A IENVT 5w

T
o %y“" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
g Iy L
W‘W“ a 2}4”7 INSTITUTO NACIONAL A
s 3 o - 3

iq

3o

Tl prmG e ADSY

AN By

HISTERECTOMIA O TXPERIENCIA
INSTITUCIONAL E INDICACIONES EN EL
INper EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE 1990 Y 1994.

<£@L .

DR. SAPUEL KAKCIUMER K. LK. ¢ Y/Z:/:?H)”LES
PRPFESOR, TITHIAR n/,’?»"w B Y
/// T E s 1 s

] PARA  OBTENER EL TITULO  DE
LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIAYOBSTETRICIA
P R E S E N T A 2
DR. LUIS JUVENCIO MEDELLIN LARA
g Asesor de Tesis: Dr. Jorge Beltrén Montoys
INPgsr =<0 MEXICO, D. F. [ )



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A MIS PADRES

Quec me han brindado la oportunidad para desarrollarme personal y
profesionalmente.

A Ml NOVIA

Por apoyarme con amor y comprension en todo momento durante
mi formacion profesional.

A MIS AMIGOS
Por su ayuda y amistad incondicional.



CON AGRADECIMIENTO POR SU AYUDA EN LA
REALIZACION DE ESTA TESIS

A la Maecstra Marccla Zambrana
A 1a Dra. lrma Coria

Al Dr. Jorge Beltran

CON AGRADECIMIENTO A LOS DOCTORES QUE ME i

APOYARON Y CONTRIBUYERON EN MI FORMACION )
ACADEMICA. -




INDICE

INTRODUCCION ......... . 1
DEFINICION.....cccoieueae 2
MARCO TEORICO....... 3
Historia............. 3
Indicaciones. 5
Incidencia......cooveviniiniinenenens 10
Técnica quirargica.... . 11
Factores de Riesgo.............. 12
Complicaciones........... 29
OBJETIVOS.....cccevvinieanns 31
MATERIAL Y METODOS........ 31
RESULTADOS............... 33
ANALISIS ... oiiiiiiinaes 47
CONCLUSIONES........ 54
s6

BIBLIOGRAFIA




Histerectoma Obstetrica

INTRODUCCION

La Histerectomina obstétrica se imicio originaimente hace

aprosimadasmente 00 afdos como um intento quirargico para tratar
hemorragin ¢ infecciton obstétricns que ponina en riesgo In vida de Ia madre.

La cirugin obstétrica actusl con su técnica aséptica, dispomnibilidad de

productos hemiticos. excelencia de in y 6 postoperatoria,
ilidad y

sgentes oxitécicos eficaces y antibidticos. ha reducido Ia morb
mortalidad matcrna a proporciones que han permitido amplinr Ias
indicaciones de Ia operacion hastas incluir situaciones que no son de urgencia,
incluso en situsciones electivas.|

L.as circunstancias para Is realizacion de esta intervencion quiraurgica quedan
lejos de constituir un aspecto superficinl para ser un problema clinico
discutido ampliumente por diversos autores en cuanto a indicaciones, técnica
Yy conducta a seguir.

Dadn la importancia Que tiene csta operacion para solucionar problemas que

en ocasi s 7 ;] termi con la vida de una paciente es importante

conocer sus principales indicaciones al igual que identificar los factores de
riesgo para presentar las patologins meritorias de dicho procedimiento

quirargico 1o cual nos dars Ia oportunidad de prever Ia posibilidad de una

Pl ion y der resolveria oportunamente.

yp
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Histerectomia Obatetrica

DEFINICION

Es importante mencionar que la Histerectomin obstétrica se define como Ia
extirpacion del atero después de un aborto, sn parto o uns cesdrea.

Eti 16 habi i ] Ia palabra histerectomin se forma de Ias

sigguientes raices priepgas: teros’’ que significa Gtero, v “extomia’ que

significn extirpacion.
l.a histerectomia obstétrica se refiere , en base a Ian definicion previa y
considerando ¢l momento de su reantizacion, a tres eventos quirdrgicos: 1)

Cesirca-histerectomia, 2) Histerectomia en el puerperio (postparto,

postaborto, y postcesires); y 3) Histerectomin en bloque. (1)

Se define como ""Cesarcea-Histerectomia’™ a Ia cxtirpacion del utero en el
MiIsmMo acto quirdrgico en que se practica Ia cesirea ¥ coa ¢l mismo
procedimiento  anestésico. L.a Hlisterectomia e¢n el puerperio Ia
consideraremos como Ia realizada posterior al evento obstétrico yva sea
uborto, parto o cesarea, realizéndose ésta cn otro acto quiridargico y cos otro

211 Y por alti defini Ia Histerectomia en bloque

procedimiento
como Ia extirpacion del dtero grivido con su contenido in situ.

Pacina 2



Histerectorma Obatctnea

HISTORIA

Se menciona que cn ol afo de 1768 Joscph Cavallind oo Floreacia, sugirio Ia

extirpacion del dtero, basandose en su experiencia con animales, haciendo ver

que podria realizarse en las mujeres; Michelis ¥y Blumdell secundaron csta
iden y en 1823 In habiun realizado en concjas, pero fué hasta 1862 cuando por
primers vez se realizé en uns mujer por Fesser

difuandia
q

s
técnica. E£n el aio de 1878, Blumdell 2 1os 87 shos realizéo su primera cesarea

histerectomia siendo ésta nceptada ¥y aprobada.

i1toracio Robinson Stores, realizé v documento la primera histerectomia en

une mujcr viva después de una cexdren, en 1869, ¢n 1os Estados Unidos de
Norteamérica.

El primer trabajo cientifico publicado sobre el tema aparecio en el ado de

1876 con el titslo de " Della amputazione dtero-oviarica come complemento di
taglio cenareo”, siendo ¢l autor F.duardo Porrvo.

Por lo anterior en los afos

= we ) ia operacion de Porro.(n).

Después vinieron
multiples trabajos sobre el teroa entre los que destacaron los de Muller,
Taylor, Richardson, ¥y por Gltimo Godson realiza la primera histerectomia
total, ademas de haber efectuando una

incision uterina transversa bajs,
considerandose ésta como Ia precursora de Ia inci

actuslidad. (2) Por ultimo, ya en cste siglo, Duncan y Target en 1900 , en
inglaterra , ricren Ia reali ion de bis

ec obstétrica, de primera
intencion, como procedimiento de esterilizacion.

En 1911, Raymond y Cazalis, reportaron el caso de una histercctomia
subtotal por placenta previa, realizada antes de abrir cl Gtero, con resultado

fuvorable para Ia paciente y ¢l recién nacido.(3.4.5)

En el afio de 1914, Recasen y Schastian, abogaron por el uso de intervencion
en todos los casos de infeccion uterina, pre ¢ intraparto.

Pawina 3



Jsterectomma Obstetrica

En 1922, Solieri ¥y Roggers. reficren ¢l uso de lu hislerectomin precesirea en

nmportancia de ta rapidez en Ia extraccion del

1, indicando I

caso de infece

atero, pars no comprometer In vida del producto. (S)
Risterectomia

En ef uaito de 1951, Davis demostro gran entusinsmo por |
rucion, sin embargo, en

obstétrica total de mancea electiva con fines de este
n del atero emn el

ificsta su inio de que la extirpac
1} ]

1960, CGrelic
periodo gravido puerperal debe ser practicada anicamente con Ia finalidad de
salvaguardar la vids amenazada por uns urgencia.

tercectomis obstétrica ey un procedimicnto el cusl fué ideado con ¢l fin
para controlar

Lal
de preservar la vids de lus mujeres en situaciones de urgenci

hemorragiss y 1a infeccion obstétrica, 1o que Hlevo a fos pioneros de Ia cesdrea
histercctomin a efectunria aun con Ia cscasez de recursos. Actualmente con el

advenimicnt de i I ntos como In oxitocinu, s crgonovias, los

antibidticoy, I transfusion sanguineas y los avances en Ias técnicas gquirurgicas
este procedimicnto pasé 3 ser una operacion de gran éxito y con una

disminucion importante en Ia morbi-mortalidad.
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Histerectomaa Obstetrica

INDICACION,

Las indicaciones pars lu realizacion de una Histerectomia Obstétrica
gencraimente siguen siendo las mismas que fueron en su origen, por ejemplo:

In hemorragia profusa incontrolablc de uns ruptura uterina. Ia atonin

uterina resistente » Ias medidus meédicas y la coricamnioitis grave, La duda
surge cusado las indicaciones s¢ efectunn para probiemas menores o paras

efectos de esterilizacion.
En el lnstituto Nucional de Perinatologian Ias indicaciones sc han dividido en:

1) Absolutas, ¥ 2) Relntivas.

1) Absolutas:
#) Ruptura uterinug no reparable

b) Adherencia anormal de In placenta ( acretismo)

c) Inercin uterina quc no se resuclve con los procedimicntos

conservadores (stonia)

d) Infeccion puerperal de 6rganos internos.

2) Relativas:
a) Miomatosis uterina miltiple en paciente con paridad satisfecha

b) Carcinoma cervico ulerino in situ o ciertos grados de displasia ., con

paridad satisfccha.

La histerectomin en bloque encuentra su principsl indicacion en patologias
del trofoblasto ( mola de repeticion, embarazo molar en paciente gran
muitiparas ¥y en algunos caso de huevo mucrto y retenido infectado o algunas

variedades de aborto séptico. (1)

Pasuna S




Histerectonmia Obuetnca

O1r

autores mencionan, concordando con 1o reportado por el INPer, que Ia

infeccion intruuterinu, vnu cicatriz defectuosa previn, un atcro notablemente

hipotonico que no responde 2 los oxi icos » ol masaje, una Inceracion

inadvertida de  viasos  uterinos  principales, In existencisn de  miomas
significativos, un carcinoma in site y In placents acrctu o increta: en Ia
mayoria de los casos, son situaciones que resultan mejor tratadas mediante

una inmediats histerectomin si se esta efectuando una cesirea. (6)

La indicacion clectiva surgiéc en 1900 cuando Duncan v Target en Sngiaterra

ia presentaron como un método de este

izncion y fué hasta ¢! decenio de los

cincucnta cuando Edward Davies introdujo este como un adeianto 16gico en

la cirugia obstétrica, como método de esterilizacion, teniendo maltiples

sepuidores en Europa ¥ Estados Unidos. Otros han sugerido que es el método

idenl para cnse@ianza del personal en adicstramicnto por no llevar Ias

caracteristicas de emerpgencia, inclusive existen reportes en In eratura

hechos por G lin y colaboradores donde muestran menor pérdida

Py Tonaich

ia de tr y

hemiitica. menor tiempo quirargzico, menos in

morbilidad febril en histerectom

s electivas comparadas con histerectomias
de urpencia; proponiendo por 10 anterior 4 I cesarea histercctomia electiva
como un Método de realizucion segurs en programas de entrenamicnto de

residentes. (7)

Autores como Yancey y colaboradores han mencionado Ia w ad de s
cesdarca histerectomia progrumada haciendo enfasis en Ia no diferencia

significativs de la morbilidad acumulada compsrando a Ia histerectomia

terec in, d o de

programada contra In realizacion de una cesares +
los 3 afios pousteriores a ta cesarca. (8) La opinion anterior es compartida con
otros autores los que sugicren que cusndo una paciente requicre tanto

cesaren como histerectomia, scra ventajosos reemplazar dos procedimientos

Pawvinag 6



Hiverectonua Obwcinca

quirargicos mayores, dos admi

traciones anesté

cas v dos Bospita

con un procedimicnto de cesiares histerectomin.

Otros autores como Hoffman y coluhorudores mencionan también la

res

rucion de cesarca histercctomin clectiva para ¢l tratamicnto de Ia
neoplasin cervical. (9)
Se menciona actuslmente que hs desaparecido ¢l catusiasmo por Ia

histerectomia como un medio de ester

L.a mayoris de los autores
ahora estan de acuerdo cn que el procedimiento oy cxsgerado para este

proposito. (10) Lo anterior se corrobora en maltiples estudios siendo cjemplo

de estos el mencionando por K y colaboradores d de se encontraron
mas nimero de complicaciones en los casos de cessares histerectomia que ¢n

los casos de oclusion tubaria bi

teral durante la opcracion cesdren, por lo
que se concluye que ia histerectomia en ¢l tiempo de I cesiarea debe de ser
exclusiva pura lox Cis0s en qUe seh necesaria para preservar Ia vida de la
pacicate. (11)

Vale la pens mencionar que actuaimente las cirugias de urgencia se practican
con mas frecuencin a causs de hemorragins obstétricas intensus. La rotura
del dtero, extension grave de una incixion de cesarea, atonia uterina resistente
» mancjo médico v placentn previs o acreta, son cn Ia actualidad los
problemas hemorridgicos mas comunes que requieren de cesdaren

histerectomia de urgencin, reportundose o

muamentc cComo causa principal el
acretismo placentario. (12.13.14) Un hecho a destacar es 1a tendencia actual a
practicar mas cesareas o que avmenta ¢l namero de pacientes que neccesitan
histercctomin a causa de hemorragia por placenta acreta. explicando este
hecho a presencia del acretismo como indicacion mas frecuente en nuestros
dins de Ia  histerectomin obstétrica, también cste aumento en las cosareas

contribuye a In realizacion de histerectomias al existir  extension de una

Pauina 7



Istcrectomia Obstetrica

cicutriz de ceniirea previan hacia vasos uterinos laterales o al interior det
cervin,
En lo que se reficre a la roturs espontines del) atero intacto y Ias roturas

n eventos devastadores qure,

ntise

provocadas por Tran
wfortunadamente, constituyen 13 ocurrenciss MICAOS coMunes que requicren
cesarca histercctomia.

L.as cesareas histerectomias de no urgencia , COMO s¢ Mmenciono previamente,

se practican ¢n la actualidad principalimente debido a patologia de los

organos pélvicos como por cjemplo: teid i uitiples o degenerados del
P! P

utero v lu neoplasia intracpitelial cervical. Los trastornos preexistentes,

adhercncias residuales v las de d triosis pélvica o enfermedad
inflamatoria de la pelvis, se han citudo como indicaciones de cesdirea
histerectomin pero han observado poca frecuencia en Ia caperiencia general.

L.uas infecciones obstétricas se controlan con mayor cficacia,. mediante

antibioticoterapin moderns, que como ocurria cn el pasado. Solo algunos

casos de cori ioitis con is requieren cessirea histercctomia, algunas

veces con los productos de In concepcion ain on el dgtero, como una operacion
clisica de Porro, para tratar focos de infeccion inaccesibles » jos antibidticos.

6 unm estudio de

znda en el INFPcor se rea

Considerando In clasificacion ut

s de

dos afios en dicho Instituto donde se realizaron S8 cesareas histerectom:

lax cuales 56 fucron de indicucion absoluta v 2 relativas, siendo estas dos

altimas por trastornos neoplisicos malignos ( Disgerminoma y una
tumoracion vesical maligna.). En otro estudio Realizado también en el INPer
cotre 1987 vy 1991 ( S afios), se realizaron un total de 123 cessireas
histercctomias por 31,135 nacimicntos en ese tiempo y 13,200 cesireas
correspondiendo ¢l procedimicnto a un 0.93% de los nacimientos atendidos

cesarea cn cose lugar. La principal indicacion en esa ocasion fué ol

acretismo, seguido de la atonia uterine ¥y del atero de Couve




Histereciomia Obstetnea

realizaron 1S W

erectomins con indicacion retativa siendo la miomatosis

wterina ia mibs frecuente.(15)

nes mencionudas previamente coinciden con las encontradas por

otras i & iones de salud como 1as mis frecuentes. (16.17,18,19)

Pauina 9
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Histerectomia Obstetrica

INCIDENCIA

La incidencia de ia histerectomia obstétrica varia de acucrdo a los reportes de

In litcratura mencionandose por cjemplo la incidencia en un hospital

itario cn Shangsi una incidencia de 0.054% (20). ¥ cn otro de Taipei,

univers
Taiwan una incidencia de 0.36% (12); observand una incidencia muy bajs
» comparacion de cifras jud en o Instituto hasta de 1.72% en

1993.¢21)
Existen ostudios en Estados Unidos donde se mencionan incidencias de 0.13%

¥ 0.15% .(13.19)

Pagina 10



Histerectoma Obstctrica

TECNICA QUIRURGICA
En lo que se reficre 2 1a técnica quirdargica Ia cleccion de la incisidn
abdominal incluye los factores de Ia cirugin previa, constitucion de Ia
paciente, cstado de salud y In situncion de urgencia. Las dos incisiones mas
frecuentes, la medin infraumbilicul v Ia trunsversa, estan indicadas. En cf
Instituto Nacionat de Perinatologia se prefiere efcctunr incision media
infraumbilical considerando que das mMmayor campo qQuirdargico y es posibic
ampliaris en caso necesario. no requiere de gran hemostasia » cs mas facil
técmicamente: proporcionando asi mejor enscdunza al  personal con
adiestramicnto ¥ menor tiempo quirdrgico. bLa superioridad de 1a
histercctomis total sobre la subtotal ha sido demostrada amptiamente y, en Ia
actunlidnd, sc aceptn que debe extirparse el cuello uterino en todas Ias
pacientes, » menos que esto impusiera un riesgo indebido o problemas
técnicos dificiles. Kn ¢l momento de Ia cesirca, también ¢s preferible extirpar

el cucllo uterino si el estado de la paciente es bueno ¥ no hay contraindicacion

para prolongar el tiempo quirargico 10 a 1S minutos. Carnciro y De-Frei

presentan un estudio donde se comparan la histerectomia total contra 1a
idad por flo

subtotal no encontrando diferencias significativas en la morb
cun) ambos autores sugieren que se debe de preferir la realizacién de Ia
histerectomia total siempre y cuando pucda ser realizada. (22)

Ya sea una histerectomia total o subtotal, después de un parto, mediante unn
ceshrea cliasica o kerr, 0 después de un aborto o en bloque, Ia histerectomia
puedc ser efectuada de acucrdo u las técnicas operatorias clisicas, siendo 1a
in de ecleccion, Aunque los vasos del atero gravido son

extrafucial

organo no

uprecisblemente mavores que agucllos Que corresponden  al

i 1. In histerec in suecle resultar facilitada por cf desarrollo de

tejidos planos. No obstante, 2 menudo es notable 1n pérdida hematica.

Pauina 51



Histerectomia Obstetnica

1. técnica » describir a purtir de cstar ¢l 4tero expuesto es In siguiente:

Se exterioriza ol dtero, se pinzan v ligan los vasos sangar princip cn

caso de existir estos en In cesaren, se sitan una compresa laparotomica seca en
la cavidad por encima del lugar de implantsciaon antex del cierre de Is incisién

en cl dtero con suturas continuas, 0o puntos sueltos. Se cleva ef dtero de In

tige redondos cer » éxte se dividen estre

y la
pinzus de Heaney o de Kocher y se cortan ¥ ligan en forma doble. Se emplea

cavidad abd

tanto catgut del 0 como del 1. L.a incision de In seross vesiconterina, realizadas
pura rechuzar la vejigs pura In cexiarea, se amplin » los Iados ¥ hacia arriba »
través de la hoja anterior del ligamento ancho hasta Hegar » los ligamentos
redondos ¢n 1os que se ha practicado 1a incision. Todo vaso que samgre
activamente decbe ser pinzado y ligado para reducir al minimo Ias pérdidas

hemiiticas. L.a hoja posterior del ligamento ancho adyacente al dtero se

perfora inmediatamente por debajo de lax tr ¥ de Falopio, i

Ulero-ovAricos, y vasos oviricos, que sc pinzan de forma doble en In
proximidad del Gtero vy se seccionan; el pedicuio interal también se somete a
lipadura doble. Los pediculos adyacentes al Gicro se pueden ligar y las pinzas

B

se cxtracn del campo quirargico. La hoja p ior del lign se

divide a3 continvacion por Ia cara inferior en direccion a los ligameatos

wacion Ia

cardinales. De nuevo, todo vaso sangrante sc pinza y ligs. A com

vejinu y cb colgajo peritoneal adherido se rech del seg uterino

infeiior y se sceparan del campo quirdargico. Por lo general, se puede realizar

& Sed i

los tos

simplemcente mediante discccion roma suave ut
con una gasa. Si o) colgajo vesica! oy muy adherente, como sucede después de
cosdicas previas, pucde ser necesaria una diseccion punzante cuidadosa con

tijera.

idado » partir de ¢ es de no less el uretero que pasa

1fay que tener ©
por debusjo de Ins arterias uterinas. LLa arteria uterina ascendente y venas de

Pawina 12



Histerectoma Obstetnca

cada Isdo deben identificarse y se pinzan en forma perpendicular a2 so
trayecto en forma doble en una zona cercans al dtero y se cortan y ligan
doblemente.

[ 4

terectomin subtotal: Para cfectuar unas subtotal, basts con amputar cl
cuerpo » nivel supracervical. Ef mufon cervical generalmente se cierra con
puntos sueltos de catgut y cubicrtas con et colgajo de peritoneo vesicouterino.
La reperitonizacion se efectua como para Ia histerectomin total.

]

terectomia to!

: para Ia histerectomin total es necesario movil

rar ta
vejiga mucho mas extensamente cn Ia linca media Iateralimente. Esto ayudarai
» mantencr los ureteros inferiormente, a medida que la vejiga se retrae por

debajo de 1a «infi

¥ también evitara el corte o sutura de la vejiga durante
ta incision det cuello y el cierrc de la vagina. Se diseca s vejiga libre
aproximadamente 2 cm por debajo del nivel del cucllo, para exponer Ia parte
superior de in vagina, Si ¢l cucllo sc encuentra s6lo ligeramente borrado,
puede identificarse mediante palpacién entre ambas manos, con una cn el
fondo de saco ¥y 1a otra anteriormente con objcto de identificar el nivel cn que

puede cntrarse cn la vagina sin quitar todo ¢t cucllo. Si éste sc encucntra

borrade y dil d esta iobra no dec re

| o

izarse por lo gencral

satisfactoriamente. En esta circ in, pucdc penctrarse cn Ia cavidad
uterina via anterior, en {a linca media a través de una incisién profunda,
efectuada a Ia altura de tos vasos uterinos ligados. Se dirige un dedo
inferiormente a través de Is incision para identificar ¢l margen tibre det

cuello horrado y dilatado y del fornix vaginal anterior.

Los lip cardinal fos liga ntos utcro sucros y los numcerosos y
pgrandes vasos que ambos contiencn son sistematicamente somcetidos o s
doble colocaciton de ping curvadas del tipo Heancy, pinzas rectas del tipo

Ochsner o bien instrumentos simitares. L.as pinzas se colocan 1o mais cesca
posible del cucllo, sin incluirlo. Ex obligatorio que no se incluys un volumen

Pagina 13



Histerectomia Obsicinca

demasiado grande de tejido cn cada colocncion de pinzas. El tejido existente
centre ol par de pinzas es incidido ¥ apropindamente ligado. Estos
movimicntos se repiten hasta que se alcunzae el nivel de fornix vaginal Intersl.

En estos puntos s¢ colocuan pinzasy on las ramas descendentes de los vasos

uterinos, s¢ seccionun y se lipan a medida que el cucllo se disecun a partir de

tos ligamentos cardinales lateralmente y de los ligamentox  ulerosacros

posteriormente.

Inmediatamente por debajo del cuello, se colocs una pinzu curva a través del

fornix vaginal fateral ¥ se incide el tejido dint ntc a la pi . EY fornix

a de muncra simultanes y sc

vaginal lateral escindido frecucntemente se |
sutura »l muion del lipamento cardinal. El cuello entero se escinde entonces »

tomaaticamente sujeta todo el

partir de 1a vagina, micntrass que un asistente

grosor de los margenes cortados de 1a vagina con pinzas rectas de Ochsmer.

Se inspecciona e cuello para asegurar una extirpacion ¢ pl yisv
se repara. Algunos cirvjanos prefieren cerrar la vagina empleando suturas

de catgut cromico en figura de 8. Quizid 1a mayoria prefieren emplear unas

sutura continua de catpzut crémico situada a través de In mucosa y que rodee

Ia fascia cndopélvica alrededor de Ia circunferenc de Ia vagins para

< wir una he La v “abierta’” pucde promover In

evacuacion de liquidos que, por otra partc, sc¢ acumularian y contribuwirian a
Ia formacion de abscesos.

L.os canales peritoncales y cf fondo de suaco se vacian de sangre y de otros

restos. ‘Fodos los puntos de incision a partir del pediculo superior (trompa de

Falopio y Jigamento ovirico) a2 ia bivedan vaginal y colgsjo vesical son

cuidad nte ex i 1] cn busca de unu posible hemorragia. Cusiquier
punto sangrantc que se encuentre os cuidadosamente sometido a Ia colocacion

de hemostiticos y ligado apropindamente. Es necesario un cuidado especinl
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en In vecindad de in arteria y venas uterinas ligadas para que el uréter no ses

4 N, P

comprometido por tal li n

I.a pelvis es reperitonizada. E1 método emplen unu sutura cromica continus
comenzando con el cxtremo del pediculo ligndo de Ia tromps de Falopio y
ligamento ovidrico, que es invertido retroperitoncaimente. Las suturas se
colocan cntonces continuamente de forma que se aproximen las hojas det

ligamento ancho, se oculte ¢l muaon del ligamento redondo, se aproxime el
]

borde del peritonco vesicouterino por cncima de In biéveda vagi
posteriormente al borde del peritonco, que se encuentra por encima del fondo
de saco, sc sproximen Ias hojas del ligamento ancho al Iado opuesto, y sc
ocuite ¢} muién del lipamento redondo y finalmente el pediculo de Ia trompa

de Falopio v det )i 10 ovarico.
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FACTORES DI RIESGO

Para mencionar los factores de riespo asociados en Ia histerectomin obstétrica

mencionuremos  en forma conciss las  patologiss que constituyea  las

principales indicaciones para Ia realizacion de Ias histerectomias.

ATONIA UTERINA

La atonia utcrina ocurre ¢ L] i0 mo se contrae después del
alumbramiento, o que origina pérdida sanguinea snormal a nivel del lecho
placentario.

Existen maltiples factores que predisponen s Ia atonia uterina, cntre los que
destacan: el embarszo maltiple, e} polihidramnios. Ia macrosomia fetal, el
] do, ia botia del liguid iGtico, Ia d

trabajo de parto pr

genceral, In muerte intrauterine, Ia sepsis, multiparidad alta, iciomiomas

ulcrinos, parto quirdrgico jo con i (] extravasacion de samgre sl
interior del miometrio (iatero Couvelaire), disfuncién intrinsecs del
miometrio, parto precipitado, y desprendimi pre ro de pl La

atonia uterinn s Ia causa mis frecuente de hemorragin postparto

aproximadamente en S0% de los casos.

Su diagndstico se basa en Ia hemorragina genital ac padadas de In falta de
contraccion uterina. Ef tratamiento de esta patologia puede ser médico o
quirargico.

El tr i édico incluye procedi farmacos. Entre

je y tap: iento uterino y Ia compresion

los primeros se incluye cf
cxternin. Un masaje suave sobre el fondo uterino, a menudo, produce
contraccion uterina con ccse de la hemorragia. Tambien debe usarse ¢l

masaje bimanual para estimular ia contractilidad utcrina. El tapoaamiento

uterinog s una medida  adecuada pero transitoria vy deberd  vigtilarse
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cstrechamentce: si existe disminucion de ta hemorragia, se recomienda dejar cl

taponamiento entre 12 y 24 horay1)
Dentro del mancjo médico se encuentra In oxitocina la cual puede aplicarse
intramuscularmente sin cmbargo s via intravenosu es la mas cfectiva a dosis

que varian de literaturs a literatura mcencionandose en unas de 20-40

Unidades en 1000 mi » una infusion de 200 ml/hr . y se menciona que Ia dosis
In cun! puede lograrse

mias cficaz esth en limites de 100 a2 SO0 mu/
cuando se agregan 20 a 40 unidades de Ia hormona a un litro de solucién y se
introduce un goteo de 10 a 1S mU/minuto. Es probable que Ia adicién de 80
unidades o mas a un litro no inteasifique en grado apreciable Ia eficacia del
farmaco, tal vez porque los receptores de In hormons estidn saturados con
dosis de 100 a 500 mt)//minuto.

I.a metilergonovina, » razén de 0.2 mg por via intramuscular, produce
contracciones tetinicas del atero, y es cficaz para tratar Ia hemorragia

puerperal por atonia uterina: sin embargo, si hay hipertensién esti

contr. dicado su emplco.
Dursnte Ia initima decada se han utilizado Ias prostaglandinss para control de

pucrperal. Hayashi y cols sefataron un indice de buenos
con 1S metil PGF 2 para cohibir Ia hemorragia
7 fallus cuatro tenian

ia hemorragia
resultados de 86%
postparto,(23) de los casos reportados de las
corioammnioitis, los efectos secundarios fueron fichre, vomitos y diarrea. De
- semej sc ha sefiaiado solo en unas cusntas mujeres el empleo de
In prostagiandina E2 por via vaginal, y también se¢ ha reportado el uso de la
tandina F2 alfa (Prostin

aplicacién intramiometrial de dlog de la pr P
IS/M, 025 mp) con buenos resultados. Se ha scitulado una incidiencia de
10% de efectos adversos leves, como incremento de la temperatura, nauscus y

itorios de Ia presion arterial. El asma y In

vomi y ntos  tr
hiperteasién son contraindicaciones relativas para ¢! empleco de compucstos
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de tipo PGE2 @) | por la broncoconstriccion y los incrementos teasionsles que
M VECes OCurren.

Si no se obtienen buenos resultados con cstas medidas Ia anica alternativa

seria Ia cirugia. Entre las opci . ligadurs de un vaso ( arterias
uteroovarica, uterina, o hipogastrica), embolizacion por angiografis, e
histerectomin si asi conviene. Respecto a Ia embolizacioén angiografica existe

un estudio reslizado por Gilbert doade 10 com W ragia (3 post

cesares, 4 hematomas de vagina, 2 embarazos ectipicos cervicales, y 1 em

. - =

rel » en una paciente postparto) sc les reslizaron el

procedimientos con éxnito en todos los casos, utilizando um tiempo de

procedimicnto promedio de 167 mi ¥ una in hospitalaria de 8 dias.

(3

Estos datos nos indican que la embolizacion angiogrifica es um
procedmicnto cfectivo en tratar complicaciones hemorragicas del embarazo

en puacicntes HEMODINAMICAMENTE ESTABLES(24) 1o que limitarina en

poco su uso en los sangrados que ¢ nte se pr ecm ]
practicn. La ligadura uterina bilnteral como Ia describié O'Leary es segura.
fécil de realizar, frecuentemente cfectiva, y preserva la fertilidad. Esta
técnicn fué disciiada para el control de Ia hemorragia posicesdirea, v In
descripcion de ésta no vale Ia pena en esta revision. La ligadura bilateral de

hipogastricas se realiza después de 1a division del ligamento redoando y Ia

exposicion del lado de Ia pared pélvican. La m-yoria‘de tas swtoridades
recomiendan {a ligadura doble con seda del 0 proximal a Ia bifurcacion de In

Qivisién anteriory p ior. La ligandura bilateral de In arteria ovérica puede

no agregar mucho a Ins medidas anteriores dado que mas del 90% del flujo
uterino cn 1a embarszuada cs u partir de Ia arteria uterina y sin embargo este

procedimeinto pucde afectar In fertilidad subsecuente(25)
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La histerectomia es un método terapeitico atil en caso de haberse intentado
otros sin éxito, sin embargo existe polémica entre si debe de renlizarse was

histerectomia total o una subtotal, situacién gue ya se coments prevismente.

RUPTURA4 UTERINA
DEFINICION
i ia de cualquier d ro, efracciéna o

I.» ruptura uterina en la pr
solucion de continuidad supracervical en In viscers uterina, no considerando

como tales a Ia perforacion del musculo uterino transicgrado, a Ia ruptura
por embarazo instersticial o » Ia prolongacién de 1a insicién cn el momento de
In operacion cesdrea(l). Sin embargo, ecxisten otras definiciones vy Ia mas

razonable serin In de Plauche y colaboradores : ‘casos de soluciéon complcia

de contimuwidad de Ia pared del dtero con ¢l feto, con expulsiéon det producto o

sin ella, que pone en peligro In vida de in madre, del niflo o de ambos®’(26).

CLASIFICACION
La ruptura uterina se clasifica de acuerdo a dos criterios: espoatancidad y
grado de viscera involucrada.

F.o base al primer criterio son:
E C do no se ha reaflizado ningan procedimiento médico

Traumiticas: aquellas en Ias que ha intervenido algun factor cxtrinseco

(oxitécicos, purto pélvico, férceps, version interaa).

En base al segundo criterio pucden ser:

Completas :abarcan todo el espesor del masculo uterino y el peritoneco
bio, no incluyen al peritonco visceral.

visceral. Las i Pl ., en
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Fotales o parciales. S considera como total cuando involucran tanto al
sepmento como ul cuerpo uterino y parciales sélo al segmento o al cuerpo def

ntero.

RELACIONES CLINICAS
Los factores que intervicnen en Ia ruptura del atero son heterogéneos y las
relaciones mas comunes son : cesiarcea previa, oxitocina, cuatro partos o mis,

anestesin cpidural, desp pr 0o de piacenta, nacimiento por

forceps medio, version/extraccion de nalgas, uso de prostaglandinas, y se
menciona co alguna literatura Is desproporcion cefalo pélvica.(27.28.29.30) Se
reportan caso de rotura uterins en una paciente cn la cual se le realizé una

mctropiastia histeroscopica a pesar de que no hubo complicaciones duraste

éstis )y presenté un embarszo nor 1L(33) Eaxi n otros reportes domde se
asocia a la rotura uterina con ¢l uso reciente de cocaina (32) , asi com cf

antecedente de uns» mola invasora donde se¢e menciona Ia importan

determinar si no existe uma invasion del

0o que pucda afectar cf

mancjo intraparto del subsecuente cmbarazo en Ias pacientes que presenten

dicha patologia.(33.34) Existen reportad biém de paci con

placenta percreta y ruptura utcrina (35) Entre 1os factores meacionados se

ha observado quec ¢l hecho de que se haya practicado san cesires

previamentc asumenta ocho veces Ia posibilidad de rotura uterine, en
comparacion con In mujer sin cicatrices del dtero. Pe las mujeres con roturs
utering, la incidencia promedio en aqucilas que se habian sometido a una
cesdrea vario de 21 a 79%.

La incideacin de ruptura utcrina varia de un caso en 6673 (0.02%) , » un caso
cen 1230 (LO8%). L.a incidencin reportada cn pacicntes que son sometidas a
trabajo de parto con una cesirca previa es menor al 1% sepun reporte de
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articulos realizados en estudio del trabajo de parto cn pacicntes con cesaréas

previ En un estudio realizado por Elkady cn Egipto se reporta una

incidencia de un caso cn 367 nacimientos con un $2.8% de rupturas
trawmiticas ¥ un 57.1% de cxpontaneas. En teoris, Ia administracion de
oxitocina se han vinculado con ¢l peligro de ruptura del utero. La incidencia
del) empleo de dicha hormona en mujeres con ia rupturs en cuestion varia de
13 » 46%. Sin embargo, Tahilramaney v colaboradores afirmaron que: *‘la
administracion v ta duraciéon del uso de oxnitocina no intervienen cn ia
frecuencin de dehiscencia o ruptura”. Horenstein y Phelan concluyeron que :

"=t parecer, ¢l empleo de oxitocina, si se vigi

con gran cuidado, es una
técnica innocun ¥ €5 una consideracion razonable en quicn sc ha practicado
uns ceshres ¥y que desea someterse » una prucba de trabajo de parto’.

Sc ha involucrado a Ia anestesia peridural como un factor predisponente para

ruptura o que di [} ] presentada en Ia ruptura uterina sin

di s

embargo se ha concluido en varios ¢ los signos o sintomas

que no
propiovs de ta ruptura uterine y Que e8 una opcion razonable cn 1a Mmujer que
iniciara trabajo de parto, con una cicatriz uterina o sin clta.

La separacion prematura de Ia placenta 2 menudo se observa en mujeres con
ruptura uterina., Golan y colaboradores sefalaron que 1a incidencia de

desprendimiento fué de 18%, y causé $44% de las mucrtes de Ias parturientas.

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Los signos aceptados para definir In ruptura uterins son dolosr abdominal de
“desgarro’” repentino, Ia salida de abundante sangre por vagina, y la recesion
de In parte que sc presenta. En una revision contemporianea, Rodrigucz y

colaboradores demostraron que el signo v sint mas c un cn mujeres

con Ia ruptura fue In aparicion repentina de sufrimicnto fetal en ¢l trabajo de
parto; 81% de 1as pacientes con ta ruptura cn Cuestion presentaron signos de
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hipoxin fctal antes de que comenzura el dolor abdominal o Ia salida de sangre
por tn vagina. Otros datos clinicos son In hipertonia uterina, In siteracion de

los contornos del Gatero, anillo de retraccion patolégics, taquicardia o

hipotension arterial no explicables, hematurin o palpacion de partes fetales en
forma superficial 0 en zonas altas del abdomen.

Se han realizado estudios con et fin de corroborar Ia utilidad de Ias
mediciones de presion intrauterine 3 través de cateter para corroborar ia
ruptura sin embargo no se ha logrado relacionaria adecuadamente.

Por costumbre, ¢ dolor abdominal ha sido el sig i 2 6nico de Ia

rotura utcrina. Sin embargo Rodriguez y colaboradores lo pudicron

identificar sélo cn 18% de Ias pacicates.

Las complicaciones mis vinculadas com Ia ruptura compreadicron una tasa
sfusi de e, €

mayor de pérdida hemsbti un no ro mayor de tr

histerectomin.
1.2 tasu de mortalidad perinatal propis de Ia ruptura varié de 8 a S6%. En ia
1 fue mayor entre Ias mujeres que acudieron al

frecuencia de mucrte perina
hospital por ruptura sin cicatriz previa del utero. Existem estudios en los
cuales se ha observado que Ia morbilidad neonatal mayor ocurre cuando se
de 18 # entre Is aparicién de

prescnta un tiempo igual o yor
imi for lo que sc concluye que Ias complicaciones

desceleraci yel
neonutalcs y maternas on ia ruptura uterina con extrusion compietns del feto

€% MENOr CON UNA intervencion temprana. (36)

TRATAMIENTO
La laparotomia cxploradora se justifica ante la duda disgndstica, debera

. %

di P

practicarse revision maonual de Ia cavidad uterina i

det parto sicmpre gue se presenten alpunas de las cir
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descritas. En estudio reslizado por Lurie en Israel se revismron en el
postparto 960 mujeres con antecedente de cesiaren de las cusles 1.04%
presentaron suplura uierine y reficre que todas tuvieron los sintomas
seficientes para sospechar ruptura uterine antes de Ia revision por lo cual
concluye que Is palpacion de Is cicatriz uterins en ¢l postparto debe de
reservarse unicamente para Ia paciente sintomsitica ¥y no hacerse de

rutina.(37)

F{ manejo médico esta inndo a bl Ias medidas de soporte para

evitar o revertir Ia hemorragia y el choque hipovolémico.

Una vez establecido el di ico, el trat iento es siempre quirargico, se

podra optar por la conducta conscrvadora, cuando Is muejer desee mis

ecmbarazos, si preyc do tas condici hemodinami de In

el tipo, extension y localizacién de Ia ruptura lo permitan. En los casos
restantes, debern practicarse histerectomia total o subtotsl de acucrdo a Ias
dificultades técnicas o u las condiciones materass.

L.a prevencion sipuc sicndo Is conducta mas apropiadm cn el caso de Ia

ruptura uterina., In mayor parte den ser cvitadas si se observan las

normas de manejo de Ia obstetricia moderna.

Se ha observado con pacientes con mancjo conservador una recurrencia de

r » en aproxi o 10%. (25

P

PLACENTA ACRETA

El meccanismo normal de 1a tercera ctupa del parto comprende 1a formacion

dec un pl de d iento en 1a capa esponjosa de In decidua basat que

L} P
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esti por debajo de In placentn, pero . en ocasioncs, tal fendmeno no se

produce.

DEFINICION

Acretismo placentario es la insercion anormal de parte o de toda In placenta,
con ausencin 1otal o parcial de In decidun basal y anormalidad de Ia caduca
verdadera, con penctracion de lus vellosidades coriales al miometrio.(1) El
términe placenta acreta ha sido emplicado para describir cualquier
implantacion de Ia placenta cn In que exista uns anormal adhercencia firme a

1a parcd utcerins. Morfologicamente, como comnscecuencia de Ia susencis

parcial o tatal de Ia decidua basu) y del imperfecto desarvollo de In capa
fibrinvide (capa de Nitubuch), las vellosidades placentarias se cncuentran

acreta), lo invadea (placenta increta) o lo

trio (pl

id al
penctran (piacenta percrcta) ((38)
Por su extensidn se reconoce los tipos siguientes:
Focal: s6lo son areas pequefias
Parcinl: uno o mas cotiledones se involucran ¢n el proceso

Total: toda In superficic de Ia placenta csti anormalmente adherida.

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La incidencia de In placents acreta, segiin algunos grandes estudios, ve de un
caso ¢ 2000 . 2 un cuso en 3570 hasta literatura que reporta un caso ca 7008
nacimientos.

1.os factores de riesgo relacionados con (a placenta acrets son: edad (30 2 35
afios)., paridad ( 2 0o 3 partos), placenta previn en otra ocasion y cesdrea
anteriormente (35% ), antecedente de legrado ( 18 » 60%). estraccion
manual de la placenta cn otera ocasion, placenta retenida on otra ocasion., ©

infcccion.
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En un estudio de Clark y colaboradores el 53% de todas Ins mujeres que
prosentiaron a (érmino placenta previs con una cesirca previa requirieron de

histerectomia por placenta accreta.

CUADRO CLINICO

La aceeta es In forma miuis comun de placenta con adhercncia asormal y
cxplica. en promedio,. 80% de los casos; las cifras para ls increta son de 15%,
¥ para ia percreta $%.

La evolucion preparto generslmente os normal, pero 30% de las mujeres
preseantan hemorragin cn este lapso, y de clins también Ia mayor parte tendra
plucenta previa, Otra causa de hemorragia preparto que acompafia a Ia
plucenta acreta os In rupturas uterinn. Fox sceialé una incidencin cercana al
15% de este accidente, y 60% de estas situaciones fucroa diagaosticadas
antes de que comenzars el parto.

La adhercncia anormat de ia pl se diag i con mayor frecuemcia

durantc <l periodo postparto, por lo comun después de que nace dicho

orpano, cncontrandose frecuentemente dificultad para ar

un pl de desp i placentario. Se ha scalado una incidencia de 39 u

64%% de hemorragia p parte con p acreta. .a pérdida hemitica en

estos casos puede llegur a 2600 mi sin placenta previa coexistente y a 4700 m)

con cse tipo de pl. ion. T bién en una de cada cimco mujeres cos

placents accreta pueden surgir congutopatias.

Desde el punto de vista microscaopico , ¢l diagnéstico se hace al corroborar la
ausencia de decidua basal.

Varivs investipadores han hecho ¢l dingnastico preparto de placesta acreta
por medio de ultrasonido. Callen y Filly describicron una zona lucida
subplaccataria que normalmcentc csti ¢n caso de placenta anterior con
posicion baja. Dicha zona representa ba deciduy, ¥ su espesor normal es de 9.5
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mm. Se han descrito nuevas obhservaciones en cuso de placenta acreta como

Iagos venosos maltiples o grandes y vascularidad periuterin® aumentada, asi

un adel; iento progresivoe o desuparicion de Ia zona hipoccoicas

0. in en observaci secuenciales.(39) Otros autores reficren

retr

otros datos sl witrasonido como son el adelgazamiento o desaparicion de Ia
interface hiperecoics entre Ia serosa uterina y In vejiga vy también Ia preseacia
dud de in

de masas exofiticas focales. (40) También se ha reportado In u

ico de csta entidad (41) . at igual que In

r ia ética para el di
sonografia doppler s color transvaginal. (42)

L.a placents acretm ha sido asociada con un aumento en los valores de ‘@ feto
proteina sérics materna mencionandose que tienen mis riesgo de pérdida

sanguinca en Ia cesirea histerectomia. (43.44)

TRATAMIENTO
L.a conducta médica consiste en prevenir el estado de choque hipovolémico y
en su caso tratario de inmediato.

Fox concluyé en un estudio que Ia histerectomia generé un menor namero de

muertes nas que cf tr iento conservador. Para la piacents percreta

. que es la forma mis extrema, Ia mortalidad ha disminuido a 2% con Ia

histerectom medinta.

El tratamiento conservador constituye una opcion valida si es importante que
Is mujer desee tener mas  hijos. Se han descrito  algunas formas
conscrvadoras:

1. Dejar la piacenta ( total o en fragmentos)

2. Ablacion localizeda y reparacion

3. Sobrehilamicnto del defecto, especialmente en caso de placenta perercta.

4. Diseccion roma o legrado
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S. Retirar 1a mayor cantidad de piacenta posible y imuu-jn con oxitocing

6. Dejar restos de placcnta y mancjo con metrotexato,

A pesar dec estosn procedimientos conservadores s histerectomia total
abdominat cx el procedimiento de elecciton, tan pronto como sea establecido el
diagndstico, cn caso de que 1 insercidon exte a nivel ded cucrpo ¥ ta paciente se
encuentre en malas condiciones 0 el ciruvjano no tengn los recursos para
efectuar ln histerectomia total, estd justificado reslizaria subtotal. Se ha

irad

demostrado en ana

is ¥

en Estados Unidos que In placenta acreta es

1 causa principal de histerec in cn el postparto. (45.46)

El tapén uterino esta justificado comoe medida temporal y previa al acto
quirdrgico.

L.a dnica excepcion al tratamiento quirargico se trats del acrctismo focal, en
susencis de hemorragia importante y con bucna respuesta a los oxitécicos.
Respecto nl tratamiento conservados cxiste un tratamiento reportado en una

paciente en ta cual ia placenta fue Jdejada en su sitio y Ia terapia con

metotrexate se inicio ( 1 me/Kg) apli ] i

r ¥y cada semana en
diez ocasiones cuando ya no se detecto sub unidad beta de HGC, ¥y se realizé
histecroscopin 8 meses después del parto encontrandose una cavidad normal
umicamente con una pequchia area de cakificacion, v posteriormente la

paciente tuvo un embarszo normal con parto vaginal. (47)
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INFECCION PUERPERAL
Dado a 1n amplitud deld fema ¥y 2 guc o8 uns causn Muy poco frecuente de

indicacion de histerectomia  obstétrica ic menci que en

agucllos casos complicados por una pelviperitonitis, dchisceacia de Ia

histerorrafin o abscesos de ancwos, se encuentra indicads in realizacion de

taparotomia exploradora con histerectomia total.
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COMPLICACIO.

Cabe mencionar por altimo las complicaciones que pueden surgir s

consecucncin de In histerectomia obstétrica. Estas complicaciones no son

exclusivas de esta intervencion: sin embargo, alggunos problemaus se presentan
ma

a menudo con la cesirca-histerectomia que con 1a histcrcctomia

Rinecologica. Los probl mas i

» antes son hemorragias y lesiones de
ias vias urinarias. LLas complicaciones mis frecuentemente observadas . que
Se reportan en uns revisi

om de 1 literatura de 1951 2 1984, son: Hemorragia

postoperatoria, laceracion vesical, lesion uretral, fistulas (vesicovaginal,

ureterovaginal, rectovaginal), eventos tromboembadlicos,

infecciones, y
mortalidad materna.

La hemorragis v In infeccion postoperatoria, con todas las complicaciones

que implican estos términos, causan 1a mayor parte dc fos problemas

postoperatorios serios relacionados con la histerectomia cesdrea: y si los

relaci con la embotia pud X3 In mayor parte de Ias muertes

POsIOpEratorias pOCco comuncs.,

Como conclusion pademos mencionar que Ian histercctomin obstétrica se

concibié original parac bati

Ia infeccién y 1a hbemorragia, y muchas

veces se recurria u ella untes que la madre estuviera en peligro. Esia

operacion ha tenido criticos en pro  y contra desde que fué descrita por
primera vez . Las mejorias logradas en lus destrezas quirargicas. condiciones
de los hospitales, cuidando prenatal vy vigilaacia dursnte ol parto, han
disminuido comviderablementc 1a morbilidad y reducido driasticamente In
mortalindad de cstu intervencion.

L.a caperiencia con 1a histerectomia obstétrica desde fines del decenio de 1930

hasta ia fecha ha sido de continuo respeto de la sericdad de Ia operacion, pero
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de igunl respeto oy su capacidad de proporcionar solucién a sigeaos de fos
problemas mas dificiles de Ia prictica obstétrica. Por tanto, los especialistas
calificados o certificados en  esta  discipline deben  temer suficieate
entrensmicnto para practicario cuando sea necesario. A veces, wnas
histerectomia obstétrica puede constituir Ia diferencia entre Ia vida y muerte

de las pacientes.
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- OBJETIVOS

1. Conocer In incidencia de 1a Histerectomia obstétrica en nucstro medio.

2. Conocer las principales indicaciones de la histerectomia obstétricu cn el
INPer al igunl que 1os factores predisponentes existentes para Ins patologias

meritorias de dicho tratamiento quirargico.

3. Comnocer Ia correlacion existente entre ¢l dingudstico clinico meritorio de

: N Lo,

Histerectomia obstétrica y el di i P .

4. Conocer In morbimortalidad de la hi cc in obstétrica en el ENPer

e« MATERIAL Y METODO

Se realizé ¢l estudio en <l Instituto Nacional de Peri togin revi do los

expedientes en Archivo de las pacientes que fueron sometidas a una
Histerectomina Obstétrica durante el periodo comprendido entre ¢l 1 de Encro

de 1990 al 31 de Diciembre de 1994,

Variables ea Estudio

Edad: edad cumplida en ados al de s r lucion del embarazo.

Paridad: nd ro de barazos on cl nto de Ia resolucion del embarazo
i d 3 0 de cesAreas. partos, abortos, ectopicos y moulures.

Patologtia de base: § logi indn =l buarazo en estudio existente previo

H Diab Hipertension

al mismo. (?nnsi(-ler-remus las patologias
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faa e de 1a coligens . alteraciones

arterinl sistémica croni enfer
hemautoligicas ¥ endocrinopatias.
Patologia obstétrica: patologin asociada a2l embharazo cn estudio de origen

meramcente obstétrico.
Edad gestacional: cdad gestacional eapresada en semanas 2l momento de Is

interrupcion del embarazo, tomandose In fecha de Gltima menstruacion o en
caso de ser necesario Ia edad pgestacional por ultrasonido.

Tipo de embarazo: tipo de embarazo segun ¢l numero de fetos en ¢l embarazo
en estudio capresandose como: embarazo anico o maltiple.

Tipo de resoluciton del embarazo: consideraremos of tipo de nacimiento como

vaginal, cesdrea. aborto, ectépico.
de In v tucion del

Tipo dec anestésin: anestesia utilizada en cl
embarazo, considerando la anestesin geacral, bloqueo peridural o anestesin
local.

Indicaciéon de ta histerectomia obstétrica: patologia presente ca ¢l embarazo

In cual fue In indicacién de ia Histerectomia.
id 6t dicién cualitativa de liquido smaidtico ef

Vot de tig
cual se puede considerar como oligoammios leve, moderado y severo: o como
polihidramnios leve, moderado y severo o por ultimo como normal em base s
In valoracion del altimo ultrasonido previo a Ia resolucion del embarazo.

Utilizacion de medicamentos como oxitocins, sulfato de magaesio, calcio

antagonistas, betamiméticos, antic ! y i e plaquetarios.
Estudio hi ) l6pico: r ftado del estudio histop ORI de Ia pi
quirargica.

Complicaci compli reportadas cn ¢l expediente clinico como

det procedimicnto quirargico incluyendo patologia

consccuencin
ion de fistul

hemorragicn, infecciosn, Iesiones de vias urinarias, for

obstruccion intestinal, ¥ muerte.
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Criterio de Inclusion:
Toda paciente » ta cusl se e realizé una Hivtercctomin obstétrica ¢n ¢l

periodo que abarca entre el 1-01-90 hasta ef 31-12-94,

Criterio de exclusion:
Pacientes de ins cuales no se pueda lograr ¢l acceso al expediente clinico.

« RESULTADOS

Durante ¢l periodo comprendido cntre ) 1 de Enero de 1990 y ¢l 31 de
Diciembre de 1994 sc reportan 29701 aacimicntos con un numero de 271

tlisterectomias obstétricas lo que correspoade a un 0.91% de los aacimicntos.

EDAD

desde 18 h 49 ados.

La edad de Ias pacientes en ¢l grupo dindo vario
Presento un promedio de 32.8 afos. con uns Moda de 37, Rango de 31 aflos ¥
Las pacientes se dividicron em 4 grupos

desvincion estandar de 6.3
en el grupo entre los 31 y 40 ados de edad

predominando Ia Histerectom
com 139 casos que representa el 52.7 % de Ia poblacién, seguido del grupo de

21 = 30 afios con 93 casos (35.2%). luego el grupo de mais de 40 aftos con 22
casos (8.3%) y por ultimo ¢l grupo entre 18 ¥ 20 afios con 10 casos (3.8%).
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Gra, de edad No. de cientes Yo
18-20 0 3.8
21-30 93 35.2
31-40 139 82.7
m&s de 40 ados 22 8.3
TOTAL 264 100.0
XY
=2
140 - - -
) 1 s o g ]
- & | .
- : } i
o - - i i !
io Lo 1 t=1
== ‘ f | !
- : o l P=
= I i H ©oTTe T f o
ol i Lol [ 1.1,
man 2130 3o e 40 afem.
GESTACIONES
De los 268 casos, ¢l mayor porcentaje de Ias pacicntes tenian 3 (25.4%) y
4(18.2%) H seguid de Ias pacientes con 2 con un 16.7% ¥

correspondiendo a las grandes multiparas ¢l cuarto jugar ean frecuencia con

wn 16.3%.
De Ins pacientes estudiadas solo 4
con embarazos molares, una de estos embarazos molares era en el embarazo

b con d de ectépico y 2

I y In paci tenia 4 iares previos em esta p se pr

emnfermedad trofob ica persi por lo cual se realizé histerectomia.
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GESTACIONES NO DE CASOS b ]
v——

] 22 83
[ 1] 44 16.7
im 67 25.8
" 48 18.2
v 40 15.1
I Vi o mas 43 16.3 I
TOTAL 264 100

GESTACIONES

PARTOS

Se observé que Ia mayoria de Ias paci a0 de partos

d

siendo este el $S4.3%, vy en lugar se a el grupo de pacientes
que jgnian | parto y juego ea forma indirecta disminuye segin ¢! nimero de
partos el porcentaje.

Podemos apreciar una moda de 0 con un rango que fué de 12 con promedio
de 1 parto.
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{ rAarR1TOS
)

VRN NLUN-

10
11
12

TOTAL

ABORTOS

En relacion al numero de abortos podemos apreciar que ua 47.7% de las
pacicntes presentaban de memos I aborto, predominamdo el grupo de

pucicntes con 0 abortos. Se presenta un rango de 7 con un promedio de 0.9

abortos.
L ABORTOS # PAC PORCENTAJE l

L] 138 52.3
] 64 24.2
2 34 12.9
3 " 4.1
4 13 4.9
s 2 8
6 1 -4
7 ] -4

TOTAL 264 100
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CESAREAS

Se puede observar que solamente un 10.2% de las pacicentes no ticnen ¢l
antecedente de por lo menos una cesirea. Vale 1a penas mencionsr que dicha

estadistica se tomo posterior # In resolucion del cmbarazo 1o que aumenta

importantemente cf no ro de cesiareas.
| B CESAREAS # PACIE PORCENTAJE |
— — e ——
L] 27 10.2
] 8s 31.8
2 70 26.5
3 62 23.5
4 16 6.1
s 4 LS
[ 1] 0.4
TOTAL 264 100

EDAD GESTACIONAL

En ¢l resultado de Ia edad gestacional se puede observar el predominio de los
embarazo a término con un $2.1 %, los embaruzos de pretermino de lus 28 a
13.5% 1o ocupan embarazos
i Se

Ins 36 sdg ocupan un 33.2% de Ias pacieates .
previos a Ias 27 sdg.. y por altimo unil.2% corresp de » §
presents una edad promedio de 34.3 sdg con una moda a Ias 38 sdg, con un

axi de 42 y mini de 9, rango de 33,
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L SEMANAS DE H PACIENTES PORCENTAJE I
GESTACION

9 1 0.4
10 1 0.3
1n 2 0.8
14 3 .2
16 3 .2
17 1 0.4
19 4 .5
20 2 0.8
21 1 0.4
22 3 1.2
23 3 1.2
24 4 LS
28 2 0.8
26 2 0.8
27 3 1.2
28 2 0.8
29 4 1.5
30 s 1.9
31 7 2.7
32 8 3.1
33 12 4.6
34 112 4.6
3s 14 5.4
36 22 8.8
37 39 151
38 41 158
39 28 10.8
40 18 6.9
4 9 s
42 3 1.2
— e ————————

TOTAL 259 100
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Agrupando a estas pacientes se muestra de Ia siguiente forma:

SEMANAS DE # PACIENTES PORCENTAJE
GESTACION

o menos 38 13.5
e
26 33.2
e
138 52.1
—

3 1.2

T

259 100
===

EDAD GESTACIONAL

27 sdg o menos

42 sd?.‘l‘c T4z

37 a4l sdg
52%
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INDICACIONES PARA LA HISTERECTOMIA

en 0 grupo de estudio fue 1a atonia uterina

La indicacion pr

del ace

con 100 casos correspondiendole el 37.9% de los casos
placentario con ¢l 36.4% y posteriormente Ias otras indicaciones com el

restante 25.7%. Vale la pena mencionar que 6 pacientes preseataron tanto

wna indi i6 como i y acreti # con otra indicacitéa
INDICACION # PACIENTES PORCENTAJE |
m— i———
ATONIA 100 37.9
ACRETISMO 96 36.4
OTRAS &8 28.7
TOTAL 264 100

INDICACION DE HISTERECTOMIA

OTRAS
2%

ACRE TISMO
BX

Dentro de las otras indicaciones solo vale i1a pens mencionar las tres

pr P indicaci s que fueron: Ia miomatosis uterins (9.5%), Is ruptura
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uterina($.4%), utero de couvalaire(1.6%%). CaCu(1.6%) v obitos con

coriosmnaicitis mas paridad satisfech».(1.6%)

El namcero de pestaciones en el grupo de pacicntes operadas por atonia

uterina fue el siguicate:

[ B GESTACIONES H PACIENTES PORCENTAJE |

1 ] 8.2
2 15 153
3 29 29.6
4 21 2.3
s 15 153
[ 3 3.1
7 2 2
8 2 2
92 1 1
12 1 1

TOTAL 98 100

De las pacicntes que fucron operadas por acretismo placentario se observoe un

23.7% de elias con el dingnostico de Placenta de Insercion baja. ¥V de todas

las ' con diagndstico de PPlacenta de insercion baja (63 pacientes) un

74.6% fueron operadas por acretismo placentario. De estas pacientes con PIB
y ncretismo placentario. Ia relacion con ¢l nGmero de cesireas previas a la

resolucion es Ia siguiente:

-

N CESAREAS
————
L]
1
2
3

TOTAL.
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Con el cundro anterior se ahserva que de la paciente con PERB guc fué operada
por acretismo placentario (47). ¢ 76.6% tenin de menos | cesiarea previa.
En 1o que respectsn a 3a patologia obstétrics 1a Placenta de Inscrcion Baja se

ohservo en 64 casos en total de L

nucstra o que significa fa patologia maas

frecucntemente encontrada cn nuestro estudio correspondicndo a un 24.1%

de las pacicntes. e ostas pacicntes con diagnostico de Placenta de Insercion
Bajn sc observo que 45 de cllas tienen de menos 1 cesirea previs a Ia
resolucion del embarazo lo que corresponde a2 un 71.9%. Y de estas 64
pacicntes. 3 pacicotes unicamente, no ticnen anteccdente de un aborto o una
cesarea de menos, o dicho de otra forma 61 pacientes (95.3%.) tienen de
menos 1 uborto o uns cesaren previa a la resolucion del embarazo.

La segunda patologia obstétrics obscrvada mas frecucntemente fue (a
Enfermedad llipertensiva Aguda del Embarazo ¢n 26 cuasos correspondiendo
1 2.8% del total de Ias pacientes estudiadas. Y en Tercer lugar de frecuencia
cencontramos Is Ruptura prematurs de Membranas con 21 casos que

corresponden a 7.9% de 14 poblacion en estudio.

i.a patologia asociadu, no obstétrica, en nucstro cstudio se presentdé en un

24.7% de lus casos, siendo  ésta  principal repr d por 1a

miomatosis uterina en un 31.3% de los casos, Hipertension arterial sistémica

cronica cn un 11.9%, Diabetes con un 11.9%, Lupus Erite o

en 10.4%, » después con menor porcentaje se presentaron patologias como

CaCu, Cardiopatias,Fepilepsia, Asma, Tiroidopatias ¢ lafecciones.
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MORBILIDAD

I.a morbilidad se¢ reports en un 34.8% de lox casos (92), sicndo Ia

complicacién mias frecuente 1a hemorragin cn un 65.2% sepuida por las
lesiones @ vias urinarias con un 15.3%, posteriormente el ilco con S.4% y con
menor porcentaje se encucntran cl absceso de pared o de cnpula vaginul, el
hemautoma de ligamento ancho, la rombofichitis, las fistulas vy In
broncoaspiracion. L.a muerte sc presenté en 3 pacicntes correspondicado s un

3.2% del total de las complicaciones.

| COMPLICACION # PACIENTES PORCENTAJJE ]

HEMORRA 60 65.2
1 14 153
HEMATOMA LIGAMENTO 2 2.2

HoO

1ON INTESTINAL ] il
ILEO s 54
BRONCOASFPIRACION 1 11
TROMBOFILEBITIS 2 2.2
ABSCESO DE PARED O 3 3.2
CcuUpu
FINTU 1 1.1
MUERTE 3 3.2
TOTAL 22 100
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COMPLUCACIONES :
|- HEMOFRAGLA

" W LESIONVESICAL

, @uso
HEMATOMA DE LIGAAERTO
ACHO

! C3 LESIOMINTESTINAL

f L ASTUAS )
T E6% ! B BRONCOASFIRACION i
! @ TROMBOFLEBITIS
+ @ ARSCESO CE PARED O CLFLLA |

¢+ W MUERTE
PATOLOGIA
l REPORTE DE PATOLOGIA # PACIENTES PORCENTAJE l

MIOMETRIO CONGESTIVO 133 S52.8
ACRETISMO 70 27.8
MIOMATOSIS 22 8.7
DEHISCENCIA 7 2.8
COUVALAIRE 3 1.2
CORIO O ENDOMETRITIS 4 16
ADENOMIOSIS 3 1.2
NIC O APLASIA O CONDILOMA s 2
ECTOPICO 2 0.8
MOLAR 1 0.4
TABIQUE UTERINO 1 0.4
MEMBRANAS EN CAVIDAD 1 0.4
TOTAL 252 100
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Feperts de Patstaghe

¥ i
i :
[ S PO .ol Iy _F PR~ = JINEY SRR Tt S U S -

BT T RT T

[

T
Mgt
tacn

ANESTESIA

—
PORCENTAJES _I

ANESTESIA # PACIENTES
APLICADA
132 52.4

BLOQUEO
PERIDURAL,

GENERAL 36 34.1
BPD + GENERAL 34 13.85
TOTAL 252 100

Se observé que el 52.4% de los casos se realizaron bajo Bloqueo Peridural ,
en ¢l resto de Ias pacientes se utilizé amestesia General, ya sea previa

aplicacién de Bloqueo Peridural o en forma anica.

MEDICAMENTOS

i en dio se utilizaron ecn 14 pacientes

En este prupo de p
utercinkibidores de Ias cuales 8 fueron operadas por acretismo, S por atonia
de ias cuak 16 fueron

¥ 1 por NIC I y en 27 pacientes se utilizé oxi
por atonin, S por acretismo, 2 por ruptura uterina , 2 por
a ¥ 2 por dehiscencia de histerorrafia.
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VIA DE # DE PACIENTES PORCENTAJE I
RESOLUCION
VAGINAL 21 8.0
CESAREA 223 24.0
BLOQUE 3 50
ABORTO 8 3.0
TOTAL Zes Te0
VIA DE RESOLUCION

[_u VAGINAL—I

i '

: @ CESAREA |

i @ sLoQuE }

| ] aBORT i
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- ANALISIS

Por medio del estudio realizado en esta tesis se observa una incidencin de
histerectomins Obstétricn de un 0.91% de tos nacimicntos acaccidos en ¢l
Instituto Nacional de Perinatologia de México cn un periodo de S afos 1o que
representa una cifra mucho mi&is alta de las reportadas en los estudios
mencionados cn esta revikion, o cual se pudiers explicar dada In alta
cantidad de indicacitonces relativas vy electivas que se sucitaron en este estudio,

hecho quiza dado por Ia naturalezs de ensefanza de nuestra Institucion.

En lo quc correspondce » 1a cdud de Ins pacientes sc observo un predominio
de 1a histercctomia obstétrica entre las pacicntes cntre 31 y 40 aflos con un
52.7% , scguido de las pacicntes cntre 21| y 30 afios con 35.2%. Este hecho se
explica simplemente por que es ta epoca reproductiva de la mujer y dado a
quc Ia relacion entre ednd y multiparidad es directa, micntras mas edad
mayor cs Ia incidencia de multipestas y mayor cf riespgo de padecer patologias

meritorias de histerectomia obstétricas.

Los resultados obtenidos en ¢ u! nu o de i nos an
una mayor de incidencin de pacientes con 3 gestaciones con un 25.4% de Ia
mucstra , seguida por las que tenian 4 con 18.2% y con una distribucion

similar cu los otros grupos considerados i 1} do 1a ion el

8.3% de Dhistercctomins realizadas en pacientes primigestas siendo Ia

indicacidn prevalente entre cilas ia ¥ sep del ncreti placentario

to que nos habla de quc estas patologias no son exclusivas de

[

multigestas.

Desplosando cstas gestuciones se observo que un 54.3% de Ias pacientes
tenian el antecedente de cero partos, seguidos por un 20.1% de pacientes con
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uno y en tercer lugur un 11.5% con 2 partos. En lo que se refiere a abortos se
encontré un 52.3% con cero abortos seguido de un 24.2% con uno y on tercer
fugar 12.9% con dos abortos, ésto represcenta que un $47.7% de las pacientes
tenian por lo menos un aborto previo. Por altimo en 1o que correspondce a las
cesdreas se observo que unicamente un 10.2% de Ias pacientes tenian cero
cesireas lo que dicho de otra forma seria que un 82.8% de las pacicentes
tenian de menos 1 cesirea o mis. Vale ia pena mencionar en oste dato que las

cesdreas se contabilizaron posterior a la resolucion del embarazo 10 gue
v 0 de cesdres ya que Como se menciond

incrementa importantemente el
un 84% se resolvio su evento obstétrico por ta via abdominal.

La edud gestacional tuvo unas distribucion entre tas 9 v 42 semanas de
gostacion, siendo las 38 sdp la que predomino con un 15.8%, sepuida de 1as 37
sdge con IS5.1% ¥ en terecer lugur jas 39 sdg con un 10.8%. Si tomamos a
cdud gestuacionunl cn grupos sc¢  observée ¢l predominio del embararo de
termino con un 52.1%, seguido del pretermino cntre 28 ¥ 36 sdg con un
33.2% , » continuaciéon estan fos cmbarazos de 27 sdg 0 menos con un 13.5%,
¥ por altimo los postermino con un 1.2%. Con lo anterior podemos observar
un 46.7% de pacicentes en las cuales se interrumpié ¢! cmbarazo antes de!

logias que sc asociaron a cstos.

término debido a las p
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La via de resolucion del embarazo de estas pacientes se distribuyd de In

siguicnte forma: 1) cesirca 84%: 2) vaginal 8%: 3) § crcectomin en Blogue

S%3; v 4) aborwo 3%. Esto nos mucstra que a mayor proporcion de
parcicntes se operan por llisterectomia posterior 2 una cesarea y con

histerectomia postparto vaginal unicamcote cn un 8%. La llisterectomina en

bloque ¥ la Hlisterectomia post uborto ocupan porcentajes bajos en

comparacion a las anteriores.

Las patologias obstétricas que sc presentaron con mayor frecuencis cn
nucstro grupo de pacientes fue cn primer lugar 1a Placenta de lasercién Baja
(IB) con un 24.1% dc lox casos, en segundo lugur tencmos In Esfermedad
flipertensiva Aguda del Embarszo con un 9.8% y cn tercer lugar Ia Ruptura
Prematura de Membranas con un 7.9% de los casos. Esta gran incidencia de

PIB se explica dado a que esta p logia esta reiaci d

en forma muy
importante al acrctismo placentario como reportes de literatura que

mencionan que pacientes con PIB + una cesires previa presentaron un $3%°%
de histerectomias obstétricas. En lo que respecta a esta  estadistics
observamos que de las pacientes que fucron operadas por acretismo
placentario un 23.7% de clias contaba con el diagnéstico de PIB. De todas las
pacicales con PIB un 74.6% fueron operadas por acretismo placentario. De
estas pacicates con PIB operadas por acretismmo piacentario el 76.6% tenian
¢l antecedente de por 10 menos una cesiarca previn. Tambien se observé que
de las pacicntes con PIB un 95.3% ticnen de menos 1 aborto o una cesdrea
previa o que nos corrobors que la presencia de abortos v cesareas aumenta

cl riesgzo de presentar un acretismo placentario.

Los medicamentos que s¢ utilizaron con miis  frecuencia  fueron
principaimente 1n oxitocina con 27 casos v cn 13 pucientes sc utilizaron los
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raron  uteroinhibidores se

utercinhibidores. e las pacientes qguc
operaron por acretismo 8 pacientes y por atonia 5. De las 27 pacicntes que

utilizaron oxitocina 16 se operaron por atonia, S por acrctismo, 2 por ruptura

uterina, 2 por d ro de In ¢© i a ¥y 2 por dehiscencia de histerorrafia,

apreciandose en cste estudio como un factor asociado principalmente a 1a

atonin uterina, v bien a p Jogi en ins cunles se le refiere como factor

de riesgo, como ruptura uterina y dehiscencia de histerorrafia. Dadas as

caracteristicas ded estudio mo se le pucde calificar factor ¢
embargo si se pucde mencionar su asociacion u dichas patologia.
En lo que respecta a In ancstesia administrada no se observo una relacion

especifica con las indicaciones.

Las indicaciones de histerectomia obstétrica que prevalecieron en nuestro
estudio fue In atonia en primer lugar con un 37.9%, en segundo lugar cf
acretismo placentario con 36.4%, e¢n tercer lugar miomatosis y paridad
ire 1.6%, CaCu

satisfecha con 9.8%, ruptura uterina 4.4%, utero dec couva
1.6%, obito con paridad satisfecha con 1.6%, y ¢l resto de pacientes fucron

- - P

intervenidus por diversas indicaciones como: COT desgarro

de ¢ i a de hi ia, compromiso de histerorrafia + obito, cctopico

cornual ¢ i ico, He de i nto ancho, perforaciéon uterina,

cnfermedad trofoblastica persi peri itis, parametritis, etc.. .o quec

podemos observar que cn nuestro Instituto per e Ia ina como
indicacion mis frecuente no concordando esto con Ia literatura actual que
menciona al acretismo como indicaciéon principal; ésto puede ser explicado
porque en nuestro medio no contamos aun con medicamentos como las
prosiaglandinas para aplicacion intramiometrial, o transvaginal, lo que ha

dismi ido i t: Ia ne idad de histercctomia en pacientes con
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fL.os reportes de patotl

A MNUESMras una ¥

yor frecuencia de miometrio

congestivo lo cual significa ausencin de patologia especifica con un $S2.8% de
los reportes. posteriormente cf hallszgo patologico mas freccuente fue el

acretismo placentario con un 27.8%, en tercer luzar la miomatosis uterina

con 8.7% v @ continuucion estan con porcentajes menores ia dehiscencia, cf

utcro de Couvalaire , la corio o cndometritis. ade iosi Neoplasi

intraepite cervical, aplasia, condiloma, ectopico. molar, tabique utcrino ¥
mcembranas cn cavidad. FEl alto admero de reportes normales se debe
principalmente al alto numero de intervenciones por atonia, patologin que no
tiene ningan hallazgo patologico cspecifico.

De tas pacientes en Ias cuales se pudo comparar su indicaciéon de Ia

ec con el r ltado de g togi

s cunles fueron 144 en total

excluyendo tas pacientes con atonia uterina y pacientes que no contaran con

r Itado de § Yogi se encontro que 101 pacientes correspondia ¢l

hatiazgo de patologin a Ia indicacién, repr 10 esto un 70.1% ¥y el resto
no coincidio In indicacion con ¢l resultado de patologin sin embargo no

representa que esten mal indicados los procedimientos ya que cn Ilan mayorisn

de c¢stos casos cxistina  otra  patolog meritoria del procedimiento, ¥

recordemos que la pran mayoria de los de hi €c i batétrica son

casos de hemorragzia profusa que nos impide tener el tiempo y Ia cericea del
dispgnostico,

De Ins pacientes que cuentan con estudio de patologia y que fucron operadas
por acrctismo placentario se corrobord el disgaéstico en S8 pacientes
correspondicndo a1 un 63%, ¥ sc reporto el Gtero como normal en 28 casos

quc corresponde un) 30.4%, 1as Otras paACientcs s€ reportaron con MioMAto!

$(4.3%). dchiscencia ¥ retencion de restos 1 cuaso respectivamente que
corvespondc al LL1%. D¢ las pacientes que fucron operndas por atonis uterina
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¥ que cucntan con estudio de patologia (95 casos) se observaron 74 pacientes
sin atpan hallazgos importante en patologia (77.9%) . 7 tuvieron acretismo
(7.4%%). 7 tuviceron mriomatosis uterina ( 7.4%), 2 utero de couvulaire (2.19%) .
3 adenomiosis ( 3.2%) . una con endometritis ¥ otra con reporte de un
tabique uterino correspondicndole u cuda una un 1.1%.

De las pacicntes operadas por miomatosis uterina y paridad satisfecha se
corrobord cl diagnostico en un 62% unicamente, de In indicacion atero de
couvaulaire se corroboré dingnostico waicamente en el 25%, de las pacientes,
cn las pacientes con CaCu xe encontro | con estudio normal y 2 con Neoplasia

latracpitelial Cervical y | con Condiloma, vale Is pena mencionar que costas

i} dc las otras indicaciones Ia

pacicntes ya se cacontraban tr previ
Eran mayoria se corroboraron dado que cran patologias que se observaron
en ¢} momento de Ia cirugis o eran diagnésticos ya hechos previo al acto
quirargico.

En base a los resultados previos se pucde observar que, en lo que respecta »
las 3 indicaciones principales (atonia, acretismo y miomatosis + paridad

satisfechs) se corroboré el diag o por ia patolégics en sirededor

de 60% de los casos, sin poder precisar este dato en el cuso de Ias atonias

dado que , como se menciondé previnmente, no hay un hallazgo patoliégico
caracteristico, sin cmbargo si se puede hablar de un 22.1% de estos casos que

tuvieron otra patologin asociada » In atonia uterins.

L.a morbilidad presentada ¢n ¢! estudio fue de un 348 % con una
mortalidad de un 1.13%, cifras gque son similares u los resultados reportados
en varios estudios de revision de Histerectomias obstétricas realizados por
Plauché. Las complicaciones mas (frecucotes estan dadas. como en toda In

literaturs revisada, por Ia hemorragia (shock hipovolemico, anemin aguda,
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hipovolemin) con un 65.2% del 1otal de Ins complicaciones, con las lesiones de

viss wrinarias con un 15.3% del total de Ias complicaciones y posteriormente
In, la tr boflebitis, y por

i ion. Vale Is pena

fe siguen el ilco, ef absceso de pared o de cug

i i innl y Ia bronc f

sallei las i
mencionar en este rubro que probablemente exista un subregistro de las

complicaciones y que muchas de las pacientes no contaron con seguimiento »
Inrgo piazo lo que nos impide valorar Ins complicaciones postoperatorias

tardias.
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- CONCLUSIONES

1) L.a incidencia cuncontrada cn nuestro estudio es de 0.919% de los
nacimientos, siendo osta incidencin mayor u la reportada actoalmente cn 1a

literatura revisada que varia desde un 0.054% hastn un 0.36%.(12.13,14,20)

2) Se pudo corroborar que la Histerectomia Obstétricn es mucho mas
frecucnte cn pacicntes mulligestas. cuistiendo en ¢ste estudio solamente un

8.3% de primigestas.

3) L.as patologias mas frecuentes como indicacion de Histerectomia obstétrica

fucron 1a atonin uterinu, ¢l acretismo placentario ¥ la @

omulosis ulerine +
paridad satisfecha,
En Ias pacientes operadas por atonia uterins cf factor que se observdo mas

frecuentemcente relacionado fue la multiparidad. 1.a atonis oterina fuce s

indicacion mais frecuente eantre el grupo de pacientes que wlilizo oxitocina.

En las pacientes operadas por acretismo placeatuario la patologin que mas
frecucntementc se observo fué s Placenta de Insercion Baja v también se
observo la existencis de por 10 Menos un Aborto 0 UNR Cesiarea previa en un

95.3% de cstas pacientes.

4) L.a morbilidad que presenté ¢l procedimiento en este cstudio fué dec un
34.8% predominando lus complicaciones hemorragicas, seuuidas poc las

lesiones de vias urinarias. ileo . infecciones, tromboficbitis, fistulas ¥y

boncoaspiracion. La mortalidad que se observo en este estudio fué de 1.13%.
S) Los resultados de patologia correspondicron a la indicucion de ia
histerectomia en un 70.1% de los casos que pudicron considerarse pars csias
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compuracion (144) dado quc sigunas pucicnics no teniann estudio de patologia
¥y fueron excluidos los casos de atonin uterine los cusies no muestran un

hatlazgo especifico ») estudio hi

patoldpico.
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