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INTRODUCCION 

Las hemorragias obstétricas constituyen siempre una urgencia, siendo adema s 
consideradas como una de las principales causas de morbimortalidad materna y pennata! 
hasta nuestros dias. 
Se obtiene la eficacia máxima en el control de estas hemorragias por el empleo simultáneo 
de varios métodos terapéuticos, así como su pronóstico estará ligado esencialmente a! 
;~a:amiento precoz y oportuno que se le brinde al binomio madre·hijo. 

A pesar de los avances de la gineca-obstetricia en las últimas décadas. la CESAREA 
HISTERECTOMIA continúa siendo motivo de controversia. si bien fue Ideada con el afán ce 
disminuir la morbimorta!idad materna debida a hemorragia y se psi s, es un procedlmler,[::l 
radical y mutilante empleado en mujeres durante la época reproductora 1,2 

Es necesario conocer las definiciones correctas entre los términos CESAREA 
HISTERECTOMIA e HISTERECTOMIA OBSTETRICA a los que nos estaremos reflr¡ercCl 
en el presente trabajo, 

CESAREA HISTERECTOMIA: Se refiere única y exclusivamente a la extlrpacór 
creViamente programada del útero posteriormente a la cesárea en un mismo tleT.p:J 
qUlíÚglCO y anestésico. 

HI$TERECTOMIA OBSTETRICA: El término incluye a la histerectomia postcesarea 
pos~parto o postlegrado: y es aquella en la que se efectúan dos tiempos qUlrurgicos y 
2nesteslcos: la cesárea, el parto o el legrado en un primer tiempo y después ,a 
re Intervención en un periodo más o menos corto pa(a efectuar la extirpación del útero, ) ~: 
Para cualquiera de las dos definiciones la extirpación del útero podrá ser efectuada de 
r'anera subtotal O total según la gravedad del caso. la experiencia del gineco-obstetra aSI 
C8.TO de las dificultades técnicas que se presenten durante la cirugía 

t..a evolución histórica de la operación cesárea histerectomia ha sido interesantísima en lélS 
:res últimas centurias. 
SPEERT, observa lo siguiente: ~LA CESAREA HISTERECTOMIA SE CONVIERTE EN 
MLGO SEMEJANTE A UNA PARADOJA CUANDO SE CONSIDERA EN SU PERSPECTIVA 
HISTORICA PUES SURGIO DE LOS EMPEÑOS PARA EVITAR EL PELIGRO MORTAL 
~E LA EXTRACCION ABDOMINAL AL AÑADIRLE UN PROCEDIMIENTO DE IGU/\L 
I,'AGNITUD. LA EXTIRPACION DEL UTERO' 

La histerectomia es actualmente, en la mayoría de los casos, la última med,da C;Ue 

f-Je,mlte salvar la Vida de una mujer. cuando los otros metodos medicas o qUirúrgicos 'JC' 

>~er;¡ostaSIS no han Sido eficaces. 
t\:...r,::-]ue las indicaCiones son actualmente excepcionales las técnicas deben ser conocidas 



De acuerdo óil periodo de embarazo en qua se practica, la técnica de la intervención puede 
modificarse, 
Una histerectomra sobre útero grévido durante el primero o segundo trimestre. a excepción 
de circunstancias particulares, difiera poco de una histerectom{a realizada fuera del 
embarazo; a diferencia de la practicada durante el tercer trimestre o en el puerperio que son 
frecuentemente realizadas en un contexto hemorréglco, por 10 que esta operación 
relativamente simple necesita de conocimientos anatómicos y quirúrgicos que deben ser 
aplicados para todos los obstétras. 

La estructwra del presente trabajo se clasifica según la muestra a estudiar, el conocimiento 
de los investigadores sobre los factores de estudio, la participación de los investigadores y e, 
tiempo que cubrió el estudio, como: 
DESCRIPTIVO, ABIERTO, OBSERVACIONAL, RETROSPECTIVO y TRANSVERSAL 
Cuyo disel"io es el reporte de casos. 
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OBJETIVOS 

-PRESENTAR LOS DATOS MAS RELEVANTES EN LA HISTORIA DE LA CESAREA 
HISTERECTOMIA E HISTERECTOMIA OBSTETRICA. 

-cormcER LA FRECUENCIA DE CESAREA HISTERECTOMIA E HISTERECTOMIA 
OGSTETRICA EN EL HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO EN LOS AÑOS COMPRENDIDOS 
DE 1975 A 1996 

-ENUMERAR LAS PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREA HISTERECTOMIA E 
HISTERECTOMIA OBSTETRICA EN EL HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO. 

-AGRUPAR LOS CASOS DE CESAREA HISTERECTOMIA E HISTERECTOMIA 
OBSTETRICA DEL HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO SEGÚN LAS INDICACIONES Y 
CLASIFICACION ACTUALMENTE ACEPTADAS PARA ESTAS DOS ENTIDADES 

-CONOCER EL PRINCIPAL TIPO DE HISTERECTOMIA REALIZADA EN ESTA 
INSTITUCION, ASI COMO MENCIONAR LAS VENTAJAS DE UNA SOBRE LA OTRA. 

-CESCRIBIR y CONFIRMAR LOS CAMBIOS ANATOMICOS DEL UTERO GRAVIDO 

-DESCRIBIR LAS TECNICAS OUIRURGICAS MAS APROPIADAS QUE DEBEN 
CONOCER TODOS LOS OBSTETRAS PARA LA REALIZACION DE ESTE TIPO DE 
URGENCIAS MEDICAS 

-CONOCER LAS OTRAS MEDIDAS MEDICAS Y QUIRURGICAS ANTES DE LA 
REALlZACION DE CESAREA HISTERECTOMIA O HISTERECTOMIA OBSTETRICA. 

-DETERMINAR CUALES FUERON LAS COMPLICACIONES INTRA Y 
POSTOPERATORIAS DE LA CESAREA HISTERECTOMIA E HISTERECTOMIA 
OBSTETRICA y COMPARARLAS CON LOS REPORTES DE LA LITERATURA MUNDIAL 

-COI,'PARAR LA MORBIMORALlDAD MATERNA y PERINATAL EN EL HOSPITAL 
eSPANOL DE MEXiCO CON LA LITERATURA EXISTENTE. 

-DESCRIBIR LA IMPORTANCIA DE ESTE TIPO DE URGENCIAS EN LA OBSTETRICIA 

CONOCER LAS EDADES MATERNAS Y SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO 
DEL EVENTO 



EVOLUCION HISTORICA 

EDUARDO PORRO NO FUE EL PRIMERO en concebir la idea de extirpar el lItero al 
va:::tlcar operación casáiea, El primero fue JOSEPH CAVALLINI, de Flo~encia. quien en 
1768 sugirió extirpar el útero fundándose en experimentación en animales, y se convenció 
de qGe esta operación no sólo era posible sino bien pudiera ser ventajosa para la madre 
PrcpL;so la posibilidad de usarla cm la mujer embarazada. pero nunca llegó a efectuar la 
:::;Jcraclón Sin embargo, la audaz proposición de Cavallini animó a sus sucesores para 
~::::ll¿¡r en cuenta las potencialidades de la operación 1. 

En 1809, en un articulo en Lucina de Siebold, G.P. MICHAELlS, señaló no sólo las 
coslbiiidades de cesárea histerectomia después de extraer al producto. sino también afirmó 
cue se había hecho inadvertidamente en más de una ocasión, Insistió en que. en la mayor 
p3~.e de los casos, el restablecimiento materno pareció ser mejor que después del trabajo 
::::! ... radero y el nacimiento por la vía natural. Como resultado de sus observaciones, aconsejó 
L.:.,:lzar la operación pero, al igual que Cavallini nunca pudo efectuarla en una mujer 1 

~s sorprendente, considerando la alta mortalidad de la operación cesárea en Inglaterra, que 
r',a.d,e tuviera el valor de efectuar cesárea histerectomia, 

E" 1563 FESER, logró salvar dos de cuatro perras después de extirpar el útero, 
~2S experimentos en animales aportaban indudablemente el desarrollo de la cesarea 

r' Isterectomía. 

HORAT10 STORER efectuó y publiCó su primera histerectomía subtotal después de 
2De'2clón cesárea en 1869. En caso de que Storer hubiera tenido la fortuna de que la 
~2c;len:e sObrevivip.ra a este empeño quirur~ico audaz. su nombre. y no el de Porro. hubiera 
s de registrado en los anales de la historia, 

EDUARDO PORRO, era un hombre tranquilo. sensato y de 38 años de edad. cuando 
c;'.Jloadosa y concienzudamente pensó en la téCnica y después efectuó operación cesárea 
~e:]ulda de hlsterectomia subtotal en una enana que, cosa curiosa. se llamaba, JULIA 
CAVALLINI DE CAMBOLÓ 1, 

[, pr,o comenzó ei 21 de Mayo de 1876 en una primípara de 25 años de edad. de 142 cm 
de talla y pelvis notablemEnte deforme a causa del raquitismo. Estuvo en el hospital balo 
'>',JI,J:-"cla 24 dias antes de la operación, que comenzó después que el trabajo de parto habia 
~s:ado en progreso siete horas. El utero se abrió in si tu y se extrajo una niña viva de 
22:'Jg Desput>s de separar la placenta. sobre el cuello del útero se pa~ó un instrumento 
,'él'T'ado constrictor de Cintrat, para incluir un ovario y una trompa de FalopIo, El alambre se 
:'Dreto lo suficiente para cohibir la hemorragia y el utero se seccionó: después se limpiO la 
:::a'i!dad abdominal con compresas tenicadas y se Introdujeron tubos de drenaje a través de 
la ;::ared abdominal y del fondo de saco de Douglas: estos se sacaron a la vagina El muñól' 
:J pec,:;ulo se sacó por la herida abdominal. la cual se suturó con alambre de plata Se 



practicaron toques con cloruro de hierro, del mut'lón y todo el aparato constrictor se deJó 
fuera de la herida. 
La paciente fue cuidadosamente vigilada en el postoperatorio por el mismo Dr. Porro y 
durante las primeras 24hr se le administró champar'la y láudano. Los puntos abdominales se 
qU'ltaron después de una semana, la porción estrangulada del pedículo se desprendió y 
esfaceló al final de otros siete días, y la paciente curó en cuarenta dias. 

En 1876 el Profesor PORRO publicó su famosa monografía intitulada "DEL 
AMPUTAZIONE UTERO-OVARICA COME COMPLEMENTO DI TAGLIO CESAREA·. y 
desde entonces la operación se llama OPERACiÓN DE PORRO 7. 

Como era lógico esperar. las nuevas de esta operación despertaron gran interés En tod:JS 
los casos, la indicación principal para operación Porro fue impedir la muerte de la madre por 
¡nfección y hemorragia después de operación cesárea. 
En los primeros meses de 1877, fue efectuada por el profesor Inzana de Parma, Italia pe," 
Hegar de FreibL.:rgo, Alemania pero las pacientes murieron aunque se salvaron dos niños 

E.'1 1878, MÜLLER, fue el primero en proponer una modificaCión importante, el profesor 
r..1uller de Berna, Suiza, sugirió SACAR EL UTERO DE LA CAVIDAD ABDOMINAL antes de 
practicar una inc"!sión en el mismo, al tiempo que hacia constricción de la base con un tL.bo 
elástiCO, 
él propósito de extirpar el útero del abdomen antes de evacuar su contenido era cohibir la 
hemorragia en etapa mas temprana y dism'lnuir el peligro de que el contenido pút,ld::: 
escapara hacia la cavidad abdominal. La principal desventaja era incisión abdoml:1al 
extensa, también había peligro de asfixia del niño al utilizar el torniquete elástico 8 

La eventración del útero antes de abrirlo para extraer al feto indudablemente protegió a la 
cavidad abdominal de contaminación masiva por el contenido de la matriz, El uso del tubo 
elastlco 'Imp'ldió hemorragia importante. Estas añadiduras a la operación original tL.'V2 
rnuchos partidarios según se manifiesta en la literatura de la época 

TARNIER. el inventor del f6rceps de tracción ax'll. en 1879 efectuó la primera cesa'ea 
nlsterectomía con éXito en Francia. valiéndose de un cierra nudos de Koeberle 
E~ 1879, ROBERT P. HARRIS, informó de 29 casos de operación Porro En éste pr,nlé' 
:nforme estadistlco sobre C-H, señaló que su utilidad se conSideraba baJo los slgL.lcr'es 
aspectos 

IMPIDE LA POSIBILIDAD DE ESCAPE DE LOQUIOS 
2 ELIMINA TODAS LAS FISTULAS POR LAS CUALES PUDIERA OCURRIR 

INTOXICACION SEPTICA 
3 ELIMINA TODO PELIGRO DE INERCIA UTERINA SECUNDARIA Y DE HEMORRAGli-
4 DISMINUYE EL PELIGRO DE PERITONITIS ORIGINADA EN EL UTERO 
5 PERMITE TRATAMIENTO ANTISEPTICO DIRECTO 
., ELIMINA LA POSIBILIDAD DE PELIGRO DE PARTO ULTERIOR 

[n 1892 Muller, informó de una caso de HISTERECTOMIA COMPLETA con opera::-_I~" 
cesárea para cancer de cuello uterino. valiéndose del método de FREUND Mas adelante (; 
3u:or menCionó el mejor pronóstico para la madre la practicar histerectomía vaginal (;1' " 

d · 8 l"usparto lar 10 

< 



En 1900 REEO, identificó patentemente la importancia de la C·H al enumerar una serie de 
IndicaCiones para la operación de Porro en estados Unidos de Norteamérica: 

-Todos los casos en los cual:!s a causa del estado genera!, está Indicada la operación 
cesárea y se necesita extirpar el útero. 

-Cuando el ni~o está muerto y ha ocurrido infección del útero. 

-Atresia intensa de la vagina, que impide la expulsión de loquios. 

-Caneer del cuello uterino. 

-At::mia uterina y hemorragia incoercible del sitio placentario. 

-Casos de rotura uterina en que la sutura de la matriz no bnnda seguridad. 

SOLlERI y ROGERS en 1922. wsaron la HISTERECTOMIA PRECESAREA en casos de 
nfecClón grave, 
En esta época, el resumen de los métodos era como sigue: 

1 OPERACIÓN CESAREA E HISTERECTOMIA POR LA VIA DE ACCESO ABDOMINAL 
UTiLIZANDO LA TECNICA DE FREUNO 

2 OPERACIÓN CESAREA y SUTURA DE LA INCISION UTERINA CON CIERRE DE LA 
HERiDA ABDOMINAL, DESPUES DE HISTERECTOMIA VAGINAL PARA EL CANeER 

3 OPERACIÓN CESAREA SEGUIDA DE HISTERECTOMIA SUPRA CERVICAL CIERRE DE 
LA HERIDA ABDOMINAL Y EXTIRPACION VAGINAL DEL CUELLO ENFERMO 

.1 OPERACIÓN CESAREA SEGUIDA DE HISTERECTOMIA VAGINAL PARA LA LESiON 

5 PANHISTERECTOMIA CON EXTIRPACION DEL UTERO INTACTO EL NIÑO Y LAS 
'/EMBRANAS SE EXTRAIAN DESPUES DE LA HISTERECTOMIA 

J.W, HARRIS en 1922, informó acerca de 24 HISTERECTOMIAS SUPRAVAGINALES 
2'l 223 operaciones cesare as en el Hospital Johns Hopkins, con mortalidad materna ce 
t. 58% 

En 1941. M. E. DAVIS, hiZO renacer gran Interés en la hlsterectomia cesare a en un InfcrT0 
en que se aconsejaba modernizar la operación Sugirió que considerando la tendenes je, 

ataque qUirúrgico sobre el útero deberia practicarse hJsterectomía completa al efectud's,~' 
operación cesárea siempre que estuviera Indicada la prtmera La técnica fue desu:ja t: 

1;,$lstIO en lOS detalles de la operación para mejorarla e Impedir los aCCidentes el' '_': 

;Jostoperatono 9 



En 1953, DYER informó de 84 casos después de operación cesárea. las indicaciones 
fueron semejantes a las aceptadas en general para el procedimiento subtotal, incluso para la 
operación de Porro. 
la operación cesárea se efectuó valiéndose de una INCISION CERVICAL TRANSVERSAL 
Se identificó la unión cervico--vaginal al introducir un dedo en la vagina 8 través del conducto 
cervical. 
Se asentó que una CICATRIZ INADECUADA EN LA PARED UTERINA era indicación para 
C·H La presentación de este trabajo justificó indiscutiblemente el apoyo para modernizar la 
C~H valióndose de hlsterectomía total. 

En México, la primera cesárea·histerectomía fue realizada el 12 de Marzo de 1884 por el 
OR. JUAN MARIA RODRIGUEZ en la cual madre falleció y el producto sobrevivió a la 
operación; intervinieron como ayudantes ilustres médicos como el DR. EDUARDO VERTIZ 
el DR. LICEAGA. el DR. LAVlSTA y el DR. ANDRADE. Dicha cirugia fue efectuada en e: 
Hospital de San Andrés. 
El DR. FERNANDO ZAR RAGA, en 1904, en México realizó la primera Histerectomia· 
obslétriOl con éxito 041. 

BRAOBURRY, en Westem Joumar of Surgery, en 1955, destacó mejoras de la técnica 
qu'lrúrgica empleada hasta esos días en la histerectomía total, durante la operación que 
todavía son auxiliares importantes y valiosas hasta hoy. 

Mickal A. y Plauché W C. En 1985, Publicaron un artículo de césarea histerectomia en el 
que describen la técnica quirúrgica que es de mayor utilidad y de más uso hasta nuestrcs 
jias 57 
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ESTADISTICAS 

En 1880. HARRIS resumió la distribución geográfica de las primeras cincuenta operaclcnes 
cesáreas con ovariectomia e histerectomia, entre las cuales 21 madres se salvaren y 
sobrevivieron cuarenta '1 tres fetos 55 

PAISES EN QUE SE EFECTUARON LAS PRIMERAS 50 OPERACIONES CESAREA
HISTERECTOMIA. 

ITALIA 
AUSTRIA 
FRANCIA 
ALEMANIA 
EUA 
BELGICA 
SUIZA 

23 , , 
4 
4 
2 
2 , 

En 1945, WILSON publicó un informe acerca de cesárea histereclomía donde la 
frecuencia fue de 8.7 % en tocas las operaciones cesáreas de la Universidad de Rachester 
las Indicaciones fL:eron miomatosis uterina. hemorragia uterina incoercible, infecCló'" 
Intraparto y esterilización. 

REIS y DE COSTA en 1947, informaron frecuencia de 2_5% de cesárea histerectomía de 
2500 operaciones cesáreas. 
El primer caso de CESAREA H1STERECTOMIA TOTAL ELECTIVA en Chicago, se pract ce 
en 1947 según Davis La frecuencia fue de diecinueve por cien histerectomias enn, 
setecientas treinta y seiS operaciones cesáreas, por las siguientes Indicaciones' 

.:' Terminar la fecundidad 
2) Extirpar el útero anormal. 
3) En toda mujer cerca de la etapa reproductora en quien el útero carecía de func:c', 
normal o GIl'., \1 

En la serie da.revisión de .' 1000 OPERACIONES CONSECUTIVAS EN EL HOSPITAL DE 
CHARITY" se reporta de 1938 a 1959 ochocientas histerectomias por ind'lcaclón elect,ya ':i 

coscientas por indicación urgente según la clasificación de BOWMAN, BARCLAY y WHITE 



'':, observándose un gran aumento de la indicación electiva para los aftas de 1952 a 1959 
con 572 casos. 

Entre 19,048 operaciones cesáreas incluidas en la revisión en colaboración de 
ESTADISTICAS OBSTETRICAS, dos punto nueve por ciento fueron C-H. las cIfras variaban 
en distintas clínicas según los conceptos que se utilizaban para esterilización. 

En el Hospital Charity de Nuevo Orleans de 1975 a 1985 se realizaron 145 cesareas 
h!sterectomias. De las cuales el 37% correspondió a indicaciones electivas y el 32% a 
T1ClcaClones de urgencia, y un 31% a indicaciones de no urgencia pero asociadas a 
condiCiones ginecológicas como miomas, cáncer cervicouterino, enfermedad anexial y 
dehiscencia de cicatriz uterina, 11. 

De 1980 a 1990 en el Hospital Mangiagalli, Milan. Se realizaron 50 histerectomias 
IJ 12%), el 60% fueron C-H.eI28% H-O después del parto vaginal Solo siete casos fueron 
por .ndlcación electiva (cuatro por neoplásia y tres por miomas) 12, 

'...a Inc'ldencia de cesárea histerectomia fue de 2.7/1000 en el reporte de la Universidad de 
Gudaoest entre el periodo de 1990 y 1995 13, 

La InCidencia de histerectomia periparto de urgencia ha variado mucho en informes de la 
experiencia de diferentes hospitales, por ejemplo: 
:..a 'rccuencla es inferior al 0.5% de todos los partos en la mayoría de los servIcIos 
Ese·añeles (Instituto Dexeus de 1965 a 1984). 
E:-::.'e otros reportes se menciona una frecuencia de 1 en 331 partos de un total de 35.172 en 
I::;S cUlOS de 1988 a 1992 14 

L::;·S es~udlos en Estados Unidos de Norteamérica señalan una tasa de caSI 1 5 en '000 
,-.éir:OS siendo la cesarea un factor de riesgo principal 1516 

.. a M sterectomia después de cesare a fue de 8.3 en 1000'10 087 en 1000 después del parto 

.dgl~al En 945% de las pacientes se efectuó cesárea y 66.7% tenía antecedentes de 
C0S8rea previa 

" 



INDICACIONES 

La histerectomía inmediatamente después de la operación cesárea se aconseje 
originalmente para disminuir la mortalidad por hemorragia y sepsis tras el parto po, viel 
abdominal. La primera cesárea histerectomfa se practicó hace más de una centuria 
Después de 1882 aproximadamente disminuyó la necesidad para efectuar este 
procedimiento, por virtud del adveni'Tliento del cierre delutero con puntos y de la~ técnicas 
quirúrgicas asépticas 18, 

La indicación principal para esta operación en lo pasado, según señaló WILLIAMS en 1921 
era OPERACiÓN CESAREA EN ETAPA AVANZADA DEL TRABAJO DE PARTO. sobre 
lodo si había signos de INFECCION intraparto. Sin embargo, en 1944, BRISCO E menClor0 
que la infección había dejado de ser la indicación más frecuente, 
Después de 1952. KOBUY y COLS, Prácticamente eliminaron la necesidad de C-H e,'l e 
tratamiento de la infección puerperal, fuesen cuales fuesen su tipo e Intensidad. 
Algunos médicos aun recordaban a la operación cesárea extraperitoneal y a éi 

antlbioticoterapia para los casos de Infección 'Intraparto masiva. 

SCHNEIOER y COLS u, empleaban la operación para dos grupos' 

1 PaCientes con anomalías uterinas. 
2 Operaciones múltiples y mUjeres que desean esterilización después de la cesárea eX¡g,'d3, 
por virtud de problemas obstétn'cos intercurrentes 

H.L. RIVA39 del Departamento de Ginecología y Obstetricia en Newark. Nueva Jerse:r' 
Publicó un artículo titulado 'INDICACIONES Y TECNICAS PARA CESARE':, 
HISTERECTOMIA', donde menciona las indicaciones valederas para el procedlmlen:8 
obll';¡ado que serian en ese !lempo las siguientes, 

A) Hemorragia utenna incoercible o hematomas voluminOSOs después de 
operaCIón cesárea, 

8) Utero mlornatoso que por si mismo eXige hislerectomia, 

C) Cicarnces netamente anormales de operaciones previas. mlomeclom/as e 
resección de una trompa en su neclmiento, con rotura o sin el/a, rotura r:e 
concomitante con embarazo previo Sin concomitante con traumatismo exlernc e 
de tipO esponttmeo, 

O) Carcinoma del útero o de la vagina en Estadio 0.1. /fa 

E) Pfacenta accreta descubierta al efectuar operación cesárea 

,,, 



F) Estenosis cervical o vaginal. 

G) Casos poco frecuentes de sepsis intraparto fulminante y no susceptible. 

H) Algunos estados médicos en que no conviene que continúe la menstruación QUlza 
algunos casos de toxemia gravfdica. 

LASH y CUMMINGS, en 1935 revisaron las indicaciones para histerectomia al efectuar 
o;::eración cesárea. Incluyeron las siguientes: 

1 infeCCión 
2 Anemia aguda (HEMORRAGIA). 
3 Nefr¡fis crónica. 
4 Tuberculosis. 
5 Todo caso en que esta indicada la esterilización, 

Es:e fue uno de los primeros trabajos en que se ampliaron las indicaciones de la operación 
ce,'1 fundamentos que podian defenderse, Las ampliaciones anteriores habían sido bastante 
11'TI~adas 

SAND8URG, HALLOT y HIRSCH, en 1958 aconsejaron abiertamente utilizar cesárea 
M s:crectomia para ESTERILtZACION y presentaron casos clinicos, 
Ca::ia L.'no de ellos destacó las posibles complicaciones y comparó el procedimiento con la 
',;"3jura tubaria. 
E:r, ·,959 MONTAGUE, defendió la cesárea histerectomia como procedimiento de elección 
: ara esterilizar y WEED señaló la mayor frecuencia de problemas ginecológicos 
"2',aclcrados con el útero que se había sometido a operaciones cesáreas 

Er el Hospital de Bastan para mUjeres se efectuaron en total 113 cesáreas hlsterectomias 
':eSc~e la primera operación en 1938 hasta 1968 
La nd:caClón por operación cesárea en la primera paciente consistió en toxémla grave y 
r:: 3:::enta previa con hemorragia Antes de 1959. doce de los trece sasos se emprendieron 
~'¿;~a salvar la vida, y sólo uno para esterilizaCión, 

,::. :::artlr de 1959, treinta y seis de las histerectomias se practicaron por Indicaciones 
:::-5:etrlcas semejantes. las 64 restantes fueron motivadas por estenllzaclón 

=r, es primeros años del quinto decenio del Siglo XX disminuyó aun mas esta necesidad a, 
:",~8r mejores procedimientos de bancos de sangre '1 disponer de antlmlcroblanos En e 
:J(Ocer.lo Siguiente aumentó mucho la inocuidad de los procedlmentos qUirúrgicos selectivos 
i Si': 1951 DAVIS InformÓ que la cesare a hlsterectomía completa Era un adelanto IÓglCC el', 

!¿; Clrug:'a obstétnC? actual 
,\:::cr,sejó C-H para extirpación del utero enfermo para esterl!tzaclón, por IndlcaClores 
''',,:::: cas o sencillamente para extirpar el útero en mUjeres maduras que no desean te'1er , 
"-3S r,,;os 
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Es interesante que la indicación original para la histerectomia al efectuar operaCión 
cesare a, extirpar el utero - fuente de infección o de hemorragia - con el propó~ito de 
disminuir la mortaHdad matema fue substituida en el sexto y séptimo decenios del Siglo XX 
por el uso de histerectomias para impedir embarazos ulteriores y evitar exponer a la misma 
mujer al riesgo de operación cesárea dos o tres veces. Al mismo tiempo, se insistió en 
fomentar el concepto de extirpar el útero enfermo fundándose en cicatrices múltiples 
quirúrgicas en la pared anterior, y en el mayor número de complicaciones ginecológicas 
después de operación cesárea en estos uteros, Sin embargo, las conclusiones mas 
recientes son que LA OPERACIÓN NO DEBE PRACTICARSE EXCLUSIVAMENTE PAqA 
ESTERILlZAC/ON,.pues entrana mayores riesgos y morbilidad que la operación cesárea con 
ligadura tu baria. 
En el Hospital para MUjeres de Brigham de 1983 a 1991, las indicaciones de urgencia fueror, 
p:acentación con adherencia anormal en el 64%, atonía uterina 21 %, otras causas 17% 
La ruptura uterina contribuyó con 10 de 117 casos. las otras indicaciones fueron se.cs~s 

fibromas. y extensión de la cicatriz uterina. Los principales factores de riesgo según estos 
autores son PARIDAD y PARTO PRETERM1NO" El primero dependiente de cesarea y 
placenta previa, 
Las nulíparas tenían riesgo de histerectomía de 0.43 en 1000 partos y multiparas una tasa 
de 6 57 en 1000 partos, y en mujeres que han tenido partos esta tasa aumenta a 210 en 
1000 si hay placenta previa y65 en 1000 si existe antecedente de cesárea 15. 

Estudios en los diez últimos años muestran un porcentaje creciente de histerectomía P'x 
elacenta accreta y perccreta. En un 49% en la Universidad de Southern, CalifOrnia de 1985 a 
'1990 un informe senal6 a la atonia uterina como la indicación más frecuente de cesárea 
rllsterectomia con un 43%. 

Entre otras de las publicaciones más recientes se encuentran la del Departamento de 
Ginecología Semmelwejls en la Universidad de Budapest. Entre el 10 de Julio de 1990 y el 
30 de Enero de 1995 se atendieron 12,227 naCimientos, el 22% por vía cesárea y se 
realizaron 34 C·H. nueve H-O por parto complicado. otros nueve casos durante la cesárea 
e;ectiva y en dieciséis como C·H de urgencia. con una incidencia de 2.7/1000 casos de C·H 
La placenta accreta. inccreta adherencia placentaria. placenta previa. atonia uterlnél 
dehiscencia de cicatnz antigua, ruptura uterina, sepsis, DPPNI. fueron las indicaCiones de 
urgencia y dentro de las electivas se mencíona a los miomas uterinos. cáncer cervlcouter;nc 

•. 13 
Y tumor ovan ca 

Para el Centro Médico Samaritan de Milwaukee. Wisconsin entra Junio del 84 y Enero del 9· ... 
la placenta accreta fue la indicación más común de histerectomia pos parto Sl8r.do lél 
placenta previa y la cesárea anterior los factores de nesgo considerados 1~ 

De 1981 a 1993 en la maternidad de Kuwait hubo 66 casos de placenta accreta De I~:s 
cuales en el 87.5% se requirió de cesárea histerectomia de urgencia ,,, 

En el INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA de 1985 a 1995 se presentaron 6-:, 
pacientes que requmeron H-O El 34.8% tenia cesárea antenor y la placenta previa fue ;J 
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causa número 1 con IX' 345 para .u indicación 'Iguida dI atonla con U:l 32%, 
declduometritis con 6.3% '1 ruptura uterina en un 4,5% 17, 

J) 



CLASIFICACION 

No podemos dejar de mencionar que una de las CLASIFICACIONES más aceptadas en 
estos tiempos es la emitida por BOWMAN, BARCLAY y WHITE 10. Los cuales dijeron que 
las Indicaciones para cesárea histerectomia debían clasificarse en dos grupos: ELECTIVAS 
y DE URGENCIA. 

INDICACIONES PARA CESAREA HISTERECTOMIA ELECTIVA 

CICATRIZ UTERINA DEFECTUOSA 
ESTERILlZACION 

FIBROMAS UTERINOS 
INFECCION INTRAPARTO 

ADHERENCIAS MULTIPLES 
CANCER 

DIVERSAS 
DAÑO EXTENSO DEL UTERO NO CONCOMITANTE CON 

HEMORRAGIA 

Según Bowman, Barclay y White ", 



1: 
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INDICACIONES PARA CESAREA HISTERECTOMIA DE 
URGENCIA 

UTERO DE COUVELAIRE 
ROTURA UTERINA 

HEMORRAGIA INCOERCIBLE POR PLACENTA PREVIA 
ATONIA UTERINA 

EXTENSION DE LA INCISION 
PLACENTA ACCRETA 

HEMORRAGIA INCOERCIBLE 
OTRAS CAUSAS 

Según Bowman. Barclay y Whlte lO
• 

En esta publicación de los Drs, Bowman, y cals. del reporte de 1,000 operaciones 
c::msecutivas en el Charity Hospital de Nueva Orleans. Encontraron que la histerectomia de 
'-.Jigencla se efectuó para cohibir hemorragia. En el 86% de los casos de estas cirugías 
'ueron practicadas después de operación cesárea. La causa más frecuente (48%) de 
r,emorra9,a Incoercible fue útero de Couvelaire concomitante con Desprendimiento 
Grematura de placenta normoinsena: en todos los casos el útero no se contrajo después de 
la administración de oxitócicos y dar masaje al fondo uterino. 
Para la cesárea histerectomía electiva la indicación más frecuente fue de cicatriz uterina 
defectuosa, la esterilización en segundo lugar. 

En cuanto a las INDICACIONES DE HISTERECTOMIA POS PARTO se han clasificado 
también en dos grupos· INDISCUTIBLES y DISCUTIBLES. 

1 , 



INDICACIONES DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA 
INDISCUTIBLES: 

. 1 PLACENTA ACRETA. 

.2 PLACENTA PREVIA CON HEMORRAGIA QUE NO CEDE CON LOS 
RECURSOS HABITUALES. 

3 ROTURA UTERINA (incluido desgarro cervical extendido al segmento 
mferlor. lesiones parametriales ). 

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA 
DISCUTIBLES: 

ATONIA U rERINA. 
2 TRASTORNOS DE LA COAGULACION (hipofibrlnogenemia, fibrinolisis) 

CcrlO hemos visto las clasificaciones de cesárea hlsterectomia e hlsterectomia obstétrica 
'"';-,'-' variado desde su aparición hasta nuestros días debido a las mejoras en los 
~'ccejlmlentos de bancos de sangre y disponer de nuevos y mejores antimlcroblanos 
S,'Jr',dG asi que dos de las publicaciones más reCientes hacen menCión que deben ser 
, JS f"uoas como A) LiGADAS AL EMBARAZO. AL PARTO O AL PUERPERfO 
L:--c:c!opedla Médica Quirurgica 38) Ylo 

B) URGENCIA. NO URGENCIA Y ELECTIVAS como la 
-c~-' .. es\a en las Clinlcas Obstétricas de Norteaménca 

", 



LESIONES TRAUMATlCAS 

1) RUPTURA UTERINA (Del 15 al 93% de histerectomías) ". 
2, DESGARRO DEL TRACTO VAGINAL (del 9 al 37%) ".n 
3) HEMORRAGIAS '''127. 
4) HEMATOMA RETROPLACENTARIO (del 4 al 60%) 2629 

5) PLACENTA ACCRETA (del 40 a160%J '0 
6) PLACENTA PREVIA (deiS al 77%) 20. o. 
7) ATONIA UTERINA (del 5 al 43%) 31,". 

8) INVERSION UTERINA ", 
9) HEMORRAGIA DE ETIOLOGIA MEDICA (del 4 al 218%)" JO 

1 O) INFECCIONES (del 15 al 39%). 
1",) TROMBOFLEBITIS PELVIANA 
12) CESAREA. 

::n esta misma clasificación se r.3ce mención de otros dos tipos: 

{' 

1', EXTRA-OBSTETRICAS 
l' ;, 
1, 1 AFECCIONES GENITALES BENIGNAS Y MALIGNAS. 
; 

¡: . .'~.~~ ____________ ~.......lI 

" 
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Indicadas por una afecci6n independiente del embarazo las cuales son imposibles de tratar 
slssacrificar el útero. 

DE INDICAC/ON MIXTA 

CESAREA y MIOMAS 
ESTERILlZACION 
GRAN MULTIPARA 

Son Indicaciones relativas de histerectomía 



INDICACIONES DE URGENCIA. NO URGENCIA Y ELECTIVAS 

- ". - - " 

D) 

DE URGENCIA: 

A) HEMORRAGIA UTERINA: • PROBLEMAS PLACENTARIOS 
(Placenta previa, DPPNI, placenta accreta). 

• RUPTURA UTERINA 
• A TONIA POSTPARTO. 
• EXTENSION DE LA INCISION. 

NO URGENCIA: 

MIOMAS. 
CANCER CERVICOUTERINO. 
ENFERMEDAD ANEXIAL. 
DEHISCENCIA DE CICATRIZ. 

ELECTIVAS: 

f\) ESTERILlZACION 

I , 
I 

i 
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CAMBIOS ANATOMICOS DEL UTERO GRAVIDO 

Las modificaciones ligadas al embarazo son debidas inicialmente al volumen del útero y 
al aumento considerable de la vascularización de los órganos genitales. 
Es Indispensable conocer la anatomía grávida de esta región: 

AL FiNAL DEL EMBARAZO 

-Los cuernos uterinos son más bajos y extendidos. 

-Los ligamentos redondos son alargados e hipertrofiados. 

-Hay dextrorrotación del útero la cual extiende el ligamento redondo izquierdo. 

-Los ligamentos uterosacros se vertlcalizan 

-La vejiga tiende a descender. 

-El uréter esta pegado a la cara lateral sobre la cúpula vaginal, a la Izquierda avanza sobre 
'a cara anterolateral del segmento Inferior. 

-El cuello es maduro, blando y el trabajo de parto le hace perder en espesor y longitud 

LAS RELACiONES 

-Adelante, la pared abdominal 

-/\trás la columna y el Psoas sobre el cual corre el uréter 

-Arflba el colon transverso. estómago, duodeno. páncreas e higado 

-Lateralmente. las relaciones son cólicas. 

VASOS SANGUiNEOS 

·E\ gasto sanguineo es multlpllcado por diez 

-'La ar1erla uterina esta mas alejada de la vagina y rjel uréter y su I..alibre aumenta 



-La arteria ovárica dobla de volumen y su calibre es mayor. 

-La arteria funicular es de menor importancia. 

-Las venas presentan una hipertrofia considerable a nivel del cuerpo uterino. 

21 
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MEDIDAS MEDICAS Y QUIRURGICAS 

La histerectomia es practicada cuando las medidas médicas y quirúrgicas conservadoras 
no permiten frenar la hemorragia. En esas entidades antes de proceder debemos agotar los 
recursos conservadores.: 

Debemos hacer lodo lo practicable para que la paciente llegue a la cirugia en el estado 
medico óptimo. Se presta especial atención a corregir la anemia. es obligado disponer de 2 a 
3 unidades de sangre. 

En mujeres en quienes se planea C-H electiva debe hacerse lo posible para asegurar q'Je e" 
feto este suficientemente maduro para sobrevivir. 
Es Innecesario el ambiente de urgencia que a menudo se manifiesta en el qUirófano CU8'C::O 
'.'8 a efectuarse e-H. Es importante proceder con la misma actitud tranquila, que al efectuar 
iJna histerectomia en la no embarazada. 

Entre las medidas médicas la reanimación ocupa un lugar importante Por supuesto qL.e 
estas maniobras deben ir acompañadas de apoyo de un goteo oxitócico, masaje uter¡r,C) 
l:rT,pleza de la ca .... idad uterina llegando incluso a realizar un legrado uterino instrumentado 
utilización de ergono .... ínicos. y de las más adecuadas medidas terapéuticas encaminadas a 
restablecer una normal coagulabilidad de la sangre (restitución de .... olémia. flbnnógeno er, la 
r,~poflbrlnogenemia, antifibrinolíticos. etcétera) 

LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA sería la etapa siguiente. medio interesante ya que 
las embollzaclones arteriales son eficaces y no comprometen el futuro obstétriCO S', 
eMbargo en MéXICO son pocos los hospitales y aún menos la experiencia que se tiene e~', 
este tipO de tratamientos que en un futuro disminuirán aun más la utiltzacló" ce 
tilsterectomía 
ROSENTHAL y COLS. Sugirieron esta embollzación Iranscatéter selecti .... a en la hemorrag a 
vaginal masl .... a, con esta técnica se consigue una ligadura no quirúrgica Puede efectua'sQ 
por vía transfemoral. transbraqulal o directamente en la aorta El matenal embollzado es 81 
Gelfoam, cuyo desplazamiento se sigue mediante artenogramas secuenciales 34 

Todos estos tratamientos dependen para su realización de ciertas condiciones 

Las pOSibilidades mateflales la disposiciór, de un local adaptado y el tiempo dlsponlb'0s 
Sor, necesaflos productos sanguíneos, reanlméldores y un serVICIO de radlologla vasCl ... :"· 
ntervenClonlsta y de radiólogos expeflmentados en las técnicas de embollzaclón 



Como medros quirúrgicos alternativos han sido propuestos dos procedimientos: 

2) LIGADURA DE LAS ARTERIAS UTERINAS, propuesta por WATERS en 1952" Y 
posteriormete por BOISSELIER y COLS. En 19B1. 

TSIRULNIKOVen 1970, 1979 Y 1981 sugire completar esta ligadura con la de los ligamentos 
redondos y úteroováricos 30 

1) LIGADURA DE LA ARTERIA ILIACA INTERNA (BINDER Y MITCHELL en 1961). La 
cual permite detener la hemorragia sin provocar necrosis y evitando la mutilación del órgano 
Tanto es así que se han descrito embarazos tras su ligadura bilateral. A veces, la ligadura 
pasajera o permanente, de la arteria ilíaca intema puede combinarse con la histerectomia, al 
Igual que la transfus'lón intrarterial (Riva, 1969). En las rarísimas ocasiones en que la mujer 
sigue perdiendo después de la histerectomía, la ligadura de las hipogástricas puede 
constituir un recurso heroico para intentar salvar la vida de la paciente,han descnto 
f:;rr,barazos tras su ligadura bHateral. También tras la ligadura por Tsirulnikov, 

Solo entonces después del faJlo de este tipo de procedimientos se procederá a la extirpaCión 
del útero, 



TECNICAS QUIRURGICAS 

EDUARDO PORRO FUE EL PRIMERO en realizar la cesárea histerectomia con éXII.O '1 
en su técnica original realizó una incisión abdominal, abrió el utero y extrajo al niño y 'él 

placenta, después lig6 el útero con cierra nudos y lo extirpó. Fijo el pedículo pinzándolo a 18 
herida abdominal y dejó tubos de drenaje por el fondo de saco de Oouglas y la vagina 

Dos años más larde en 1878 MOLLER propuso modificaciones a la leen'lca original ~L.0 
consistian en realizar una incisión abdominal amplia. sacar el útero de la cavidad abdcrr, na: 
ligarlo con cierra - nudos o lazo de metal; abrir el útero, extraer al producto y la place,~t8 
Fijar luego el pedículo a la herida abdominal y dejar también tubos de drenaje al fonde Cc' 

saco de Douglas 

En 1880 TAYLOR propuso HUNDIR EL MUÑON realizó también inCISión abdornna 
abria el útero y extraía exclusivamente al nina Ligando el útero con cardón reslste:',le ce; 
manera pasajera, luego con sutura de zapatero de 2_5cm por abajo para el cierre 
permanente, Extirpaba el útero can la placenta con tijera o bisturí y por último deJar,s; (' 
pedículo en la cavidad abdominal sin dejar drenes, 

SPENCER WELLS, también informo en 1881 la realización de cesárea histerectom~a e" 
forma completa_ 

GODSON, en 1884 realizó una inCISión uterina transversal que se amplió lateralmente ,..,'~ 
tracCión y se practicó en la unión del cuerpo y el segmento Inferior, La noción de prac:lc2~ 
este tipO de IncIsión bien pudiera conSiderarse precursora de la inCisión transversal er', (: 
segmento inferior, como se usa en la actualidad 

LAWSON TAIT, en 1890, introdujo varias modificaciones en la técnica original Se 8ce¡:::\3'0", 
rr.uy ampliamente en Inglaterra, En tal medida que la operación llegó a conocerse cell ~-; 
nombre de TAIT-PORRO 
Se practicaba una InCISión de 10 cm de longitud. y una IncIsión pequeña en el úterc :Cw(; 

permitiera Introducir un dedo, Por desgarro suave con el dedo se agrandaba lo $U'IC;e,-,:'-, 
para extraer en prrmer lugar los pies del niño Después de separar la placenta el útero '~,.,
en:onces estaba contraído. se sacaba de la henda Después de aseo completo del perl:':::~¡; 
se ponían puntos de la manera comente, para cerrar la herida abdominal con exa::·~:, .. 
alrededor del muñón Entonces se cortaba el útero se aplicaba sobre el muñÓn percl~:L.'_ 
::le hierro y se cubría con una apóSIto 

VON WAERZ tamblen deSCribiÓ su mejora en la tecnlca en 1892 En casos de q::Gfé3:: _-. 
cesárea temprana y aséptica Se ligaba cada uno de los vasos. se cauterizaba el T w

C' ~ 
cervical y se perltonizaba La marsuplalizaclón del cuelo se reservaba para los caS0S 

Infección o potencialmente Infectados 



BRADBURRY, en Westem Joumal of Surgery, en 1955, destacó mejoras de la técnica en la 
histerectomla total durante la operación que todavía son auxiliares importantes y valiosos de 
la técnica quirúrgica 8 saber: 

1. Valerse de la via de acceso del fcndo de saco de Douglas, lo cual permite extirpar el 
cuelo con menor manipulación. 

2 Sutura continua entrelazada con catgut crómico en el fondo del manguito vaginal que 
permita regular mejor la vasD .. naridad. 

3 Coaptación de los ligamentos uterosacras para cerrar el fondo de saco vaginal posterior y 
disminuir la posibilidad de enterccele. 

4. Fijación de los ángulos de la vagina a los ligamentos cardinales. 
5. La suspensión de los ovarios a los ligamentos redondos, impide la dispareunia. 

los cambios a la técnica original de Porro han sido aceptados a través de los años con 
miras a la mejora de la alta mortalidad materna y fetal reinante en esos días. 

HOy en día deben tomarse en cuenta las siguientes consideraciones más recientes y 
prácticas: 

A) VIAS DE ACCESO: -la histerectomía es practicada durante o después de Uf*l8 cesil'e" 
la via de acceso es la de la cesárea. 

-La incisión es practicada fuera del parto, la incisión puede ser 
transversal (Pfannenstiel), o media en función de las preferencias del cirujano. 

B) INTERVENCION: -La separación vesicouterina debe ser suficiente pero sin exageraclcn 
debido a las condiciones anatómicas del útero grávido (separación de ureteres) y él les 
nesgas hemorrágicos. 

-Dejar el lecho operatorio y una superficie de sección seca. ya se3 
subtotal, la cual es más rápida y "fáeil" y es la de eleción en las grandes urgencias, aunque 
ella puede dejar zonas potencialmente hemorragicas. 

-O bien histerectomia total que "dura mas tiempo y es [I,ás 
I',emorrágica. 

-Rápido pinzamiento de los ligamentos redondos, trompas, IIgamei1~cs 
uteroovárieos y arterias uterinas. Sección de estos pediculos (aplicando pinzas del laoo 
uterina y debles ligaduras sobre todo en ligamentos redondos). 

-Sección de la zona avascular de los ligamentos anchos hasta :as 
uterinas. 

-Al rechazar la vejiga Identificar los uréteres. Extender la dlsec:::·c~ 
nasta llegar a la vagina, ligamentos cardinales y uterosacros. 

-Apertura de la cúpula anterior y exéresis del organo. 
El resto de los tiempos quirúrgicos se practica de la manera habitual 
SI la hemostasis no es completa se aconseja dejar ur, drenaje subperitoneal o un Ojal vag'nz, 
de unos 3 cm de diámetro. 



Extraido el feto debe procederse inmediatamente a la extracción de la placenta. Es un error 
dejarla in-si tu. El mrnimo tiempo que requiere el alumbramiento manual queda compensada 
con la menor pérdida que se logra con el utero vado. 
En casos de extrema urgencia. al renunciar a la histerectomia tOlal, se efectuara la exéresls 

del cuerpo uterino con 5610 prolongar la incisión histerot6mica hacia atrás. previa 
plnzamienlo bilateral de los vasos. 

SI rEsulta difícil localizar donde termina el cuello cesa corriente en los cérvices dilatadas. es 
una maniobra útil introducir el dedo indice por la incisión segmentaria de la cesárea Se 
I~en:lf¡can par tracción los labios del cuello, y la apertura de la cúpula vaginal se efeclua por 
::ebaJo de aquel 

El procedimiento subtotal pudiera necesitarse como primer tiempo para la operación total 



DRADBURRY. en Westem Journal of Surgery, en 1955. destacó mejoras de la técnica en la 
hlsterectomia total durante la operación que todavla son auxiliares importantes y valiosos de 
la técnica quirúrgica a saber. 

: Valerse de la via de acceso del fondo da saco de Douglas. lo cual permite extirpar el 
cuelo con menor manipulación. 

2 Sutura continua entrelazada con catgut crómico en el fondo del manguito vaginal. que 
permita regular mejor la vascularidad. 

3 Coaptación de los ligamentos uterosacros para cerrar el fondo de saco vaginal posterior y 
disminuir la posibilidad de enterocele. 

-1 Fijación de tos ángulos de la vagina a los ligamentos cardinales. 
5 La suspensión de los ovarios a los ligamer,tos redondos, impide la dispareunia. 

Los cambiOS a la técnica original de Porro han sido aceptados a través de los años con 
~I'as a la m8jora de la atta mortaiidad materna y fetal reinante en esos dias. 

H:::¡ en dia deben tomarse en cuenta las siguientes consideraciones mas recientes y 
,.'r¿::::t¡cas 

,,' VIAS DE ACCESO: -La hlsterectomía es practicada durante o después de una cesárea 
a \/ia de acceso es la de la cesarea. 

-La incisión es practicada fuera del parto, la incisión puede ser 
:,'ansversal (Pfannenstiel), o media en función de las preferencias del cirujano. 

r3~ INTERVENCION -La separación vesicouterina debe ser suficiente pero sin exageración 
debido a las condiciones anatómicas del útero gravido (separación de ureteres) y a los 
:'esgos hemorragicos. 

-Dejar el lecho operatorio y una :superficie de sección seca, ya sea 
SL:8:ctal la cual es mas rápida y "fácil .. y es la de eleción en las grandes urgencias, aunque 
'? a ~uede dejar zonas potencialmente hemorragicas, 

-O bien histerectomía total que "dura más tiempo y es mas 

-Rapido pinzamiento de los ligamentos redondos, trompas. ligamentos 
' ... :e'C:JVaflCOS y arterias uterinas, Sección de estos pedículos (aplicando pinzas del lado 
~,:eí ,1a ¡ dobles ligaduras sobre todo en ligamentos redondos), 

-Sección de la zona avascular de los ligamentos anchos hasta las 

-Al rechazar la vejiga identificar los uréteres, Extender la diseCCión 
r,éjs:a I¡egar a la vagina. ligamentos cardinales y uterosacros. 

-Apertura de la cúpula anterior y exéresis del órgano, 
::1 resto de los tiempos quirúrgicos se practica de la manera habitual. 
S !a ~iemostasis no es completa se aconseja dejar un drenaje subperitoneal o un ojal vaginal 
.::::e c.inos 3 cm de diámetro. 



Extraído el feto debe procederse inmediatamente a la extracción de la placenta. Es un error 
de;arla in-sltu. El minimo tiempo que requiere el alumbramiento manual queda compensado 
con la menor pérdida que se log~a con el útero vacío. 
En casos de extrema urgenCIa. al renunciar a la histerectomía total. se efectuara la exéreS1S 

del cuerpo uterino con s610 prolongar la incisión histerotómica hacía atras, prevIo 
p¡rlzamlento bilateral de los vasos. 

s; resulta dificil localizar donde termina el cuello cosa corriente en los cérvices dilatados. es 
una maniobra útil introducir el dedo indice por la incisión segmentaria de la cesárea. Se 
Idenliflcan por tracción los labios del cuelto, y la apertura de la cúpula vaginal se efectua por 
debajo dE'l aquel. 

El procedimiento subtotal pudiera necesitarse como primer tiempo para la operación total. 



COMPLICACIONES 

Es dificil precisar la magnitud del peligro de cesárea hislerectomía fundándose en la 
lectura de un trabajo, por las grandes variaciones en cuanto indicaciones para histerectomia 
estado socioecon6mico de la población clínica de varias instituciones y experiencia del 
cirujano 

Al revisar la literatura no pretendo incluir todas las publicaciones acerca de cesarea 
histerectomia. Nuestra actitud ha sido selectiva e incluimos publicaciones de la literatura 
Estadounidense en que se informan series numerosas, 
En primer lugar, hay acuerdo casi general que, de ser posible. conviene mas la 
hlsterectomía lotal que la subtola1. En segundo lugar. las indicaciones operatorias se har 
ampliado desde el ámbito de los casos indiscutiblemente indicados hasta aquel de la 
varian~e electiva. 
El reporte de las primeras 1000 operaciones consecutivas en el Hospital Charlty de Nuevo 
Orleans muestra que en el 90% de los casos no ocurrieron complicaciones transoperatorl8s 
y en el 5.9% hubo hemorragia excesiva dependiente de la técnica quirúrgica. En 4 2% hube 
lesión vesical (41 casos de cesarea histerectomía electiva y solo un caso de urgencia) En e: 
0-4% lesión ureteral así como complicaciones diversas en el 1.5% de las pacientes 

Para Bowman, Barc1ay y White. las complicaciones pos operatorias se vieron en Ui, 

í 57% por infección de vías urinarias, 5.8% infección de herida f dehiscencia: 57% ileo 
;:;aralíllco, 3.7% hemorragia posoperatoria, 3% absceso pélvico, etcétera. El 59.7% no 
presentó complicaciones ni morbilidad. 
O'.ro de los reportes del hospital Chanty muestra que en las complicaciones qUirúrgicas de 
384 casos, en el 13% se presentó choque hipovolémico, en 5.2% desgarro veSIC3. 
r:ematomas en un 4.3%. Llamando la atención que en más del 50% de los casos de choc.rcJe 
h·.povolémico fueron en cesárea histE'-ectomía electivas. 
En cuanto a las complicaciones postoperatorias reporta infección de vías urinarias en 28 cI" 

In:ección del manguito vaginal 14%, atelectasia 4-9%. infección de \a herida 4.4% íleo 2 8 c/o 
hematomas 3%. etcétera. 

Las supuraciones profundas subperitoneales sobre la sección de la hlsterectoml3 e 
In~rapefltoneales pelvianas pueden causar problemas de diagnóstico o de terapéutica 
Las complicaciones tromboembólicas son de toda Cirugía pelviana y mas frecuentes en case 
de intervención hemorrágica y de inmOVilización prolongada 

la cesárea histerectomía de urgencia se Vincula con tasas considerables de morbilidad 
En muchos grupos se encuentra una pérdida de sangre promedio de 2 a 3 litros y casI todas 
requieren transfusión. 
En el estudio de STANCO y COLS, 87% perdió más de 2000ml y en todas se req·J.: 
transfusión con un promediO de 2 unidades. 
VariOS grupos muestran menor pérdida sanguinea y requerimiento de transfusión cuando se: 
compara la C-H electiva con la de urgencIa. 



la electivo rara vez se ha realizado en Estados Unidos en ar'\os recientes, por la 
preocupación de morbilidad adicional con respecto a la cesárea sola, los investigadores 
señalan un riesgo de 5 a 10% de ovariectomía unilateral por hemorragia con la cesárea 
hlstereclomía electiva. 

Las complicaciones perioperatorias incluyen salpingo-ovariectomía en 17% y lesión 
urológica en 9% ~. Después de la operación ocurre morbilidad infecciosa hasta en 50% de 
los casos, aunque la tasa de infección de tejidos blandos no es peor que en la cesárea sola 

" 
En MéxicO reportan los Drs. GARCIA BENITEZ y ROBERTO AHUED a las princlpa!es 

complicaciones: La hipovolemia, lesión ureteral, necesidad de transfusión en el trans y 
posoperalorio: la anemia, síndrome febril. íleo mecánico, absceso de pared. fístula véslco 
vaginal. y una mortalidad de 1.2% 17. 

La mortalidad materna en la literatura mundial oscila del 0.62 al 2.3%, en las cirugías ::::e 
urgencia Y de 0.5% para las electivas; así como una mortalidad perinatal del 18-26% 



MATERIAL Y METODOS 

Los datos para este trabajo fueron obtenidos con autorización de los DEPARTAMENTOS 
DE PATOLOGIA y ARCHIVO CLlNICO del HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO. en el 
periodo comprendido del1° de Enero de 1975 al30 de Abril de 1996. 

Durante este periodo se realizaron 19,424 operaciones cesáreas. de las cuales a 63 se 
:85 realizó cesárea histerectomia, además se presentaron 18 casos de histerectomía 
obstétrica, seis de los cuales correspondie,on a histerectomía poslegrado. ocho más a 
:ils\8rectomía posparto y en los cuatro restantes los expedientes habían sido depurados. 
Sumando entonces, un total de 81 casos para el presente estudio. sin embargo, por haberse 
d2r:;L.;rado cuatro expedientes consideraremos únicamente 77 casos presentados para los 
cOJetlvos de nuestro estudio, 

o v:Clmos la muestra del estudio en dos grupos: 

'~RUPO 1. CASOS DE CESAREA HISTERECTOMIA. 

GRUPO 2 CASOS DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA. 

De: nlendo al grupo 1 como la extirpación del útero posterior a la cesárea en un mismo 
:Iem¡::o qUirúrgico y anestésico. 
~ara el grupo 2, la histerectomia postcesárea. postparto o postlegrado realizada en un 
segundo tiempo quirúrgico y anestésico, en un período más o menos corto posterior al 
e:"rier liernpo quirúrgico y anestésico. 

¡criando en cuenta estas dos definiciones todos los casos que no reunían estas 
;;:;'a:::teristlcas fueron excluidos. 

~.:::,s aatos se obtuvieron unicamente por el investigador a través del análisIs de los 
2xpe,jlentes de cada uno de los casos reportados. de donde se obtuvieran las variables 
::C,l~O son la edad materna, el número de gestaciones. las semanas de amenorrea. las 
,l:J:ca:::lones de hlsterectomía, el tipo de histerectamia así como su conservación o no de 
?nsxcs el tipo de complicaciones, la mortalidad materno fetal, el tipo de incisión quirúrgICa y 
'3 r2c:esldad o no de transfusión. 
L:::s datos así obtenidos se capturaron en una naja de datos diseñada previamente por ei 
"'lCs:lgador 
~ ¿¡n¿'¡l~sls de los resultados serán presentados en forma estadística deSCriptiva por mediO 
-':0 'i',e,jI3s modas y porcentajes. los cuales serán en la mayoría de los casos representados 
""'~-, t3blas y gráficas. 

2') 



RESULTADOS E INTERPRETACION 

Durante e11° de Enero de 1975 al 30 de Abril de 1996. se realizaron 19,424 operaciones 
cesareas en el HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO. Dentro de las cuales a 63 casos se les 
p~actlcó cesarea histerectomi::l (GRUPO 1) Y a 14 casos histerectomía obstétrica (GRUPO 
2) haciendo un total de 77 casos, 
En la gráfica 1 se resume la distribución por edades de las pacientes en quienes se practico 
cesárea histerectomia e histerectomía obstétrica. La edad promedio para ambos grupos fue 
de 31 años. 
los caso del grupo 1 los clasificamos según las indicaciones propuestas por los autores 
Bowman, Barclay y White en DE URGENCIA y ELECTIVAS. 

Se advirtió que la mayoría habían tenido tres hijos o más (94%), y sólo el 55 eran 
;::clmlgestas pertenecientes todos a los casos de C-H de urgencia, Observándose dos 
r-;-,ultlgeslas hasta con diez embarazos, el promedio fue de 3 hijos para cesárea 
r:s',erectomia de urgencia e histerectomia obstétrica. y 4 hijos para cesárea histereclomia 
e'ectlva Se habían sometido a dos o más operaciones cesáreas en el 69% de los casos de 
ugencla, en 36% para C-H electiva y en el 14% para H-O 

La cesárea histerectomia de urgencia se realizó a las 37 semanas en promedio A las 38 
'::/7 para la cesárea hlsterectomia electiva y a las 30 semanas para la hlstereclomia 
c;bs',étrlCa Hubo un caso a las 20 semanas en la C-H de urgencia y seis casos de menos de 
2:: sefT,anas para la H-O 

El grupo 1 se clasificó en Indicaciones de urgencia con un total de 46 casos e 
1,'lCICaCiOnes electivas con 17 casos (GRAFICA 2 y 3). 

El grupo 2 se clasificó en indicaciones indiscutibles con diez casos e indiCaCiOnes 
c'seut:bles con 4 casos_ (GRAFICA 4 y 5) 

La principal indicación en nuestra serie de casos de cesárea-histerectomia de urgenCia fue 
el ACRETISMO PLACENTARIO (56%), seguido del utero de couvelaire (13%), rotura ulerlna 
'/ atonia uterina (8 9%). etcétera, 

F: acerellsmo placentarro se VIO asociado a placenta previa en dos casos; en 22 pacientes 
,¿4%) eXistió el antecedente de cesárea anteflor Por otro lado en todos los casos de útero 
de Couvelalre hubo OPPNI 

La rotura uterina se asoció también a cesáreas anteriores en todos los Casos, 

Para la cesárea histerectomía las principales indicaciones fueror: los miomas uterinos en 
el 47% seguidos de la esterilización en 24% de los casos Haciéndosf. notar que este ú!tlmo 



procedimiento se realizó en su gran mayorta de los aflos 1975 a 1985. La infección 
Intrapano y el cáncer cervtcouterino constituyeron e112% cada uno 

En cuanto a la H..Q, ocho casos se realizaron en el posparto y seis casos poslegrado la 
ind.caclÓn indiscutible principal fue ta ruptura uterina en el 40% de tos casos y en la mitad de 
e' os se habian uttlizado fórceps por periodo expulsivo prolongado, 

La hemorragia incoercible se presentó en un 30% y todos tos partos se consideraron como 
r:;anos distócicos, La indicación discutible y única para H-Q fue la atonía uterina, en los 4 
::;¿¡SOS se realizó primero apoyo con medidas médicas llegando inclusa a efectuarse legrado 
1'1'.;umentado, al igual que en dos casos do accralismo placentario. 

Se efectuaron 33 histerectomías totales (42,8%) y 44 (57,2%) subtotales, (GRAF1CA 6 y 
I 

El 69% de las cesáreas histerectomias da urgencia se resolvieron de manera subtotal, así 
como el 94% da las C-H electivas fueron en forma total y para la H-Q el 78% de manera 
sL:b:ctal 

[:'1 relaCiÓn a la conservación de anexos esta se VIO en el 83% de los casos ya sea de 
'~',a,ie~a total o subtotal; yen el 7% de los casos se extirpó un anexo, Al 10% restante se le 
rea'IZÓ salp'lngooforectomla b'llateral, (GRAF1CA 8 y 9). 

En cuanto al tipo da incisión la media se efectuó en el 33%. siendo que kl mitad de estas 
¡:;;:;c,entes contaban con inCisión media previa. 

Se realizaron un total de 28 transfusiones sanguíneas (36.3%) de las cuales una pac'lente 
~~()r~enecia al grupo de C-H electiva, a la cual se le administraron 4 unidades por presentar 
s¿j:;;rado abundante en el transoperatono, 
~' nú:nero de paquetes osciló de 2 a 6, y sólo una paciente reuqlrió de 40 unidades, la cual 
:J ~eclo 

De las 77 pacientes, seis requirieron internamiento en la Unidad de terapia IntenSiva en 
(o p:soperatorio, principalmente por choque hipovolémlco: pero una de estéis pertenecía al 
~í ~;::0 ce C-H electiva la cual presentó una pelvlperitonitis así como encefalopatía puerperal 
E ic,...;clonando satisfactoriamente y dándose de baja hospitalaria dos semanas más tarde 

::::n cua~ro pacientes se realizó ligadura de hipogástricas. tres pertenecientes al grupo de C-H 
-:::9 u~genCla y una al de H-Q pos parto 

Las complicaciones halladas en la sene se dividieron como se reporta en la literatura 
:""'."c;al en transoperatonas y posoperatorias (GRAFICA 10, 11 Y 12.). 

LJ r:layor complicación transoperatoria fue el choque hlpovolémico con el 5 1 % Y de este 
-J~a cuarta parte ocurrió en C-H electiva y el resto en C-H de urgencia. 

~n el grupo de urgencias se lesionó la lIeJlga tres lIeces y una paciente cayó en paro 
.:",rj,cresplratono en dos ocaSiones, 



Las complicaciones posoperatorias se vieron únicamente en el grupo 1 y de éste, el de 
urgencias presentó un total de 10 casos encabezando la lista la fistula vesical. con un 6 3% 
seguida de la pelviperitonitis con un 3.1%. 
Para los casos de C-H electiva únicamente se presentó una complicación posoperatorla 
(7.1 %) que fue la encefalopatia puerperal. 

Ocurrieron dos muertes maternas, o mortalidad materna global de 2.5%, las dos muertes 
ocurrieron en el grupo de urgencias; resultado de hemorragia incoercible, infección y en un 
caso además embolia pulmonar. 
En el grupo de C-H electivo y el grupo 2 no ocurrieron muertes. 

La mortalidad perinatal fue de 6 casos, y lodos eslos se presentaron en C·H de urgencia 
presentando la mitad de estos un APGAR inferior a 6 a los 5 minutos. 

, , 
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DISCUSION 

Ya desde 1892, el DR: CHARLES en su libro 'COURS D' ACCOUCHEMENTS , en la 
maternidad de liége, se~ala en el segundo volümen 'LAS HEMORRAGIAS PQSTPARTO 
SON LAS MAS IMPORTANTES DE TODAS PORQUE SON FRECUENTES, GRAVES y 
PUEDEN AMENAZAR MUERTE EN CUALQUIER INSTANTE; SE PRESENTAN DE 
IMPROVISO Y EXIGEN UNA INTERVC3NCION INMEDIATA SIN TENER TIEMPO DE 
LLAMAR.A ALGUIEN EN SU AYUDA 
la hemorragia del embarazo y del puerperio encabeza las cinco primeras causas de 
mortalidad materna en nuestro país, seguida de la enfermedad hipertensiva. la:. 
complicaciones del puerperio, el parto distócico y el aborto provocado, 

Merced a los avances de la cirugía, anestesiología. el manejo cardiopulmonar y 
anglológico. así como la anestesia y el desarrollo de la farmacología y la fisiopatologia han 
permitido una evolución menos dramática en este lipo de problemática 

La hlsterectornia debe ser practicada cuando las medidas médicas y qUIrúrgicas 
::::;nservadoras no permiten frenar la hemorragia Entre las medidas médicas la reanimación 
ocupa un lugar importante. La radiología intervencionista es la etapa siguiente 
procedimiento interesante ya que las embolizaciones arteriales son eficaces y no 
comprometen el futuro obstétrico, 

La patología misma, sus antecedentes y la consecuencia, conllevan a un estado de 
gravedad en donde la acción del gineco-obstétra debe resolver el condicionante vital que 
eVita la cadena de espera o dilatación, acción insuficiente que lo único que hace es 
prolongar el tiempo facilitando el deterioro organico de una paciente dada, 

La primera valoracié:1 eS!1distica publicada acerca de cesárea histerectomía se menciona 
en el articulo de la'EVOLUCION HISTORICA DE LA HISTERECTOMIA CESAREA' del DL 
RAPHAEL B. DURFEE, en el Departamento de Ginecología ,'Obstetricia en la UniverSidad 
ce Dregon, en Partland. Donde se hace mención que en 1879, ROBERT P. HARRIS Informó 
de 29 casos de operación de Porro 55. 

La frecuencia de de la histerectomía obstétrica varia del 0.16, 0.26 al 0,50 hasta el 6% en 
diversas series publicadas y relacionadas con el número de partos,48 En el Hospital España! 
de MéxIco la frecuencia fue de 0,50% 

EXisten otras publicaciones que reportan un 26% de histerectomía después de pano 
complicado. otro 26% después de cesárea electiva y un 47% durante cesárea de uPQenc:¿) 
Reportándose una Incidencia global de ¡;esárea histerectomia de 2 7/1000 \3 

En MéxIco los estudiOS reportados van de un 1 a 3% para cesárea histerectomia 17 

" 



Evidentemente la evolución transquirúrgica y postquirúrgica de las pacientes ha mejOrado 
sensiblemente, gracias a la depuración de la técnica, entra otras. Sin embargo, no se debe 
olvidar que es una cirugía mutilante y técnicamente compleja, por lo que su realización debe 
limitarse sólo a las indicaciones de urgencia (absolutas) y electivas (relativas), En cuanto a 
las indicaciones de cesárea-histerectomía e histerectomía-obstétrica observamos en nuestr;;; 
serie que las principales causas siguen siendo consideradas como de urgencia Los 
primeros lugares en orden de frecuencia la constituyó el acretismo placentario útero de 
Couvelaire. ruptura y atonías uterinas; y la miomat6sis uterina y esterilización para los casos 
de Indicación electiva. 

Varios autores han especulado que los cambios en las indicaciones de Cesarea
Hlsterectomía e Histerectomía-Obstétrica tienen relación con la mayor tasa de cesareas poc 
cesarea previa. Que es un factor de riesgo establecido para la aparición de placenta previa 
accreta. por lo que con el antecedente de cesárea debería incluirse la localizac.ón 
uitrasonográfica de la placenta. La presencia de ésta en la zona de incisión uterina prev:a 
sugiere el riesgo de acretismo e indicaría hacer los preparativos para hemorragia y una 
pOSible histerectomia 49 so y 51 

Nuestro estudio revela mayor frecuencia de cesárea-histerectomía e histerectomia obstétrica 
en las pacientes que contaban con 3 a 5 gestaciones, representando el 94% En 
comparación con otros informes nacionales, como los de los DRS AHUED 4; URSUt\ 
52 REYNOSO 51. y otros; estas cífras son similares. Así como que en 87% de nuestros casos 
eXistió el antecedente de cesare a anterior, 

El grupo de edad con mayor frecuencia de cesare a histerectomia e histerectomia obstétr',cJ 
es el de 31 años. indicando que ninguna mujer gestante, independientemente de la eda,j 
está exenta de presentar complicaciones que obliguen a la realización de este tipO de 
cirugía 

En presencia de hemorragia grave en una paciente inestable, muchos cirujanos decld,ran 
realizar histerectomía subtotal para limitélr la pérdida sanguínea y el tiempo quirúrgiCo ;\ 
pesar de esta consideración, varios estudios no pudieron demostrar menor t'lempo qUln:u'Qlcc 
y pérdida sanguinea con la histerectomia subtotal. En casí todos los grupos no se 
encuentran difererencias de morbilidad postoperatoria entre la subtotal y la total 
Otros autores han manifestado a largo plazo al flujo vaginal, a la hemorragia cíclica y a la 
necesidad de tomar citologías cervicales de control. como desventajas en la realizaCión de 
hlsterectomía subtotal 
A pesar de estos riesgos, la histerectomía subtotal sigue siendo un procedimiento útil f:'i 

presencia de hemorragia que pone en peligro la v'lda en pac'lentes Inestables 
En el Hospital España! de México la hlsterectomia subtotal constituyó el 572%. Siendo q',JP 

casI el 93% de éste total lo formaron las indicaciones de urgencia. 

El grupo de complicaciones más frecuentes fueron las hemorragias. que en aig:...nas 
ocasiones requirió la hemotransfuslón, yen otras, manejo para choque hlpovolémlco 
La complicación postoperatoria más frecuente fue la fístula veSical con un 6 3%, seguld3 Ce; 

la pelv'lperiton'ltis 31 %. 



La mortalidad matema ha sido reportada del O al 14.7% en México por los Drs. DOSAL DE 
LA VEGA Y CASTElAZO AVALA respectivamente. Siendo del 0.3 al 0.7% en Norteamérlca 
Mientras que en nuestra sene fue del 2.5%; ambas muertes en el grupo de urgencia. 

Es patente que la cesárea histerectomía para esterilización como procedimiento prtmarlC 
excepcionalmente puede justificarse. 

Desafortunadamente la perspectiva en cuanto a lo agudo del problema no ha cambiado 
desde las reflexiones de los autores del siglo pasado, la gravedad persiste y aquí volvere a 
señalar que el procedimiento quirúrgico que nos ocupa no deberá de ser una intervención de 
indicación relativa, sino que debera de estar plenamente justificado y en manos de cirujanos 
experimentados, auxiliados por los equipos hospitalarios que mediante el manejo médlco
qUlrurglco más avanzado y de manera interdisciplinaria puedan enfrentar con éxito esta 
patología que por sus características es trascendente. 



CONCLUSIONES 

1 Las hemorragias obstétricas son las complicaciones más frecuentes, impon antes y 
graves, ya que pueden amenazar con la muerte, se presentan de impro ... iso y exigen una 
intervenci6n inmediata 

2 La cesárea histerectomía e hister~ctomía obstétrica,deben ser practicadas cuando las 
medidas médicas y quirúrgir,as conservadoras no permitan frenar la hemorragia. 

3 La frecuencia de cesárea hislerectomia e histerectomia obstétrica en el Hospital Español 
de México en nuestra revisión de veinte afias fue de 0.50%, la cual concuerda con los 
reportes de la literatura. 

4 las principales indicaciones de cesárea histerectomía e histerectomía obstétrica siguen 
siendo consideradas como de urgencia. 

5 La cesárea previa constituye un factor de riesgo para la aparición de placenta previa 
accreta, '1 esta es la principal indicación de cesárea histerectomía de urgencia. 

6 Aunque la histerectomía subtotal sigue siendo un procedimiento útil en presencia de 
hemorragia grave, siempre debe preferirse la histerectomía tal al si ésta es factible de 
realizarse. 

7 La histcrec!omia para esterilización como procedimiento primario excepcionalmente 
puede justificarse. 

3 La realización de cesárea histerectomia e histerectomia obstétrica debera de estar 
plenamente justificada y esta debera ser realizada en mano. de cirujanos 
experimentados. 

9 Ninguna mujer gestante independiente de la edad está exenta de presentar 
complicaciones que obliguen a la realización de este tipo de cirugía. 

LA TEMPLANZA DIJO PLUTARCO, "ES LA MAYOR DE LAS VIRTUDES·. 
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