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lllSTERECTOMIA OBSTETRICA 

ESTUDIO RETROSPECT/VO'nE:ws ULTl/llOS 3 AÑOS. 
HOSPITAL GENERAL DE MEXJCO. 

RESUMEN 

Se realizó 1111 est11dio retrospectivo, observacio11al y a11alítico acerca de la 
//isterectomía Obstétrica e11 pacie11tes del l/ospítaf General de ~léxico d11ra11te u11 · 
perfodo de estudio de 3 a/los. 
El objetivo principal es a11a/izar la llisterectomfa e11 el estado grávido puerperal 

(llisteri!ctomfa Obstetrica), d11rr111te f(I resol11ció11 de los problemas que la patología 
del embarazo, parto y puerperio determi11a11, as{ como la asociació11 de las divers(IS 
co111plicacio11es que dura11te el estado grávido puerperal co11díciouau fa realizacilí11 de 
dicflo procedimíento, paTll así poder dis111i1111ír la morbimorta/idad del procedí111ie11to. 

Se a11alizaró11 las síguíellles variables: Edad, autecedelltes giuecoobstétricos, 
iudicació11 quirtír11gic(I, omisiá11 diagnóstica, tipo de cir11gf(I efectuado, ciT11ja11os, 
tiempo quirúrgico, tumo e11 q11e se efectuó, reiuterve11ció11, complicacio11es 
operatorias y tra11sq11ir1írgicm·, utilizació11 de sangre y a11tibióticos, dfas de esta11cia 
i11tral10spitalaria y mort(l/idad. 

Co11cl11iremos la 11escesitlad de U/1(1 i11cide11cfo 11acio11af, conocer fas itulicacio11es 
mtís frecuentes, así como la morbimortalitlad para poder establecer pautas que 
determi11e11 la dis111i1111cíó11 de las co111plicacio11es y su mortalidad, además de co11ocer 
las pautas a seguir e11 die/to procedimiento. 



/NTRODUCCJON 

La cirugía obsstétrica moderna, fas téc11icas de asepsia y antisepsia, disponibilidad 
absoluta de sangre y sus derivados, mejor atención hospitalflria para el 
postoperatorio, lldec11ada atención a11estésica, el mejor manejo de agemes oxitócicos y 
sus derivados, flan permitido la ampliación a las i11dicaciones de la llisterectomia 
Obstétrica, así como la disminución e11 c11a1110 a fa morbimortalidad. (/). 

Hay que realizar 1111a diferencia e11tre los términos de llisterectomia Obstétrica y 
Cesárea llisterectomiaa, el primero se refiere a la J/isterectomia pos/parto, pos/aborto 
o pos/cesárea, te11ie11do 1111 período más o menos corto, pero e11 2 actos q11iriírgiocos 
diferentes· y co11 procedimientos anestésicos distintos. El término de Cesárea 
llisterectomfa corresponde a la realizació11 de una //isterectomia posterior a una 
Cesárea en ú11 mismo procedimie1110 tamo quirúrgico como anestésico. (1,2,3). 

Dentro de los a11/ecede11tes históricos más rele1•a11tes podemos hacer me11ció11 a las 
siguientes citas: La primer Cesárea llisterectomía se remonta a más de 120 mios, 
utilizámlose como 1111 procedi111ie1110 quirúrgico para tratar afglÍ11 proceso infeccioso 
de origé11 obstétrico o tratamielllo de hemorragia aguda. (4,5). 

La primer Cesárea //isterecto111laf11e descrita por lloracio Robi11so11 Stoerer el 21 de 
i11lio de 1868, e11 lt1 ci11dtld de Bos/011, el caso de 1111a paciente co11 flemorragia 
ab1111da11te y útero 111io111atoso, ji11al111e11/e la operación 1w impidió la muerte de la 
madre y del producto. (6). 

No fue sino llas/11 el 21 de mayo de 1876 que se efectnó la primer Cesárea 
llisterecto111fa con éxito tanto para la mtldre como para el producto, dicfla operación 
se debe a Edoardo Porro de Viena, su paciente Julia Cavalfini, co11 diag11óstico de 
pelvis raquítica asimétrica, fil operación se i11mortalizó e11 su mo11ogr11fía "Dell 
amp11t11zio11e 11tero-ovarica come complemelllo di taglio cesarea", desde esa fecfla se 
conoce a la Cesárea llisterectomía como Operación de Porro, a/Í11 cumulo la técnica 
utilizada por Porro es distiuta 11 la utilizada e11 la tlC/11alidad. (5, 7). 

Ltl primer publicació11 del tema de llisterectomitl Obstétrica la reporta Godso11 en 
1883, recofectamlo flasttl esafecl1a 134 casos, reportándose 1111a 111ortalidad del 53 %. 
E11 el 111io de 1901, Ettore Trozzi, a/11m110 de Porro, re1111ió una cantidad de 1097 
casos, ya dismi1111ye11do la mortalidad del 53 % af 24.8 %. (8). 

E11 México, la primer Cesárea llisterectomia fue realizada el 12 de marzo de 1884 
por el Dr. j11a11 Maria Rodríguez e11 la cual la madre falleció y el producto sobrevivió 



11 fa operación; interviniendo como 11yud1111tes ilustres médicos como el Dr. Eduardo 
Vertiz, el Dr. Liceaga, el Dr. Lavi.rta y el Dr. Andrade. -Dicf1a cirugía efectuada e11 el 
Hospital de Sa11 Andrés. 

El Dr. ·Femando Z11rrag11, en 1904, en México realizó fa primer llisterectomfa 
Obstétrica con éxito. (9). 
De//fro de las iudicacioues de la llisterectomfa e11 el estado grávido puerperal se 

pueden divi<lir e11 tres graudes grupos. Las primeras consideradas de urgencia o 
absolutas, básicamente por problemas def1emorr11gi11, ato11f11 uterina, ruptura uterina, 
deltisce11ci11 de cicatriz previa, pl11cel/f11 previa, acretismo, i11cretis1110 o .percretismo 
placentario, y ji111il111eme laceración uterina durante la Cesárea. Dentro del segundo 
gran grupo se co11sider1111 las indicaciones relatil>as o de 110 urgencia; Tumores 
uterinos, como ilfiomatosis uterina y Cáncer del cervlt uterino, cicatriz uterina e11 
111Í111ero e:rcesivo o e11 mal estado y problemas de corioam11ioitis o sepsis. El tercer 
gran grupo lo constituyen las i11dicacio11es electivas como /11 Cesárea de repetición, /11 
llisterectomfa co11 ji11es de esteri/iz11ció11 deji11itil'll, y problemas sec1111d11rios como 
(Cardiopatia, Nuemopatía o problemas psiquiátrico), te11ie11do todos estos motivos de 
co11troversia. (1,9). 

Desde el mio de 1950, Edward D111•is i11trod11jó la realiz11ció11 de la Cesárea 
/listerecto111ü1 para la esterilizació11 defi11itim, su práctica actual sólo debe 
recomendarse e11 caso de que /11 paciente lo solicite y además coesxist1111 i11dic11cia11es 
obstétricas para e.\·tirpar el útero. llofmeister concluye que es un método demasiado 
complicado y peligroso para sol11me11te darle el be11ejicio de la esterilización 
quirlÍrgica, te11ie11do e11 cuenta que existen varios métodos de esteriliz11ció11 t11b11ri11 sin 
prese11t11r 11111/os riesgos para /11 p11cie11te. (3,10, 11). 

Dentro de las co111plic11cio11es que se pueden prese11t11r d11r1111te /11 llisterectomfa 
Obstétrica podemos s11btlividirl11s e11 dos grandes grupos: las primeras so11 11q11ellas 
sec1111d11rias al acto quirúrgico, y las seg1111t/11s so11 11q11ell11s que se prese11t1111 durallfe 
el postoperatorio. Dichas co111plic11cio11es t11mbié11 se prese11t1111 dura/lfe /11 
Flisterectomfa Giuecológica, 11u11q11e co11 111e11or frecue11cia que e11 /11 
Obstétrica.(12,13,14). E11 orde11 de frecuencia y porce11t11jes, las complicacirmes 
quirúrgicas son: Hemorragia postoperatoria, 3.3 %, lacer11cio11es vesicales, 2.8 %, 
lesión uretral, 0.44 %, fistulas (vcsicovagi11ales, ureterovagi1111/es y rect111•11gi1111/es), 
0.57 %, eve/lfos tromboembólicos co11 0.52 %, y ji1mfme11te la mortalidad materna co11 
el O. 73 %. (13,14). 



De11tro del ·grupo: de las complicacio11es pos/operatorias de la llislerectomfa 
Obstétrica podemos 11ie11cio11ar a las tres primeras causas que so11: ltifecció11 de vlas 
11ri11arias, · !ie1iwtoi11a infección de la cúpula vaginal y probelmas respiratorios. 

~~~ .. ···· . E11 c11a11to a la mortalidad de la llisterectomla Obstétrica va e11 relació11 a varios 
factores;· las i11dicacio11es del acto quirúrgico, el estado general previo de la pacie11te, 
tipo de cirugfa efectuado (lota/ o subtotal), la capacidad y experie11cia del ciruja110 y 
{111abí1e11te los eleme11tos hospitalarios que represel//au del 1 al 14. 7 %. (15,16,17). 
E11 cuanto ti la frec11e11cia de la liisterectomía Obstétrica, revisando la literatura uos 
e11co11tra111os co11 la dificultad de no comparar cifras y resultados puesto que a1111q11e 
aceptamos que debe quedar co111pre11dida e/lfre el 1 y 8 %, 110 tenemos las bases 
suficie11tes para apoyar esto ya que las distillfas publicaciones co111parti11 la Cesárea 
Histerectomla, otros la llisterectomla postparto y otros la llisterectomla 
Obstétrica. (16,17). 



MATERIAL YMETODOS 

A través tfe 1111 estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, se efei:t11ó la 
revisión de los expedientes clínicos del archivo médico de 36 pacientes que ji1ero11 
sometidos a /listerectomía Obstétrica, el/ población del llospital General de iWé.>:ico, 
e1111n períotlo compre1ulitfo e/llre el l tfe enero tfe 1992 al 31 de diciembre de 1994. 

Caracterfsticas de la muestra: 
Partl esie estudio se tomaron en cuenta las siguientes características. 
- Etlatf tfe la paciente, la c11al se tfiliitfió en 3 grupos: 
A. Menores tfe 20 mios. 
B. E11tre 21y30 a11os. 
C Mayores tfe 31 mios. 

-A11tecetfe11tes gi11ecoobstétricos. 
- Edad gestacio11al en que se efectuó la cirugfa, la cual se dividió en 2 grupos: 
l. Antes de las 20 semanas. 

11. Entre 20 y 40 se111a11as. 
- /11dicación quirúrgica: 
l. Absolutas 
2. Relativas 
3. Electivas 
- Horario eu que se llevo a cabo la cirugfa. 
-lltatuti110 (8-14 lirs) 
- Vesperti110 (14-22 lm~ 
- Nocturno (22-8 lirs) 

- Omisión diag11óstica 
- Tiempo q11irlÍrgico: 
a. Me11os de 60 111i11utos 
b. De 60 a 90 minutos. 
c. De 90 a 120 111i1111tos. 
ti. De 121a/So111i1111tos. 
e. De 151a180111i1111tos. 
f. /Je 181a210111i11utos. 
g. llfástle 210 mi11utos. 
-Cirujano. 

-Médico de base 
-Residente 

- Cirugía efectuada 
- //ei11terve11ció11. 
- Complicaciones transoperatorias y postoperatorias. 
- Utilizació11 de sangre y s11s tferivatlos. 



- Utilización de antibióticos. 
- Mo11oteropia. 
- Doble esquema. 
- Triple esquema; 

- Días de estaucia: 
A. De I a 3 dfas. 
B. De 4 a 7 días. 
C Más de 7 días. 



RESULTADOS 

E11 el periodo del lo de E11ero de 1992 al 31 de Diciembre de 1994, se 
ate11diero11 25 036 eve11tos obsldlricos de los cuales a 36 casos se les realizó 
Histerectomfa Obstétrica, lo cual represe11ta u11a frecue11cia del 0.14%. 

El ra11go de edad de las pacie11tes fue de 17 a 38 años, el promedio de 
edad fue de 26. 7 ± 5.2. El mayor porce/l/aje correspo11dió al gropo B co11 23 
pacie11tes, e11 segu11do lugar el grupo co11 8 paciellles y fi11al111e11te el gropo A 
co11 5 pacie11tes. (Fig. 1). 

E11 cuamo a la edad gestacio11al e11 que se efech1ó la cimgfa enco11tra111os 
que e11 el gropo A se operaro11 3 paciellles (8.3%), y en el gropo B 33 paciellles 
(91.7%) co11u11a111edia de 1.9 ± 0.28. (Fig.2). 

E11 lo refere11te a los a11tecedentes gi11ecoobstétricos, se e11co11traro11 los 
siguie11tes resultados: 3 paciellles pri111igestas, 10 pacie11tes secundigestas y 23 
pacientes presentaban 3 o más e111barazos,co11 rma media de 2.5 ± 0.65. Del 
total, 11 pacientes (30.5%) prese11taban antecedente de cesárea previa y 9 
pacientes (25%) el antecedente de cesárea iterativa. (Fig. 3). 

Las indicaciones absolutas de la 1/isterectomfa Obstétrica fueron 32, co11 
un 88.2% del total, de las cuales la más frecue11te fue la aton(a uterina en 16 
pacie11tes (44.4%), acretismo placentario en 6 casos (16.7%), 3 pacientes con 
roptura uterina y 3 pacientes con place11ta pre1•ia, que representa11 el 8.3% 
respectivamente. E11 las i11dicacio11es relativas encontramos 4 casos con 111111.2 
% del total, proble111as de f11dole infeccioso, en 2 pacientes (5.6%) con 
diagnóstico de absceso pélvico y en 2 casos más y con el mismo porcentq/e, 
decidrwmiometritis. (Fig. 4). 

En cualllo al tipo de cimgfa efectuado observamos que el mayor porcentq/e 
de procedimientos correspondió a la Histerectomfa Obstétrica en 22 pacientes 
(61.2%) de las cuales a 17 se les realizó e11 for111a total (77.2%). En segundo 
lugar le siguió la Cesárea llisterecto111fa e11 14 pacientes (38.8%), de las cuales 
11 casos se les realizó la Histerectomfa e11 fom1a total (78%) (Fig.5). 



El cimja110 que efectuó el acto quinírgico f11e e11 20 casos (55%) el médico 
de base del servicio, e11 segu11do lugar, co11 l6 casos (45%)fllero11 residentes los 
q11e i11tervi11iero11 e11 el acto quirúrgico. (Fig. 6). 

Dura11te el lzorario Cll que se i11tervi11iero11 las pacie11tes te11e111os q11e en 
el t11mo matututi110 se realizaro11 11 cirugfas (30.5%), e11 el tumo vesperti110 12 
casos (33.3%) y en el tumo nocturno 13 casos (36.1%). (Fig. 7). 

El tiempo de duració11 de la cimgfa f11e e11 promedio de 121.1 ± 35.4 
mi1111/os. E11 3 casos la cimgíafue me11or de 60 mi1111tos (8.3%), en 6 pacientes 
entre 60 y 90 mi1111tos (16.6%), e11 14 pacielltes (27.7%) e11tre 120 y 150 
min11tos, 1111 caso de duració11 elltre 150 y 180 mi1111tos (2. 7%) y e11 2 ocasiones 
1111a duració11 e11tre 180 y 210 111i1111tos (8.3%). (Fig. 8). Al comparar el tipo de 
cimgfa co11tra el tiempo de duración el valor de P = 0.6, la c11a/ desde el pulllo 
de vista estadfstico es 110 represe11tativa. 

E11 cua11to a la 0111isió11 diag11óstica observamos que so/amellle en 4 casos 
no se co11taba co11 el diag11óstico de certeza, sie11do , los casos,· per.foració11 
uteri11a, despre11dimie11to prematuro de place11ta, de/ziscencia de /zistero"ajia y 
1111 quiste de ovario gigante. · 

El procedimielllo a11estésico utilizado co11, niayor frec11e11cia fllero11 la 
anestesia ge11eral endovenosa y la asociació11 de a11estesia gé11era/ e11dove11osa y 
bloq11eo perid11ral e11 31 casos (86.1%), 5 casos (13.9%). por el bloqueo 
peridural. (Fig.9). · 

Se rei11tervi11iero11 quinírgicame11te 3 pacientes pos absceso de pared, en 
2 casos se realizó resecció11 de cérvix resid11al, 11no por proceso infeccioso y 
sa11grado y otro por proceso infeccioso. 

En c11a11to a la utilizació11 de antibióticoterapia, en 12 pacientes (30.5%) 
se 11tilizó 111011oterapia, doble esq11e111a se estableció en 18 pacie11tes (50%), en 
3 pacie11tes (8.3%) se 11tilizó 1111 triple esquema, en Utl caso se utilizaro11 4 
antibióticos y ji11almente no se utilizó ni11gún antibiótico en 3 pacie11tes. 
(Fig 10). 

E11 cua11to a los días de esta11cia intrahospitalaria tuviero11 1111 promedio 
de 5.8 ± 4.2 días. La paciente que 111e11os tiempo req11irió de /zospitalizació11 file 
de 2 dfas y la de mayor tiempo fue de 17 dfas. En el primer gmpo se 
co11ce111raro11 7 pacientes (25%), el segw1do grupo 18 pacientes (50%), y en el 



tercer grupo 9 pacie11tes (25%). (Fig 11.). 

Siendo genera/me/lle u11 procedimiento de urgencia, la utilización de 
sangre y sus derivados fue otro de los parámetros a est11diar. El promedio de 
paquetes globulares utilizados f11e de 625 ± 432.5 mi. El promedio de plasma 
fue de 133.3 ± 269.9 mi. Comparando el tipo de cirugfa contra el sa11grado y 
sometiéndolo a análisis estadístico no encolllramos sig11ijicancia. 

Se presentaron complicaciones inherentes al acto quirúrgico; u11a punció11 
de duramadre, 3 lesio11es vesicales, 1 lesión intestinal, 3 abscesos de pared,~ 1 
CID, 3 casos de shock /1ipovoldmico y 2 muertes. (Fig.12). Si comparamos el 
tipo de cirngfa contra las complicaciones presentadas no encontramos 
sig11ijica11cia estadfstica. 



CONCLUSIONES 

1.- La incidencia de Histerectomfa Obstétrica es baja e11 el Hospital Ge11eral de 
México, es del orde11 de 0.14%. 

2.- La diferencia mire la Histerectomfa Obstétrica y la Cesárea Histerectomfa, 
tanto en tiempo, sangrado y complicaciones no so11 significativas. 

3.- La indicación másfrecuelllefue la atonfa uterina, eve11to obstétrico derivado 
del trabajo de parto. · 

4.- La Histerectomfa Obstétrica representó en nuestro esllldio mayor frec1ienCia 
q11e la Cesárea-Histerectomfa. · 

- ·- . 

5.-Las complicaciones más frecuentemente encontradas son semejantes a las q11e 
se presentan en la Histerectomfa Ginecológica. · · · · 

6. - La Histerectomfa Total 110 representa mayor riesgo· 11i mayor tiempo 
quirúrgico, 11i mayor sangrado que la Histerectomfa subtotal. · 



COMENTARIOS 

La incidencia de la Histerectomfa Obstétrica es del orden de 0.14% para 
población del Hospital General de México, baja en comparación con las 
estadfslicas nacionales y mundiales. 

De acuerdo al grupo de edad en que se efectuó el acto quirúrgico el mayor 
porcentaje se engloba en el grupo de 21 a 30 años, pacientes que además 
contaban con el antecedente de preselllar 2 o más embarazos. También 
observamos en este grupo un gran porcentaje de pacientes que presentaban el 
antecedente de cesárea previa e iterativas, factores condicionantes y considerados 
como factores predisponen/es para presentar problemas durante la resolución de 
Sil embarazo. Afortunadamente el menor porcentqje lo constilllyó el grupo de 
pacientes menores de 20 arios, pacienles a/Ín sin haber completado su paridad. 
En lo referente a la edad del embarazo en que se efectuó el procedimiento el 
mayor porcentaje lo constituyeron aquellas paciellles que cursaban durante /ka 
segunda mitad de la gestación, por lo que inferimos que las indicaciones 
principales fueron secundarias al trabajo de parlo, parto y puerperio. 

En cuanto a las indicaciones de la Histerectomfa Obstétrica observamos 
que siguen siendo las consideradas como absolutas o de urgencia las principales 
causas del mismo, en las cuales se involucran patologfas que condicionan 1111a 
urgencia real como problemas de hemorragia. Ocupando por orden de 
frecuencia, la atonta uterina, el acretismo placelllario y la ruptura uterina los 
primeros lugares. 

El tipo de cirugfa efectuado con mayor frecuencia fue la Histereclomfa 
Obstétrica, siendo ésta de tipo Total, dalo que al analizar encontramos que es el 
criterio quinírgico que priva en nuestro Hospital. Al comparar el tipo de cirugfa 
colllra el sangrado inlzerenle al acto quinírgico, as! como las posibles 
complicaciones 110 encontramos signijicancia estadfslica, siendo este parámetro 
un hecho favorable para colllinuar realizando die/to procedimiento en fonna 
nom1aliva. Al comparar otras Instituciones diferellles al Hospital Ge11eral de 
México, quienes conli111ía11 apoyando la Histerectomfa Sub/ola/, consideramos 
que la Histereclomfa Total co11ti111ía brindando mayores beneficios a la paciente, 
como son el heclzo de evitar el riesgo de sangrado, infección y carcinoma en el 
muñón residual, por lo que en base al presente estudio podemos inferir dicha 
afirmación. 



Al comparar el sangrado que se presenta d11rante el acto quirúrgico entre 
la Histerectomfa Obstétrica y la Cesárea-Histerectomfa no · e11coi1tra11ios 
sig11ijicancia estadfstica, aunque esperarlamos que la Cesárea-Histerectomfa por 
ser un procedimiento en el cual existen 2 eventos quirúrgicos, implicarla mayor 
pérdida sangulnea, sin embargo 1w se corroboró dicha premisa. · · 

Finalmente, encontramos una morbimortalidad baja al comparar nuestros' 
resultados con las estadfsticas tanto nacionales como mundiáles. Asl 1ilismo 
encontramos que la complicación que se presentó con mayor frecue11ciajue la 
lesión vesical. En ténninos generales las complicaciones que encontramos ·1111 
nuestro estudio son muy similares a las que se presentan dura/lle. la 
Histerectomfs Ginecológica. 



C
\I 

C
') 

""" 
O

> 
O

> 
Q

) 

• 
&

jo
 

.-
.... 

(/) 

o 
•Z

 
<

t 
<X

) 

o "' + (/) 

o 
/~ 

~
 

~ o "' CfJ 
o 
•Z

 
c1'. 
o 

l{
) 

~
 

--' 
¡:: o 1

-

o <
( 

o U
J 

.... <
( 

a: 
:J

 
<!J 
ü: 



16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o~2.:fü:2.2.'.~~~L-~-----------2iíi:.l~ 
1ª MITAD (20 SEM) 2ª MITAD (21-40 SEM) 

TOTAL 3 33 
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FIGURA 3. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS 



ATONIA UTERINA[" '.:'.::'::'.:'.::'::==========':'.K•:::¡ 
ABSCESO PELVICO 

\----i~~~~~~~~~~~ 

ACRETISMO 1--'-'-~~~~ ......... , 

RUPTURA UTERINA f-'--'--'-'-'"------,,--,.--'! 

PLACENTA PREVIA 

DEHISCENCIA , " 
1, ~ 

ATONIA MASACRETISMO 

EMBARAZO ECTOPICO 

DECIDUOMIOMETRITIS 

PERFORACION UTERINA\ p \ 

INVERSION UTERINA 

DPPNI 
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FIGURA 4~ DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 
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CESAREA HISTERECTOMIA,1111 11111111111111111111• '· ··,,:>: 
j h.:· 

HTA SIMPLEV//////////////J\, , 

SUBTOTAL SIMPLE 

HTA+SOU 

FIGURA 5. TIPO. DE CIRUGIA 
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·t 

NOCTURNO 22-8 HAS 

FIGURA 7.·HORARIO 
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FIGURA 8. TIEMPO QUIRURGICO 
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MONOTERAPIA
1
,,,,,,,,, , 

DOBLE ESQUEMA 

TRIPLE ESQUEMA 

CUATRO ANTIBIOTICOS 

NO SE UTILIZO 

o 2 

FIGURA.10. ANTIBIOTICOTERAPIA 
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LESION INTESTINAL 
t 

ABSCESO DE PARED,_,, -------'--'-----~ 

CID 
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FIGURA 12. COMPLICACIONES 
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