut ulterior pregnanC.IJ or bir·tll, otcing to the ema.­
ciCltion anà fibrosity ot the cícatricial tissue. 

'l'he rluthor bases himselt upon the foUowing 
tacts: the classical suture in two flats, museu­
lai· anà serous, has tor r-esult a àetectuotts union 
ot the two cntent supertwies; [o1·, when practi­
s·ing same a~!à tying close the tJoints, a separa­
tions ot the lips, affecting the tonn ot a àiedric 
angle, is pmd11ced in the inferior part, and atter­
waràs saià lips are covered b1! a mucous which 
proàuces a lees ample cicatricial sttperticy, anà, 
turthennore, the sero-serotts suture may give U1J, 
tormiug in the superior or external part another· 
rlepression which puts in àanger the integr·ity 
o f the cica.trix; this disperitonisation, anà no 

other, wilL be the cause ot an intection trom the 
interi01· to the exterwr ot sa-ià aàherencies. 

ln oràer to avoià the mentioneà inconvenients, 
the Author recari1Jinenàs this suture: once the 
uterus void anà detinitively contracteà, there 
8hall be pmctiseà: 1st. a serot~s dega gement in 
úoth incision's lips by mean-s ot a bistury or sti/l 
better tcitch the scisors; 2nd. a àeep muscular 
suture (nu~ttress-nwl](,er's stitch) clasping a great 
mas s ot muscula!T tissue; 3rà. superficial mus­
culco· sutur·e, whose threaàs, Uke in the anterior, 
must enter anà quit in the StJots which have 
been Temoveà torm the peritoneum; anà l¡th. a 
ser-o-serous suture ot the s.ame type as useà in 
the peritonisation ot the intestinal anastomosis, 
ta.lcing care that the /mots ot the beginning and 
the enà are hided. 'l'he drawings which are ·in­
serted in this worlc will give atn aàequate idea 
ot this MtluTe. 

'l 'he experience adquireà by means ot l¡O ce­
serean incisions maàe b11 this process, anà stu­
dieà and observed during the ulterior pregnan­
cies penn'its tho augure fa .voumble rewUs tor 
this methoà. 


