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HISTERECTOMHIA ORSTETRICA

CAPITULO UNO: INTRODUCCION

Uno de los objetivos primordiales de la Obstetricia ha sido el de re-
ducir lag tasas de morbilidad y mortalidad maternas associadas a la Ope -
ratoria Obstetrica; pues no era muy setisfactorio el obtener un necnato
sand a traves de una hercica intervenclon cesarea a costa de sacrificar
la vida de la madre. Y es que, hasta 1a segunda mitad del Sigle XIX, la
mortalidad materna ascciada al nacimiento via abdominal era cercana al
100 por ciento, como resultado tanto de procesos septicos come & hemorra
gia, por lo que se desarrollo la Cesarea-Histerectomia en un intento de
reducir esta excesiva tasa de mortalidad, siendo esta cirugis el primer
precedente historico de la Histerectomia Obstetrica (1) .

A pesar del increible desarrollo que presenta la Medicina en nuestros
dias, esta situscion permanece vigente. En una revision hecha por el Co-
mite de Mortalidad Materna del Hospital de Gineco-Obstetricia "Luis Cas-
telazo Ayala" de 1974 a 1987, se encontro que la tasa de mortalidad con-
tinua siendo eleveda, aproximadamente del 13.04 X 10,000 (2); destacan -
do el hecho de que la hemorragio ¥ la infeccion continuan siendo la se —
gunda y tercera causa de muerte respectivamente, ademas de que el 70%
de estos casos eran previsibles, reflejandose en algunas de estns muer-—
tes la falta de decision paras la realizacion de una Histerectomia Obste-
trica oportuna (3). Posteriormente, en un trabajo realizado por el autor
en 1988 & 1989 sobre algunos aspectos de 64 Histerectomias Obstetricas
en el periparto en el Hospltal de Gineco-Obstetricin "Luis Castelazo A-
yala", se encontro unc mortalidad materna del 6.3 X, con unae relacion
directamente proparcional entre mayor mortalidad a mayor reterdo en la
decision quirurgica (4) .

Estas experiencias nos motivaron o actualizar y ampliar el estudio de
la Histerectomim Obstetrica, considerendo a ests cirugia como aquella que
se realiza en cualquier momento del estado gravido-puerperal (5), lo que
le da un amplfo sentido y espectro quirurgico, y que nosotros clasifica-
mos en 4 grupos de forma similar al reporte de MORINL (6), por tener cada
grupo caracteristicas muy individuales que los hacen diferentes entre si
pare fines de comparacion. Estos grupes son :
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GRUPO 1 : HISTERECTOMIA OBSTETRICA DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO
Se considera como aquella Misterectomia reclizada en el curso de las
primeras 20 semanas de gestacion, y que por lo general se indica por,
~ complicaciones infecciosas de un aborto,
- complicaciones hemorragicas de un aborto, o incluso de un embaraze
ectopico; y
— como parte del manejo de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional,.

GRUPO II: CESAREA-HISTERECTOMIA

Esta debe definirse estrictamente, como lo comenta RUIZ-VELAZCO (7),
como aguella en la que se efectus, durante UN mismo acto quirurgico, am-
bos procedimientos en cualquiera de sus variadas tecnicas, y n; incluir
en forma erronea como-ha sucedido en otros trabajos, a la histerectomia
en el postoperatoric inmediato de una cegarea en este grupe, Esta ciru-
gla puede ser indicads o urgente, o electiva o profilactica segun sus in
dicaciones que se analizaran posteriormente .

GRUPQ III: HISTERECTOMIA OBSTETRICA DEL PUERPERIO INMEDIATO

Este grupo incluye a aquellas Histerectomias realizadas en las prime-
ras 24 horas posteriores al nacimiento por parto o por cesarea,.y es in-
dicada en su gran mayorin por elgun tipo de complicacion hemorragica de

las que se analizaran poateriormente .

GRUPO IV : HISTERECTOMIA OBSTETRICA DEL PUERPERIO MEDIATG-TARDIO

Este grupo incluye a aquellas Histercctomias realizadas posterior a
las primeras 24 horas de puerperio hasta tres o cuatro semanas; por.lo
general esta cirugia se indica para el tratamiento quirurgico de comli-
caciones infecciosas del puerperio resistentes a tratamiento medico .

Una vez definidos nuestros grupos de estudio, procederemos a revisar
algunos antecedentes historicoes y quirurgicos que nos ayudaran a entender
los objetives y resultados del presente estudio .



HISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO DOS : ANTECEDENTES HISTORICOS

Ya comentabames que el primer precedente historico de la Histerectomia
Obatetrica lo fue 1a Cesaren-Histerectomia; y aunque Eduarde Porro fue
el primerc en reportar en 1876 csta cirugis con sobrevida matecrna, no fue
e} primero en concebir esta idea. Casi 100 ofios antes otros sutores sugi
rieron que era posible la extraccion del utero gravido-puerperal.

En 1768 Joseph Cavellini en Florencia, realizo Histerectomia en anima.
les gruvldué, probando que este organo no era esencigl para la vida (8),
Aunque otros autores sugirieron que la extraccion del utero puerperal po
dria reducir la mortalidad materna, fue Horatlc Storer en 1868 el primes
ro en realizar esta idea en una paciente con un tumor pelvico que obstru
ia el cansl del parte, y aunque esta sobrevivio la cirugis de 3 horas,
fallecio al tercer dis por complicaciones de sepsis y hemorragis (9).

Postericrmente, en 1876, FEduardo Porro en Italim publico 1a primera
Cesarea-listerectomia con sobrevida materna, en una paciente acondropla—
sica con Desproporcion Cefalo-Pelvica Absoluta, en quien realizo una Ce-
sarea Corporal con Histerectomia Subtotel y salpingcoforectomia bilate -
ral, que se generalizo como Operacion de Porro (9).

En 1878 Muller sugiere la primers modificacion a la tecnica descrita
por Porro, indicando que el remover el utero.fuera de la cavidad abdomi-
nal previa a la realizacion de le histerotomin previene la contaminacion
abdominal y posteriores complicaciones infecciosas (10).

Taylor realiza en 1880 la primera Cesarcu-Histerectomia tipo Porro en
los Estados Unidos, con un desenlace desafortunado con musrte materna
por tromboembslin pulmonnr. En ese mismo afio Harris reporta los resultas
dos de la primera serie de Cesarepn-Histerectomia con 50 casos de la lite
~reture mundial, siendo todas Subtotales y con 29 muertes maternas (l1).

En 1881 Richardson renliza la primera Cessrea-Histerectomia con sobre
-vida materna en los Estados Unidos, utilizando la tecnics de Porro con
la modificacion de Muller. Ademas Spencer realiza la primera Histerecto-
mia Obatetrica con tecnica Tatal. Hsta ese entonces, la incision uterina
utilizada era tipo clasica o corporel, pero en 1884 Goodson en Inglate~-
rra realiza la primera Cesarea-Histerectomia con una histerotomia trans—

versa baja, incluso antes de la descripcion de Kerr (10).
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Nuestro pais no estubo excento del interes mundial que se desato con
respecto a la Histerectomia Obstetrica, y en IB85 el Ir. Juan Matria Ro-—
driguez, eminente obstetra mexicang, realizo la primera Cesarca-Histerec
~tomia con la tecnica de Porro (12).

Otros autores que contribuyeron a la evolucion de la Cesarea-Histere¢
=-tomia fueron Teit (1890), Moiler (18Y2) y Von Wacrz {1892). En 190! se
reporto el resultado de las primeras 1.097 Cesareas-Histerectomias de la
literatura mundial, con una mortalidad materns de 24.81L% (10).

Durante las primeras tres decadns del Siglo XX la mayor indicacion de
Histerectomia Obstetrica fue la infeccion intrauterina, Harris en 1922 ,
publica su experiencia de 64 Histerectomins Obstetricas con tecnica aub-
total con una mortslidad de 4,7 X (13). En 1940 sc extiende las indicacig
-nea de Histerectomia Obstetrica & complicaciones como hemorragia, infece
cion y patolopgio uterine como rotura uterina, miomatosis o cancer cervi--
couterino. Reis en 1947 reporta que en su experiencia 2.5 ¥ de sus cesa-
reas terminan en Histerectomia con una mortalidad de 5.2 % (14).

La disponibilidad de antibioticos y de cronsfusiones extendio las in-
dicaciones de Histerectomia a situaciones electivas, proponiendo Davis «
en 1951 esta como metodo de esterilizacion (15).

En 1953, Dyer reporta 84 casos de liisterectomia Obstetrica tecaice To
~tal realizadas en el puerperio inmedisto por complicaciones hemorragicas
extendiendo el concepto de Histerectomia Obstetrica (16}, y en 1955 Brad
~bury modifica y depura la tecnica quirurgica Total (17) en situaciones
obatetricas, lo que ha permitido el uso de la Histerectomia con un gran
margen de seguridad para el tratamiento de entidades que complican el es

-tado gravido-puerperal.
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HISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO TRES : ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Se considera que la Histcrectomia Obstetrica tiene algunas caracteris
~ticas anatomicas que la diferencian de una histerectomia ginecologica,
y que la hacen tecnicamente mas complicada (7,19).

FEstas caracteristicas son las siguientes :

- los tejidos se vuelven laxos, blandos y muy friables, lo que difi--
culta su mancjo y pinzamiento;

- exlste un extremado incremento en lo irrigocion sanguines de los or
—-ganos pelvicos, lo que predispone & un aumento en el sangrado transqui-
rurgico; y

~ el aumento importente cn el tamafio del utero gravido dificulta al—-
gunos pasos de la tecnica.

Considerando lo anterior, &s indudable que la realizacion de una His-
verectomia en el estado Cravide-Puerperal requiere de una tecnica dife—-
rente a la de la Histerectomia Ginecologica. Dicha tecnice fue depurade
por BRADBURY (17), y es importante el snalizar algunos aspectos de la mig
-ma antes de describir nuestres resultados.

TECNICA ANESTESICA :

La Histerectomia Obstetrica puede realizarse bajo anestesia general o
bajo bloqueo peridural, dependiendo de su indicacion, el estado general
de la paciente y la preferencia individual del anestesiologo (20,21), o-
unque hay evidencias de que el tipo de anestesia no afecta la evolucion
ni el resultnde final de lg cirugia (22), Sip embargo, comp se vera pos-
teriormente, en nuestro Hospital se prefiere realizarla bajo anestesia
general por obvias ventajas.

INCISION ABDOMINAL :

La incision en el abdomen puede ser vertival o transversa, y esto de-
péndern de su indicacion y preferencias del ¢irujano. Cuando la Histerec
-tomia se reanlizam por indicaciones electivas se puede obtener una adecuads
exposicion con una incision transversa baja amplia con modificaciones de
Maylard o Cherney (23); y cuando esta cirugia se ejecutna para el tratami
-ento de una urgencia obstetrica debe utilizarse una incision vertical
que proporcione un acceso abdominal rapide y asegure una exposicion maxima
durante el acto operatorio (24).



INCISION UTERINA :

En el coso de uno Cesarea-llisterectomia, se prefiere realizer une his
terotomia transversa baja, teniendo cuidado de no prolongar lu incision
hacia los vasos uterinos (25). No se recomienda is incision clasica de—
bido al incremento asociado de perdida de sangre, a excepcion de algunas
situaciones que 1la justifiquen, como Seris una situacion fetal transver-
sa con dorso inferior o une placents previn con varicosidedes en el seg-
meato (26).

DISECCION VESICAL :

Se debe realizar una cuidadoss diseccion de la vejiga del segmento u-
terino para evitar la penetracion accidental g lo misma, que en algunas ¢
series es una complicacion que ocurre hesta en un 3 % de los casos (23).
La frecuencia de lesion vegical es directmmente proporcicnal al numerc de
cesareas previas por la secuela de adherencins, les que se deben disecar
en forma minuciesa e¢n direccion podnlice, evitando la diseccion lateral
de los pilares vascularizados (25).

AISLAMIENTO Y_LIGADURA DE PEPRICULGS :

Una de las pricipales complicaciones de la Histerectomia Obstetrica es
el sangrado incontrolable de un pediculo vascular, frecuentemente el que
corresponde al ligamento uterovarico. En un reporte de BARCLAY se produ-
Jjo sangrado de este pediculo que requirio salpingooforectemia para su
control del 6 al 10 % de los casos (18,27).

Ya comentabemos que en el estado gravido los tejidos pelvicos estan
muy vescularizaedos y edematosos, De hecho, los vasos overicos y uterinos
se diletan hasta 6 veces mas de su tamafip normal, por lo que se deben ob-
servar ciertas modificaciones tecnicas respecto s la tecnica ginecologi-
ca. Es esencial que todos los pediculos sean claramente identificedos pa
ra sy pinzamiento y ligadura. Es importante reducir al winimo la cantidad
de tejido incluido en cada pediculo. Ademas, ambas hojas del ligamento ap
cho deben de incerporarse al pediculo para evitar retraccion de los va—-
sos., Debe evitarse el sangrado retragrad;: ligando ambos lades del pagquete
uterino antes de retirar las pinzas (25).

TDENTIFICACION DEL URETER :

Las caracteristicas del tejido pelvico ya mencionades NO permite rea-
lizer una Histerectomia Obstetrica por tecnica intrafascisl, pues se in-
crementaria en forma importante el sangrado. De tal forma gque toda Histe
rectomia Obstetrica DEBE ser extrafascial, lo que incrementa el tiesgo
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de lesion al ureter, de tal forma que esta complicacion es frecuente, si-
endo en anlgunas series del 0.1 al 0.3 Z (28), Este tipo de leaion pucde
ocurrir en 3 momentoa quirurgices :

- puede ser {ncrorporado inadvertidamente al pediculo del ligamento in
fundibulopelvico al realizar ooforectomia,

- puede ser ligndo o seccionsdo al pinzar y liger los vasos uterines,

- puede ser ligado durante su paso a traves del tejido parancervical y
en su uniona la vejiga.

Para evitar esta complicacion, es importante mantener una tracclen del
utero para mantener sus relaciones onatomicas, y antes de pinzar los va-
sos uterines descender vejiga e identificar por paslpacion al ureter, com
probande que se encuentra por fuers del sitio en que se aplican las pinzas
a los ligamentos cardinales (24,25).

EXTRACCION DE LA PIEZA Y MANEJO DE CUPULA :

La extraccion del utero se realizs en base a dos tecnica basicas de
Histerectomia Obstetrica, siendo motivo de controversia la superioridad
de cada una de ellas, pucs mientras algunos reportes consideran que en si
tuaciones de urgencia mas del 50 X de las liisterectomias deben ser por
tecnica Subtotal (29), que ofrece las ventajas de un mencr tiempo quirur
gico, un menor sangrado y menor riesgo de morbilidad; otros como BARCLAY
consideran que todas Histerectomis debe ser por tecnice Totel (18). En es
te ultimo caso, se tracciona el utero y se identifica por palpacion el cer
vix, pinzando por abajo del mismo, extrayendo la pieza y suturando los
bordes de vagina, procurando dejar la cupula abjerta lo que facilita la
hemostasia y el drenaje posterior, ya que esta abertura cierra funcional
mente a las 48 horas, Se debe realizar una irrigacion con abundante solu-
cion fisjologica para disminuir el inoculo bacteriano, y se pueden dejar
antibioticos profilacticos o un drenaje en cupula (25,30).
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HISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO CUATRO : OBJETIVOS

Los objetivos primordiales del presente estudio son log siguientes 2

~ Realizar una revision actualizada de 1o Histerectomia Obstetrica en
el Hospital de Gineco-Obatetricin "Dr Luis Castelnzo Ayala", en sus dis-~
tintas formas clinicas, conociendo su frecuencia e indicaciones actunles,

- Establecer un perfil clinico de las pacientcs que requieren para su
tratamiento de una Histerectomia Obstetrica, y conocer las variables clini
cas de cada grupo de estudio como serian la edad, antecedentes obstetri-
cos, complicaciones medicas y eded gestacional entre otraa,

- Analizer los aspectos quirurgicos de cada grupo de Histerectomie Obs
tetrica como serian su tecnice quirurgica, tecnica anestesica, sangrado
quirurgico, complicaciones transoperatorias y postoperatorias entre otras,
y el manejo de cada una de ellas,

~ Conocer las tasas de morbilidad y mortalidad maternas ascciades a ca
da tipo de Histerectomia Ohstetrice en nuestra poblacion.

Comparar los resultados obtenidos entre los distintes tipos de Histerec
tomia Obstetrica con revisiones previas y el resto de la literatura, cong
cienda la existencia de cambios significativos.

-~ Establecer conclusiones sobre la Histerectomia Obstetrica en el Hoa-
pital de Gineco-Obatetricia "Dr. Luis Castelazo Ayala" y analizar sus po
sibles aplicacionea clinicas.

Una vez descritos nuestros objetivos, hasremos una descripcion de nues-—
tro materisl y metodc para posteriormente desarrcllar nuestros resulta—-—

dos.
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MISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO CINCO: MATERIAL Y METOIOS

Se realizo un Estudio Retrospectlvo dursnte 12 meses gue abarcan del
mes de Julio de 1989 al mes de Junio de 1990, en el cual se iacluyo a
todas les pacientes a quienes se realizo Histerectomia duremte su Estado
Gravido~Puecrperel en el Hospital de Gineco-Obsterricia "Luls Castelezo
Ayala" del Instituzo Mexicano del Segure Socisl en la Cludag de Mexico,
Distrito Federal; y que se agruparon en 4 categories de acuerdo al momen

to del estude gravido-puerperal en que se encontraban al momento de rem—
lizarse ls Histerectomie Obstetrica:

- Histerectonin de la Primera Mitad del Embarazo

- Cessrea-Histerectomia

-~ Histerectomia del Puerperin Inmedisto

~ Histerectonia del Puerperio Mediato-Tardia .

Se investigo en sus expedientes una gerie de datos elinicos, los cuales
se vacinron a hojas de recoleccien de datos y & hojss de concentracion de
datos, para posteriormeste annlizar sus resultados .

En este periodo de riempo estudipdo ocurrieron en nuestro Hespital un
total de 23,303 hacimientos, de los cuales 7,349 (31.5 %) fueron obteni-
do3 por cesarea. Llsma Ia atencion que de esta csntidad de cesareas, 50
de ellas presentaron complicaciones inmedintas y 15 tordias tributeriss
todas de Histarectomia Obstetrica, con un total de 65 (0.83 %) del total
de cesarees que terminaron en Histerectomia Obstetrica, s diferencia del
reporte de REIS de un 2,5 2 (14) y un excesivo 25,9 % reportado por BAR-
CLAY (18), Quiza la ceusa de esta gran diferencia lo es el hecha de que
en nuestre serie practicamente vodas les Histerectomiss fueron indicades,
a diferencia de estos autores que tienen un gran porcentaje de cirugias
electivas o profilacticas .

le tasa encontrada de Kistereciomia Obstetrics en nueatre poblacion en
el pericdo de tiempo estudiado fue de 135 en 23,303 nacimientos, o que
equivale a 1 en 172 nacimientas, a diferencia de 1o reportade por MORINI
de 1 er 957 nacimientos (31).
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Durante este periodo de tiempo estudiado se realizaron un total de 135

Histerectomias Obstetricas, lo que corresponde al 0,5% del total de naci-~

mientos, y que se agruparon de la siguiente manera:

HTA PRIMERA MITAD EMBARAZO - 36
CESAREA - HISTERECTOMIA - 3
HTA PUERPERIO INMEDTATO - 47

HTA PUERPERLO MEDIATC-TARDIO- 18

( 26.7%
( 25.22
( 34.8%
( 13.3%

Vamos ahors a analizar los resultados encontradvs

grupos de listerectomia Obstetrica mencionados.

— e e

en cada uno de los
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HISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO SETS : HLSTERECTOMIA DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

Todn investigacion que trate sobre el tema de listerectomia Obstetrice
debe incluir en su grupo de estudio a pacientes que requieren este proce
dimiento quirurgico en etapas iniciales del embarazo, pars no correr el
riesgo de ofrecer resultados parciales.

Existen algunas situaciones obstetricas en la primers mitad de un emba
razo que justifican la realizacion de una Histerectomis Obstetrica para
su resolucion {(6). Comentaremos brevemente las mus importantes,

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un conjunto de enfer
medades que incluyen la mola hidatiforme benigna, la mola invasora y el
coriocarcinoma entre otras, siendo la mas frecuente la mola hidatiforme.
El manejo de esta patologis consiste en la evacuacion del contenido ute~
rino por aspiracion, legrade o histerotomia. Sin embargo, en mujeres ma-
yores de 35 ofigs, con paridad satisfecha, con ETG de repeticion o si e-=-
xiste la posibilidad de wmola invasora, el procedimiento de eleccion es
la Histerectomia Cbstetrica con la patologia tnsitu { en bloque ), pues
esto reduce lq pasibilidad de malignidad posterior a la evacuacion ute-~
rina (32}.

COMPLICACIONES DEL ABORTO

Se considera que un 10 al 15T de todos los embarazos terminan en abor
to durante la primera mitad del embarazo, el cual, de acuerdo & su c¢la—-
sificacion nosologica, requiere distintos tipos de tratamiento, aunque por
1o general solo se requiere de un legrado uterino para extraer el teji-
do ovular, y este se considera un procedimiente sencillo (33),

Sin embargo, como todo procedimientc quirurgico, no esta excento de
riesgos, y en ocasiones presente una seric de complicaciones que pueden
hacer necesaria la realizacion de una Histerectomia Obstetrica, entre es
tag complicaciones destacan lag siguientes

PERFORACION UTERINA : La perforacion del cuerpo uterino es una de las
complicaciones mas frecuentes del legrade uterino. En nuestro Hospital,
esta complicacion ocurre con una frecuencia de 4,7 casos por cada 1,000
procedimientos de legrado (34). En caso de una perforacion uterins, se
puede tomar una actitud conservadora o una intervencionista, y de acuerdo
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al cuadro clinico y a la magnitud de la lesion, requerir para su trata -
miento oportunc la realizacion de una Histerectomia Obstetrica {35).

COMPLICACIONES INFECCIOSAS : La mas grave complicacion de un aborto
es la infecclon, generalmente debidn o un Jegrado incompletn por el que
quedaron restos ovulares en cavidad uterina, o lo que es mas grave, 1lg
realizacion de un legrade clandestino realizado en malas condiciones hi-
gienicas, situacion particularmente comun en nuestro pais y que es causs
importante de mortalidad materna. No existen estadisticas confisbles a -
cerca de la cantided de legrados provocados, algunos reportes la situan
en una cifra de 500,000 al efio (36). Lo que ai es evidente, es su reper-—
cusion en la salud publica, pues el aborto septico es una causa importan
te de mortalidad, y es en nuestro estudio, une indicacion precisa de His
terectomia Obstetrica, La frecuencia de Histerectomia para el tratamiento
de complicaciones del aborto refleja una seria morbilidad del procedimien
to, siendo esta frecuencia del 1.4 por cade 10,000 legrados en los Esta-
dos Unidos en 1978 (37).

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS : En algunos cosos puede ocurrir atonia u-
terina posterior a la realizacion de un legrado provocando un sangradoc de
intensidad suficiente que smerite una Histerctomia Obstetrica para su ma~
nejo. Al mismo tiempo, cemplicaciones del embarazo ectopico ya sea cervi-
cal o tubario pueden requerir de esta cirugia (6).

Una vez realizadas estes consideraciones, procederemos a analizar los
resultades en este grupo de estudio,

RESULTADOS :

Durente el periodo que sbarco el estudic ae realizaron 135 Hiasterecto-
mias Obstetricas, de las cuales 36 (26.7 %) correspondieron s cirugias
realizadas en la Primera Mitad del Embarazo.

EDAD : La eded promedio de las pacientes de este grupo fue de 30.1 a-
fios ( ver Grafica 6.1 ) con solo una paciente menor de 20 efios, 19 paci-
entes {52.8%) correspondian al grupo de 20 a 30 aflos, en el grupo de 3¢
a 40 hubo 14 mujeres (38.9%) y solo 2 pacientes (5.5%) eran mayores de
40 afige.

HISTORIA OBSTETRICA : Hespecto a su paridad, se observo en este grupo
que sclo 3 pacientes (8.4%) fueron primigestss, 16 (44.4%) tenian de 2 a
3 embarazos previos y 17 (47,2%) eran multigestas ( ver Grafica 6.2 ).
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EDAD GESTACIONAL : Respecto a la duracion en semanas de estos embara-—
208 que requirieron Histerectomia Obstetrica, se encontro una edad geata
cional promedio de 12,B semanaa ( ver Grafices 6,3 ), con 22 (61 %) paci-
entes con embarazos del primer trimestre y el resto, 14 (39 %) con gesta
ciones del segundo trimestre.

COMPLICACIONES MEDICAS : Practicamente todos los embarazos correspon=—
dientes a este grupe de estudio presentaton complicaciones tributarias
de Histerectomia Obsterrica, las cuales dividimos en tres tipos:

Complicaciones de Aborto : Estas complicaciones constituyen el grupo
mas numeroso con 28 pacientes (78 1). Eatas compliceciones fueron 12 ca-
sos de Aborte Septico, Huevo Muerto Retenide en 6 pacientes, Aborto en e
volucion en & casos, Aborto Incompleto en 3 y en otras 3 pacientes Abor-
to Inevitable. En todos estes casos se presentaron complicaciones hemo =
rragicas o infecciosas que requirieron de Histerectomia.

Complicaciones de Embarazo Ectopico : Se encontro en este grupo con 5
pacientes (14 %) con complicaciones de embarazos ectopicos, de los cuales
2 fueron tubarios, | embarazo cervicsl, 1 embarazo intraligementario y }
embarazo abdominal. En todos ellos se presento sangrado o infiltracion
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hemorregics que reqguiric para su tracamiento de Histerectomia QObstetrica
incluso el embarazo sbdominal presencabe ¢omo zona de insercion placenta—
ria la serosa del fondo uterins,

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL : Em s0le J casos {8 1) la Histg
rectomia Obstetrica se realizo como parte del tratamiepto quirvrgico de 1
Enfermedad Trofoblastice Gestacional, de las cuales 2 cases correspondig
ron a MNola Hidatiferme Benignas y el caso restante a una Mola Invasora ©
Corioadenoma Destruens. { Ver Grafica 6.4 ).

RESOLUCION DEL FMBARAZO : La resolucion obstetrice de estos embarazos
de la primers mitad fue de la siguiente manera : se reslize un Legrado Y
terdino en 19 casos (52.7 %), la extrsccion del embarezo fur por Histerec
tomis &n Bloque en 12 pacieates {33.3 X), o por Laparatomia Exploradors
en 4 casos (11,1 X), con el restante case por Histerotomia (2.7 Z1),.{Ver
Grafica 6.5)

TIPO HISTERECTOMIA : Con respecto o la tecnica utilizade, esta se rea
1izo cen Tecnica Total en 33 casos {(91.6 %) y por Tecnica Subtacsl solo en
3 cesos con un 8.4 % , explicendose esta relacion por los numerosos cesos



- 15 -

HTA PRIMERA MITAD EMBARAZQ HTA PRIMERA MITAD EMBARAZO
RESOLUCION EMBARAZO INDICACIONES HISTEREGTOMIA
L] —
" ’ - » k2] :l'- )
" .
T
.
rs
. [Py i

GRAFICA 6.5 . GRAFICA 6.6

de procesos septicos encontrados en este grupo de estudio.

INDICACION HISTERECTOMIA : Las indicaciones-pare la realizacion de
Histerectomia Obstetrica en este grupo fueron las siguientes ( Yer Grafi-
ca 6.6}, En 9 pacientes (25 %) eata se realizo por Shock Septico, siendo
esta la indicacion mas frecuente, en 8 casos (22.2 3) se realizo por per
foracion uterina con sangrado intraabdominal, en 7 pacientes (19.4 1) se
presente una atonia uterina resistente a wmanejo medico. Hubo ademas 5 cg
sos {11.1 %) de Perforacion Uterina con Pelviperitonitis y solo 3 casos
de Enfermedad Trofoblastice Cestacional,

TECNICA ANESTESICA : Con respecto a la anestesin utilizada en este ti
po de pacientes, practicamente en todas, 35 de ellas (97.2 %) se realiza
ron bajo enestesis general inhalatoria, y solo en un caso {2,8 X) bajo a-
nestesia regional.

TIEMPC QUIRURGICO : En eate grupoe de estudio se encontro un tiempo qui
rurgico promedio de 124 minutos ( ver Grafica 6.7 ), con 15 pacientes con
un tiempo quirurgico de ! a 2 horas (41.7 %), 16 (44.4 %) con un tiempo
d‘e 2 a 3 horas y 5 cases (13.9 1) cn‘n tiempo mayor de¢ 3 hores.
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SANGRADO QUIRURGICO : El sangrado trapsoperatorio fue en promedio de
950 mililitros en este grupo de pacientes ( Ver Grafica 6.B ), encontran
dose en 22 pacientes (61.1 %) un sangrado menor a 1 litro, en 9 casos
(25 Z) con gangrado de } a 2 litros, 4 (11,1 %) con sangrado de 2 a 3 1i-
tros y solo ] caso (2.8 %) con un sangrado quirurgico mayor a los 3 li~
tros.

COMPLICACIONES TRANSQUTRURGICAS : En este grupo de pacientes se encon
tre en 7 de ellas (19.4 %) alguna complicacion operatoria ( Ver Grafica
6.9), con & casos (11.1 %) de sangrado masivo, 2 cases (5.5 %) de Paro
Cardiorespiratorio y 1 caso (2.7 %) de lesion a intestino.

CTRUGIA COMPLEMENTARIA : Hubo necesided de realizar una o mas cirugiss
complementarias en 18 (50 1} pacientes de este grupo de estudio ( Ver Grag
fica 6,10 }, Estas ciruglas fueron 13 casos (36.1 Z) de Salpingooforecto-
mias, 4 casos (11.1 ) de Ligadura de Arterios Hipogastricas para el con
trol del sangrado, 4 casos (11.1 %) de Cirugin Gastrointestinal con 2 o-
mentectomias, 1 caso con ileostomia y 1 apendicectomia; y en 2 casos (5.5Z)

hubo de complementar la hemostasia con Teponamientos tipo Mickulikz.
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Cotno vemos, el 36 X de la cirugia complementaria corresponde a la ex-
tirpacion de los anexas, esto en relacion al numerosc grupo de pacientes
que cursaron con pelviperitonitis, pues esta es una conducta quirurgica
aconsejada para limitar el proceso septico. Sin embargo, reportes como el
de DEJONGE consideran esto innecesarioc (38).

REINTERVENCIONES : Posterjor a la realizecion de estes Histerectomias
Obstetricas, hubo necesidad de realizar en B pacientes (22.2 %) una o mas
reintervenciones quirurgicas ( Ver Grafica 6.11 ). Estas cirugias fueron
4 casos (11.1 ) de Laparotomia Exploradora ya sea por persistencia del
sangrado o abcesos residunles, en 2 pacientes (5.5 X} se retiro en segun
da cirugia el Mickulikz y los 2 casos restantes (5.5 %) correspondieren
a cierre secundario de pared dehiscente,

ESTANCIA HOSPITALARIA : En este grupo de estudio hubo un promedio de
estancia hospitalaria de 8.6 dias ( Ver Grafica 6.12 ), con solo 9 pa -
cientes (25 Z) con hospitalizacion menor a los 4 dias, 15 (41.7 Z) pa -
cientes con estancia de 5 a 8 dias, S casos (13,9 %) de 9 a 12 dias y
7 pacientes (19.4 %) con hospitalizacion mayor a los 12 dias,
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HEMOGLOBINA CONTROL : En este grupo de pacientes se observo en la
Biometria Hematica de control un valor promedio de 9.9 gramos de hemoglo
bina, '

MORBILIDAD MATERNA : Uno de los aspectos mas importantes a analizar es
lé tasa de morbilidad materna asociada a cada uno de loa tipes de Histe-
rectomis Obstetrica. En este grupo de estudio se cncontre en 15 pacien -
tes {(41.6 ) una ¢ mas causas de morbilidad.

La pricipal causa de morbilided en este grupo fue la Morbilidad Febril
con 12 casos (33,3 %), lo cual resulta congruente por 1ls cantidad de pa -
cientes con complicaciones septicas de aborto, Esta morbili{dad febril es
tubo dada por 4 casos de abcesc de pered, 3 cosos de sbceso pelvico resi
dual, 2 casos de abceso de cupula vaginal, 2 pacientes con neumonia lobar
y una paciente con tromboflebitis pelvica.

El reato de la morbilidad estubo dada por 4 casos (11.1 X) de Coagula-
cion Intravescular Diseminada (CID), 3 cases (B.3 X) de Insuficiencia Re
nal Aguda (IRA), 2 pacientes con neumototax idiopatice (5.5 %) y otros
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2 pacientes (5.5 %) con dafio Cerebral Hipoxico ( Ver Grafica 6.13 ).
MORTALIDAD MATERNA : Se encontro en este grupo de 36 pacientes se en-
contro mortalidad en 3 casos (8.3 1), todos ellos por Shock Irreversible
con Coagulopatia (CID) e Insuficiencis Renal (IRA).
Estos fueron los resultados encontrados en la 36 pacientes sometidas
a Histerectomia Obstetrica en la Primera Mitad del Embarazo.
Continuaremos revisando les otros grupes de listerectomia,
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CAPITULO SIETE : CESAREA - HISTERECTOMIA

Como ya habiamos comentado, la Cesaren-Histerectomia (Ces-HTA), fue el
primer precedente historice de la Histerectomia Obstetrica (I}, y es moti
vo de numerosos importentes reportes bibliograficos, revisandose en capi-
tulos anteriores su evolucion historica y aspectos tecnicos.

Existe evidencia de uno disminucion en ls frecuencia de la Ces-HTA en
las ultimas tres decadas (39). BARCLAY reporto en 1960 que el 25,9 % de
las cesareas en su Hospital eran Ces-HTA, y en 1986 el mismo autor en el
mismo Centro Hospitalario encuentra gue sole 1| de cada 200 cesareas es
Ces-HTA (40). Esto guarda una relacion directa con la casi eliminacion de
las indicaciones electivas de Ces-HTA, a diferencia de un incremento en
sus indicaciones absolutas o de urgencia, las cuales han aumentado en for
ma directamente proporcional al aumento en la tasa de cesareas,

Es por lo tanto importante discutir cuales son las indicaciones acepta
das de Ces-HTA.

INDICACIONES DE URGENCIA DE CES-HTA :

Por definicion, consiste en el procedimiento quirurgice para el contrel
y tratamiento de un sangrado uterino obstetrico que pone en riesgo la vi
da de la madre (39). Las causas de este sangrado pueden ser las siguientes:

ATONTA UTERINA : Es la falta de contraccion miometrial necesaria pare
realizar une hemostasia post-parto, y que no responde a medidas medicas
iniciales. Esta complicacion fue causa de Ces-HTA en el 31,6 2 de la serie
de CLARK (41) y hasta del 67 X segun OLEARY (42). Algunas situaciones pre
disponen a esta complicacion como la multiparidad, el embarazo multiple
y el pelihidramnios. El autor encontro, por matives no claros, en un repa-
te anterior una osociacion significative con Preeclampsia (43), suponien
do que transtornos del metaboligmo del calcio y el tratamiento a bage de
nifedipina tuvieran relacion con lo anterior. En ocasjones, 1a atonia se
asocia 8 la infiltracion hematica por Desprendimiento Placentario (utero
de Couvaliere), ¢ a la presencia de miomss uterinos que pudieran interfe
rir en forma wmecanica con la contractilidad.
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ACRETISMO PLACENTARIO : Este se considera como la adherencia anormal
de la placents a su sitioc de Insercion, Por lo general se asocia a una
placenta de insercion baja, pues el segmento uterino es menos resistente
8 la penetracion trofoblastica. Esta camplicaciones tiene variantes clini
cas como le Placenta Acreto, Increta o Percrets de acuerdo a la extension
de l& invasion (39). CLARK ha reportado un incremento importante de esta
complicacion con respecto a afios anteriores (41), Esta anormalided pla -
centarle se asocia en forma importante a cicatrices uterina previas, sugi
riendose que el aumento en la tass de cesareas ha contribuido al aumento
en esta complicacion (71).

ROTURA UTERINA : Se considera la tercera indicacion en frecuencia de
Ces-HTA de Urgencia. Esta es una complicacfon catastrofica, que por lo
general se asocin a la presencia de cicatrices uterinas previas, como ce
sareas o miomectomias previas., EL riesgo de rotura de una histerotomia
transversa baja es de un 1 o 2 %, en comparacion del riesgo de una cesa-
rea corporal que tiene un reisgo de roturs del & X (45). Puede occurrir
rotura espontanea de un utere intacto y este ocurre a consecuencis de trau
matismos abdominales (46).

EXTENSTON QUIRURGICA A LOS VASOS UTERINOS : Esta es una complicacion
transoperatoria poce comun que puede requerir Ces-HTA, Aungue la hemorra-
gla puede ser profusa, ests puede controlarse con una ligadura de arte -
rias uterinas, sin embargo, esta no es muy efectiva, y como los ureteros
ge encuentran cercanos, deben de identifjcarse previo a la splicacion de
ligaduras (47). Se considera gque la Ligadura de Arterias Hipogastricas es
un procedimiento mas eficaz, pues disminuye en un 70 % la presion arterial
de pulso (48) disminuyendo la hemorragia. Sin embarge, autores come PELLO
ST consideran que incluso este procedimiento puade fallar en controlar al-
gunos tipos de sangrado (49),

En un estudio realizado por nosotros en el Hospital de Gineco-Obstetricia
"Luis Castelazo Ayala", encontramos qtte la Ligadura de Hipogastrices SI
es un procedimiento util para el control de este tipo de sengrado, encon-
trando limitaciones para controlar el sangrado por atonia, describiendo
en eate caso una variante quirurgica cuya descripcion eacapa a los objeti
vos de este trabajo (50,51).
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INDICACIONES ELECTIVAS DE CES-HTA :

Se consideran como auqllas indicedas por situsciones que ho ponen en
riesgo la vide de lo madre, y se dividen en 2 grupos 3

ESTERILIZACION : La necesidad de realizar una Ces-HTA por la sola in-
dicacion de esterilizacion es muy diascutible. En 1976 se reporto una setic
de 242 Ces-MTA electivas, de las cuales el 68 X fueron por esterilizacion
(27). BRITTON reporto 112 Ces-HTA electivas de las cuales 74 fueron para
eaterilizacion (52), PLAUCHE reporto 108 Ces-HTA con el 46.3 % con las
mismas indicaciones (30). Sin embargo, a pesar del entusiasmo de estos
autores y otros reportes (53,54,55,56), sctualmente no existe aspoyo sufi-
ciente para la realizacion de Ces-HTA para esterilizacion en ausencia de
patologia uterina o pelvica asociada (57).

PATOLOGTA UTERINA : En la mayoria de las series, csta se considera como
Carcinoma Cervicouterino, micmatosis uterina o infeccion uterina. Respegc
to & la infeccion uterina, el desarroilo de eficacez antibioticos ha sus
tituido & la Ces-HTA como medida terapeutica. En ¢asos de CACU, este debe
de evaluarse durante el embarazo y permitir la via vaginal, sin embargo,
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aun puede considerarse como indicacion de Ces-HTA (58). La Miomatoals
puede ser motivo de distocia si su tamalio interfiere con el parto, y en es
te caso puede evoluarse la realizacion de una Ces-HTA.

Vamos & proceder a analizar ios resultados de 34 Cesarea-listerectomias
realizadas en nuestro Hospital durante el afo del estudio, y que contitu-
yen el 25.2 X del total de las 135 liisterectomias Obstetricas revisadas ,
en ege mismo aflo se realizaron 7,349 cesarecas.

Analizaremos las principales variables clinicas de esta poblacion.

EDAD : Se encontro una eded promedio de 29.6 afies { Ver Grafica 7,1)
con 14 pacientes (41.2 %) con una edad de 20 a 29 aflos y 20 (32.4 %) paci
entes en el intervalo de 30 a 39.

HISTORIA OBSTETRICA : En este grupo de estudio no se observo ninguna
paciente primigesta ( Ver Grafica 7.2 ), 19 pacientes {55.9 %) tenian 2
0 3 embarazos previos y 15 (44,1 %) eran multigeatas,
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EDAD GESTACIONAL : La edad gestscional promedio en este grupo de esty
dio fue de 37.2 semanas ( Ver Grafica 7.3 }, con solo 2 embarazos (5.9%)
menores de 32 semanas, 11 (32.4 %) de 33 a 16 semanas y 21 pacientes
(61.8 %) con embarazos de termino.

COMPLICACIONES MEDICAS : De las 34 pacientes que formsn este grupo, se
encontro en 20 (58.8 %) una o mas complicaciones del embarazo ( Ver Gra-
fica 7.4 ). Estos complicociones fueron 7 casos (20.6 X) de Placenta Pre
vin, 7 casos (20.6 %) de Preeclampsia, 3 casos (B.9 ) de Desprendimiento
Prematuro de Placenta, 2 casos (5.9 %) de cmborazo multiple, y | casc de
cada una de las siguientes : rotura prematura de membranas, polihidram -
nios y diabetes melilitus gestacional.

THDICACTONES CESAREA : Es interesante analizar las indicaciones de lss
cesarens que tienden a requerir Ces-HTA. De los 34 casos, la principal in
dicacion es la Cesarea Iterativa con 11 casos (32.4 %), continua 1la Pla -
centa Previa con 7 casos (20.6 %4}, 5 casos de Desprendimiento Placentario
(14.7 %), 5 casos (14.7 %) de Sufrimiento Fetal Agudo, 4 casos {11,8 %)
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de Desproporcion Cefslo-Pelvica, 3 cases (8.8 1) de preeclampsia, 2 ca -
sos de embarazo muitiple y 2 por presentacion pelvica. Cabe mencicnar que
en algunas pacientes se preseéntan mas de una causa de cessea simultahea-
mente ( Ver Grafica 7.5).

TIPO CESAREA : Como es obvio, el mayor porcentaje pertenece a la inci-
sion transversa baja o Kerr con 33 casos {97.1 %) y solo un caso de cesa-
rea corporal { Ver Grafica 7.6).

INDICACION HISTERECTOMIA : La indicacion de la Ces-HTA fue por situa-
clones de urgencia, a excepcion de una scla indicaclon electiva (2.9 %).
Analizando las indicaclenes de urgencia por orden de impertancia, estas
son ( Ver Grafica 7.7 ): 13 casos (38.2 %) por Acretismo Placentario que
es la indicacion mas frecuente, 1!l casos (32,4 %)} de Atonia uterina, S
casos (14,7 %) de infiltracion uterina o Utero de Vouvaliere, 4 (11.8 2)
casos indicada por desgarro de segmento uterino con lesion a vasos ute -
rinos y 1 solo caso (2.9 %) elective por hallazgo transcesarea de un Car-
cinoma OQvarico de variedad del Disgerminoma.
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En nuestro estudio existe marcada diferencia con reportes previos en los
que la indicacion elective ocupaba un porcentaje mayor (27,30,52,59), o
de otros autores como SZCZUROWTCZ para quien la indicacion mas frecuente
de Ces-HTA es la infeccion intrputerina (60), sin embargo, coincidimas
con reportes nacionales (5,7,18,61) y otros autores en la literatura mup
dial con una mayor frecuencia de Ces-HTA de wrgencia (62,63).

TIPO MISTERECTGMIA : En nuestro grupo de estudio, dentro de las varia
bles quirurgicas, se realizaron 28 (82,4 I) Ces-HTA con tecnica Total, y
6 (17.6 Z) con tecnica Subrotal ( Ver Grafica 7,8 ). Esta es una propor=
cion adecuade como sc chserva en el Cuadro 7.1, pues existen extremos co
mo el apreciedo en los reportes de BARCLAY (26,39,40) para quien todas las
Ces-HTA deben ser con tecnica Total; 6 el trabajo de ABOELMAGD que repor-
ta hastn un 60 Z de tecnien Sabtotal (65). Es logleo que esta preferencia
de tecnica depends de la Escuela Obstetrica analizada y la preferencia
individual de cada cirujano, pero come se observa en el Cuadro 7.1 nues—

tro resultado se asemeja & !a mayoria de los reportes.
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TECNICA ANESTESIA : A pesar de algunos reportes que consideran que la
techica anestesica no modifica la evolucion del procedimiento quirurgico
(22), en nuestro grupo de pacientes 26 (76.5 %) iniciaron con anestesia
regional a lo gue se agrege general inhalatorin al desarrollar complica=-
ciones tributarias de Ces-UTA, y solo 8 (23.5 %) iniciaron con anestesia
general ( Ver Grafica 7,9 ).

TIEMPO QUIRURGICO : En nuestro grupo de cstudio Sc encontro un prome-—
dio de ticmpo quirurgice de [48 minutos ( Ver Grafica 7,10}, con solo 3
pacientes (8.8 %) con uno duracion de cirugia de 1 a 2 horas, 23 (67.6 %)
con un tiempo de 2 a 3 horas, y 8 (23.6 %} con un tiempo moyor s 3 horas.
Nuestro promedio de 148 minutes es un ricmpo aceptable, y en comperacion
a otros autores, BARCLAY reports un tiempo promedio de 90 minutos (27) ,
PLAUCHE reporta 120 minutos (65) y CLARK encucntra un tiempo quirurgico
excesivo de 180 minutog (41),

SANGRADO QUIRURGICO : Encontramos en nuestra poblacion estudiada un prg
medio de sangrade de 2,100 mililitres ( Ver Grafica 7.11 ), con la mayor
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parte de pacientes, 18 (53 %) con un sangrado de 1 a 2 litros, 9 (26 %)
pacientes con sangrado de 2 a 3 litros y 7 (21 %) con sangrado quirurgico
mayor a 3 litros. No fue pesible valorar el porcentaje de pacientes que
requirieron transfusion, el cual varia en la literatura entre un 19 a un
100 por ciente (23).

CQOMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS : En nuestro estudio se encontro que 5
(14,7 X) pacientes presentaron una o mas complicaciones transopersterias
(Ver Grafica 7.12 ),entre ellas destacan :

Sangrado Masivo : Esta es la complicecion mas frecuente de la Ces-HTA,
ocurriendo en 3 casos (8.8 ). Es evidente que este ¢5 un riesgo, pues en
la mayoria de las veces 1o Ces-HTA se indica pora el tratamjiento de la
hemorragia obstetrica, En la literatura esta complicacion se reporta desde
un 0.8 X (66) hasta un 14.3 % (24).

Lesion Vesical : Puede ocurrir Cistotomia accidental en el cursc de u-
na Ces-HTA, incrementandosc este riesgo a mayor numero de cesareas pre -
vios. En nuestro grupe ocurrio en 2 cases (5.9 %) que es discretamente ma-

yor al 3 % repurtado en la liiteratura (23) Ver Cundro 7.1,
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Lesion a Tubo Digestivo : Esta complicacion tronsquirurgice ocurrio cen
1 caso (2.9 %) de lesion a colon.

CIRUGIA COMPLEMENTARIA : En nuestro estudio hubo necesidad de realizar
en 11 poacientes (32.3 X) una o mas cirugins complementarios a la Ces-HTA
( Ver Grafieo 7.13 ), Fsta cirugin consistiv en 7 casos (20.6 %) de sal-
pingooforectomin en cemparacion al 6 a 10 % reportado por BARCLAY (39) y
de un 36 % reportado por MORTON (67). Otras cirugiss fueron reporacion vesi
cal en 2 casos (5.9 %) y 1 caso (2.9 1) de cada una de las siguientes :
cierre primario de colon, Ligndura de arterias hipogastricas y una amplin-
cion radical por CA de Ovario.

REINTERVENCIOWES : En nuestro estudio sc realizo en & pacientes (11,.8%)
alguna reintervencion quirurgica ( Ver Grafica 7.14 ), siendo en 2 casos
(5.9 ) un drenaje de cupula, | cpso.(2.9 =) d= cierre sccundario de pared
dehiscente y una Laparotomin de Segunda Mirada.

ESTANCIA HOSPITALARIA : Se encontro en este grupo una estancis hospita-
laria promedio de 6,! dias ( Ver Grafica 7.15 ), con 9 pacientes (26.5 %)
con estancia menor a 4 dias, 21 (61.8 1) de 5 o B diss, 2 (5.9 1) con una
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CUDRD 7.1.- CESAREA-HISTERECTONIA: CONPLICACIONES CUIRURGICAS
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estancia de 9 a 12 digs y 2 pacientes (5.9 1) con una hespitalizacion ma-
yor de 12 dias.

HEMOGLOBINA CONTROL : En este grupo de pacientes se encontro una hemo-
globina de control posterior @ la Ces-HTA de 9.9 gramos.

MORBILIDAD MATERNA : Encontramos en 8 pacientes (23.5 Z) una o mas ceu
sas de morbilidad { Ver Grafica 7.16 y Cuadros 7.1,7.2 y 7.3 ), siendo
la mas frecuente lu morbilidad febril en 4 casos (11.7 %) en compracion al
reporte de SCHNEIDER del 8.4 % (66) o del 39.7 I encontrado por BARCLAY
(18), Esta morbilidad febril estubo dada por 2 casos de abceso de cupuls,
1 cogo de obcese de pared y | caso de neumonja, Otras causas de morbilidad
fueron ! caso (2.9 %) de Coagulopatia (CID), 1 caso (2.9 %) de hernia post
incisional, 1 ceso de hematoma de cupula y 1 (2.9 %) caso de Fistula Vesi
covaginal. Fate morbilidad encentradn fue comparada con reportes de la 4
teratura para establecer su ubicacion ( Cuadros 7.1,7.2 y 7.3 ).

MORTALIDAD MATERNA : Se encontro mortalidad cn 3 casos (B.8 %), todas
ellns a consecuencia de Coanguloparia cen Hemorragia cerebral.

Estos fueron los resultodos del analisis de 34 Ces-HTA que constituyen
el 25.2 % de las 135 Histerectomins Obstetricas estudiadas.

Continugremos annlizando los otrog tipes de Histerectomia.
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REC] l'uMlA COMPLICACIONES ASOCIADAS

AUTOR NUMERO MORTALIDAD LESION COMPLIC. SANGRADO
({REFERENCIA) CASOS TNTRAOGX URINARIA INFECCIOSA MASIVO

e - - - ——

BARCLAY (27) 242 o 5(2.1%) 761(31.4%) 20(8.3%)
BARCLAY (18) 1,000 13(1.3%) 46(4.8%) 284(28.4%) 115(11.5%)
MORTON (67) 250 311.2%) 9(3.6%) S3{21.2%) 13(5.2%)
MICKAL (24) 384 0 21(5.5%) 179%{46,6%) 55(14.3%)
PLETSCH (68) 169 0 11(6.5%) 19(11.2%) 2(1.2%)
ALFORD (69) 272 1(0.4%) 10(2.7%) 19(7%) 2(0.7%})
HAYNES (70) 149 10(0.7%) 11(7.4%) 34(22.8%) N/R

SCHNEIDER (66) 249 0 4{1.6%) 7{2.8%) 2(0.8%)
WEBB (71) 72 0 2(2.8%) B(11.1%) 0
ESCALANTE (5) 31 o 11{3.2%) 8(25.8%) 3{9.6%)
RUIZ VELAZCQ (7) 68 1{1.4%) 5(7.4%) 13(19.1%) 43{63.2%)
VALDEZ TORRES 34 [} 215.9%) 4(11.7%) 3(6.8%)

- LETE T - e

CUADRO 7.3,- CESAREA- H[STERECTOMIA COMPLICACIONES INFECCIOSAS

AUTOR NUMERO MORBIL ABCESO ABCESQ HEMATOMA INFECC INFECC
(REFERENCIA) CASQS FEBRIL PARED CUPULA CUPULA RESPIR URINARIA
(%

(%} (%) (%) (%) )
MICKAL (24) 384 N/R 7.3 14.1 2.6 1.8 28.1
BARCLAY (18) 1009 39.7 5.8 N/R N/R 3.1 15,7
BARCLAY (27) 242 31.0 2.5 15.3 N/R N/R 12.8
PATTERSON (72) 227 29-56% 11.6 0.6 N/R N/R 1.2
WEBBE (71} 72 7.0 1.4 N/R N/R N/R 8.3
SCHENIDER (66) 249 8.4 0.4 N/R 1.2 0.4 N/R
HAYNES (70} 149 34.0 4.7 7.4 N/R 3.4 7.4
ALFORD (69) 272 67.0 0.4 N/R 2,6 0.8 3.3
PLETSCH (68) 169 18.0 1.8 N/R N/R 1.2 8.2
VALDEZ TORRES 34 11.7 2.9 5.9 2.9 2.9 N/R

B L T T o e
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HISTERECTOMIA OQLSTETRICA

CAPITULO OCHO : HISTERECTOMIA DEL PUERPERLO INMEDIATO

En el periodo de tiempa comprendido por nuestro estudio, de Julie de
1989 a Junie de 1990, se realizaron 135 Histercctomias Obstetricas, de
las cuales 47 (34,8 %) cirugius correspomden a aquellas realtzmdus cn las
primeras 24 horas posterieres al nacimiente, ya ses via vaginat o via ab
dominal, esto es, en el Puerperio Inmediato.

En este grupo de pacientes, las indicaciones de la Hiscterectomia son
siempre de Urgencia, ninguaa Electiva, por considerarse esta cirugia pa-
re el manejo de complicactones hemorrogicas obstetricas, con una varia -
cion importante en lo frecuencia de estas complicaciones en comparacion
con otros grupos de llisterectomia Obstetrica.

Como ya analizamos anteriormepte, las indicaciones de Urgencia son a=-
quellas que ameritan la rcolizacion de una listerectomia para el control
de un sahgrado obstetrico que pone en riesgo la vida de la wadre (39) ,
haciendose tambien un analisis de las principales indicaciones de Histerec
tomia Obstetrica, entre las que destacan la Atunia Uterina, ¢l Acretismo
Placentario, la Rotura Uterine y los Desgarros Cervicovaginales, haciendo
se ademas una revisjon sobre las causas y frecuencia de estas complicacio
nes, por lo que obviaremos otra descripcion. Sin embargo, vale la pena men
clonar que encontramos una variacion importante en Ia frecuencia de estas
complicaciones en este grupo de pacientes cn comparacion con el grupo de
Cesarea-Histerectomia en el cval la principal indicacion de Hiﬂtere:tomia
fue el Acretismo Placentario, en este grupo de estudio la Atonis Uterina
pasa a ser la complicacion mas [recucnte como causa de Histerectomia,

En todas nuestras paclentes con Atenia Uterina, esta fue tratada en
forma inicial con un manejo medico que incluye la aplicacion a grandes dg
sis de oxitocina, ergonovinicos y gluconnto de ¢nlcio entre otras medidas
terapeuticas (73), sin embargo, no hubo respuesto contractil deseada, re
quiriendose realizar una Histerectoemin Obstetrica, tanto Postparto como
Postcesarea (74), diferenciandose en este ultimo caso de la Ces~HTA en el

que ambas cirugias se realizan en un mismo tiempo quirurgice (7).
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En el caso cspecifico de la Atouia Uterinn Pustecesarca, hay reportes
que refieren una [alla hasts del 60 2 en ol munejo medico de la misma ,
requiriendo para su contpoal de un mmnejo quirurgico, censiderandose a la
Histerectomia Obstetrica como el prucedimiento definitivo para el sangra
do yterino incontrolable (77).

En alpunos reportes el acretisme placentaric ha sido la {ndicacion mas
frecuente de Histerectomia (5), y otros autores encuentran ung gran fre-
cuencia de toturan uterlna (75,70), sobre todo en poblacion obstetrica de
bajo nivel sociceconomict, Situacien que no fue similar en nucstro estu-
dio, lo que indica una mejor calidad de atencion obstetrica.

tne vez hechas estas considernciones vamos a desnrrolinr los resultados
uvbtenidos del anslisis de 47 llisterectomins Ohwtetricns realizadas en el

Periodo del Puerperio Inmediato.
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EDAD : Se ecncontro en este grupo una edad materna promedio de 28.9
afigs ( Ver Grafica 8.1 ), con solo &4 pacientes (8.5 %) menores de 20 a-
fies, 20 (42.5 %) en el intervalo de 20 a 29 aflos, 21 (44,7 T) cn el gru-
po de 30 a 39 y 2 mujeres (4.3 T) mayores de 40 affos.

HISTORIA OBSTETRICA : Respecto a sus antecedentes abstetricos, solo 4
pacientes (8.5 %) cran primigestas, 23 (48.9 %) tenian de 2 o 3 gestaciok
nes y 20 (42,6 ) eran multigestas con mas de 4 embarszos anteriores ( Ver
Grafica B.2 ).

EDAD GESTACIONAL : En este grupo de pacientes hubo una edad gestacional
promedio de 37.5 semenas { Ver Graljca 8.3 ) siendo practicamente todos
embarazos o termino. Selo un embarazo (2.1 %) era menor a las 32 semanas,
15 (31.9 %) pacicntes cursshan con una gestacion de 33 a 36 semanas, y el
resto, 3l {66 Z) cursobon con unoc de termino.
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COMPLICACIONES MEDICAS : De nuestro grupo de estudio, 27 {57.4 ) pu-
cientes presentaron una o mas complicaciones durante su embarazo { Ver .
Grafica B.4 ). Entre estas complicaciones, ocupa cen mucho el primer lu-
gar la Prceclampsia con 15 casos (31.9 X). Esta ascciacion ya habia sido
encontrada por nosotros en un estudie previo (43), y sunque desconocemos
la causa, pensamos que el tratamiento con pifedipina, conocido inhibidor
de la contraccion uterina, asociodo a transtornos dcl metaholismo del cal
cio presente eh csta patologia, pudieran tener algun significado en esta
asoclacion, sin embarge, no contames con evidencias o estudios que apoyen
esta hipotesis. Entre estas complicaciones destaca tambien la Rotura Pre-
matura de membranas con 6 casos (12.7 Z), 3 (6.3 %) cases de embarazo Mul
tiple y 2 casos (4.2 X) de Polihidramnios, ambas situaciones asociadas a
spbredistencion uterina, factor predisponente a Atonia. Otras complicacio
nes encontradas son 2 casos {4.2 2} de Placenta Previa, 1 caso (2.1 %) de

Amensza de Parte Pretermlno y | caso de cardicpatian materna.
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RESOLUCION DEL EMBARAZO : Del total de 47 embarazos estudiados en este
grupo, 31 (66 %) termiharon pot via vaginal con 27 Partos Eutocicos y &
Distocices; y 16 (34 ) se obruvieron vin abdeminnol con 14 por Cesarca ti
po Kerr y 2 Corperales ( Ver Grafica B.5 ).

INDICACION DE CESAREA : De este subgrupo de 16 cesareas es interesante
analizar sus indicaciones ( Ver Grafica 8.6 )}, Ln principal indicacion de
cesarea fue la Preeclampsia con 5 casos (10.6 1), continuando 3 casos de
Sufrimiento Fetol (6.3 %), 2 casos (4.2 1) de Embarazo Multiple, 2 casos
de Desproporcion Cefalo-Pelvica y 2 cases de Placenta Previa; ademas de |
caso (2.1 X) de Desprendimicnto Placentario y otro casoe de Cardiopatia.

Se obgerva nuevamente la importante ascciacion de Preeclampsia y san--
grado Postparto por Atonia que requirio de Histerecromia.

TIPO DE HISTFRECTOMIA : En nuestro grupo de 47 Histerectomians Obsteiri
cas, 39 {83 %) fueron en sy variedad de tecniea Total, y 8 (17 %) fueron
en su variedad Subtotal ( Ver Grafica 8.7 )}, con un porcentaje muy similar

a lo reportado en la literatura { Ver Cuadro 7.1 ).
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INDICACION DE HISTERECTOMIA : Ya habiamos comentade la variacion im-
portante que se observo en las indicociones de Histerectomia en este gru
po de estudio en relacion a la Ces-HTA, en el cual la principal indica-
cion fue el Acretismo Placentario, y en este grupe la complicacion con
mucho mas frecuente fue la Atonia Uterina con 30 casos (63.8 Z), continuan
do en frecuencia el Acretismo con 10 casos (21.3 %), en forma menos impor
tante selo 3 casos (6.3 %) de Desgarros Cervicovaginales, 2 caesos (4.2 %)
de Rotura Uterina y 2 casos de Utero de Couvaliere ( Ver Grafica 8.8 ).

TECNICA ANESTESIA : En este grupo de estudio, por las condiciones ma-—:
ternas sl momento de decidir lm cirugia, todos fueron realizadas baje una
Anestesia General Inhalatoria.

TIEMPO QUIRURGICO : Se encontro un tiempo quirurgice promedio de 110
minutos { Ver Grafica 8.9 ), con 26 pacientes (55 I) que requirieron de
1 a 2 horas de cirugia, y el resto 21 (45 %} pacientes con un tiempo qui-

rurgico de 2 & 3 horas.



HTA PUERPERIO INMEDIATO HTA PUERPERIO INMEDIATO
COMPLICACIONES TRANSOUNRURGICAS CRUGIA COMFLEMENTARU

L)
Ppu.3

CLIY

GRAFTICA B8.11 GRAFICA B.12

SANGRADO QUIRURGICO : En este grupou de Hlsterectomia Obstetrica se en-
contro un sangrado quirurgico promedio de 1,470 mililitres ( Ver Grafica
8.10 ), con 19 pacientes (40.4 Z) con un sangrado menor a 1 litro, 18 pa
cientes (38.3 %) con sangrado de 1 m 2 litroes, 6 (IZ.8 2} en el grupe de
2 a ] litros y 4 (B.5 %) con sangrado quirurgico mayor de 3 litros,

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS : Encontramos en este grups de estudio
6 pacientes (12,8 Z) con una o mas complicaciones transquirurgicas ( Ver
Grafica 8.11 ), entre las que destacan 3 casus (6.3 %) de Sangrado Masi-
vo, 2 casos (4.2 %) de Paro Cardiorespiratorio y 1 caso {2.1 X) de lesion
vesical,

CIRUGIA COMPLEMENTARIA : Hubo necesidad de realizer una o mas cirugiss
complementarias en 13 pacientes (27.6 %) de este grupo ( Ver Grafica 8.12
Destacan entre estas cirugias 9 casos (19.1 %) de salpingooforectonias,

6 casos (12.8 %) de Ligadura de Hipogastricas, 2 (4.2 %) Taponamientos ti
po Mickulikz y 1 (2,1 X) reparacion vesical.



-39 -

HTA PUERPERIQ INMEDIATO HTA PUERPERID INMEDIATO
REWTERVENCION OUIRURGICA ESTANCIA HOSFITALARIA

GRAFICA 8.13 GRAFICA 8.1%

REINTERVENCION QUIRURGICA : En este grupo de cstudie se realizaron en
6 pacientes (12.8 T) una o mas reintervenciones quirurgicas ( Ver Grafi-
ca 8.13 }, entre cllas 2 casos (4.2 ) de drenaje de abceso de cupula va
ginal, y I caso (2.1 2) de cada uns de las siguieptes cirugias : Loparo-
tomia Exploradora por sangrado abdominal, Ligedura de Arterias Hipogas-~
tricad, Retiro de Mickulikz, cierre secundario de pared dehiscente y una
ciruglo para reparacion de Fistula Vesicovaginal,

ESTANCIA JIOSPITALARIA : Sc encontro una estoncin hogpitnlaria promedio
de 6.9 dias ( Ver Grafica 8.14 )}, con solo B pucientes (17%) con estancia
mener de 4 dias, 27 (57.4 %) con estancin de %4 a 8 dias, 9 (19.2 %) con
hospitalizacion de 9 a 12 dias y 3 (6.4 T) con uno estancia mayor & los
12 dias.

HFMOGLOBINA CONTROL : En los estudjos de Biometria flematica realizados
en este grupo de pacientes se encentro un promedio de 9.07 gramos de He=
moglobina posterior a la Histerectomia.
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MORBILIDAD MATERNA : Se encontro uwna o mas cousas de morbilidod en 16
{34 %) pacicntes de este grupo de estudlo ( Ver Grafica 8.15 ); siendo la
mas comun la Morbilidad Febril con 9 casos (19.1 %), la cual estubo dadae
por 3 cases de abceso de cupula vaginal, 2 ¢asos de Neumonia, 2 casos de
Infeccion Urinaria y 1 abceso de pared. El resto de la Morbilidad estubo
dada por 3 casos (6.4 X) de Coagulopatia (CID), 3 cases (6.4 X) de Insufi-
ciencia Renal Aguda (IRA), y | caso (2.1 2} de las siguientes complicacig
nes : derrome pleural, Hematoma de Cupula Veginal y una Fistula Vesicove
ginal.

MORTALIDAD MATERNA : Se encontro en este grupe mortalidad en 4 petien~
tes (8.5 X), todas ellas secundarias a Shock irreversible por Sangrede con
CID e IRA secundaria al mismo.

Estos fuercon los resultndos encontrodos en 47 casos de Histerectomia

Obstetrica realizada en eli Puerperio Inmediato,
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HISTERECTOMIA OBSTETRIGA

CAPITULO NUEVE : HISTERECTGMIA ODEL PUERPERTO MEDIATO - TARDIO

El ultimo grupo de pacientes s analizar es aquel en el cual la Histe-
rectonis Obstetrica se realiza durante su Puerperio Mediato y Tardio, es
to es, posterior a las 24 horas despues del nacimiento. Por lo general
la cirugia se indica por complicaciones infecciosas del Puerperio.

A pesar del arsenal de aficacez antibioticos de que dispone el obste-
tra en estos dias, la infeccion continua siendo la tercers causa de muer
te waterna (2); y cn particular, los procesos infecciosos del puerperio
son de gran preccupacion para el clinico, pues ensombrecen un aparente
buen resultado obstetrico. Estas infecciones puerperales continuan sien-
do complicaciones comunes, a veces graves y mortales si no se manejan a-
decuadamente, Las mas frecuentes provienen del utero y comprenden a ls
endometritis, endomiometritis o endoparametritis de acuerde a la exten -~
sion del proceso patologico, el cual requierc en ocasiones de la renliza
cien de una Histereclumia Obstetrica que erradique el foco septico y limi
te el proceso infecciosa ( 78).

La endometritis aparece de 7 8 30 veces mas posterior sl nacimiento por
cesarea, complicande del 5 al 6 Z de las cesareas electivas, y del 22 al
85 X de las cesareas de urgenciz (79). La gravednd de la enfermedad tem-
bien aumenta despues de un nacimiento abdominal; el abceso pelvico y la
tromboflebitisa pelviea, complicaciones que requieren en ocasiones de la
renlizacion de una Histerectomia Obstetrica u otro manejo quirurgico,
ocurren de 4 g 9 % despues de epdometritis postcesnrea, y golo en el 2 %
posterior a un parto vaginal (78).

Se han descrite una serie de fectores de riesgo que predisponen a la
endometritis, entre ellos la presencia de trabajo de parlo previo a la cg
sarea, lo duracion de la rotura de membranas, el numero de tactos vagina
les realizados, el bajo nivel socioceconomico y la anemio (8Q), todas es-
tas condiciones presentes en gran cantidad de nuestra poblacion.

Escaps a los propositos de este estudio hacer una amplis revisien sobre
la fisiopatologia, los aspectos microbiologicos, diagnosticos y terapeuti
coa de la endometritis. Solo haremos una breve mencion de su cuadre clini-
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-co que se caracteriza por fiebre persistente, malestar general, dolor en
la parte baja del abdomen, dolor a la palpacion del utero el cual se ency
entra con subinvolucion y loquios purulentos y [etidos (78). Sc considera
que mag del 95 % de estos casos se resuelven con una combinacion antibio-
tica, ya sea penicilina, aminoglucosidos o clindamicinag (B1). Sin embar—
go, menoa: del 2 ¥ de pacientes manifiestan sintomas de peritonitis con
nauseas, vomitos, distencion abdominal, disminucion de perisialsis, do-~
lor o la movilizacion del utero y desarrollo de abcesos pelvicos y trombg
flebitis pelvica (82), sitsacion que si no se detecta y se trata oportung
mente en forma mas agresiva, continua suw evolucion hasta causar una muer-
te materna, pues tiene una tasa de mortalidad materna que varia del 5 al
28.5 % ya una vez establecido el procese septico {82,83), o cn cosos me-
nos graves, ocasionar lesiones pelvicas irreversibles que ocasionan en el
33 % de estos mujeres Esterilidad Secundaria {84).
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Por lo anterior, es de vital Importancia el realjzar un diagnrostico opor
tuno de Pelviperitonitis Pucrperal y/o abceso pelvico, para poder reali-
zar una intervencion quirurgica oportuna y reducir esta mortalidad mater,
na asociada tan elevada (85).

Una vez hechas estas consideraciones, vamos a analizar los resultados
de este grupo de Histerectomia Obstetrica realizada en el curso del Puer
perio Mediato a Tardio, tedas ellas indicadas por procesos septicos. En
el periodo que abarca el estudio se realizaron 135 Histerectomias Obstetri
caa en nuestro Hospital de Gineco-Ohstetricia "Luis Castelazo Ayala'; de
ellas solo 18 (13.3 %) pertenecen a este grupo de cirugias.

Las sipuientes son las principales caracteristicas clinicas encontra-
das en estns pacientes :

EDAD : En este grupo se encontro una edad promedio de 26.3 afios ( Ver
Grafica 9.1 ), con 14 pacientes (77.8 %) en el grupo de 20 a 29 aiios, y el
resto, 4 (22,2 %) en ¢l intervalo de 30 & 19,
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HISTORTA OBSTETRICA : Fu este grupo destaca cil hecho de que & (33 %)
eran primigestas, 10 (56 Z) tenian de 2 a 3 pestaciones y sole 2 (11 3)
eran multigestas { Ver Gralicon %.2 ).

EDAD GESTACIONAL : Respecio a la duraclon del embarszo praciicamenie
todos eran de termino, encuntrandose una edad gestacional promedio de
38.7 semanas ( Yer Grofica 9.3 ); solo 2 pacientes (11 ) tenisn un emba-
rozo de 33 a 36 semanas y 16 (8% L) embarazos cran de termino.

COMPLICACIONES MEDICAS : En estas pacientes se observa que 10 (55.6 %)
de ellas pregsentaron una o mes complicaciones durante su embarazo. Estas
complicaciones fueron las siguientes :

La complicacion mas comunmente cncuntrada fue ia Preeclampsia en 4 pa-
cientes (22.2 1), en 3 (16,7 2) se presento Rotura Prematura de Membranas
y 1 caso {5.6 %) de cada una de las siguientes complicaciones : anemia erg
nica, infeccion urinarin y Amenaza de Parto Pretermino ( Ver Grafica 9.4 ).
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VIA DE NACIMIENTO : Respecto s ia resolucien del embarazo que precedio
s esta complicacion septica puerperal, se cbservo que en 15 casos (83.3%)
fueron por via abdominal, 14 de ellos por Cesarca Kerr y 1 caso con Cesg
rea Corpural; mientras nque selo 3 pacientes presentaron parto vaginal
(16.7 2), Z de ellos eutocicos y | distocico ( Ver Gralica 9.5 ).

Por lo tanto, es cvidente que el riesgy de desarrollar complicaciones
infecciosas puerperales tributarias de manejo quirergico con Histerecto-
mia Obstetrica es mayor posterjor al nacimiento por cesarea, con un ries-
go en nuestro estudio del U.2 X compatrsdo con un riesgo del 0.01 2 pos——
terior 8 un nacimiento via vaginal.

INDICACION CESAREA : Siendo la cesarea un importante [acror de riesgo
pars esta complicacien, analizamos las indicuciones de la misma en este
grupo de pacientes ( Ver Grafica 9.6 ). La indicacion mas comun fue la
Desproporcion Cefalopelvica con 5 casos (33.3 3), 4 (206.7 %) casos de pre
sentacion pelvica, 2 {!3.3 2) indicadas por preeclampsia, 2 por Sufrimien~
to Fetal, 1 cpso de Rotura de membranas y 1 por condilomatogis extenss ;

no observando variacion importante en las indicaciovnes.
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TIEMIFO DE PUFRPERIO ¢ Respecto ol wmomento del estndu puerperal en que

se ralizaron estas Histerectomias Obstetricas, practicamente todas se reg
lizaron en el Puerperio Tardio, es decir, posterior a los 7 dias del naci
miento, con un promedio de 9.2 dias postparto ( Ver Grafica 9.7 )},

Solo en 4 paclentes (22 2) la lilsterectomins ne realizo en un tiempo me
nor a 1os & dias del puerperio, en 9 (50 ) pacientes esta clrugia se rea
lizo de 7 & 12 dias postparto, y 5 (28 %) cirugias se realizaron poste -
rior & los 13 dias del puerperio.

INDICACION HISTERECTOMIA : Todas estas cirugias se realizaron como par
te del manejo de proceses septicos, con las siguientes caracteristicas
¢linicas { Ver Grafica 9.8 )i

Estas Histerectomias Obstetricas se realizaron en 4 casos (22 I) por
deciduomiomerritis con shock septice, en 6 casos (33 %) la indiceeion fue
una deciduomiometritis con pelviperitonitis y los restantes casos, 8 (44%)

casos por deciduomiometritis con dehiscencia total de histerorrafia.
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TIPO HISTERECTOMIA : Por .ser estas Histerectomias realizadas para el
tratamiento de procesos septicos, esta bien establecido que en estos casos
no caben variaciones en la tecnica y todas fueron Totales (lh).

TIPO ANESTESIA : Al mismo tiempo, y dadas las condiciones septicas de
estas pacientes, todas se realizaron bafo una Anestesia General Inhala-
toria Bolancesdn.

TIEMPO QUIRURGICO : En este grupo de pacientes se encontro un tiempo
quirurgico promedio de 121 minutes ( Ver Grafica 9.9 ), con 7 pacien—-
tes (39 %) con un tiempo quirurgico de 1 a 2 horas, 10 (56 %) pacientes
con un tiempo de 2 & 3 horas, y solo 1 caso (6 %) con tiempo operatorio
mayor de 3 horas.

SANGRADO QUIRURCICO ; En estes cirugias hubo un promedio de sangrado
quirurgico de 1,320 mililitros ( Ver Grafica 9.10 }, con 12 casos (66.6 %)
con sangrade mencr a L 1itro, 5 (27.8 %) casos con sangrado de 1 & 2 1i-

tros y 1 caso (5.6 %) con sangrado mayor a 3 litros.
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COMPLICACIONES TRANSQUERURGICAS : En esie yrupe de pacientes encontra-—
mos 2 complicaciones quirurgicas (11.2 %), de l2s cuales | caso fue por
sangrado masivo y 1 caso (5.6 %) de lesion vesical ( Ver Grafica 9.11 ).

CIRUGIA COMPLEMENTARTA : Hubo necesidad de renlizar una o mas cirugias
complementarias en 6 pacientes {33.3 %), de las cuales S5 casos (27.8 %)
fueron salpingooforectomias, ] caso (3.6 %) de Taponamiento tipo Mikulikz
y 1 caso de reparacion vesical ( Ver Grafica 9.12 ).

REINTERVENCION QUIRURGICA : De este grupo de pacientes hubo neceaidad
de realizar en 5 casos (27.8 %) una o mas reintervenciones quirurgicas
{ Ver Grafica 9,13 ), entre ellas 2 casos (11.2 ) de cierre secundario de
pared dehiscente, y una cirugia (5.6 %) de cada una de las siguientes :

1 drenoje de cupula vaginal, una laparotnmia ovnloradora, un case de Liga-
dura de Arterios Hipogastricas y un retiro de Mickulike,

ESTANCIA HOSPITALARIA : Se encontro un premedico du huspiializacion de
13.6 d¢las ( Ver CGrafica 9.14 ), con 7 (38.9 I) pacientes con estancia de
5 a B diss, 4 (22.2 %) de 9 a 12 dias, y 7 (33.9 %) mas de 12 dias.
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MORBILIDAD MATERNA : En este grupo de estudio se encentro en 1l pacien
tes (61.1 %) una o mas causas de morbilidad ( Ver Grafica 9.15 ); entre las
que destacan la Morbilidad Febril en 10 (56.5 %} pacientes, y que estubo
dads por 4 casos de abeesos pelvicos residuales, 2 casoa de neumonia, 2
casga de abceso de pared, | caso de tromboflebitis pelvica y un caso de
infeccion urinarin; explicandose esta allta tasa de morbilidad febril por
el hecho de ser pacientes septicas de inicio. El reato de la morbjlidad
estubo dada por | caso (5.6 1) de cada una de las sigulentes complicacio-
nes : un caso de Coagulopatia (CID), un caso de Insuliciencin Renal {IRA),
un caso de Tromboembolia Pulmonar y un caso de Fistula Vesicovaginal,

MORTALTDAD MATERNA : Se encontro cn este grupo una muerte materna, €on
una tasa de mortalidad del 5.5 ¥, y esta estubo dada por un Shock Septico
Irreversible con Sindrome de Distresa Respiraterio del Adulto,

Estos fueron los resultados del analisis de 18 Histerectomias Obstetri-
cas realizades en el Puerperio Mediato a Tardio.
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HWISTERECTOMIA OBSTETRICA

CAPITULO DIEZ : CONCLUSIONES

En el presente estudio se analizan los resultados de 133 Histerectomias
Obstetricas renlizadas cn el Hospital de Gineco-Obstetricin "Luis Castela
zo Ayala" del Instituto Mexicang del Segure Social en la Cludad de Mexico,
Distrito Federal.

El periodo de tiempe estudiade fue de un afo, del mes de julio de 1989
al mes de junio de 1990, durante el cual ocurrieron 23,303 nacimientos,
7,349 (31.5 %) de ellos por cesarea, encontrandose por lo tanto une tasa de
Histerectemia Obstetrica de | por cude 172 nacimientos,

Estas cirugias se dividieron en 4 grupos de acuerdo al momento del Es-
todo Gravido-Puerperal en que se reslizaron, con los siguientes porcenta-

jes en cada grupo :
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HTA PRIMERA MITAD DEL FMBARAZO - 36 ( 26.7 %)

CESAREA - HISTERECTOMIA - 34 (25.2%)
HTA DEL PUERPERIO INMEDIATO - 471 (3.8%)
HTA PUERPERTO MEDIATQ-TARDIO - 18 (13.3%)

En cada uno de los capitulos anteriores se hace una revision de los
principales aspectos teoricos de cada tipo de cirugia, y se describen los
resultados encontrados en nuestro estudio con respecto a8 las variables
clinicas que revisamos, entre las que destacan la edad materna, la edad
gestacional, la ocurrencia de complicaciocnes en cads embarazo, la via de
resalucion del mismo, lo indicacion y el tipo de Histerectomia Obstetrica,
el tipo dc anestesia, el tiempe y samgrado quirurgico, le presencie de com-
plicaciones quirurgicas, la frecuencia de reintervenclones quirurgicas,

y las tasas y causas de morbilidad y mortalidad,

Sin embargo, ya conocidos estos aspectos en cada grupo de estudio, ha-
remos un breve analisis comparativo entre estos grupos de estudie en rela-
cion o las variables cliniens deseritas.
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EDAD MATERNA : En l1a Grafica 10,1 se hace una comparacion entre el pro
medio de edad materna encontrada en cada grupo de Histerectomia Obstetri-
ca, no observando diferencias significativas, varlendo este promedio en-
tre 26.3 a 30,1 aflos. Esto consecuencia a que esta complicacion obstetri-
ca tributaria de Histerectomin ocurre en el promedio de la edad reproduc~
tiva,

HISTORIA OBSTETRICA : En relacion a los antecedentes obstetricos obser-
vados en estos grupos ( Ver Grafica 10.2 ) se aprecia la ausencia de primf~
gestas en el grupo de Ces-HTA por la necesidad de cesareas previas que pue
dan requerir esta Ces-HTA, y el hecho de que de un 8 a 9 % de primigestas
en promedic, el grupo de NTA en el Puerperio Tardio alcanza hasta un 33 T
lo que ocasiona un gran porcentaje de mujeres con limitacion en sus pers—
pectivas reproductivas. Destaca tamblen el hecho de que en el grupo de pa-
cientes que requirieron HTA por complicaciones septicas de aborto, la mayor

parte eran multigestas.
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TECNICA HISTERECTOMIA : Un aspecto importante a analizar por su contro-
versia es el Lipo de Histercctomia utilizada, Obviamente esta fue Total
en el grupo de HTA del Puerperio Tardie por ser esta indicada por sepsis,
aumenta s un 8.4 % en la HTA de la Primera Mited Embarazo y se estabiliza
en un 17 % que es acorde a la literaturs mundiad { Ver Grafica 10.5 ).
EDAD GESTACIONAL : Solo hubo diferencia obvia en el grupo de HTA de la
Primera Mitad de! embarazo, en el resto practicamente todes eran embara-
zos de termino, por arriba de Llas 37 semanas { Ver Grafica 10.3 ),
COMPLICACIONES MEDICAS :'En todos loe grupes de llisterccromia se trato
de embarazos complicades con mas del 50  con algun tipo de complicacion,
hasta un 100 2 en la primers mitad del embarazo ( Ver Grafica 16.4 ).
TLEMPO QUIRURGICO : El grupo con mayor tiempo quirurgico fue el de Ces-
HTA por ser practicamente dos eventos quirurgicos, con 148 minutos, los de-
mas grupas tlenen un promedio de 120 minutos ( Ver Grafica 10.6 B
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SANGRADO QUIRURGICO :
mayor en el grupo de Ces-HTA, esto en relacion al mayor tiempo quirurgico

Hubo un sangrado quirurgico significativamente

y el tratarse de dos cirugins ( Ver Grafica 10.7 ).

COMPLICACIONES TRANSQPERATORIAS : Se observo un incremento significati-
vo en las complicaciones transoperatorias en el grupo de HTA de la primera
mitas del embarazo, esto quiza en relacion a cicrto retarde en la decision
quirurgica por ser embarazos cn etapas inicialesi el resto de los gtupos
variaron en un promwedio de 10 X ( Ver Grafica 10.8 ).

CIRUGTA COMPLEMENTARIA : Sc encuentra una diferencia significativa en
el mismo grupo de pacientes, pues de un prémedio de un 30 % se eleva a un
50 %, esto debido quiza a un mayor compromise pelvico en el proceso que
amerito la Misterectomia, tambien en relacion al retardo ( Crufica 10.9 ).

REINTERVENCION QUIRURGICA : Tambien hay diferencins, de un promedio del
12 ¥ en el grupo de Ces-HTA y Puerperio Inmediato, a mas del 20 y 30 Z en
los dos grupos con gran cantidad de pacientes septicas, lo que ocosiona es-

te sumenito en las reintervenclones quirurgicas { Ver Grafica 10.10 ).
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ESTANCIA HOSPITALARIA : Esta se incrementa significativamente tambien
en los dos grupos con pacienites septicas, hasta a mas de 13 dias, esto en
relacion &l tipo de patologin ( Ver Grafica 10,11 }.

HEMOGLOBINA CONTROL : No huba diferencias ( Ver Grafica 10.12 ),
MORBILIDAD MATERNA : Se encuentran diferencias significativas, pues de
un promedio de 23 a 34 % de morbilidad en pacientes con complicaciones he~

morragicas, se incrementa a mas del 60 % en los dos grupes con pacientes
infectdos, lo gque contribuye a esta mayor morbilidad febril ( grafica 10.13),

MORTALIDAD MATERNA : Respecto a la mortalidad no se aprecian diferencias
significativas, observandose un promedio del 6 al 8 % de mortalidad ( Ver
Grafica 10.14 ).

Este anallsis comparative de variobles entre los grupos de Histerectomio
Obstetrica estudiades, nos permite observar ciertas diferenciaos en sus re-
sultades, que resultan logicas de acuerdo a sus curacteristicas clinicas.

Podemos concluir que la liisterectomia Obstetrica continua siendo una me-
dida quirurgica invaluable para el monejo de c¢iertas complicaciones que po-
nen en riesgo el bienestar materno, de ahi la importancia de que el obste-

tra este familiarizade con su tecnica y variables clinicas.
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