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RESUMEN

Ramirez Valdez Victor Manuel®; Lopez Cervantes Guillerme™*; Dionisio Pérez Canal***.

“EPIDEMIOLOGIA DE LA HISTERECTOMIA OBSTETRICA EN EL HOSPITAL
INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA”

Introduccién. La histerectomia obstétrica (H.O.) de emergencia puede realizarse junto
con una cesarea, o después de ella, parto vaginal, aborto e incluso en el puerperio debido
a complicaciones como hemorragia, procesos infecciosos, etc.

Las principales causas H.O. de urgencia, se encuentran: antonia uterina (34%), acretismo
placentario 30%, ruptura uterina 13% entre otras.

El presente trabajo se realiza con la finalidad e conocer la epidemiologia de H.O.
realizadas en nuestro hospital.

Las principales causas de histerectomia obstétrica de urgencia.

Material y métodos. Es un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, en el periodo
de 2000 al 2003, en donde se encontraron 31 reportes histopatologicos correspondientes
a pacientes que fueron sometidas a H.O. en Departamento de Ginecoobstetricia del
H.I.LE.S., en donde se analizaron variables como edad, antecedentes patolégicos, gestas,
control prenatal, edad gestacional, diagnéstico previo a H.O. realizadas en nuestro
hospital.

Resultados. De los 31 casos de pacientes sometidas a H.O. se encontré una tasa global
de 1.02 casos por cada mil eventos obstétricos, de los cuales fueron para cesarea 16
casos con una tasa de 2.2, parto nueve casos con una tasa de 0.5 y legrado seis casos
con tasa de 0.02.

En las pacientes sometidas a cesarea — histerectomia presenté una edad promedio de 30
afios de las cuales mas del 80% tenia como antecedente cesarea previa. Se encontré un
volumen medio de sangrado de 1300 ml.

En las pacientes de parto histerectomia se encontré edad promedio de 30 afios, con
antecedente de importancia aplicacién de oxitocina, ademdas encontrandose un mayor
volumen de sangrado (volumen medio de 2,211mi).

En las pacientes sometidas a legrado-histerectomia presenté edad promedio de 20-25
afos de las cuales la principal indicacion fue sangrado y/6 perforacion,

Mas del 50% de todas las pacientes no llevaron un control prenatal o si lo llevaron fue
irregular. El 70% de las pacientes estaban en el tercer trimestre del embarazo, y la
primera indicacién de histerectomia fue la atonia uterina en un 39%, seguido de ruptura
uterina en un 26%, y que el reporte histopatologico con mayor frecuencia fue acretismo
placentario 26%.

Conclusiones. La necesidad de histerectomia obstétrica de urgencia, sigue siendo un
reto para el médico ginecoobstetra, ya que a pesar de las innovaciones en el aspecto
quirdrgico, la respuesta al procedimiento es inherente al estado general de cada paciente.




INTRODUCCION

Clasicamente la exéresis del utero en una mujer gestante ya sea después
de un parto o aborto incluso en el puerperio, se considera como
histerectomia obstétrica. Esto involucra necesariamente la condicién de
un utero que estd 6 ha sido ocupado por una gestaciéon y que ha
evolucionado hacia una condicion que requiera la extraccion parcial o
total del 6rgano y de urgencia. La histerectomia obstétrica, considerada
desde hace un tiempo como tnica alternativa terapéutica en el manejo de
patologias hemorragicas y/o sépticas con el fin de salvar la vida de la
paciente, estd siendo cada vez més infrecuente por el desarrollo de
procedimientos quirdrgicos, mejores condiciones de apepsia, mayor
disponibilidad de antibioticos y optimizacion del uso de sangre y
hemoderivados. (Willians 998), (Easterday 1969).

La histerectomia obstétrica de emergencia se puede llevar a cabo junto
con una cesdrea (cesarea-histerectomia) o después de ella, después de un
parto vaginal o aborto o incluso en el puerperio, debido a complicaciones
como la hemorragia post-parto, estados infecciosos severos que llevan a

una sepsis que no responda a los antibidticos y que requiera una




desfocalizacion; por lo que las causas de histerectomias obstétricas de
emergencia son [a atonia uterina, el acretismo placentario, la ruptura y
perforacion uterinas y los cuadros sépticos puérpera les y post-
aborto(witlians & Willkins 1990).
Si bien desconocemos la real incidencia, varios autores han comunicado
indices de 0.5 a 1.5 por mil partos. Clark y col. en 1984 revisaron 70
casos de histerectomia periparto de emergencia a causa de hemorragia
obstéti‘ica y concluyeron que el 86% se realizaron después de una
cesdrea y el 14% después de un parto vaginal, casi las tres cuartas partes

de los casos se debieron a Atonia uterina o acretismo placentario (Clark st

Yeh SY Pelan )P 1984).

En la enfermedad del trofoblasto puede recurrirse a la histerectomia
como tratamiento, especialmente en mujeres que han concluido con su
paridad. En la ruptura uterina la laparotomia exploratoria no esta
indicada en casos de dehiscencia cicatrizal sin hemorragia luego de un
parto vaginal en pacientes con antecedente de cesdrea previa, sin
embargo en casos de ruptura manifiesta durante una prueba de trabajo de
parto con frecuencia es necesario recurrir a la histerectomia. El embarazo
cornual o intersticial alcanza aproximadamente el 3% de todas las

gestaciones ectdpicas, a causa de la mayor distensibilidad del miometrio




que recubre Ia porcidn intersticial de la trompa, este se complica mas
tardiamente entre la octava y decimosexta semana gestacional, la
hemorragia puede ser rapidamente fatal debido a que el embarazo esta
ubicado entre el ovario y las arterias uterinas, en efecto los embarazos
cornuales pueden ser fatales y la mujer fallecer antes de llegar al
hospital.(willians 1998). |
En relaciébn a la inercia uterina post-parto que se manifiesta por
hemorragia, la indicacién de histerectomia se contempla cuando esta es
excesiva, aunque algunos cirujanos inician primero con medidas médicas y
luego medidas quirtirgicas conservadoras como la ligadura de las arterias
uterinas y la anastomosis titero-ovarica, la sutura del sitio de implantacién
de [a placenta, los puntos de Landauro o de Lynch, y finalmente Ia
ligadura de las arterias hipogdstricas, pero ninguna de estas técnicas tiene
la misma eficacia terapéutica de la histerectomia, por lo tanto en una
paciente inestable o en situacion clinica de una hemorragia profusa que
no cede al manejo médico conservador es recomendable realizar un
tratamiento definitivo como es la histerectomia (Gary A. Dildy Il Junio 2002).

Reciente, la incidencia de histerectomia después de una cesdrea era de

8.3 en 1000 y 0.087 en 1,000 después de un parto vaginal, en este




estudio 94.5% de las pacientes tuvieron parto por cesirea y 66.7%
de ellas tenia antecedente de esta operacién. Las indicaciones de
histerectomia de urgencia fueron placentacion con adherencia anormal
64%, atonia uterina 21% y otras causas 17% (sepsis, fibromas y
desgarros de la cicatriz uterina), las Los estudios mas recientes de Estados
Unidos reportan una tasa de casi 1.5 en 1000 partos. En un estudio
nuliparas tenian riesgo de histerectomia de 0.43 en 1,000 partos y
aquellas con una paridad de por lo menos cuatro tenfan una tasa de 6.57
en 1,000, en las mujeres que han tenido parto esta tasa aumento a 21
en 1,000 si habia placenta previa y 65 en 1,000 si habia antecedente de
cesdrea. Los Ultimos estudios reportan porcentajes crecientes del
acretismo placentarioc cono causa de la histerectomia periparto de
urgencia y alcanzan hasta un 49.6% de las histerectomias de 1985 a
1990 y fueron la indicacion mas frecuente de histerectomia de urgencia
en el periparto, mientras que informes previos 1978 a 1989 sefalaba a
la atonia uterina como la indicacién mas frecuente que contribuia con
43% de los casos, varios autores han especulado que los cambios en las
indicaciones de la histerectomia de urgencia en el periparto tienen una

relacion directa con el mejor manejo medico de atonia y la mayor tasa de




cesareas por placenta previa que es un factor de riesgo establecido

para la aparicion de la placenta previa y acreta.(Stanco 1993.),(Zelop

1993),(O "Brien [996).




JUSTIFICACION

Debido a que [a histerectomia obstétrica es una alternativa terapéutica en
donde se encuentra comprometida la vida de la paciente ante diversas
patologias es importante conocer los factores de riesgo y asi establecer el

manejo adecuado y oportuno.




OBJETIVOS

GENERAL.
Conocer las principales causas de la histerectomia obstétrica en el
hospital infantil del estado de sonora en el periodo de tiempo

comprendido de Enero del 2000 a Diciembre del 2003.

ESPECIFICOS.
1. Determinar las causas de histerectomias obstétricas por Cesérea.
2. Determinar las causas de histerectomias obstétricas posparto.
3. Identificar factores predisponentes o de riesgo.
4. Conocer el diagnéstico clinico y diagnéstico histopatolégico.
5. Conocer la Patologia mas frecuente como causa de histerectomia

obstétrica en esta unidad.




MATERIAL Y METODOS

Se consulto el archivo de las piezas quirurgicas del servicio de patologia
seleccionando todos los reportes de pacientes que fueron sometidas a
histerectomia obstétrica en el periodo de estudio, se correlacionaron con
expedientes del archivo clinica y bioestadistica, en busca de las variables
del estudio, todo esto vertido en una hoja de recoleccién de datos y su

posterior andlisis estadistico.

GRUPO DE ESTUDIO.
Pacientes que hayan sometido a histerectomia obstétrica en esta unidad
Y que cuenten con expediente clinico completo y diagnostico

histopatoldgico.




CRITERIOS DE INCLUSION.

= Pacientes a quienes se realizo histerectomia obstétrica
= Pacientes con expediente completo.

» Pacientes con resuitado histopatoldgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Todas las pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.




DISENO DEL ESTUDIO

Reporte histologico
de HTA obstétrica

:

Archivo
Clinico

!

Hoja de recoleccién
de datos

'

Andlisis estadistico
de las variables

' ' '

Chi Tablas de Estadistica de medida
cuadrada contingencia de tendencia central

10




ANALISIS ESTADISTICOS
* Prueba de Fisher
= Tablas de contingencia

= Chi cuadrada

TIPO DE TRABA]JO
» Descriptivo
= Observacional
= Retrospectivo

» Transversal

11




RESULTADOS
Durante los cuatro afios que comprendid el estudio se analizaron 31 casos
de paclentes que fueron sometidas a histerectomia obstétrica,
encontrandose los siguientes resultados.

El cuadro numero 1 muestra la tasa global y por evento obstétrico.

Cuadro 1
Tasa global y por evento obstétrico

TIPO TOTAL CASOS TASA X
EVENTO | EVENTOS MIL
CASOS
CESAREA 7 208 16 2.2
PARTO 15815 9 0.05
LEGRADO 2246 6 0.02
TOTAL 25 269 31 1.02

FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica ¥ Patologia

En el cuadro niimero 1 podemos apreciar una tasa global de 1.02 por
cada mil embarazos, de los cuales la tasa mas elevada se observa en
pacientes sometidas a cesirea que corresponde a una tasa de 2.2.
Observando tal como se reporta en la literatura mundial una elevada

incidencia de la interrupcién del embarazo por via abdominal.

12




A continuacién se muestra graficamente la distribucién de los eventos

obstétricos por grupos de edad.

Grifico 1

Evento obstétrico por edad.

@ MINIMA
B MEDIA
B MAXIMA

EDAD

" CESAREA  PARTO  LEGRADO
EVENTO

FUENTE: Archivo clinico, Bicestadistica y Patologia

En la grifica nimero 1 podemos observar que la distribucién por edad,
denota mas de los 25 a los 30 afios, esto en predominio en cesirea y
parto con una minima de 15 afios en los 3 eventos observados en la
grafica y una maxima de mas de 50 arios, presentandose en una sola

paciente por lo cual nos da este promedio maximo.
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En el grafico niimero 2 muestra la comparacion de edad de las
pacientes con el control prenatal.
Grifico 2

Edad y control prenatal

CASOS

15-25 26-35 36omas total
ANOS

B SIN CONTROL HIRREGULAR B REGULAR

FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica y Patologfa

Como se observa en la grafica niumero 2 que mas del 50% de todas las
pacientes no lleva un control prenatal ¢ si lo lleva es irregular, esto
predominando en los extremos de la edad reproductiva de 15 a 25 afios
y en mds de 36 afios. No siendo asi en el rubro de 26 a 35 afios en el
cual mas del 60% de las pacientes de esta edad lleva un adecuado

control prenatal.
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El grafico nimero 3 muestra los antecedentes patologicos de todas las
pacientes sometidas a histerectomia obstétrica.

Grifico 3

Antecedentes patoldgicos

CASOS

FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica y Patologia

Esta grafica nos muestra que el antecedente de mayor importancia es la
cesdrea previa, ya que en el 35 % de toda la muestra lo presento
seguido, de la pacientes que se encontraron en conduccidén de trabajo de
parto con oxtocina en 16%, y con un 13 % las pacientes con
hipertensién inducida por el embarazo y RPM; lo cual hace referencia a

lo escrito en la literatura.
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En el grafico 4 se observa la frecuencia de histerectomia obstetrica en
relacion al trimestre gestacional.
Grafico 4

Trimestre gestacional

Mas 40
semanas
0
10% ler trimestre
6% 2do trimestre

13%

FUENTE: Archivo clinico, Bicestadistica y Patclogia

En esta grafica podemos observar que mads del 70%, de todas las
pacientes sometidas a histerectomia obstétrica se encontraban en el tercer
trimestre, lo cual indica que fas pacientes que se encuentran en este
periodo tienen mdas riesgo de que la terminacién de embarazo se

acompafie de histerectomia obstétricas.

16




Grifico 5, muestra el diagnostico clinico de todas la pacientes al
momento de someterlas a histerotomia obstétrica.

Grifico 5

Diagnostico clinico

NAA - LS 4
F & & L5 S &€
O LW ¢

FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica y Patologia

En esta grafica podemos apreciar que el diagnostico clinico mas frecuente
por el cual once pacientes (39%), fueron sometidas a histerectomia
obstetrica fue [a Atonia uterina, seguida de ruptura uterina en ocho
pacientes (26%), y placenta acreta en cinco pacientes correspondiente a
(16%). Cabe mencionar que mas del 50% se acompafia de hemorragia.
Esta grafica se muestra para los tres diferentes eventos obstétricos, (parto,

cesarea, legrado).
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Grafico 6. Muestra la relacion entre el sangrado y la terminacién de!

embarazo.
Grafico 6
Sangrado y terminacién del embarazo.
25001
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FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica y Patologia

En esta grafica podemos observar el VOLUMEN MEDIO, de sangrado
que se presente en los tres diferentes eventos obstétricos (parto, cesarea,
legrado), el cual fue cuantificado por medio de apreciacién, teniendo que
se presenta un volumen mayor de sangrado en todas las pacientes que el
embarazo termino en parto y posteriormente fueron sometidas a
histerectomia.

No siendo asi en la mayoria de [as pacientes que fueron sometidas cesirea
en las cuales la decision de la histerectomia obstétrica fue inmediato al

nacimiento reduciendo asi en tiempo de sangrado.

18




Grifico 7. Esta grafica muestra la relacion de terminacion del
embarazo y volumen (cm3), de la pieza quirtrgica.
Grifico 7

Terminacién de embarazo y volumen cm3

- FOL

O—oums

w0

EVENTO

FUENTE: Archivo clinico, Bioestadistica y Patologia

En esta grafica podemos observar que se encuentra un mayor volumen de
la pieza quirtrgica en todas las pacientes que su embarazo término en
parto, esto podria estar en relacion al tiempo que se espera a realizar la
histerectomia obstetricia, en donde el titero se encuentra en un estado

atonico.
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Grafico 8. En esta grafica se muestra los diferentes diagndsticos
histopatoldgicos que con mayor frecuencia se presentaron.

Grifico 8

Diagnostico histopatolégico

wOomryon

FUENTE: Archivo clinico, Bicestadistica y Patologia

En esta grafica nos muestra que el acretismo placentario es la causa mas
frecuente como causa de histerectomia y se presenta en 26% de las
patologias es decir una de cada cuatro pacientes presento este
padecimiento, seguido de cambios posgestacionales (edema del
miometrio y depésitos de fibrina), en 19% y ruptura uterina en 16%, lo

cual se corrobora a lo referido en la literatura.
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COMENTARIO

= La necesidad de histerectomia obstétrica de urgencia, sigue siendo un
reto para el médico ginecoobstetra, ya que a pesar de las innovaciones
en el aspecto quirdrgico, la respuesta al procedimiento es inherente al

estado general de cada paciente,

* La causa que puede llevar a algtin trastorno uterino obstétrico, es
multifactorial, por lo tanto resulta dificil predecir, que mujer
presentara alglin problema, durante el procedimiento de resolucion

del embarazo.

* Se debe tener mas atencion, segln resultados de este estudio en
mujeres que presentan factores de riesgo como cesdrea previa, sin
control prenatal, pacientes con hipertension inducida por el embarazo

y toda paciente que sea sometida a conduccion del trabajo de parto.

23




= La decision del procedimiento ante una urgencia que ponga en riesgo
la vida de la paciente debe tomarse en forma ripida y oportuna para

disminuir la morbi-mortalidad materna

= La colaboracién de Servicio de Laboratorio Clinico y Banco de Sangre
es fundamental para obtener sangre y sus derivados en el momento
oportuno; estos forman gran parte del tratamiento para un mejor

prondstico.

24
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

No. De Expediente: Edad:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y OBSTETRICOS:
HIE ( ) Cesérea Previa { )
Perforacién uterina ( ) Placenta previa {( )
RPM () Fiebre intraparto ( )
Anemia () Embarazo mitiltiple ( )
Antecedentes de aplicacién
De oxitocina ( ) Duracién de TDP ( )
Miomas ( ) Dehiscencia uterina ( )
Polihidramnios ( ) DPPNI ( )
CONTROL PRENATAL
Regular ( ) Irregular { ) Nulo ( )
EDAD GESTACIONAL
PARIDAD
0 () 2( ) 4 ()
1 () 3I( ) Misde4. ( )
FORMA DE TERMINACION DE EMBARAZO
Eutocico ( ) Cesdrea { )
Instrumentado { ) Curetaje {( )
TIPO DE HISTERECTOMIA
Total { ) Parcial ( )
DIAGNOSTICO PREVIO DE HISTERECTOMIA
Ruptura uterina () Atonia uterina ()
Sepsis () Utero de Couvalier ( )
Otras ()

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Infecclones () Shock hipovolémico ()

Neurol6gicas { ) Lesiones urolégicas y tubo digestivo ()

CID ( ) Muertes ()
{

)

No complicaciones




DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Acretismo placentario () Utero de Couvalier ()
Ruptura uterina { ) Endometritis ( )
Fibromas ( )

SANGRADO................ PESO...............




