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INTRODUCCION

La histerectomia obstetrica ha sido uno de los procedimientos mas polémicos en la
obstetricia desde que se publico el primer informe en la literatura hasta la fecha Esta
operacion ha presentade un notable aumento en los (ltimos 100 afos, v fue ideada
para disminur la mortalidad materna por sepsis o hemorragia. La tasa creciente de
cesareas en los ultimos 30 afios ha originado preocupacion, si tomamos en cuenta que
esta operacion es el principal factor de riesgo para la realizacién de la histerectomia
obstétrica, la magnitud det problema lo coloca en ¢l contexto de la administracién de
atencion de Ja salud y el perfeccionamiento de normas de atencion de la salud a partir
de las que pueden imponer cambiocs a [os médicos {125).

El National Institutes of Health Consensus Development Conference on Cesarean
Childbirth en 1970, sefialo un 5.5% de nacimientos por operacidn cesarea,
comparadas con un 24.7% en 1988, el cual se ha mantenido estable, reportando en
1988 una incidencia del 21.2%, este incremento en las cifras se han justificado con el
descenso de la mortalidad perinatal, esto leva a un riesgo de complicaciones
transoperatorias significativas del 1 al 2%, principalmente en la cirugia de urgencia, en
donde tenemos a la histerectomia obstétrica como el procedimiento que presenta una
mayor dificultad técnica para el cirujano (3).

La histerectomia obstétrica constituye una técnica quirdrgica vigente cuya realizacion
contnua presentando altos indices de morbilidad y mortalidad. La presencia de
hemorragia e infeccion asociados con una gestacion complicada con patologia bien
conocida, siguen constituyendo |a referencia obligada que precede a la realizacion de
una histerectomia obstétrica, relacionada sin duda alguna con la vida de la mujer en
etapa reproductiva Esta intervencién continia siendo mutilante en mujeres jovenes,
por lo que la practica quirirgica modermna debe evaluar la pertinencia de su aplicacion
y trascendencia (4).

Con la evolucién del tiempo no se puede negar la importancia que tiene esta operacion
para solucionar problemas que ponen en peligro la vida matemna, es un procedimiento

con una vigencia actual en la practica quindrgica obstétrica, pero es necesario conocer



su utilidad, factores de riesgo, para disminuir fa posibilidad de complicaciones y que
sea, efectivamente una técnica mas en la practica obstétrica habitual



DEFINICION

Histerectomia obstétrica es la extirpacién total o parcial del Utero en estado gravido o
puerperal, ya sea posterior a un parto, un aborto o una ceséarea.

Etimoldgicamente su raiz proviene de los vocablos griegos “isteros” que significa ttero
y "extomia” que significa extirpacion (g).

Tomando en cuenta el momento quirirgico de su realizacion, existen 3 tiempos
quirdrgicos para la misma, la histerectomia en el puerperio es realizada posterior a un
evento obstétrico, ya sea parto, aborto ¢ cesarea, el cual se lleva a cabo en un tiempo
anestésico y quirargico diferente, la cual puede ser inmediata, mediata o tardia. La
histerectomia en bloque es la referente a la extirpacion del Gtero gravido con su
contenido aun in situ. Finalmente la cesarea histerectomia es la extirpacién del Gtero
en el mismo tiempo quirdrgico, con la misma incisién en pared abdominal y mismo
tiempo anestésico (7,,10).

También se define el procedimiento por la indicacion de la misma, ya sea una cirugia
de urgencia ¢ indicacién absocluta, no urgente o indicacion relativa y fa cirugia electiva_
como método para evitar la fecundidad o prevenir patologias futuras, sin embargo esta
Gitima no tiene justificacion médica @10y .

Finalmente por el tipo de técnica quirtrgica se dividen en total y subtotal.

-



HISTORIA

En 1825, James Johnson comento acerca de este procedimienio de la siguiente
forma "Nosotros consideramos que fa extirpacién del Utero no asociado a protusion o
inversion previa, representa una de las operaciones mas crueles concebidas o
ejecutadas por el hombre No es nuestra intencién desalentar intervenciones
quirtrgicas audaces y novedosas, pero existe un limite que seria imprudente
sobrepasar” (g).

Aunque Eduarde Porro fue el primer cirujano que ejecutd una cesarea con
histerectomia en una paciente viva, asi como publicar el primer trabaje cientifico sobre
el tema, en el afio de 1876 con el titulo de “Della amputazione utero-ovarica come
complemente di taglio cesareo”, por lo que en los afos subsiguientes se conocid como
la operacion de Porro, no fue el primer individuo en concebir la idea de extirpar el Gtero
en el momento del parto abdominal. Cerca de 100 afios antes, varios investigadores
en diferentes paises, sugirieron que la extrpacion del Utero en el memento de Ia
cesarea podria ser posible e indispensable para salvar la vida de la paciente gravida
{2).

En 1768 Joseph Cavallini de Florencia describid su trabajo experimental sobre
operacion cesarea histerectomia en animales de laboratorios, esto estimulé a otros
autores a considerar la posibilidad de realizarlo en una paciente cbstétrica ().

En 1889, Horacio Storer ejecutd la primera cesarea con histerectomia dotumentada
en una paciente viva en Estados Unidos, en este caso en particular fue necesaria la
intervencion por encontrarse obstruido el canal del parto por un gran tumor pélvico.
Después del nacimiento del nifio se ejecutd una histerectomia subtotal para controlar
una hemofragia que a juicio de Storer ponia en peligro la vida de aquella mujer.
Aunque el (tero fue resecado satisfactoriamente, la paciente muri6 tres dias después
de la operacion (3).

Siete afios mas tarde, Eduardo Porro de Milan describio en un trabajo muy detallado la
primera cesarea con histerectomia en la cual madre e hijo sobrevivieron; Julia
Caballini, su paciente, era una enana primipara de 25 afios de edad y 1.24 metios de
talla, con una configuracion pélvica notablemente distorsionada por raquitismo. Porro
practico una cesarea primaria, cuando la paciente llevaba siete horas de trabajo de
parto, y después de nacer el nifio, ejecuté una histerectomnia subtotal y una salpingo-
oforectomia unilateral, mediante el uso de un dispositive en forma de lazo,
derominado constrictor de Cintrat. A pesar de no disponer de productos sanguineos
para transfusion, de soluciones intravenosas para restitucion de liquidos, ni tampoco
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de antibidticos y a pesar de una técnica operateria deficiente, fa paciente sobrevivid
después de un curso postoperatorio muy turbulento de 40 dias de duracidn @),
sobreviviendo a lo que un texto antiguo hace referencia como “dos de los tres jinetes
del Apocalipsis en obstetricia’, la hemorragia y la infeccion a1,

Muller de Bema describio la primera modificacién a la técnica de Porre en 1878, la
principal innovacién fue extraer el Utero de la cavidad peritoneal v elevarlo sobre la
pared abdominal antes de practicar la incision de histerotomia. En 1880 se reportaba
una moralidad matema de! 58%. En 1881, Richardson reportd una técnica en la cual,
posterior al nacimiento del feto, se realizd la amputacién del Gtero con el mufidon
cervical cautenzado con acido fénico y desplazado hacia atras en la pelvis; la madre y
el lactante sobrevivieron después de una hospitalizacion prolongada y complicada.
Spencer Wells de Gran Bretafia en 1884, reponé la primera cesarea satisfactoria con
histerectomia total, que se realizé debido a que la paciente padecia un carcinoma
cervical invasor En 1884, Godron en Gran Bretafa, realizd la primera cesarea
satisfactoria con histerectomia y presenté el primer informe sobre-una incision uterina
transversal baja (3.

Es de flamar la atencién que las series reportadas entre 1940 y 1970 la realizacion de
este procedimiento haya sido principalmente electiva, tanto con fines de esterlizacion
como cen fines terapéuticos en los casos en 1os que se diagnostico, de manera previa
a la resolucion del embarazo, algun tipo de neoplasia cervical (2).

La histerectomia obstétrica electiva, se realiza programada antes del procedimiento o
sin gque en ese momento se encuentre en peligro la vida de la paciente. Aparece
nicialmente por las innovaciones en las técnicas quirdrgicas y nuevas medidas
antisépticas como antibigtico terapia. En 1900 Duncan y Target en Inglaterra
introdujeron este procedimiento como metodo de esterlizacién con gran aceptacion en
Europa y Norteamérica (z2). Sin embargo, debido a que sigue presentando un indice de
complicaciones no despreciables y la revolucion de la oclusion tubaria bilateral, no ha
terido una aceptacion en la poblacion general Algunos autores refieren que el alto
indice de complicaciones se debe a la impericia quirirgica, por la falta de practica de
este procedimiento, asi mismo, en los hospitales de ensefianza, debe tener una
aprobacion mayor como programa de entrenamiento de residentes (23.24).

Al transcurir el tiempo, las pacientes con cesarea previa, dehiscencia de cicatriz
uterina e implantacién anormal de la placenta aumentan progresivamente, lo que hace
crecer ef riesgo de ruptura Asi las cosas, la histerectomia obstétrica se realiza en
forma mas frecuente, empleandola para resolver problemas de urgencia obstétrica, en

forma electiva, como métado de esterilizacién en algunos paises anglo-sajones2).



En los afios posteriores, gracias a los adelantos logrados en las técnicas quirtrgicas y
farmacolégicas, sufrio cambios en sus indicaciones, y fue asi que en 1944 Briscore
inform¢é que la infeccién, al menos en su experiencia, no era la indicacién mas
frecuente de histerectomia postcesdrea Afios después Kobuk logra eliminar casi por
completo la histerectomia por esta causa y en afios posteriores, Schneider aconseja
esta operacion para tratar quirirgicamente aquellas pacientes con patologias uterinas
previasa).

Fue hasta los reportes de Davis en 1951 que la histerectomia se convierte en un
procedimiento con las connotaciones por las que mas se le conocen, algunas hoy en
dia en desuso, esto es a) para extirpar un Gtero enfermo, b) para la esterlizacion por
razones médicas y ¢) esterilizacion electiva, en la obstetricia moderna, la histerectomia
obstétnca electiva originan significativo debate, por una preocupacién legitima debido
a la morbilldad potencial de las histerectomias periparto. Sin embargo, Plauche en
1992, destacé que a menudo la morbilidad se relaciona con las condiciones que son
causales de la histerectomia y no siempre con el procedimiento en si (7).

Considerada asi, ia histerectomia obstétrica se ha convertido en una paradoja, ya que
surgic durante el proceso evolutivo de la operacion cesarea, procedimiento este Gltime
nacide con la finalidad de evitar el peligro de muerte u ofra complicacion grave en las
pacientes que no podian tener su parto por via vaginal; pero con el correr de los afios,
la histerectomia cbstétrica representa en esa misma paciente un peligro potencial de
morbilidad y aun de mortalidad

Las controversias respecto a este tema no son recientes, ya que probablemente se
iniciaron desde 1768 con Cavallini, quien decia que meditando sobre el particular y
despues de varias reflexiones, aseguraba no tener la menor duda de que el (tero no
era indispensable para la vida, pero que no deberia extirparse del cuerpo humano con
impunidad, ya que el beneficio de la histerectomia solo podria ser precisado despues
de que se hubieran realizade multiples investigaciones, muy probablemente por otras
generaciones mas afortunadas que la de él.

Por tal motivo, si en la practica de una operacidén cesarea se debe conservar un
adecuado equilibrio entre el arte y la ciencia, en la practica de una histerectomia
después de una cesarea esto es mas valido; sobre todo si se toma en cuenta la
euforia que ha causado la disminucion de la mortalidad y la morbilidad de la mayoria
de los procedimientos quirdrgicos actuales; para asi poder meditar muy detenidamente
que & obstaculo principal en la histerectomia obstétrica ne radica probablemente en la

técnica quirtrgica, sino mas bien en tas indicaciones del procedimiento(ia;.



INDICACIONES

A pesar de la experiencia ginecologica en las indicaciones, técnicas, complicaciones y
morbimortalidad de la histerectomia; en el terreno obstétrico continda bajo discusion
su aplicacion, ya que siendo un procedimiento radical y mutilante utilizado en mujeres
en epoca reproductiva, la decisién en cuante al momento de su empleo marca el futuro
obstétrica de una mujer y no pocas veces su vida (14).

Se debe tener en mente que la extirpacion del Gtero después de un aborto, un parto o
una cesérea, es un procedimiento quirdrgico que tiene varias indicaciones,
constituyendo un factor importante que puede salvar la vida de una mujer. Tiene como
complicaciones la hemormagia, el choque hipovolémico, los trastornos de ia
coagulacion y lesiones del aparato urinario, probiemas que son consecuencia indirecta
de la indicacion operatoria (1g)

La evolucion de la obstetricia ha condicionado la existencia de patologia que en otras
épocas era poce frecuente, la presencia de cesérea repetida, ha condicionado que las
pacientes tengan un riesgo potencial de presentar en ulteriores embarazos,
complicaciones como la dehiscencia de histerorrafia (145).

En el Brigham and Women's Hospital de 1883 a 1991, las indicaciones de
histerectomia de urgencia fueron adherencia anormal de la placenta, 64%:; atonia
utering, 21%, y otras causas, 17%. La ruptura uterina contribuyo con 10 de 117 casos.
Las otras indicaciones fueron sépsis, fibromas y extension de la cicatnz uterina (1e).

Los Angeles County-University of Southern California Medical Center, reportd que de
1985 a 1990, la presencia de placenta acreta y percreta, contribuyo con el 49.6% de
las histerectomias obstétricas, siendo la indicacién mas frecuente; un informe previo
de esa institucion de 1978 a 1982 sefalaba a la atonia utenna como la indicacion mas
frecuente, que contribuia con 43% de los casos. Un factor contribuyente en estos
cambios pudiera ser el mejor tratamiento de la atonia uterina, ademas de presentar
una relacion directa con la mayor tasa de cesareas (17).

Clark en 1984, reviso 70 casos de histerectormnia de urgencia a causa de hemorragias
obstétricas 60 (86%) de estos procedimientos se realizaron después de cesarea y 10
(14%) después de resolucién vaginal. Tres cuartas partes de los casos se debieron a
atonia uterina o placenta acreta, otras causas fueron la extension de la incision del
utero y miomas que impidieron el cierre de |2 histerctomia (18,19).

Chestnut reportd un estudio de 44 mujeres sometidas a histerectomia de urgencia, 20
(45%) se debieron a ruptura utenina, 7 (16%) por atonia uterina y 4 (9%} por placenta
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acreta, otras causas incluyeron hematoma del ligamento ancho, placenta previa y
coricamnioitis (20)

En 1978, Uribe y colaboradores, reportaron un estudio realizado en el Hospital de
Gineco-obstetricia Numero 1del LM.8.S., se analizaron 271 casos, de las cuales 74
casos (27.3%) se debieron a acretismo placentario, 19 casos (7.01%) por atonia
uterina, 7 casos (2.57%) por subinvolucidn del lecho placentaric , 57 casos (21.02%)
por ruptura uterina, 34 casos (12.74%) por dehiscencia de histerrorafia, 10 casos
(3.69%) por desgarro del segmento uterino, 1 caso (0.36%) por utero de Couvelaire,
82 casos (22.87%) por endomiometritis, 2 casos (0.72%) por corioamnioitis, 1 caso
(0.36%) por pelviperitonitis, 3 casos (1.10%) por aborto séptico v 1 caso (0.36%) por
perforacion uterina en proceso séptico (14)

En 1980, Ramirez y colaboradores, en un estudio de 29 casos de histerectomia
obstetrica, las indicaciones de las mismas se agruparon en tres tipos generales: Por
hemorragia fueron el 55%, teniendo en este grupo a la atonia uterina, acretismo
placentario, prolongacion de la histerotomia; por infeccién el 37.9%, todas realizadas
por corioamnioitis y finaimente por dehiscencia de cicatriz uterina previa con un 3.5%
21).

Urzla y colaboradores en 1980, estudiaron 45 pacientes de la Unidad Tocoquirdrgica
de diversos hospitales del Instituto Mexicano det Seguro Social, a quienes se practicd
cesarea — histerectomia, de estas el 40% se debid a ia presencia de acretismo
placentario, 31.1% por atonia uterina, 11.1% por dehiscencia de cicatriz uterina, 4.4%
por ruptura uterina, otras causas reportadas fueron prolongacion de histerotomia,
amnioitis severa, segmento adelgazado, hematoma disecante en ligamento ancho
derecho y el antecedente de conizacion, cabe la pena mencionar que el 40% de las
pacientes de dicho estudio no tenian antecedente de cesarea previa y el 31.1%
contaban con el antecedente de 3 cesareas previas (12).

En 1987, Ahued presenta 132 casos de cesarea histerectomia realizadas del 1° de
Enero de 1971 a 31 de diciembre 1983, practicadas en ja Division de Gineco-
obstetricia del Centro Hospitalario “20 de Noviembre" del ISSSTE, dentro de las
indicaciones del procedimiento, se dividen en dos grupos; de las indicaciones
absolutas, el 36.36% se debié a atonia uterina, 23.48% por acretismo placentario,
12.88% por ruptura uterina , 12.88% por coricamnioitis y el 3.03% por prolongacion de
histerotomia; de las indicaciones relativas, el 6.82% se realizd por miomatosis uterina,
el 3 03% por esterilizacidén y el 1.53% por Ca Cu in situ; de las 132 pacientes, el
13.63% contaban con 3 cesarea previas, el 1591% tenian el antecedente de 2
cesareas previas(s),



En otro esiudio del Centro Hospitalario “20 de Noviembre” del ISSSTE, Yaspik reporto
los resultados de 22 casos de cesérea histerectomia dal 1° de Enero de 1984 al 31 de
diciembre de 1885, en donde nuevamente |a atonia uterina, fue la indicacién mas
comun con el 31.84%, acretismo placentano con 27.27%, miomatosis utefina con
27 27%, y con 4.54% ruptura uterina, desgarro del segmento hasta el cervix y
hematoma en comisura derecha respectivamente (5.

En 1996, Urbe analiza un grupo seleccionado de 23 mujeres somefidas a
histerectomia obstétrica en el transcursc de un afio en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS, en donde se atendieron 22 669
partos y se realizaron B,997 operaciones obstétricas; de estas 10 casos que
correspondio al 432.48% fueron por causa infecciosa, 8 casos con un 34.78% por
indicacién de hemorragia y 5 casos con un 21.74% de origen traumatico,
observandose gue en la indicacién de la histerectomia obstétrica, vari6 el orden de la
misma (4).

En 1997, Quesnel reporta un estudio de 675 pacientes sometidas a histerectomia
obstétrica en ei Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo de 10 afios, teniendo
como las indicaciones principales el acretismo placentario con 34.07%, atonia uterina
con 32.4% y la deciducendometritis con 6.3% @

Existe vanas indicaciones para la histerectomia obstétrica de urgencia, las tres
razones mas comunes son atonia uterina, anormmalidades de la implantacion
placeniaria y ruptura uterina (7,7). La deciduoendometritis contintia teniendo un lugar
preponderante en la reajlizacion del procedimiento, sin embargo ha mostrado una
disminucion debido también a la revolucidn medicamentosa en e campo de Ia
antibidtico terapia. La laceracién de vasos uterinos mayores, pueden tratarse mejor
mediante histerectomia inmediata ¢18).

En los paises fundamentalmente anglosajones, las causas por las que se realiza este
acto quirdrgico contemplan tratamiento de cancer cérvicouterino en estadios
tempranos, procesos tumorales uterinos o anexiales con fines de esterilizacion,
indicaciones que se prestan a conftroversia (1s),

Las neoplasias malignas cervical y de érganos pélvicos son indicaciones electivas bien
aceptadas, realizandose junto con apendicectomia, omentectomia, extraccién de
ganglios pélvicos e inguinales para su clasificacion (42 . La miomatosis de grandes
elementos es otra indicacion para la histerectomia obstétrica electiva, pacientes con
paridad satisfecha y que el padecimiento le causaba sintomatologia previa al
embarazo, como metrorragia e hiperpolimenorrea (25,

Frocesos adherenciales importantes y la presencia de endometriosis representan un
porcentaje bajo dentro de las indicaciones de la histerectomia obstétrica.



En el Instituto Nacional de Perinatologia, las indicaciones se han dividido en absolutas

y relativas.
1. Absclutas:

2. Relativas

A}

Ruptura uterina no reparabie.

B) Adherencia anormal de la placenta {acretismo).

C)

D)

E)

A)
B)

C)

D)

Inercia uterina que no se resuelve con los procedimientos
conservadores.

Utero de Couvelaire con atonia uterina. E! aspecto del Gtero no es
indicativo de histerectomia.

Infeccién puemperal de érganos intemos.

Miornatosis uterina multiple en paciente con paridad satisfecha.
Carcinoma cérvico uterino in — situ © ciertos grados de digplasia, con
paridad satisfecha.

En blogue, encuentra su principal indicacién en patologias def
trofoblasto, mola de repeticion, embarazo molar en paciente gran
multiparas y en alguncs casos de huevo muerte y retenido infectado
o algunas variedades de aborto septico.

La histerectomia como meétodo para evitar la fecundidad o prever

patologias futuras, no tiene ninguna justificacion médica (10).
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INCIDENCIA

La incidencia de histerectomia periparto de urgencia ha variado mucheo en informes de
la experiencia de diferentes hospitales. Los estudios més recientes de Estados Unidos
sefalan una tasa de casi 1.5 en 1000 partos (16,17). La cesarea es un factor de riesgo
principal. En un estudio reciente, la incidencia de histerectomia después de cesarea
fue de 8.3 en 1000 y 0.087 en 1000 después del parto vaginal (1s). En ese estudio, en
84.5% de las pacientes de histerectomia se efectud cesdrea y 66.7% tenia
antecedente de este tipo de operacion.

Existen estudios en Estados Unidos donde se mencionan incidencias de 0.13% vy
0 15% (28).

Zorlu en 1998, reporta una incidencia de histerectomia obstétrica durante un periodo
de 5 aflos (1985 — 1989) de 1 por 2495 nacimientos, y de 1 en 4228 nacimientos en
ios siguientes 4 anos (1990 - 1994) 27,

Radeka en 1997, realiza un estudio durante el periodo de 1968 — 1993. Hubo 129,127
nacimientos, se realizaron 55 histerectomias obstéiricas con una incidencia def
0.042% (2.

Milasinovic en 1896, reporta una incidencia de 0.186% en un periodo de 15 afios en un
hospital de Yugoslavia (29).

Lau WC en 1997, realiza una revision de 10 afios de experiencia en un hospital
escuela de Hong Kong, con una incidencia de 1 en 1420 nacimientos (30).

Abu-Heija en 1999, reporta la prevalencia de histerectomia obstétrica durante 4 afos,
con una incidencia de 1 por 1000 nacimientos (31).

En el Instituto Nacional de Perinatologia, la incidencia reportada fue de 1.71% en
1993, y del 0.92% en 1997 (2).




A continuacién se presenta una serie de estudios de histerectomia obstétrica por
diferentes autores

Ciudad

No de

Nacimientos

Easterday Boston 1933-1968 |  ——mm 133
Langer New Jersey 1968 — 1973 e 138
Morton Califomia 1956 — 1959 ———- 250
Pletsh California 1949 - 1959 — 189
Alford Louisiana 1949 — 1959 —— 272
Aaro Boston 1962 — 1973 —— 23
Brener New York 1955 — 1968 40,780 198
Barclay Arkansas 1970 - 1974 13,568 257
Barclay Louisiana 19381967 |  —— 866
Chestrut North Carolina | 1963 — 1983 36,561 117
Haynes Kertucky 1953 — 1977 63,259 149
Patterson Tennesy 1954 —~ 1967 92,691 327
Rosas México 1964 — 1970 111,600 44
Oseguera México 1964 — 1970 111,600 33
Reynoso México 1961 — 1971 196,758 378
Garcia Luna México 1976 — 1977 e 13




Urztla

Chavez Azuela

Ahued

Uribe

Quesnel

México

México

México

México

México

1978 - 1979

1974

1971 - 1983

1970 - 1974

1985 — 1995

49,258

147,569

66,378

45

120

132

271

675

@




TECNICA QUIRURGICA

.

La vealizacién de 1a histerectomia obstétrica debe de realizarse necesariamente con
una técnica quirirgica depurada, manejo e indicacion temprana de la propia
intervencién y no como recurso heroico, se debe mantener y tomar en cuenta el
estado nemodinamico de la paciente y aceptar las complicaciones o errores dentro de
la técnica quirdrgica o el manejo, para su correcién tempranaga).

La histerectomia se puede llevar a cabo mediante una incision cutanea de la linea
media o transversa inferior, en esta decision influyen factores como el antecedente de
cirugia previa, la constitucion hemodinamica de la paciente y la patologia obstétrica o
materna; de cualguer forma, cualquier tipo de incisién estd indicada si la misma
expone un campo guirlrgico suficiente. La incision media ofrece algunas ventajas
técnicas, tales como un mejor campo quirdrgico, mayor facitidad técnica, menor tiempo
de abordaje, hemostasia mas sencilla y una mejor posibilidad de ampliacién, si bien es
cierto no ofrece el mejor resultado estético para la paciente

Después def evento obstétrico, se realiza el alumbramiento, a mencs que existan
contraindicaciones. No se debe intentar eliminar la placenta acreta, dado que es
posible causar hemorragia significativa que ponga en peligro la vida de la paciente. En
pacientes con placenta acreta adosada a la base o a la pared posterior de la vejiga, se
debe en ocasiones sacrificar una parte de la pared vesical, siempre en estos casos
identificando con sumo cuidado el trigono vesical y los orificios ureterales.

Se debe considerar con seriedad la posibilidad de mantener la placenta in situ en los
casos de placenta previa e histerectomia planificada, dado que se pueden producir
significativamente hemorragias desde el segmento uterino inferior (7).

Se puede practicar una histerectomia supracervical o preferentemente total, existe una
superioridad en la histerectomia tolal y se debe tratar de realizar en todas tas
pacientes, salvo que esto representara un riesgo indebido para la paciente por
problemas técnicos. Algunos meédicos clinicos tienden a realizar histerectomia
subtotales en la mayoria de los casos de histerectomia obstetrica de urgencia. Hay
una creencia general de que el tiempo de operacién y la pérdida de sangre son
significativamente menores mediante la técnica subtotal. Sin duda, en las pacientes
seleccionadas que presentan inestabilidad hemodindmica actual o previa, puede ser
prudente realizar una histerectomia supracervical, en especial si s han controlade

hasta ese momento la hemorragia Sin embargo, incluso en estos casos es necesano



extirpar el cuelio uterino si hay placentas previa o acreta que comprometan el
segmento uterino inferior

En parte sorprenden las evidencias de que llevar a cabo una histerectomia total
agrega muy poco al tiempo de cirugia o a la pérdida de sangre. Clark en 1984, reporté
no observar una diferencia significativa en los valores medios de pérdida de sangre y
de tempo quirirgico, tampoco se observaron variaciones importantes en las estadias
hospitalarias medias (1g).

Carneirc en 1993, reportd un estudio comparative de la histerectomia total contra la
subtotal, no encontrando diferencia significativas en la morbilidad 32), si bien es cierto
que algunos autores han reportado un menor indice de complicaciones, sobre todo de
lesiones del tracto urinario (33 .

Aungue todos los vasos son apreciablemente mayores que en el Gtero no gravido, Is
histerectomia suele facilitarse mediante el desarmolio facil de los planos de los tgjidos.
Es frecuente que la pérdida sanguinea sea apreciable, si bien las pérdidas de sangre
medias son unos 1,500mi.

Después del nacimiento, se pinzan los principales vasos hemorragicos y se logan
rapidamente, De ser posible, se extrae la placenta y se aproxima la incision uterina
con una sutura continua © con unos cuanios puntos separados. Si no hay una
hemorragia apreciable en la histerotomia, no es necesario practicar €l cierre.

A continuacion, Yos ligamentos redondos cercanos al tero se sectionan entre pinzas
de Heaney o Kocher y se les aplica una ligadura doble. Habitualmente se usan suturas
0 o 1. La incision de Iz serosa vesicouterina, practicada para movilizar la vejiga para la
Cesdrea, se extiende lateralmente y hacia ariba a través de la hoja anterior del
figamento ancho hasta alcanzar los ligamentos redondos seccionados. La hoja
posterior del figamento ancho, adyacente al dtero, se perfora inmediatamente por
detrds de las trompas de Falopio, ligamentos uteroovaricos y vasos ovaricos. Estos se
ocluyen con pinzas dobles cerca del Utero y se seccionan. El pediculo lateral se liga
con sutura doble. La hoja posterior del ligamente ancho se secciona por debajo en
direccion a los ligamentos uterosacros. A continuacién, la vejiga y el colgajo peritoneal
fio se disecan del segmento uterino inferior y se retraen alejandose del campo
operatorio Si el colgajo vesical es muy adherente, como puede suceder después de
cesareas previas, es necesario realizar la diseccion punzante en forma cuidadosa

Se debe tener especial cuidado a partir de este punto para evitar lesionar los ureteros,
que pasan por detrds de las arterias uterinas. Se identifican las arterias y venas
uterinas ascendentes de cada lado y se pinzan en forma perpendicular 2 su trayecto
con doble pinza, se corta y se ligan con doble sutura,
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Para practicar una histerectomia subtotal, sélo es necesario amputar el cuerpo del
titero a este nivel. El mufion cervical se cierra con puntos de sutura cromica.
Si se realiza una histerectomia total, es necesario movilizar la vejiga de forma mucho
mas extensa a nivel de la linea media y lateralmente. Esto ayudara a levar los
ureteros en direction caudal al retraerse la vejiga por detras de la sinfisis y también
prevendra la laceracion o sutura de ia vejiga. La vejiga se diseca liberandola en un
trecho de cerca de 2cm por debajo del borde mas bajo del cuello uterino para exponer
la parte mas superior de fa vagina. Si el cuelio uterino esté borrado y dilatado de forma
apreciable, puede penetrarse en la cavidad en forma anterior en la linea media o bien
a traves de una incisién de histerotomia baja © bien por una herida de transfixion
practicada a nivel de los vasos uterinos figados. Se dirige un dedo hacia abajo a través
de la incision para identificar el borde libre del cérvix dilatado y borrado, y el férnix
vaginal anterior.
Los ligamentos cardinales y uterosacros y muchos vasos grandes que contienen los
ligamentos se cierran sistematicamente con des pinzas curvas de tipo Heaney, pinzas
rectas de Ochsner. Las pinzas se colocan tan cerca del cuello uterino como sea
posible, siendo imperativo no incluir excesivo tejido en cada pinza. Se secciona el
tejido entre ambas tijeras, y se liga de forma apropiada con suturas. Estos pasos se
repiten hasta que se alcanza el nivel del férmix vaginal lateral. De esta forma se cierran
con pinzas, se seccionan y se ligan las ramas descendentes de los vasos uterinos y se
diseca el cérvix por detras de los ligamentos cardinales.
Inmediatamente por debajo del nivel del cuello uterino, se colocan unas pinzas curvas
a través del fornix vaginal lateral y se secciona el tejido medialmente hasta las pinzas.
Habitualmente el fornix vaginal lateral extirpado se liga doblemente y se sutura al
mufién del ligamento cardinal. El cuello uterino es entonces extraido en su totalidad.
Se inspecciona el cuello uterino para asegurar que ha sido extirpado completamente y
se repara la vagina. Se liga cada uno de los angulos del fémix vaginal lateral a los
ligamentos redondo, cardinal y uterosacro. Algunos cirujanos prefieren cerrar la vagina
con sutura de catgut cromico en forma de ocho. Otros prefieren lograr la hemostasia
mediante una iigadura de transfixion con sutura de catgut cromico dispuesta a través
de la mucosa y adyacente a la aponeurosis intrapélvica alrededor de la circunferencia
de la vagina. La cipula vaginal abierta permite el drenaje de liquidos que, de otro
modo, se acumularian y contribuirian a la formacion de hematomas y abscesos.
Se examinan cwdadosamente todos los lugares de incision desde la trompa de
Falopio y los pediculos del ligamento ovarico hasta la boveda vaginal y el colgajo
vesical en busca de posibles hemorragias, si estos existen se realiza hemostasia
cuidadosamente para evitar los ureteros.
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Posteriormente se reperitoniza la pelvis, empleando una sutura crémica continua que
se inicia en el extremo de! pedfculo ligado de la trompa de Falopio y del ligamento
ovarico, que estd invertido retroperitonealmente.

Finalmente se realiza una sutura continua aproximando las hojas del ligamento ancho
para enterrar el mufién del ligamento redondo, para aproximar el borde de seccidn del
peritoneo vesicouterino sobre la béveda vaginal por detras del borde de seccion del
peritoneo por encima del fondo de saco, para aproximar las hojas del ligamento ancho
del tado apuesto, ocultando el mufién del ligamento redondo y por Glimo e! pediculo
de la trompa de Falopio y del ligamento ovérico pg) .

Tiene importancia critica el hecho de que se les ensefien a los residentes en
obstetricia las técnicas y habilidades necesarias para realizar histerectomias
obstétricas. Este procedimiento, que menudo salva la vida de la paciente, aun debe
ser parte de los conocimientos y habilidades de todo obstétra-ginecélogo bien
entrenado.



FACTORES DE RIESGO

Existen varios factores de riesgo asociados a la histerectomia obstétrica y los
principales de ellos tienen una presentacién comun la hemerragia, que es causa de la
mayor parte de las muertes matemas relacionadas con el proceso de la reproduccion.
Durante la resolucion de un evento obstétrico se produce una pérdida de sangre
inevitable La pérdida de sangre no es mayor gracias a dos mecanismos que
conservan la integridad vascular tras la separacion de la placenta. El primero implica la
constriccion de los vasos sanguineos uterinos del lecho placentario por parte de las
fibras miometriales, e segundo no es sino un sistema de coagulacion intacto. Una
alteracion de cualquiera de estos dos mecanismos causara hemorragia obstétrica,
siendo fa causa mas frecuente la atonia uterina y la mas infrecuente las alteraciones
de la coagulacion.
Debido a mejoras en afos recientes en la atencion perinatal, asi como al
perfeccionamiento de antibidticos, técnicas asépticas y banco de sangre, a tasa de
mortalidad matema en Estados Unidos ha cambiado de 376 por 100,000 nacidos vivos
en 1940 a 9, en 1980. Impresionantemente como parece esta estadistica, un analisis
reciente de 2,067 muertes maternas en ese pais muestra que la hemorragia obstétrica
fue causa de 13% de los fallecimientos maternos. Tedavia mas impresionante, una
revision de muertes maternas de 1987 a 1991 en Mississippi mostré un aumento
alarmante en el porcentaje por hemorragia obstétrica, 1a mayor parte en el puerperio
inmediato
Aungue se desconoce la incidencia exacta de la hemorragia abstétrica, sigue siendo
una de las principales causas de muerte materna en Estados Unidos. Kaunitz, en una
revision de mas de 2,000 muertes maternas, el 13% fueron por hemorragia obstétrica
(11,35}
En otra revision de moralidad materna en Estados Unidos para los afios 1980 a 198
Rochat comunicéd que el11% de las muertes se debidé a hemorragia.
No existe una definicidn especifica de hemorragia obstétrica aceptada
universalmente. Pritchard comunicd que la pérdida media de sangre tras el parto
vaginal y la cesarea era de 500 y 1000ml respectivamente, debiendo superar dichas
cifras para considerar la presencia de hemorragia obstétrica El problema radica en
que la estimacion de ia pérdida de sangre en el partc es notoriamente inexacta, ya que
se basa en la observacion visual del obstétra, mas que en una determinacion objetiva
3n  El Colegic Americano de Obstetricia y Ginecologia ha propueste el uso de una
1%



disminucion en el nivel del hematocrito de mas de 10%, o la necesidad de transfusion
por descompensacion hemodinamica (36).

Las causas de hemorragia obstétricas se dividen en las de origen uterine y no uterino,
las primeras de ellas justifican el 20% de su presentacién y son generalmente mas
severas; entre sus causas se incluyen a la atonia uterina, la ruptura uterina y el
acretismo placentario @4).

DISTOCIA DE CONTRACCION.,

La prolengacion del primero ¢ segundo periodo del trabajo de parte puede provocar
un aumento de la morbilidad perinatal y materna. Cualquier demora de la dilatacién
cervicai han de alertar ai obstétra sobre un posible peligro.
La disfuncién uterina en cualquier fase de la dilatacion cervical se caracteriza pdt falta
de progreso del trabajo de parto, ya que una de las caracteristicas principales
principales del trabajo de parto normal es su progresién. Cuando se produce una
distocia de contraceion par cualquier etiologia, ung de los principales riesgos posteriar
al nacimiento que se presentan es la atonia uterina.
Es la causa mas frecuente de hemorragia postparto o postcesarea, justificando mas
del 90% de los casos.
Para el tercer trimestre del embarazo, ! volumen sanguineo y el gasto cardiaco han
aumentado en un 50% con respecto a las cifras pregestacionales. Ademas, 20% del
gasto cardiaco, o sea, 600ml/minuto, imiga al dtero gravido y da apoyo respiratorio y
nutricional al feto en desarrollo. No es de sorprender que la insuficiencia en la
contraccion miometnal rapida despues del tercer periodo del trabajo de parto, puede
convertir a un embarazo, frabajo de parte y pario aparentemente nommales en un
desastre, con poca ¢ ninguna advertencia (3s) .
Aunque puede ocurrir atonia uterina sin factores predisponentes, es de esperar que
suceda en presencia de sobredistension uterina como en el embarazo mlltiple,
polihidramnios, macrosomia; después de un trabajo de parto disfuncional como un
retraso de la fase activa, detencion secundaria del trabajo de parto, periodo expulsivo
prolongado; en la gran multipara y después de la admirustracion de oxitocina para
Induccion y conduccion del trabajo de parto (39) .
El diagnostico va dirigido a cuantificar la hemorragia visible, sin embargo la sangre
puede reienerse en una cavidad uterina distendida, ocultande tanto como 1000ml. Por
lo que es importante la palpacion frecuente valerando la ubicacion del fondo uterino.
Asi mismo, |la atonia utering puede dirigirse también a una hemorragia moderada
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sobre un periodo prolongado y puede tener como resultado la pérdida masiva de
sangre en unas pocas horas, Sorprende, pero la gran parte de las muertes ocurren no
de una hemorragia masiva, sino de una hemorragia constante. A causa de el aumento
del volumen sanguinec inducido por la gestacién, estos casos de hemorragia
constantes pueden permanecer ireconocibles hasta que existe una pérdida
considerable La observacion cercana, con vigilancia de la altura uterina, evaluando la
cantidad de hemorragia transvaginal, junto con la vigilancia de!l estade hemodinamico
son obligatorios por Yo menos en la primera hora del puerperioc inmediato 28).

El primer paso en el tratamiento conservador para la atonia uterina consiste en ei
masaje uterino, simultaneamente se administra oxitocina por venoclisis de 20 a 40
unodades en 1000ml de solucion salina fisioldgica o Ringer lactato a dosis de 125ml o
mas por hora, en general inicia contracciones miometriales rapidas con disminucion de
la pérdida sanguinea. Una concentracion mayor que ésta de oxitocina no tiene mayor
eficacia en el tratamiente medico, con el efecto colateral de intoxicacion hidrica
secundaria a la actividad antidiurética de la oxitocina (11,33) .

Hace algunos afos, los tratados de obstetricia precavieron contra el uso de la
administracion intravenosa rapida de oxitocina, por el potencial de hipotension materna
y colapso circulatorio. Muchos clinicos ain recomiendan la administracion de 5 a 10
unidades de oxitocina intravenosa en bolo, sin embarge parece razonable sostener a
precaucion en contra del uso sistémico de esta manera; porque pudiera producir
cambios hemodindmicos que ponen en peligro la vida de pacientes con hipovolémia o
cardiopatias @3s).

Hendricks y Brenner comunicaron hipotension profunda en respuesta a 12 Inyeccion
intravenosa rapida de oxitocina, Secher informd una disminucidn del 40% en la presion
de la arteria femoral y del 59% en la resistencia vascular sistémica cuando recibieron
10 unidades de oxitocina por via intravenosa rapida, aumentando la frecuencia
cardiaca en un 30% (40).

Es importante realizar una inspeccion del canal vaginal asi como del cervix en busca
de laceraciones que contribuyan o sean parte primaria de la hemorragia, asi mismo es
necesano desde el incio contar con dos venas periféricas canalizadas, ya que con el
aumento de la hemorragia y fa hipotension como respuesta, la vasoconstriccion
otorgara mas dfficultades para la canalizacion,

La metilergonovina produce contracciones tetanicas del Utero asi como constriccion
arterial que puede persistir varias horas después de su admimstracion, la dosis
indicada es de 02mg, 'a cual se puede repetir cada 2 o 4 horas. Debido a los

aumentos transitorios pero extremos de la presion arterial, la metilergonivina no debe
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administrarse por via intravenosa y en general esta confraindicada en Ia paciente
hipertensa.

A causa de estos efectos indeseables y potencialmente graves de a metilergonovina,
el analogo de 1S-metilprostaglandinas K2« es el agente farmacolégico prefendo
cuando la administracién de oxitocina no tiene buen éxito. Estudios clinicos iniciales
indican que hasta 75% de las pacientes con atonia uterina reaccionan a una sola
dosis, con una tasa global de buenos resultados de mas del 95%. Debido a esta alta
tasa de exitc en minutos después de la administracién, se debe revalorar la situacion
ciinica y el diagnostico de atonia uterina si no hay disminucion significativa de ia
pérdida sanguinea después de administrar o andlogo de prostaglandinas, se ha
reportado su uso en forma directa al miometrio cada 15 a 90 minutos 2 un maximo de
8 dosis, cada una de 250mug.

Los efectos colaterales minimos de las prostaglandinas incluyen diamea, vomito,
fiebre; informes recientes sugieren precaucion cuando se administre este agente
vasoactivo a mujeres con enfermedad puimonar o cardiovascular subyacente. Otra
complicacion es la notable desaturacién transitoria de oxigeno arterial matemo, debida
a derivacion infrapulmonar, esta complicacidn no puede predecirse, por lo que se
recomienda el uso de oximetro de pulso junto con administracion de oxigeno.
Kupfermine realizo la irrigacion intrauterina con prostaglandinas F2o en 18 pacientes
con atonia uterina, fas cuales habia fallado al manejo inicial, se los colocé un sonda
Foley en la cavidad uterina, dejando el globo de la misma con 5ml de solucién salina y
se administré S00ml de solucidn salina con 20mg de prostaglandinas F2o a una
infusion de 3-4ml/minuto en los primeros 10 minutos, reduciéndolo a Tml/minuto por un
periode de 12 a 24 horas. De las 18 pacientes, 17 respondieron dentro de los primeros
422 minutos, la paciente gue no respondio, se encontrd como base un acretismo
placentario, requiriendo histerectomia obstétrica, no se informo de ningin efecto
colateral (41) .

Historicamente, el taponamiento de la cavidad uterina para controlar la hemorragia se
recomendd y autorizé en el decenio de 1930, por los obstétras. No obstante, los
argumentos en el siguiente decenio, de que el procedimiento no era fisiolégico con el
temor adicional a la infeccion y la hemorragia sellada, hicieron que casi todos los
clinicos desacreditaran el taponamiente uterino,

Hay dos metodos de taponamiento transvaginal de la cavidad uterina. Uno utiliza un
dispositive tubular, como el de Holmes o Torpin, sujetando et cueilo uterino con una
pinza de Pozzi, se infroduce el instrumento en la cavidad uterna. El estilete o pistén
de! dispositivo introduce material seco uniformemente en todas las caras de la cavidad
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uterina y después es expulsado gradualmente del dtero conforme se acumula el
material de taponamients.

El segundo meétodo utiliza pinzas de curacién ¢ para taponamiento. £l material
utilizado, gasa seca, por lo general un rollo de 3.5m, se introduce en el fondo uterine
con la pinza, haciéndola avanzar la gasa en pequefios tramos hacia el Gtero con la
punta de la pinza y retirandola hasta estar totalmente taponada. Se continua este
proceso por via vaginal hasta flenar toda la clpula y alcanzar el introito. Se coloca una
sonda Foley para drenaje urinario. Se debe iniciar tratamiento antibiético profilactico en
el momento de! taponamiento uterino y continuar aplicando oxitocina durante 2 a 24
horas después de su extraccion, en su gran mayoria a las 24 a 36 horas. Este
procedimiento puede llegar a ser ufil, cuando todo el manejo conservador fracasa,
proporcionando al clinico 1 a 2 horas para reponer sangre, estabilizar a la paciente y
hacer uso de otro tipo de fratamiento 7,11.3637.3339) .

Cuando el manejo descrito ha fallado, existen manejos tradicionales como la dobie
ligadura de [as arterias uterinas o la ligadura de la arteria hipogastrica, estas técnicas
tienen una alta tasa de falla y @ menudo terminan en histerectomia obstétrica. En
contraste, la embolizacidon endovascular es una técnica que tiene una alta razén de
éxito de mas del 90%, en adicion a esto, brinda el beneficio de permitir la fertilidaq.
Hay muchos datos que indican que la identificacion radiografica y embolizacion
selectiva de los vasos pélvicos sangrantes es muy eficaz para la hemorragia
obstétrica Una desveniaja es el necesitar personal experto en procedimentos
radiograficos invasores o que parece dejar al obstétra subutilizado. Se requiere fiempo
para preparar a la paciente y transportarla a la sala de radiografié para la
embolizacion. E! iempo necesario para la colocacion del catéter y la embolizacion es,
en promedio, de solo 80 minutos. Esto, combinado con el cese inmediato de la
hemorragia y el evitar la anestesia general, hacen a la embolizacion angiografica un
pracedimiento relativamente rapide y seguro en manos capaces y pacientes
adecuadas, La embolizacion angiografica no puede realizarse después de ligadura de
arterias hipogéstricas. por la pérdida de acceso a los vasos pélvicos. Por ello, hay que
tener en mente [a embolizacion radiografica en etapas tempranas (4s) .

Oei P. Reportd en 1998, un caso de control de hemorragia obstétrica con angiografia
embolizante gn una paciente con coagulopatia por atonfa uterina, logrando el control
de la misma (a4),

Hansch en 1999, reportd su experiencia en la Universidad de Stanford en la cual la
técnica fue usada en 6 casos en los Gitmos 5 afos, €l control de la hemorragia se
obtuve con la embolizacién transcateter en 4 pacientes, la Unica complicacion

reportada en una paciente fue la presencia de fiebre la cual fue tratada con antibioticos
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y resuelto dentro de los 7 dias subsiguientes, Hansch concluye que ia embolizacion de
la arteria uterina es una linea alternativa previa a ios tratamientos quirdrgicos
convencionales (43

Cuando todas las medidas anteriores no tienen buenos resultados, la decision de
realizar la ligadura de vasos o la histerectomia se basa en el deseo de la procreacién
futura, el grado de hemorragia y su estabilidad hemodinamica, asi como ia destreza
del cirujano.

La ligadura bilateral de arterias uterinas es un procedimiento sencillo y eficaz en
ausencia de hematomas de ligamento ancho, se ocluyen a ambos lados las arterias
ascendentes y sus venas descendentes. La técnica perfeccionada fue descrita por
O'leary y O'Leary, si la hemorragia proviene de una histerotomia, debe ligarse ia
arteria uterina 2 a 3cm por debajo de ia incision, descendiendo ia vejiga para evitar
lesio_nar los uretéros, se utiliza sutura cromica 1.

Si la hemorragia continua se pueden ligar las arterias ovaricas, esto puede Hevar a un
descenso del 80% en la presion del pulso arterial con la ligadura concomitante de los
vasos uterinos y ovaricos, sin embargo ocume recanalizacion con flujo menstrual
subsiguiente y sin efectos adversos posteriores.

Se puede llegar a un control mas estrecho del fego sanguineo de la pelvis mediante la
ligadura de la arteria hipogastrica. Este procedimiento solo se realiza en pacientes en
las que la conservacion dei Gtero es muy importante, debido a la dificultad quirirgica
que presenta asi como las complicaciones,

Debido a fa extensa red sanguinea colateral de la pelvis, se ligan ambas arterias
hipogastricas pero sin cortarse, con la oclusion bilateral, la presion del pulso arterial
disminuye casi 85% El resultado neto es un flujo venoso susceptible de control con
compresion y coagulacion intrinseca.

Salah reporto su experiencia de 103 pacientes con hemorragia incontrolable, a través
de estadificar la desvacularizacion uterina en 5 pasos, para el control del mismo,
siendo el primero Ja ligadura de la arteria uterina unilateral, el segundo, la ligadura de
la arteria uterina bilateral, ef tercero, la ligadura de vasos uterinos bajos, ef cuarto, la
ligadura de arteria ovarica unilateral y el quinto, la ligadura bilateral de arterias
ovaricas, reporta 100% de efectividad, sin presentarse compiicaciones, siguiendo
posteriormente con un patrdn menstrual normal y presencia de embarazos
subsiguientes (48}
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ACRETISMO PLACENTARIO.

Normalmente, la decidua endometrial constituye una barrera para ia invasion del
miometrio por {as vellosidades trofoblasticas en proliferacion de ta placenta. En la
mayoria de los casos la placenta se separa esponténeamente de su lugar de
implantacion durante los primeros minutes posteriores al parto del feto. Cuando esta
barrera es defectuosa, la placenta estd inusualmente adherida al lugar de
implantacioén, con decidua escasa o ausente, de mode que no existe la linea de
separacion fisiclégica a través de la capa esponjosa decidual. Como consecuencia,
uno ¢ mas cofiledones estén firmemente adheridos a la basal defectuasa de la decidua
o incluso al miometrio. Cuando ocutre este proceso se le ilama acretismo placentario.
La razén precisa de la demora del desprendimiento no siempre es obvia, algunos
teorias actuales sugieren un aporte relativamente menor de sangre al segmento
uterino inferfor, que predispone a la decidualizacion deficiente de las implantaciones
bajas (11.47).

La hemorragia del sitio de desprendimiento de la placenta durante una cesérea por
placenta previa a menudo es cuantiosa porque las fibras del muscule uterino
suprayacente no estan tan bien desarrolladas en ¢l segmento inferior. Por otro lado,
suele encontrarse hemorragia incontrolable cuando se intenta extirpar una placenta
acreta. Los intentos de separacion abren grandes senos, con hemorragia cuantiosa,
que en general no es susceptible del tratamiento quirargico conservador, teniendo
como resultado al acretismo placentario como causa directa importante en la relizacién
de histerectomia obstétrica.

Morfoldgicamente, se clasifica como placenta acreta, definiendola como la
adherencia de una parte o de la totalidad de la placenta a la pared uterina sin llegar al
miometrio; placenta increta, en la cual las vellosidades alcanzan el miometrio y la
placenta percreta donde existe una penetracion anormal de los elementos coriales
hasta la serosa del utero.

Por su extension se reconocen 3 diferentes tipos de acretismo placentario, el focal, en
donde solo se encuentran areas pequefias de acretismo placentario, parcial donde
existe uno ¢ mas cofiledones involucrados en el proceso y total donde toda la
superficie de la placenta estd anormalmente adherida (10)

Se desconoce la verdadera frecuencia de la placenta acreta, Breen reportd una
incidencia que fluctuaba entre 1 de cada 540 partos a 1 cada 70,000, con una
incidencia media aproximada de 1 de cada 7,000. Read reporto una incidencia de 1
poer cada 2,500 partos.
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La adherencia andmala de la placenta se encuentra frecuentemente en circunstancias
en donde existio una formacion defectuosa de la decidua, los procesos asociados
incluyen implantacion en el segmento uterino inferior, sobre una cicatriz de cesarea
previa u ofras incisiones uterinas anteriores; o después de legrado uterino ss) .

Clark encontré que el antecedente de una cesdrea se relaciona con un aumento casi
al triple de la incidencia de placenta previa, de 0.26 a 0.65%. La incidencia de placenta
previa aumentd a 10% en mujeres con 4 o mas cesdreas previas. Es mas, el
antecedente de cesdrea tiene relacién independiente con un aumento en la incidencia
de placenta acreta. Por tanto, no s de sorprender que haya un fuerte vinculo de pla
placenta previa con |a acreta en pacientes con antecedente de cesarea. En el estudio,
el 24% de las pacientes con antecedente de una cesarea y placenta previa en el
embarazo de ese momento tuvieron acrecion al momento de la resolucién del
embarazo. Esta tasa aumentd hasta una incidencia de 67% de placenta acreta en
mujeres con placenta previa y 4 0 mas cesareas previas (s).

Molinero en 1997 realizaron un estudic de casos de placenta acreta confirnado
histologicamente, entre 155,670 nacimientos, 62 se complicaron con placenta acreta
confirmado histologicamente io que corresponde a 1 de cada 2510 nacimientos, a si
mismo la placenta acreta ocurid en 55 de 580 mujeres con placenta previa (9.3%), en
36 casos (29%) la placenta se implantd sobre la cicatriz uterina y solo el 2% ocurrié
en mujeres menores de 35 afos. Molinero concluye que entre los grupos de riesgo
para acretismo placentario, se encuentra la edad matema avanzada, en antecedente
de cesarea, asi como la placenta previa (49).

Makhseed en 1994, determine ia incidencia de la implantacion placentaria,
encontraron una incidencia de placenta previa de 0.5% y de placenta acreta de 8.5 por
100,000 nacimientos. El antecedente de mayor frecuencia en este grupo de pacientes
fue Ia cesarea, la insercion andémala de la placenta fue responsable del 34% de las
histerectomias obstétricas (s0) .

Mayonda en 1990, realiza una recopilacion de datos en relacién a la hemorragia
obstetrica, encontrando un aumento desde 1972 a 1984 del 80% en la mortalidad
materna, con aumento directamente proporcional del acretismo placentario con la
incidencia creciente de cesdreas. Concluyendo que para la optima planeacion, todas
las pacientes con el antecedente de cesarea previa, deben realizarse ultrasonografia
para 'a localizacion placentana (1) .

Min Chou en 1997, reporta un caso de placenta acreta la cual fue diagnosticada a la
28" semana de gestacién usande un ultrasonido angiogréfico, el cual demuestra un
flujo sanguineo aumentado, asl como la presencia de hipervascularidad. Es probable
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que la evaluacion ultrasoneografica del binomio madre - feto ayude en el future mediato,
para la planeacidn en ka resclucion obstétrica 2) .
Yaegashi reportd en 1999, realizé un estudio, analizando 472 casos de placenta
previa, realizandose 31 (6.6%) histerectomias ohstétricas, de las cuales solamente 8
{2.1%) no tenian antecedentes de cesareas (4.
En referencia a su cuadro clinico, la hemorragia anteparto es frecuente, pero en ia
gran mayoria de los casos la hemorragia anteparto es la consecuencia de una
placenta previa coexistents. Al llegar el embarazo a térming, es probable que el trabajo
de pario sea normal, los problemas asociados con el alumbramiento y el curso
subsiguiente varian en grado apreciable dependiendo del lugar de implantacion,
profundidad de la penefracion miometrial y el nimero de cotiledones implicados. Si el
numero de cotiledones implicados son extensos, la hemorragia se vuelve profusa al
producirse el alumbramiento. En caso de placenta acreta total, la hemorragia puede
ser escasa o nula, al menos hasta que se intente la extraccién placentaria manual. A
veces la traccidén del cordon umbilical invertira al Utero, los intentos usuales de
extraccién manual no tendran éxitc debido a que no se desarrollan un plano de
separacion entre la superficie placentaria materna y la pared uterina El tratamiento
mas seguro en estas circunstancias es una pronta histerectomia obstétrica.
O'Brien valord las altemativas del manejo conservador en la placenta acreta,
enconirando severas limitaciones, e realizar el alumbramiento en forma manual y el
tapenamiento del Utero no ha reportado éxito en su manejo @s).
Dubois reportd la angiografia embolizante, para el tratamiento de la hemorragia
obstétrica secundaria al acretismo placentario, el cual demostré su utilidad, en la
cirugia programada, es decir, aquellas pacientes en donde en su control prenatal se
tenian identificados el sitio de implantacion de la placenta, asi como el grado de
invasion a drganos vecinos, asi que dicho procedimiento puede ser de utilidad para
otorgar un tiempo quirdrgico mayor con una pérdida hematica razonable 7).
Price informé 3 casos de histerectomia obstetrica por acretismo placentario,
secundario a placenta previa, en los cuales se presentaron lesiones vesicales, siendo
cada dia mas necesario el usoe de! ultrasonide para revelar el grado de invasidn
placentaria, asi como el posible compromiso con los 6rganos vecinos (ss) .
Pelosi realizo una modificacion a la histerectomia obstétrica por acretismo placentario
en una mujer que presentd invasion vesical, preveniendo una hemoerragia mayor a
través de la realizacion de un bypass en el segmento uterino inferior, reportande un
postoperatorio exitoso o)
Finalmente en el tratamiento conservador existe un tratamiento en donde la piacenta
fue dejada en su sitio y manejada con metrofexate con cuantificacion semanal de
26



subunidad beta de hormona gonadotrofinica corionica, 8 meses después se enconiré
una cavidad uterina normal con una pequefa 4rea de calcificacion, v registrandose
postenormente un embarazo normai (8) .

Sin embargo estos tipe de tratamiento no estan plenamente aceptados, ia unica
excepcion es cuando se trata de ascretismo focal, en ausencia de hemorragia
importante y con buena respuesta a los ocitdcicos.

RUPTURA UTERINA.

Se define come ta presencia de cualquier desgarro, sfraccidn no considerando como
tales a la perforacion del musculo uterino translegrado, a ia ruptura por embarazo
intersticial o a la prolongacion de la incision en el momento de la operacion cesdrea.
Es responsable del 5% de muertes matermnas en los Estados Unidos cada afio,
calculando una tasa de mortalidad fetal del 61.5%, ademds de una morhilidad alta a
los nifios sobrevivientes desde el punto de vista neurolégico.

Puede ocurir espontaneamente antes del comienzo del trabajo de parto, durante el
trabzjo de parto o en el tiempo del nacimiento. Aunque fa ruptura uterina ocurre
principalmente en el tercer trimestre de embarazo, puede ocumir en embarazos
tempranos, asi mismo, puede ocumir en un Gtero completamente normal o como
tonsecuencia de una herida previa, alguna anomalia congénita o por consecuencia de
manipulacién uterina.

La incidencia de ruptura uterina varia sin embargo ha permanecido estable en los
ultimos afios, pero la etiologia se ha modificado por el aumento constante de la
operacion cesarea, asi como el nacimiento vaginal posterior a cesdrea. La incidencia
informada es del 0.05% de todos los embarazos, creciente al 0.8% con el antecedente
de cesarea previa (3s) .

La ruptura uterina se clasifica de acuerdo a dos criterios. espontaneidad y grado de
viscera involucrada.

Espontanea. Cuando no se ha realizado ningun procedimiento médico.

Traumdtico. Aquellas en las que ha interverudo algun factor extrinseco como el uso de
ocitacicos, parto pélvico, férceps o version intema.

&n base al segundo criterio pueden ser:

Completas o incompletas: Las primeras, abarcan todo el espesor del musculo uterino y
el peritoneo visceral, las incompletas, en cambio, na incluyen el periteneo visceral.
Totales o parciales: Se considera como total cuando involucran tanto el segmento
como el cuerpo uterino y las parciales solo af segmento o al cuerpo del Gtero (10} .



Dentro de su etiologia, la presentacion clinica ha cambiado considerablemente. En el
pasado, los factores que predisponian en forma mas comin eran las grandes
muitiparas, el trabajo de parte prolongado, Ia macrosomia fetal, la versién interna
podéhca, la dilatacion cervical manual y el uso de forceps Con el avance de la
obstetricia, la macrosomia fetal y tas presentaciones pélvicas se diagnostican con al
ultrasonido y los trabajos de parto prolongados han sido remplazados por la operacion
cesarea, como resultado el trauma obstétrico es menos comuin.

Kirkendall en abril del 2000, reportd un estudio de 81 pacientes con ruptura uterina, ef
49% tenian el antecedente de una cesdrea, se presento un 3% de muertes matemas,
dentro de los resultados neonatales, el 72% presento dafio cerebral, 6% muerte
neonatal temprana y 17% muerte neonatal tardia o) .

Zelop en 1999, comunica un estudio donde se examinaba el riesgo de ruptura uterina
durante la induccién de! trabajo de parto en mujeres con el antecedente de una
cesarea previa. Se obtuvo un universo de estudio de 2774 pacientes, la tasa completa
de ruptura uterina entre |as pacientes que se realizé induccién del trabajo de parto fue
del 2.3% comparado con el 0 7% entre las mujeres que presentaron trabajo de parto
espontaneo, concluyendo que aungue la tasa de rupturas uterinas no fuera
estadisticamente importante, el uso de oxitocina debe proceder con cuidado ante el
nesgo de ruptura uterina (s1).

Caughey en 1999, realiza un estudio similar, aconsejande que las pacientes con
antecedentes de cesdreas ne deben experimentar en embarazos subsiguienies trabajo
de parto, debido al riesgo de ruptura uterina que oscilo en su estudio entre el 4% al
14% de un universe de estudio de 4393 pacientes, con e antecedente de 1 cesarea en
el primer caso y 2 ceséreas en el segundo (62).

£ sintoma principal es el dolor tipo desgarro en hipogastrio intenso, acompanado de
dolor abdominal y frecuentemente se describe la palpacion de partes fetales en
abdomen en caso de extraccion a la cavidad peritoneal.

Otros datos ciinicos son la hipertonia utening, {a alteracion de los contornos del Gtero,
la presencia de anillo de retraccion patologica, taquicardia o hipotensiéon arterial no
explicable.

En ocasiones se presenta sufrimiento fetal en el trabajo de parto, antes de
presentarse dolor abdominal o hemorragia,

El tratamiento sin lugar a dudas es primordialmente la laparotomia exploradora,
realizando una reparacion simple, si la paciente desea conservar su fertilidad vy en
caso contrano, se procede a la histerectomia obstétrica. Las posibilidades de recidiva
tras [a reparacién simple son de aproximadamente del 10%.



INFECCION PUERPERAL.

La presencia de infeccién uterina independientemente de su extensién es una
indicacion poco frecuente de histerectomia obstétrica, esto es debido principalmente
por la gran variedad de antibioticos potentes En sus inicios la infeccién puerperal era
una de las principales indicaciones de fusterectomia obstétrica, asi como ser
responsable en gran porcentaje de la mortalidad materna.

En la actualidad en caso de aborto séptico o infeccion intrauterina con producto in situ,
se realiza histerectomia ohstétrica ¢ en bloque.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando las medidas de proteccion con el uso
de antibidticos no han tenido el éxito esperado, se reporta que la mortalidad sin
tratamiento quirargico se acerca al 50%.

Aunque no es tipico de la infeccion puerperal, se considera al choque tdxico como una
etapa final y complicada de esta entidad, es una enfermedad febril aguda con
alteraciones multisistémicas y una tasa de mortalidad del 10 — 15% Ei proceso suele
caracterizarse por fiebre, cefalea, confusién mental, exantema eritematoso macular
difuso, edema subcutdneo, nduseas, vomitos, diarrea acuosa y hemoconcentracion;
presentandose posteriormente insuficiencia renal, seguida de insuficiencia hepatica,
coagulacion intravascular diseminada y colapso circulatorio en una secuencia rapida.
La terapeutica principal es de soporte, mientras se espera la reversion de la lesion

endotelial capilar

CARCINOMA CERVICO - UTERINGC.

El descubrimiento de cancer durante el embaraze representa una experiencia
devastadora para la mujer embarazada . Ademas al realizar dicho diagnostico crea un
estado de ansiedad debido a que la vida dei feto y de Ja madre pueden estar en
peligro. Por otro lado esta es una situacion raramente enfrentada por el médico y
representa un gran problema debido a la escasa informacion especifica disponible
para el mismo En este problema diagnéstico, existen muchas emociones de tipo
ético, religioso, asi como consideraciones Involucradas en la decision terapéutica, los
efectos de la quimioterapia, radioterapia, cirugia, el efecto de la anestesia sobre el
embrion o feto en las distintas etapas de la gestacion.

E} cancer durante el embarazo, se encuentra entre las principales causas de muerte

no accidental en los Estados Unidos en mujeres entre los 15 a 34 afios, con una
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mortalidad aproximadamente del 18% s  En mujeres entre los 35 a 54 afios, &
cancer es la pnncipal causa de muerte en los Estados tnidos contando
aproximadamente con un 41% de muertes en este grupo de edad (s5)
Los recientes avances en el manejo det infante premature, ha llevado a contempiar la
posibiidad de retrasar el tratarmento oncolégico hasta llegar a la viabihdad fetal, esto
en algunos casos estd justificado mientras que en ofras instancias, &l retrasar el
tratamiento puede resultar en una reduccion del iempo de sobre vida materna (ss)
Iréruicamente €l embarazo sirve como un modelo bioldgico 1deal para el estudio del
desarrollo de las neoplasias por cuanto ambos estados representan condiciones
biclégicas en las cuales un tejido antigénico es tolerado por el sistema inmune del
huesped.
Varios factores pueden ser respeonsables de esta tolerancia excepcional, los factores
bloqueantes serologicos circulantes, los efectos Inmunosupresores de varias
hormenas, fas células T supresoras, los factores gue auwmentan la migracion de los
leucocitos y la disminucion de adherencia inmune de los entrocitos
El cancer cervical es de las neoplasias malignas mas comunes asociadas al
embarazo, ccurrienda aproximadamente 1:2200 embarazos, aproximadamente el 25%
de todas las neoplasias malignas en el embarazo. Cerca del 3% de todos los canceres
cervicales son encontrados durante el embarazo, enfatizando la necesidad de evaluar
cuidadosamente a la mujer gestante y detectar lesiones precursoras 7
El embarazo representa un tiempo ideal para la deteccion del cancer cervical. Como
parte de la primera visita de control prenatal, se debe obtener un frotis de
papanicoiaou del canal endocervical y exocervical Ef carcinoma del cervix es curable,
particutarmente si es diagnosticado y tratado en etapas tempranas.
La hemorragia vaginal es e! sintoma mas comun visto en el cancer cervical estande ©
no embarazada, seguido por leucorrea y dolor. Desafortunadamente la mayoria de las
veces los sintomas aparecen en etapas avanzadas Algunas seres reportan que hasta
el 70% de las pacientes pueden ser asintomaticas al momento de su deteccion.
Algunos autores mencionan que los cambios fiswlogicos de la gestacidn pueden
confunduse con las anormmalidades del crecimiento celular que caractenza a la
neoplasia cervical preinvasora Este conflicto se basa en parte en 1o stguiente:
s Cambios cilolégicos nucleares minimos que tipifican al embaraze; son fisiologicos
y pueden confundirse con los primeros estadios de una dispiasia
+ La inflamacior del teydo subepitelial es hallazgo mas frecuente en el embarazo
que fuera de el La atipicidad inflamateoria puede ser confundida con cambios

displasicos mas leves sy



Asj los cambios fisiologicos cervicales asociados con el embarazo debe ser excluido
detenidamente por el colposcopista sin perder cualquier lesion anormat

El cancer cervical invasivo debe ser ampliamente estudiado, los procedimientos
diagndsticos propuesio por fa Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
son la histora clinica que incluye la exploracion fisica, radiografia de torax, pielografia
intravenosa, cistoscopia, proctoscopia Otras modalidades diagnostcas incluyen la
resgnancia magnetca, la cual es Gtll para valorar el volumen del tumor y {a extension
de la enfermedad en la mujer gestante, ademas siendo un método no invasivo se usa
para valorar la respuesta del tumor durante y despues del tratamiento (59

El promedio de edad de pacientes con cancer cervical y embarazo reportade se
encuenira entre los 31 a 36 afios, una diferencia entre 15 a 18 afios con la mujer no
embarazada la neoplasia intraepitelial diagnosticada en el embarazo puede remitir
en forma espontanea. Kuguchi analizd estudios citoldgicos de 423 pacientes con una
citolegia cervical anormal en el embarazo, de acuerdo con lo demostrado por los
estudios citoldgicos puerperales, se comprobd que en el 10% de las pacentes
persistié una displasia leve y que en el 12% progresd. La displasia moderada persistio
en un 15% de patientes y progresd en un 10% La displasia grave persistio en e 31%
y progreso en el 15%. El 7% de las pacientes mostro una progresiéon a carcinoma
INMvasor (es; .

La displasia cervical es frecuente, Jolles en 1989 reportd alrededor del 25.7% en edad
fertl: no se conecen los efectos del embarazo y del parto sobre las lesiones cervicales
epiteliales prenecplasicas, la incidencia de una jnvasidon posterior al parto es de
alrededor de 0 4%, la mitad de lo que se observa en mujeres no embarazadas.
Informes de hospitales de Estados Unidos reportan una incidencia de un case de
carcinoma de cervix por 2500 embarazos, en los hospitales oncoldgicos et 1% de las
enfermas con carcinoma cervicouterino estdn embarazadas en e momentos del
diagnostico

En México, el hospital nimero 1 del Institulo Mexicano del Seguro Social, reporta un
caso de carcinoma cervical por 4041 embarazos y en el hospital de oncologia det
mismo nstituto, el 2% de las enfermas con carcinoma de cervix estan embarazadas
(70)

El Instituto Nacional de Perinatologia reportdé a traves de su departamento de
estadistica de enero de 1988 a diciembre de 1995 10 casos de cancer cervical
(20.873%), de los cuales 4 fueron in situ y 6 invasores; con una incidencia de 1 por
4780 embarazos. De 1996 a septiembre de 1997 se reportaron 10 casos, 9 de ellos in

situ y 1 invasor,



Bt tipo de tumor es muy importante como prondstico del cancer cervical. Ei
adenocarcinoma y el carcinoma adenoescamoso ha sido reportado entre los de mayor
nesgo. El fumor mas comin que ocurre en ¢l embarazo es ef carcinoma escamoso
(71.72) .

Para demorar la terapia después que el diagnéstico del cancer cervical se ha
establecido, es necesaric una evaluacion multidisciplinana realizada por un equipo de
oncoiogos, gnecologos, perinatdlogos, neonatblogos y patdlogos La decisidn de
iniclar el tratamente o demorar el tratamiento para permitr la medurez fetal es
compleja. El tema social, refigioso, moral y ético concerniente al paciente con respecto
a la terminacion del embarazo, viabilidad fetal y el riesgo materno se debe considerar
detenidamente en la planificacién del tratamiento Es dificil, s no imposible,
recomendar una edad especifica gestacional cuande seria apropiado ignorar el
bienestar fetal e inciar la terapia, asi como es dificil determinar arbitrafiamente una
edad especifica gestacional para demorar la terapia en bisqueda del bienestar fetal
42) .

El modo de nacimiento se debe considerar detenidamente para paciente embarazadas
con cancer cervical Ningun estudio randomizade se ha dirigide para valorar los
beneficios de la cesarea contra ta via vaginal La mayoria de los estudios sugieren que
la sobrevivencia después de un parte ne es dferente a la cesarea. Jores reporté un
resultado mas pobre con el nacimiento vaginal comparade con la operacion cesarea
(55% contra 75%) 73y Existen informes de reapancion del tumor en el sgio de
episictornia, sin embargo esto se puede asociar a una implantacion directa de células
tumorales en la incisidn quirdrgicare)  Por lo expusste. la cesarea sigue siendo el
modo de nacimiento de eleccion

La histerectomia radical y retropentoneal se acepta extensamente como la terapia
preferida para el cancer cervical en embarazadas. El tratamiento quirdrgico se prefiere
a causa de ja conservacion del ovaro, la morbosidad baja y la conservacion de la
funcidn sexual. Antes de las 20 semanas de gestacidn, la histerectomia radical se
puede realizar generalmente con el feto in situ. Si la edad fetal hace posible su
viabilidad, se realiza cesdrea antes de la histerectomia, En pacientes con fa
enfermedad avanzada, la terapia preferida es la radioterapia, dando prioridad al feto.
La quimioterapia es efectiva contra el cancer cenvical sin conocerse totaimente los
efectos fetales, se ha propuesto su uso para tratar de inhibir el progresa de la

enfermedad mientras el feto es viable



MIOMATOSIS UTERINA.

Durante el embarazo se encuentra con frecuencia miomas, estos pueden estar
situados inmediatamente por debajo de la superficie endometnal o decidual de la
cavidad uterina { rmioma submucoso), justo por debajo de la serosa uterina (moma
subserosc) o limitados al miometnio {mioma intramural).

Los miomas durarte el embarazeo ¢ el puerpeno sufren ocasionalmente degeneracion
rofa causada por un infarte hemorragice, que en ocasiones producen sintomas tales
come dolor focal con sensibilidad dolorosa a la palpacion y en ocasiones fiebre. En
ocasiones el periteneo parietal que cubre al mioma infartado se inflama y desarrolla un
cuadro de abdomen agudo.

Hasta hace mucho se creia gue los miomas aumentaban de tamafio durante el
embarazo, como consecuencia del estimulo estrogénice, sin embargo, es probable
que la expansion utenna rapida normal que se produce durante el embarazo sea un
mecanismo mas complejc mediado en parte por estrégenos, pregesterona y algunos
factores de crecimiento

En io referente al tamafio de los miomas, cuando estos se encuentran en un diametro
mayor de 3cm se asocian a una tasa significativamente mayor de parto prematuro,
desprendimiento prematuro de placenta, retencién de placenta y anormalidades en a
presentacion fetal. Los miomas del cuello uterino o del segmento uterino inferior
pueden obstruir el trabajo de parto, lo que lleva a requerir |la operacion cesarea como
via de resolucion de la gestacidn.

La miomectomia es un procedimiento que debe limitarse a miomas con un pediculo
separado que pueda pinzarse y ligarse facimente No deben disecarse los miomas del
utere durante el embarazo o en el memento del parto, ya que la hemorragia es muy
profusa que en la gran mayoria requieren histerectomia obstétrica Los miomas
experimentan de forma caracteristica una involucién notable después del parto; por
tanto, la miomectomia debe posponerse hasta después de la finalizacion del
puerperic, en donde se realiza una nueva valoracion ulrasonografica, asi como el

cuadro climico posterior g la resolycion de la gestacién



COMPLICACIONES .

Las causas de la histerectomia obstétrica es en parte responsable de la morbilidad y la
mortalidad ascciada al procedimiento Otros factores importantes relacionados con
este rubro son el entrenamiento y la expenencia del cirujano No obstante | parece
razonabfe armbar a la conclusion de que la morbiidad y las complicaciones son
mayores en los casos de mujeres sometidas a procedimientos de urgencias que en los
electivos

En un estudic realizado por Seage en 1999, se valora {a cesarea - histerectomia como
una alternativa prefenda scbre las operaciones separadas, reportando una experiencia
de 16 afios, con 100 mueres embarazadas que experimentaron cesarea —
tusterectomia planeada, comparadas con 37 pacientes que experimentaron las
operaciones separadas con un promedio de 6 meses Reportan no encontrar un
aumento demostrable en complicaciones transoperatorias ni postoperatorias, unc de
los resultados mas notorios fue el tiempo de hospitalizacidn significativamente mas
reducide, asi como el tiempo operatorio total (53

Uribe en 1978 reporto en su estudio de 271 casos de histerectomia obstétrica una
morbilidad alta, ya que tuvieron una evolucion satisfactoria sdlo 85 casos que
representa el 31 4%, dentro de fos 186 casos con complicacicnes, las principales
fueron ileo paralitico, pelviperitonitis, lesiones vesicales (14)

Ramirez reporta en 1980, de 29 casos de histerectomias obstétricas, el 59 2% no se
reportaron complicaciones y de las complicaciones reportadas, la mas importante fue
el choque hipovolérmco (21).

Urzta en 19880, en su estudio de 45 pacientes con histerectomias obstétricas, el
choque hipovolémico se presento en 7 casos, y la principal morbilidad registrada fue el
sindrome febril con 19 casos (12

Ahued en 1987, repertd 132 casos de histerectomias obstétricas, de las cuales, 34
casos fueron histerectomias subtotales, reportando unz morbilidad del 36 36% por
chogue hipovolémico y 46% debida a origen infeccioso (15)

Yaspik en 1987, reporta 22 casos de histerectomias obstétncas, refinendo 19 cascs
sin complicaciones para un 86.36%, encontrd 3 casos con complicaciones de origen
traumatico (5)

La histerectomia obstétrica de urgencia se vincula con tasas considerables de
morbilidad. En muchos grupos se encuentra una pérdida promedio de sangre de 2 a 3
litros y casi todas las pacientes requieren transfusién,



En un estudio reaiizado por Stanco, el 87% perdid més de 2000ml y en 102 de 123 se
practico  transfusion Las complicaciones  transoperatorias incluyeron
salpingooferectomia por hemorragia en 17% de lo casos y lesion urolégica en un 9%
(7.

Después de la operacion, ocurre morbifidad infecciosa hasta en 50% de los casos,
aungue la tasa de infeccidn de tejidos blandos no es peor que con la cesarea sola y tal
VEZ séa menor

Otros trastornos que se han comunicado mcluyen coagulopatia, intubacion prolengada,
sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto y hemorragia postoperatoria que
requiere reintervencion

Varios grupos muestran menor pérdida sanguinea y requieren de transfusién cuando
se compara la histerectomia cbstétrica con [a electiva. Es poce claro si hay una
diferencia en ofros trastornos vinculados con procedimientos de urgencia o elechivos
Lz histerectomia obstétrica electiva poco se ha realizade en Estados Unidos en afios
recientes, por la preocupacidn de morbilidad adicional con respecto a la cesarea sola
Varios estudios muestran una ventaja de la ligadura tubana sobre la histerectomia
cuando se desea esterlizacion. Los riesgos adicionales incluyen una posibllidad de 8 a
20 veces mayor de fransfusién sanguinea, el nesgo de 3 a 4% de lesiones mayores
de! aparato urinario y |a posibilidad del 1% de reintervencion por hemorragia.

Los investigadores también sefialan un riesgo de 5 a 10% de oforectomia unilateral por
hemorragia con la cesarea histerectomia electiva

Por otro lado, un estudio reciente de ¢asos con grupo testigo sugiere que ne hay
dferencia significativa en la morbilidad global vinculada con la electiva, en
comparacién con mujeres que tienen cesarea e histerectomia subsiguiente Esto
merece meditarse y sugiere que todavia la cesarea histerectomia electiva es ultil
cuando existen Indicaciones de cesarea e histerectomia,

Finalmente vale la pena recordar que la histerectomia obstétrica es un procedimiento
cruento, representando una dificultad técnica importante para el obstétra, esto lleva a
que se tenga una mayor tendencia a las complicaciones.

Tomando esto en cuenta, las indicaciones para su realizacién han vanado con el paso
del tiempo, sin embargo su utilidad continuara estando vigente, es por esto que los
especialistas calificados deben tener la capacidad suficiente para practicar este
procedimiento cuando sea necesario, esto es cuando su realizacion signifique |a

diferencia entre fa vida y la muerte de la paciente,



« OBJETIVOS

1. Establecer ia morbilidad — mortslidad en la histerectomia obstétrica

2. Conocer la frecuencia de histerectomia obstétrica en el Institutc Nacional de

Pernatologia, en comparacion con lo reportado en la literatura mundial

3. Deterrmuinar las causas mas frecuentes como indicacién, para la realizacién de

histerectomia obstétrica.

4. Valorar los antecedentes obstétricos como causa directa, para la realizacion de

histerectomia obstétrica

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio retrospectivo de casos clinicos en el Instituto Nacional de
Perinatologia, en el pericdo comprendido del 1° de enero de 1985 al 31 Agosto de
2000. Tomando como uriverso de estudio a todas las pacientes del Instituto Nacional
de Perinatologia, sometidas a histereciomia obstétrica comprendidas en dicho periodo
de tiempo.. Durante el periodo mencionado, se atendieron 86,260 nacimientos, de los
cuales 871 finalizaron en histerectomia obstétrica, Estos expedientes fueren
seleccionados del control de procedimientos de la Unidad Tocoquirurgica, de aquellas
pacientes que fueron sometidas a histerectomia obstétrica, incluyendo histereciomia

en bloque, histerectomia postparto, postcesarea, postlegrado y cesarea-histerectomia

Criterios de inclusion

+ Toda paciente que durante el penodo de estudio, se sometio a histerectomia
pot cualquier causa cbstétrica
+ Toda paciente gue cuente con expediente clinico completo en el Instituto

Nacional de Pernatologia



+ Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica, que cuenten gon todas las
vanables de estudio.

Criterios de exclusion

+ No contar con expediente clinico
+ Paciente que no cuente con todas las variables de estudio en su expediente
clinico

Variables de estudio
1 Edad

2. Numero de gestaciones

3 Nuamero de cesareas.

4. Edad de gestacion al momento de la resolucion obstetrica, tomando en cuenta la
fecha de dlima menstruacién, o en caso necesario la edad gestacional por
ultrasonido.

5. Tipo de histerectomia obstétrica, considerando el tipe de nacimiento como vagmnal,
cesdrea, aborto o ectdpico, asi como histerectomia en bloque

6. Indicacion de cesarea
Indicacion de histerectomia obstétrica, come causa directa en el embarazo que
indico la realizacion de la histerectomia.

8. Complicaciones transquirdrgicas y postquirurgicas.

9. Muerte materna

10. Dias de hospitalizacion,

11. Tiempo quirirgico.

12 Afio de realizacion del procedimiento quirdrgico.

Dichos datos fueron tabulados, realizando un analisis porcentual con respecto al
nimero de histerectomias obstétricas y el numero de nacimientos atendidos durante
los quince afios que comprende el estudio retrospectivo, asi como el numero de
cesdreas realizadas en dicho periodo Los resultados se comparan con los reportados

en la literatura mundial,



+ RESULTADO

S

ARo de realizacién del procedimiento guinargico.

Se realizaron 871 histerectomias obstétricas en el periode comprendido entre el 1° de

enero de 1985 y el 31 agosto de 2000 A continuacién se muestra la distribucion por

ano.

PBOCED!MIENTOS POR

ANO

[ CONCEPTO ~ [1985[1986] 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [ 1991 [ 1992] 1993 |
INacimiento vaginal |3,894(5,242) 3,907 | 3,443 | 3,642 | 3,617 | 3,326 3,008 2,681
lPal'to Eutdcico 3340142781 2,951 | 2,537 1 2489 (2476 2,062 {1,894! 1,706
[Parto Distocico 554 | 964 | 658 906 11,153 (1,141 | 1,264 {1114 876
[Ceséreas 1,844(2.386| 2,510 | 24231 2523|2982 | 2,756 | 2,803 2,682
Total de 5,738|7628| 6,417 | 5866 | 6,165 | 6609 ; 6,082 | 5811 | 5363
|[Nacimientos

Histerectomia 35 [ 41 47 77 76 54 70 53 a1
QObstétrica

PROCEDIMIENTOS POR

ANO

[ CONCEPTO [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL |
|Nacimiento vaginal 2644 | 265712533 (2301118111934 774 | 47.518
EParto Eutécico 1,599 | 1,721 1,752 11,228 | 904 | 1,140 | 533 32,610
lParto Distocico 1,045 936 781 1,073 11,007 794 244 14,808
[Ceséreas 2,364 [ 3,030§3,035 (2918126372593 | 1200 | 40,696
ITotaI de Nacimientos 5,008 5687 [ 5,568 | 5,219 | 4,548 | 4527 | 1974 | 88,214
Histerectomia 60 71 40 43 51 32 30 871
Obstétrica

Departamento de Analisis y Estadistica
del Instituto Nacional de Perinatologia.



Grupos de edad

La edad de las pacientes oscio entre 14 a 49 afios de edad, se encontraron 51 casos

(5.85%) comprendidos en el grupo de edad de 14 a 20 afios , 108 casos (12.39%) en

el grupe de 21 a 25 afios, 212 casos (24 33%) en &l grupe de 26 a 30 afos, 234 casos
(26.86%}) en el grupo de 31 a 35 afios 206 casos (23 65%) en el grupo de 36 a 40
afos, 49 casos (5.62%) en el grupo de 41 a 45 afios y 11 casos (1 26%) en el grupo

de 46 afios 0 mas, para un total de 871 histerectomias obstétricas

Grupo de edad,

Grupos de edad. Namero de pacientes Porcentaje %
14 - 202 51 5.85
21 - 252 108 12.39
26 - 30° 212 24.33
31-35° 234 26.86
36 — 40 206 23.65
41 - 45% 49 5.62
46° o0 mas 1 1.26
Total 871 100

GRUPO DE EDAD.
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GRUPCQ DE EDAD.

582 585 E‘_; Zlm_]
2125
026 30a
031 35a
BJ6-4ta
B 41454

B 168 o mas

Porcentaje a.

Numero de gestaciones

Se encontraron 110 casos {12 62%) primigestas, 554 casos (63.60%) correspondieron
a aquellas pacientes que tenian de 2 a 4 gestaciones, 183 casos {21 01%) a aqusllas
con 5 a B gestaciones, 22 casos {252%) a aquellas con 9 a 12 gestaciones y
finalmente 2 casos (0 22%) a aquellas con 13 0 mas gestaciones

Ntmero de gestacion.

Numero de gestacidn Numero de paciente Porcentaje %
1 110 12.62
2-4 554 63.60
. 5-8 183 21.01 j
T9-12 o T T -~ 252 -
13omas 2 022
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GESTACIONES PREVIAS

. £00 -
Numero 554
de 500 4
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4900 1
390
200 4

100

0 -

GESTACIONES PREVIAS
022
2852

12 62
21.01

Porcentaje

B Pacientes
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de
gestacion

Niamero
de
gestaciones

831

|2=4
5=8
09=12

B 13 o mas
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Numero de cesareas previas.

Del total de casos estudiados 155 {17 79%) no fenian cesareas previas, 303 casos
(34 78%) tenfan una cesarea previa, 193 casos (22.15%) tenian 2 cesdareas previas,
177 casos (20.32%) tenian 3 cesareas, 39 casos (447%) tenian 4 cesareas,

finalmente 4 casos (0.45%) tenian el antecedente de 5 0 mas cesareas

Numero de cesdreas previas.

Numero cesareas Ndumero de pacientes Porcentaje %
0 155 17.79
1 303 34.78
2 193 22,15
3 177 20.32
4 i 39 4.47
5 o mas 4 0.45

CESAREAS PREVIAS

Numera
de
pacientss

B 50 mias

Nimero
de

mis cesdreas




Edad gestacional

CESAREAS PREVIAS

4.470.48 1770

Porcentaje

ap
LB
a2z
a3
a4
B 5o mas

Nomero de cesdreas

En referencia a la edad gestacional, se obtuvo 72 casos (8.26%) con menos de 20

semanas, 64 casos (7.34%}) tuvieron una duracion entre 21 y 27 semanas, 240 casos

(27.55%) fueron de 28 a 36 semanas, el nimerc de embarazos de término que
concluyeron en histerectomia obstétrica fue de 484 (55.56%), 11 casos (1.26%) se

reportaron de 42 o mas semanas de gestacion

Edad gestacional (semanas).

Semanas __ Numero de pacientes Porcentaje %
<20 72 8.26
21-27 64 7.34
28-36 20 27.55
-4 aga T T T 556 —
42omis oon 16




EDAD GESTACIONAL

Numero %90
de 460

pacientes 400

200 u]’a_giup!e;]
150
100 {1
50
L] Semanas
<20 21-27 28-36 374% 42 0 de
mas gestacion

EDAD GESTACIONAL

Porcentaje

Semanas de gestacién

Tipo de histerectomia obstétrica

Se reportaron 632 casos (72.56%) en los cuales se realiz6 cesarea-histerectomia, 102
casos (1171%) fue histerectomia postcesdrea, 79 casos (9 07%) histerectomia
postparto, 40 casos (4.59%) histerectomia postlui y 18 casos (2.06%) con
histerectomia en blogque.
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Momento de Ia HTA obstétrica.

Tipo HTA Nimero de pacientes Porcentaje %
Cesarea-histerectomia 632 72,56
Histerectomia postcesarea 102 11.71
Histerectomia postparto 79 9.07
Histerectomia post-LUt 40 4.59
Histerectomia en bloque 18 2.06

TIPO DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA
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Indicacion de la cesarea

Hubo un total de 734 ceséreas dentro del reporte de histerectomia obstétrica reportado
en &l estudio, con un total de 28 diferentes indicaciones de cesarea, las 5 indicaciones
més frecuentes para la realizacion de la cesarea fuercn: 143 casos (19 48%) por
cesarea iterativa, 138 casos (18.80%) por placenta previa, 53 casos (7.22%) por
desprendimientos prematuro de placenta normoinserta, 39 casos (5.31%) la cesarea
se realizé por enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, en 37 casos (5.04%)

la indicacion de la cesarea fue por desproporcion cefalopélvica

Indicacion de Ja cesérea.

Indicacion Namero total Porcentaje %
Total 734 100
Iterativa 143 19.48
Placenta previa 138 18.80
DPPNI 53 7.22
DCP 37 5.04
EHIE 39 5.3
NIC o CaCu 26 3.54
Embarazo miultiple 29 3.95
Presentacion pélvica 25 3.40
Electiva 30 408
BRF 27 3.67
Corporal previa 9 1.22
Pretérmino 15 2.04
Situacién transversa 17 2N
RCIU 7 0.95
Ruptura Uterina 8 1.08
Postérmino 8 1.08
Miomectomia previa 9 1.22
Cerclaje Shirodkar 6 0.81
RPM 14 1.90
Miomatosis ’ 12 163
Accidentes de cordon 4 0.54
Otros ** ___—""_"_T 15 2.04

** Hidrocefalia {1)
Expulsivo prolongado (5)
Desgarro histerorrafia (1).
FPTD® {1).

TFP (1).
Periodo intergenesico corto (1)
Preinduccion fallida (2).
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INDICACION DE CESAREA
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Indicacién de la histerectomia obstétnca

B Pacientes

De los 871 casos reportados de histerectomias obstétnicas, se obtuvo 16 diferentes

indicaciones para la realizacion de la misma, de ellas, las 5 indicaciones principales

por orden decreciente fueron. 311 casos (35 70%) con el diagnéstico de acretismo

placentaric, 297 casos (34.09%)

por atonia uterina, 45 casos (5.16%)

por

deciduoendometritis, 36 casos (4.13%) por ruptura uterina y 29 casos con el

diagndstico de miomatosis uterina,

Indicacién de Histerectomia obstétrica.

Indicacion Namero Porcentaje %
Acretismo 311 35.70
| Atonia Uterina 297 34.09
Deciduoendometritis 45 5.16
Ruptura Uterina 36 413
CaCu 26 2.98
Micmatosis 29 3.32
Enf. Trofoblastica persistente 13 1.49
Desgarro Uterino 19 2.18
Utero de Couvalaire 23 264
Pelviperitonitis 13 1.49
Absceso de histerorrafia 12 1.37
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Histerectomia obstétrica en bloque 15 1.72

Electiva 2 0.22
Hematoma retroperitoneal 4 0.45
Cistoadenoma mucinoso 1 0.11
Perforacion uterina 25 2.87
INDICACION DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA
380+
Numero 200 4 311 297
de
pacientes 260
2¢0
160
INDICACION
100+
A Acretismo
50 45 B. Atonia Uterina
36 C. Declduoendometritis
a4 0. Ruptura Uterina
E. Miomatosis
A B c D E
E 4
Tiempo quinirgico.

El tiempo quirdrgico promedio fue de125 minutos, con una desviacion estandar de
41 27 minutos.

Dias de hospitalizacion

El promedio de dias de estancia corresponde a 5 dias, con una desviacion estandar de
4 40,

Complicaciones tranguirirgicas y postquirdrqicas

Se reportaron 14 diferentes tipos de complicaciones, para un total de 838, de estas las
mas representativas fueron 467 casos (53.61%) anemia severa que requirio
"




transfusion, 110 casos {12.62%) presentaron chogue hipovolémico, 54 casos (6 19%)
con ileo metabédlico, 52 casos {5.97%) presentaron fiebre persistente posterior al

procedmiento y 44 casos (5.05%) se reportaron lesion vesical secundario al
procedimiento

Complicaciones.
ﬁpo de complicacién Numero Porcentaje % N
Anemia (transfusion) 467 53.61
lﬁhoque hipovolémico 110 12.62
Fiebre 52 5.97
lleo metabdlico 54 6.19
Lesién vesical 44 5.05
Hematoma 27 3.09
Absceso de pared 24 275
Fistula 12 1.37
Muerte materna 12 1.37
Insuficiencia renal aguda 8 0.91
Ligadura de ureteros 7 0.580
Lesidn intestinal 7 0.80
Absceso de clipula 11 1.26
Broncoaspiracion 3 0.34
Total 838 96.21
COMPLICACIONES
Namero 500 (T 487
pa<:1i:ntes :z: /1 I- l’m‘ientcﬂ
350 11
300 {1
250 M1 INDICACION
200 A. Apemila (transfusién)
150 B. Choque hipovolétmico
| 110 C. Flebre )
| = o D feo s
o k-
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Muerte materna

Durante les 15 arios del estudio, se reportaron un total de 12 muertes maternas que
corresponde al 1.37% de las complicaciones secundanas a la histerectomia obstétrica,

a continuacion se hace una descripcidn de cada una de ellas

Caso 1.

Paciente de 35 afios de edad, gestas V, parto |, abortos 4, con embarazo de 23
semanas, vista en la Institucion peor ruptura de membranas mas coricamnioitis. Se
decide resclucion del embarazo por via vaginal y 3 dias después se realiza
histerectomia obstétrica por no encontrar respuesta adecuada a la antibicticoterapia
Al blo dia de hospitalizacion la paciente fallece con los diagnésticos de sépsis e
insuficiencia renal aguda.

Caso 2.

Paciente de 29 anos de edad, gestas V, abortos |ll, cesarea |, parto |, con embarazo
de 37 semanas, portadora de cardiopatia {protesis mitral), anticoagulada. Con el
diagnostico de retraso de crecimiento intrauterine , se decide la interrupcion dei
embarazo por cesarea. 2 dias después desarrolla abdomen agudo, se realiza
faparotomia exploradora, drenando hematoma de ligamento ancho. A los 4 dias de
hospitalizacién se realiza nueva laparctomia exploradora realizando histerectomia total

abdominal obstétrica, fallece al 6to dia de hospitalizacidn con los diagndsticos de

anémia severa e insuficiencia renal aguda, secundaria a choque hipovolémico.

Caso 3.

Paciente de 33 anos de edad, gestas VI, parto |, abortos V, cesarea |, con embarazo
de 31 semanas, se decide cesarea por enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo y se diagnostica acretismo placentario, corroborado posteriormente por
patologia, motivo por el que se realiza cesarea histerectomia. En el transquirargico
presenta pérdida hematica importante y 24 horas después fallece con el diagnéstico
de choque hipovolémico e insuficiencias renal aguda.
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Caso 4.

Paciente de 32 afios de edad, gesta Il, aborto Il, con embarazo de 16 semanas, con
aborto en evolucion Se realiza legrado uterino instrumental y se complica con
perforacién uterina Se realiza histerectomia obstétrica, pero su evolucion se complica
can sépsis. Al 4ta dia de su internamianto, ta paciente fallece con diagndstico de
choque séptico y coagulacién intravascular diseminada

Caso 5.

Paciente de 35 afios de edad, gesta |, parto |, con embarazo de 21 semanas, logrado
con GIFT, comphcado con ruptura prematura  de membranas. Se atiende parto
distocico por presentacion pélvica y se diagndstica acretismo placentario, se reporta
por patologia placenta percreta. Se realiza histerectomia obstétrica, con pérdida
hemaética importante. Durante su estancia en terapia intensiva el ventilador mantuve a
la paciente en hipoxémia, con acidosis respiratoria durante 8 horas, diagnosticandose
muerte cerebral. La paciente se traslada al Instituto Nacional de MNutricidn Salvador
Zubirain

Caso 6.

Paciente de 35 afios de edad, gesta V, abortos 1, cesarea lll, con embaraze de 32
semanas, complicado con ruptura prematura de membranas y trabajo de parto, por lo
que se realiza cesarea Kerr, diagnosticando acretrismo placentario, practicandose
histerectomia obstétrica. Presenta choque hipovolémico y fallece a las 72 horas del
postquiniargico con diagnostico de insuficiencia renal aguda, secundana al chogue

hipovolémico
Caso 7.

Paciente de 33 afios de edad, gestas 3, ahorto 2, cesdrea 1, cursé embarazo gemelar
doble de 28 3 semanas, complicado con polihidramnios severo, feto 1 con cardiopatia
e hidrops fetal, asi como anemia Ingresa al Instituto por amenaza de parto pretérmino,
se decide interrupcién abdominal por uteroinhibicion fallida, durante el transquirdrgico
se reporta tromboembolia pulmeonar masiva, presentando saturacion de oxigeno de

89%, cae en falla cardiaca con paro cardiace en 4 ocasicnes reversibles, se asocia
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con atonia uterina, gque no responde a manicbras conservadoras, por fo que se realiza
histereclomia obstetrica sin complicaciones A las 2 heras presenta paro
cardiorespratono, ne respondiendo a maniobras de reammacion, por lo que se reporta
muerte materna per falla cardiaca, secundanz a tromboembolia pulmonar masiva,

probable emboha de liguido amniético
Caso 8.

Paciente de 24 afcs de edad, gesta Ill, cesarea Ili, curso embarazo de 38 semanas,
ingresa al Instituto por placenta previa total, se realiza cesarea, reportando acretismo
ptacentano, corrcborado por patologia, se realiza histerectomia totai abdorminal
presentando choque hipovolémico severo, fallece en su puerperio inmediato por

insuficiencia renal aguda, secundana a choque hipovolémico

Caso 9.

Paciente de 36 afios de edad, gesta IV, partos |l, aborto |, cesarea |, cursd embarazo
de edad gestacional incierta, 41 — 42 semanas por ultrasonografia sin patologia de
base. Ingresa a la unidad tocoquirirgica del Instituto para conduccion de trabajo de
parto. Posterior a 11 horas del mismo, se atiende parto distocico por variedad de
presentacién occipito transversa izquierda, se reporta desgarro de pared lateral
derecha de vagina (2cm) reparada, posterior al alumbramiento se presenta hipotonia
uterina no respondiendo a manejo conservader, realizandose histerectomia obstétrica,
mas salpingooforectomia derecha y salpingectomia izquierda por presencia de
hematoma brlateral en ambos pediculos a nivel de salpinge y ligamento utero -
ovarico Durante el fransquirurgico presenta paro cardiorespiratorio, respondiendo a la
rearmacion del mismo. Ingresa a terapia mtensiva, donde se observa deterioro fisico
con datos de hemorragia intraabdominal, se realiza laparotomia exploradora
encontrando hemorragia en capa y hematoma retropentoneal Presenta a las 5 horas
del postquirurgico paro cardiorespiratorio irreversible a maniobras de reanimacion,
fallece con el diagndstico de coagulopatia de consumo por choque hipovolémico,

secundano a hemorragia cbstétrica
Caso 10.

Paciente de 34 afios de edad. gestas I, cesareas !, cursé6 embarazo de 314

semanas, ingresa al Instituto por placenta previa total mas chgohdramnios severc



por lo que se decide interrumpir el embarazo por via abdominal, en el transquirdrgico
presenta hipotonia uterina que no cede a maneje conservador, realizandose
histerectomia obstétrica; al cierre de la clpula vaginal, presenta sangrado en capa,
realizandose ligadura de arterias hipogastricas, presenta chogue hipovolémico,
requiriendo manejo con hemederivados Ingresa a terapia intensiva, a las 24 horas se
realiza laparotomia exploradora por hemorragia transvaginal asi como de henda
quirdrgica, reportando como hallazgo, hemoperitoneo de 300c¢c, hemorragia activa de
cupula vaginal y de borde retroperitoneal. 2 dias después presenta nuevamente
hemorragia transvaginal asi como por drenes, hipotensién arterial, realizandose una
segunda laparotomia exploradora, reportando hemoperitoneo de 2000cc, laceracion
de vena iliaca externa, figandose, asi como laceracion en hgamento infundibulopélvico
dereche Durante su estancia en terdpia intensiva, se mantiene con ventiiacion
asistida, reportandose hipoxémia persistente, por lo que se traslada al Instituto

Nacional de Nutnicion Salvador Zubirain, por encefalopatia anéxica isquémica

Caso 11.

Paciente de 24 afios de edad, gesta [l, parto |, cesdrea |, cursé embarazo gemelar
doble de 37.5 semanas, ingresa al Instituto para cesérea por indicacion obstétrica mas
paridad satisfecha. En el puerperio inmediato presenta choque hipovolémico,
realizandose laparotomia exploradora con histerectomia subtotal y drenaje de
hematoma retroperitoneal izquierdo Presenta evolucion tompida y a las 24 horas, se
instala cuadro de ahdomen agudo, decidiende nueva iaparotomia exploradora,
encontrande  hemoperitoneo de 2000cc vy hemorragia transquirargica de 3000cc,
reingresa a terapia intensiva, con evolucion no satisfactoria, desequilibrio
hidroelectralitico, desaturacién de oxigeno en forma permanente, alcalosis, edema
agudo pulmonar, se decide traslado al Instituto Nacional de Nutricidn Salvador Zubirain
con los siguentes diagnosticos, puerperic mediate postcesarea, 2° dia
postlaparotomia exploradora, posthisterectomia subtotal, trastorno hidroelectrolitico,

chogue cardiogénico y tromboembolia pulmonar

Caso 12

Paciente 20 afos de edad, gesta 1, cesarea 1, cursd embarazo gemelar doble de 35
semanas, ingresa al Instituto por desprendimiento prematuro de placenta
normeinserta, se realiza cesarea Kerr, sin complicaciones, en el puerpeno inmediato
presenta hpotorma utenna, realizandeose laparotomia exploradora con histerectorma
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total abdominal, durante el transquirairgico presenta paro cardiorespiratorio rreversible
a maniobras de reanimacion, fallece con el diagndstico de choque hipovolémico,
secundario a hipotenia uterina.
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« ANALISIS

La frecuencia reportada en la literatura mundial de histerectomia obstétrica varia entre
el 0.2%yel 1.9%. En el Instituto Nacional de Perinatologia, la frecuencia encontrada
en este estudio es del 0.98% lo cual es similar a lo reportado por diferentes autores
mexicanos,

A pesar del incremento en el nimero de cesareas por indicacion perinatologica, el
namero de histerectomias obstétricas en nuestre pais, no ha mostrade un incremento
paralelo; es decir, a pesar de que la frecuencia de cesarea se ha incrementado en
algunas instituciones hasta el 45%, la frecuencia de histerectomia obstétrica se ha
mantenido por abajo del 2%, adn cuande el incremento en el numero de cesareas por
paciente aumnenta el riesgo de que el embarazo concluya con una histerectomia
obstétrica

En lo referente a la edad, la mayor frecuencia se encuentra en las pacientes de 31 a
35 afios de edad con un 26.86%, seguidas del grupo de 26 a 30 afios de edad con
24.33%, la suma porcentual de la mujer en los principales afios reproductives es del
87.23%, se obtuvo un promedio de 32.7 afos de edad con una desviacion estandar
de 5 372, esto indica que cualquier mujer gestante independientemente de la edad, no
esta exenta de presentar algun tipo de complicacién que obligue a la realizacion de
una histerectomia obstétrica, el incremento en la frecuencia de el procedimiento con [a
edad matema, pudiera tener su explicacion en la relacién directamente proporcional de
la edad con la paridad,

Los resultados obtenidos reportan una frecuencia de histerectomia obstetrica en
aquelas pacientes que presentaban de 2 a 4 gestaciones, representando el 63 80%,
seguido por el grupo de 5 a B gestaciones con un 21.01%, lo cual concuerda con o
reportado en la fiteratura, donde el ndmero de gestaciones y el tipo de resolucién,
conlleva a la presentacion de patologia obstétnica como el acretismo placentario, la
alonia uterma y la ruptura utenna. Sin embargo el porcentaje de pacientes con
histerectomia obstétrica primigestas fue del 12.62% ocupando el fercer lugar de
frecuencia, lo que representa que las diferentes patologias obstétricas no es
infrecuente en este grupo de pacientes. En este rubro se obtuve una mediana de 3 con
una desviacion estandar de 1.63,

En gran parte de los reportes de la literatura mundial, se remarca el hecho del

antecedente de cesareas previas, incrementando el nesgo de histerectomia obstetrica,
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ya que se incrementa la incidencia de patologias obstéticas. La frecuentia més
comun correspondid 2 las pacientes con una cesarea previa con el 34 78%, seguidas
del grupo con 2 cesareas previas con el 22.15%, posteriormente con el 20.32% las
pacientes con el antecedente de 3 cesdreas previas A pesar de que el estudic no es
concluyente en referencia al nimero de cesareas con la frecuencia de histerectomia
obstétrica, se respeta lo reportado con la fiteratura mundial.

La edad gestacional se observa gue principatmente la resolucion del embarazo fue de
37 a 41 semanas, es decit, gestaciones de término con el 55.56%, seguidas del grupo
de 28 a 36 semanas de gestacion con el 27 §5%, esto es importante, debido a que a
pesar de complicarse las gestaciones con alguna patclogia obstétnca, el prondstico
neonatal es esperanzador de acuerdo a ia edad gestacional de la interrupcion Se
obtuvo un promedic de 35 6 semanas de gestacién, con una desviacién estandar de
5.18.

De los 871 casos reportados en el estudio, el 72.56% correspondio a la cesarea —
histerectomia, vy el 11.71% a la histerectomia postcesarea, lo que lleva al 84 27% de
frecuencia en !a interrupcion por via abdominai, comparado con el 9.07% de
frecuencia en la resolucién vaginal, remarca el hecho, de que el incremento en la
frecuencia de la operacion cesarea por el hecho de mejorar las condiciones
perinatales, ha llevado a un rigsgo matermno superior.

Las indicaciones de la cesdrea fueron diversas, sin embargo se han presentado
modificaciones, llevando a la cesarea electiva a una frecuencia mayor en su
presentacion, sin embargo en el presente estudio, no se encuentra reportado esta
indicacion en ninguna de tas pacientes que se les realizd histerectomia obstétrica. En
este estudio la principal causa de cesérea fue la iterativa con el 19.48%, seguida de la
placenta previa con el 18.80%, como las dos principales indicaciones de cesareas y
asi mismo causa importante en el numero de histerectomias obstétnicas realizadas,
Dentro de las principales causas de histerectomia obstétrica se encuentra el acretismo
placentario con el 35.70% y la atonia uterina con el 34.09%, como las dos principales
causas de histerectomia obstétrica. De acuerde con lo reportado en la literatura
mundial como causa directa de histerectomia obstétrica, en nuestro trabaje se
conserva la misma proporcion, es decir las principales 4 causas de histerectomia
obsiétrica de acuerdo a su frecuencia fue el acretismo placentano, la atonia uterina, la
deciducendometritis y la ruptura uterna.

El grupo de complicaciones mas frecuentes fue el de la hemorragias, donde &l 53 61%
requino y el 12 82% requirid manejo por chogue hipovolémico, el ilee metabolico
ocupo el tercer lugar con el 6 19%, dejando a la fiebre de origen infeccioso en ¢l cuarto

lugar con el 5 97% La histerectornia obstetnca es un procedimiento que representa un
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alte grado de dificultad técnica, por el compromise en que se encuentra la paciente
debida a la patologia obstétrica que le preceda y los antecedentes obstétricos de la
misma. Uno de los principales ternores quirdrgicos es la lesién del aparato urinario, la
cual en nuestro estudio represento el 5.85% tomando en cuenta la lesion vesical y la

ligadura de ureteros.



CONCLUSIONES

La incidencia encontrada en nuestro instituto es del 0.98% del tofal de
nacimentos, siendo esta incidencia similar que la reportada en la literatura
mundial.

La histerectomia obstétrica tiene una relacion directa con el incremento de
cesdreas y el nimero de gestaciones.

En la actualidad continua siendo la hemorragia obstétrica la principal indicacién de
{a histerectomia obstétrica, secundaria a patologias como el acretismo placentario

y la atonia uterina principalmente.

La morbilidad secundaria a la histerectomia obstétrica continua siendo iImportante,
siendo representadas nuevamente por la hemorragia obstétrica, el ileo metabdhco

y la fiebre de origen infeccioso

La morbilidad asociada a la histerectomia obstétrica, tiene relacion directa con el
grado de dificultad técnica que representa el procedimiento, asi como la falta de

experiencia en [a misma.

El contar con las instalaciones hospitalarias completas es necesario parz la
realizacion de la histerectomia obstétrica, debido a las complicaciones que este
procedimiento puede presentar, entre ellos es indispensable contar con un banco
de sangre funcional.

La mortalidad asociada a la histerectomia obstétrica no es baja, a pesar de ello

continua siendo un procadimiento importante en ia obstetricia modema.
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