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llISTEREC'/'OMlA OHSTl~TRlCA 

CAPITULO UNO: fNTROOUCCfílN 

Uno de los objetivos primordiales de la Obstetricia ha sido el de re­

ducir las tosas de morbilidad y mortalidad maternos asociadas a la Ope -

rstorio Obstetrica: pues no era muy satisfactorio el obtener un neonato 

sano a troves de una heroica intervcncton cesaren a costa de sacrificar 

la vida de la madre. Y es que, hasta le segunda mitad del Siglo XIX, la 

mortalidad materna asociada al nacimiento vio abdomtnol era cercana al 

100 por ciento, como resultado tanto de procesos septicos como a hemorr!! 

gis, por lo que se desarrollo la Cesarea-Histerectomia en un intento de 

reducir esta excesiva tasa de mortalidad, siendo este cirugía el primer 

precedente histortco de lo liisterectomia Obstctrica (1) , 

A pesar del increíble desarrollo que presenta la Medicina en nuestros 

dias, esta situec:Jon permanece vigente. En une revision hecha por el Co­

mite de Mortalidad Materna del Hospital de Gincco-Obstctricia 111,uis Ces­

telezo Ayale 11 de 1974 e 1987, se encentro que le tasa de mortalidad con­

tinua siendo elevada, aproximadamente del 13.04 X 10,000 (2): destacen -

do el hecho de que le hemorragia y la infoccion continuen siendo le se -

gunda y tercera cause de muerte respectivamente, ademas de que el 70% 

de estos casos eran previsibles, reflejandose en algunos de estos muer­

tes la falte de dccision pare le renlizecion de una Histerectomie Obste­

trica oportuna (3). Posteriormente, en un trebejo reelizodo por el autor 

en J9BB e 1989 sobre algunos aspectos de 64 Histcrectomies Obstetricos 

en el perlperto en el Hospital de Gtncco-Obstetricfn "Luis Costclazo A­

yola", se encentro uno morlol!dod materno del 6.J %, con une relecion 

directamente proporcional entre mayor morteltdnd a mayor retardo en le 

decision quirurgico (4) , 

Estas experiencias nos motivaron e octuolizor y ampliar el estudio de 

la Histerectomia Obstetrica, considerando a estB cirugía como aquello que 

se realiza en cualquier momento del estado grevido-puerperal (5), lo que 

le da un amplio sentido y espectro quirurgico, y que nosotros clasifica­

mos en 4 grupos de formo similar al reporte de MORINI (6), por tener cede 

grupo ceracteristicas muy individuales que los hacen diferentes entre si 

para fines de comperacion, Estos srupos son : 
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GRUPO I : HISTERECTOHIA OBSTETRICA DE LA PRIMERA MITAD DEL E2-IBARAZO 

Se considero como aquella llisterectomio realizado en el curso de los 

primeras 20 semanas de gestacion, y 11ue por lo general se indica por: 

- complicaciones infecciosas de un aborto, 

- complicaciones hemorrogicas de un aborto, o incluso de un embarazo 

ectopico; y 

- como parte del manejo de la Enfermedad Trofoblostica Cestacional, 

GRUPO tr' CESAREA-lllSTERECTlfüA 

Esta debe definirse estrictamente, como lo comento RUIZ-VELAZCO (7) 1 

como aquella en la que se efectuo, durante UN mismo acto quirur.gico, am­

bos procedimientos en cualquiera de sus variadas tecnicaa, y no incluir 

en forma crronen como ha sucedido en otros trabajos, a le histerectomia 

en el postoperatorio inmediato de una cesarea en este grupo. Esta ciru­

gia puede ser indicada o urgente, o electiva o profilectica segun sus i~ 

dicaciones que se analizaran posteriormente , 

GRUPO III: HISTERECTQ'iIA OBSTETRICA DEL PUERPERIO INMEDIATO 

Este grupo incluye a aquellas Histerectomins reolhades en las prime­

ras 24 horas posteriores el nacimiento por parto o por ceseree,.y es in­

dicada en su gran meyorio por olgun tipo de camplicucion hemorreijice de 

1011 que se analizaran posteriormente , 

GRUPO IV : JllSTERECTOHIA OBSTETRICA DEL PUERPERIO MEDIATO-TARDIO 

Este grupo incluye e aquellas llisterectomias realizadas posterior a 

las primeras 24 horas de puerperio hasta tres o cuatro semanas: por lo 

general este cirugie se indice pare el tratamiento quirurgico de comli­

ceciones infecciosos del puerperio resistentes e tratamiento medico , 

Una vez definidos nuestros grupos de estudio, procederemos e revisar 

elsunos antecedentes historicos y quirurgicos que nos ayudaren e entender 

les objetivo11 y resultados del presente estudio , 
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HISTERECTOHIA OBSTETRICA 

C A P I T U L O O O S : ANTECEDENTES HISTORICOS 

Ye comentebamos que el primer precedente historico de la HJsterectomia 

Obetetrica lo fue la Cesaren-Histerectomia; y aunque Eduardo Porro fue 

el primero en reportar en 1876 esta cirugia con sobrevida materna, no fue 

el primero en concebir esta idea. r.asi 100 arios antes otros outorcs eutl 

rieron que era posible la extreccion del utcro grovldo-puerperol. 

En 1768 Joseph. Cavollini en Florencia, realizo llisterectomia en animl!_. 

lee g~avidoS, probando que este organo no era esencial para la vida (8). 

Aunque otros autores sugirieron que la extreccion del utero puerperal P.2. 

drie reducir la mortalidad materna, fue Horntio Storer en 1868 el prime,. 

ro ~n realizar esta ideo en une paciente con un tumor pel vico que obstr,!!. 

in el canal del porto, y aunque esta sobrevivio lo cirugie de 3 horas, 

fellecio al tercer die por complicaciones de sepsis y hemorragia (9), 

Posteriormente, en 1876, Eduardo Porro en Italia publico la primera 

Ceserea-llisterectomie con sobrevJ do me terna, en una paciente econdropla­

sica con Desproporcion Cefalo-Pelvice Absoluta, en quien realizo una Ce­

sares Corporal con Histerectomie Subtotal y salpingooforectomia hilete -

ral, que se generalizo como Operecion de Porro (9). 

En 1878 Huller sugiere lo primera modificncion o la tecnica descrita 

por Porro, indicando que el remover el u tero .fuere de la cavidad abdomi­

nal previa e la realizncion de la h.isterotomio previene la contaminacion 

abdominal y posteriores complicaciones infecciosos (10). 

Teylor realiza en 1880 le primera Cesarell-Histerectomin tipo Porro en 

los Estados Unidos, con un desenlace desafortunado con muerte materna 

por tromboembolia pulmonar. En ese mismo al'l'o Harria reporte los reeulta1T 

dos de la primera serie de Cesareo-Histerectomia oon 50 casos de la lit!, 

-rature mundial, siendo todos ,Subtotales y con 29 muertes maternos ( 11). 

En 1881 Richordson realiza la primera Cesarea-Histerectomia con sobr!_ 

-vida materna en los Estados Unidos, utilizando la tecnica de Porro con 

la modificacion de Muller. Ademas Spenccr realiza lo primera Histcrecto­

mia Obstetrica con tecnicn Total. Hato ese entonces, le incision uterina 

utilizada ero tipo elasica o corporal, pero en 1884 Goodson en Inglate-­

rrn realiza la primera Cesoreo-Histerectomia con una histerotomia trane­

verae baje, incluso antes de le descripcion de Kerr (10), 
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Nuestro pais no esLubo cxcenLo del inlercs mundial que se desato con 

respecto a la Histerectomia Obstelrica, y en 1885 el Dr. Juan Mario Ro-­

driguez, eminente obstetrn mexicano, realizo In primera Cesarco-Histere!:._ 

-tomia con le tecnicn de Pon-o (12). 

Ot•os autores que contribuyeron u la evolucion de la Cesareo-llistere~ 

-tomia fueron Tail (1890), Moller (1892) y Von Wacrz (1892). En 1901 se 

reporto el rcsulLndo de las primeras 1.097 Cesareas-llisterectomias de la 

literatura mundial, con una mortalidnd materna de 24, 81•% ( 10), 

Durante las primeros tres decadns del Siglo XX la mayor indicacion de 

Histerectomia Obstetrica fue lo infeccion intrauterina. Harris en 1922 , 

publica su experiencia de 64 llisterec:tomias Obstetricns con tecnica sub­

totol co11 unn mortolided de '•· 7 % ( 13). En 1940 se cxliende Jns indicoci.2_ 

-nes de lflsterectomia Obstetrica a complicaciones como hemorragia, infece 

cien y patologio uterina como rotura uterina, miomatosis o cancer cervi-­

couterino. Reís en 1947 reporta que en su experiencia 2.5 % de sus cesa­

rees terminan en Histerectomin con una mortnlidnd de 5.2 % (14). 

La disponibilidad de antibioticos y de transfusiones extendio las in­

dicaciones de Histerectomio o situaciones electivas, proponiendo Davis ,. 

en 1951 esta como mctodo de esterilizncion (15). 

En 1953, Dyer reporta 84 casos de llisterectomia Obstetrico tecnica T~ 

-tal realizados en el puerperio inmediato por complicaciones hemorregicas 

extendiendo el concepto de Histerectomia Obstetrico (16), y en 1955 Bra.!!_ 

-bury modifica y depuro lo tecnico quirurgica Total (17) en situaciones 

obstetrices, lo que ha permitido el uso de la llisterectomio con un gran 

margen de seguridad para el tratamiento de entidades que complican el e.!! 

-todo gravido-puerperal, 
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HfSTERECTOMlA OBSTETRICA 

C A P I T U L O T R E S : ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

Se considera que la Histcrectomia Ohstetrica tiene algunas corecteri.,!! 

-ticas anatomices que lo diferencian de una histerectomia ginccologica, 

y que la hacen tecnicamcntc mas complicada (7,19). 

Estas caracteristicas son las siguientes : 

- los tejidos se vuelven laxos, blondos y muy friables, lo que difi­

culta su manejo y pinzomiento¡ 

- existe un extremado incremento en lo irrigocion sansuinea de los º.!:. 

-ganes pelvicos 1 lo que predispone a un aumento en el sang•ado trnnsqui-

rurgico; y 

- el aumento importante en el tnmoft"o del utcro gravido dificulto al-­

gunos pasos de la tecnica. 

Considerando lo anterior, es indudable que la realizacion de une His­

ternctomio en el estado Gravido-Puerpernl requiere de una tecnica dife-­

rente a lo de la Histerectomia Ginecologica. Dicha tecnica fue depurada 

por BRADBURY (17), y es importante el 0nnlizar nlgunos aspectos de la :ni_!!. 

-ma antes de describir nuestros resultados. 

TECNICA ANESTESICA ' 

Ln Histerectomia Obstetrka puede realizars<? bajo anestesia general o 

bajo bloqueo peridural, dependiendo de su indicacion, el estado general 

de la paciente y la preferencia individual del anestcsiologo (20,21), a­

unque hay evidencias de que el tipo de anestesia no afecta la evolucion 

ni el resultado final de lo cirugia (22). Sin embargo, como se vera pos­

teriormente, en nuestro Hospital se prefiere realizarla bnjo anestesia 

general por obvios ventajas. 

INC!SION ABDOMINAL : 

Ln incision en el abdomen puede ser vertival o transversa, y esto de­

p~ndera de au indicacion y prcforcncias del cirujano. Cuando la Histere.!:._ 

-tomia se reeliza por indicaciones electivas se puede obtener una adecuada 

exposicion con une incision transversa baja amplia con modificaciones de 

Maylard o Chcrney (23); y cuando esta cirugia se ejecuto para el tratam!. 

-ente de una urgencia obstetrica debe utilizarse una inc.ision vertical 

que proporcione un acceso abdominal rapido y asegure una cxposicion maxima 

durante el acto operatorio (24), 
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INCISION UTERINA : 

En el coso de uno Cesarcn-llistcrcclomia, se prefiere! reelizor una hi!:. 

t.erotomia transverso bajo, teniendo cuidado de no prolongar lu incision 

hacia. los va.sos uterinos (25). No se recomienda la incision clasica dc-­

bido ol incremento osoclndo de p11r.dida de sangre, a excepc.ion de algunas 

situaciones que la justifiquen, como seria una situncion fetal transver­

sa con dorso inferior o una placenta previa con varicosidedes en el seg­

mento (26), 

DISECCION VESICAL : 

Se debe realizar una cuidadoso diseccion de lo vejiga del segmento u­

terino para evitar lo penetrncion occldentol a lo misma, que en algunas P 

series es une complicac:ion que ocurre hasta en un 3 % de los casos (23). 

La frecuencia de lesion vesical es directomcnte proporcional ol numero de 

ccsareas previas por la secuela de adherencias, los que se deben disecar 

en forma minuciosa en direccion podnlico, evitando lo diseccion lateral 

de los pilares vascularizodos (25). 

AISLAMIENTO LLIGADURA DE PEDICULOS : 

Una de les pricipales complicaciones de lo llisterC!ctomio Obstetrica es 

el sangredo incontrolable de un pediculo vascular, frecuentemente el que 

corresponde el ligamento uterovarico. En un reporte de BARCLAY se produ­

jo sansrado de este pediculo que requirio salpingooforectomio paro su 

control del 6 el 10 % de los ca!'loS (IB,27). 

Ya comentaba.mas que en el estado gravido los tejidos pelvicos estan 

muy vescularizados y edematosos. De hecho, los vasos o\'Sricos y uterinos 

se dilatan hoste 6 veces mas de su tamalto normal, por lo que se deben ob­

servar ciertas modificaciones tecnices respecto o le tecnica sinecologi­

ca. Ea esencial que todos los pedículos sean claramente identificedos P.!!. 

re su pinzemiento y ligadura. Es importante reducir al minimo la cantidad 

de tejido incluido en cada pedículo. Ademas, ambos hojas del ligamento ª!!. 

cho deben de incmrporarse al pediculo pn~e evitar retreccion de los va-­

sos. Debe evitarse el sangredo retrogrado ligando nmbos lados del paquete 

uterino antes de retirar los pinzas (25). 

IDF.NTIFICACION DEL URETER : 

Les cnractertsticHS del tejido pelvico ya mencionadas NO permite rcn­

lizsr una Histerectomia Obstetrica por tecnice intrafascial, pues se in­

crementeria en forme importante el sangra.do. De tol forme que toda Hist!_ 

rectomia Obstetrica DEBE ser extrofnscial, lo que incrementa el riesgo 
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de lesion al uretcr, de Lo! formn que esto complicm:ion es frecuente, si­

endo en algunos series del O. l al o.·J % (:.:!8), Este tipo de lesion puede 

ocurrir en 3 momentos quirurgicos : 

- puede ser tnl"orpororio lntulverliilnmenu~ nl pcdlculo del l IRamcnto i!!, 

fundibulopelvico nl realizar ooforectomia, 

- puede ser ligado o seccionado al pinzar y ligar los vasos uterinos, 

- puede se• ligado durante su paso a trnves dl?l tejido parucervicol y 

en su uniona la vejiga, 

Para evitar esta complicacion, es importante mantener una croccion del 

utero para mantener sus relaciones onatomicas, y antes de pinzar los va­

sos uterinos descender vejiga e identificar por palpncion al ureter, co.!!!. 

probando que se encuentra por fuera del sitto en que se aplican las pinzas 

a los ligomenLos cardinales (24 1 25), 

EXTRACCION DE LA P [f2A Y MANEJO DE CU PULA : 

La extraccion del utero se realiza en base a dos tecnica besicas de 

Histerectomia Obstetrica 1 siendo motivo de controversia le superioridad 

de cada una de ellas, pues mientras algunos reportes consideran que en s.!. 

tuaciones de urgencia mas del 50 % de las Jlistcrectomias deben ser por 

tecnica Subtotal (29), que ofrece las ventajas de un menor tiempo quiru.r. 

gico, un menor sangrado y menor riesgo de morbilidad; otros como BARCLAY 

consideran que toda Histerectomia debe ser por tccnica Total ( 18). En e,!_ 

te ultimo caso, se tracciona el utero y se identifico por palpacion el cer_ 

vix, pinzando por o bajo del mismo, extrayendo la pieza y suturando los 

bordes de vagine, procurando dejar la cupula abierta lo que fecilita la 

hemostasia y el drenaje posterior, ya que esta abertura cierra funciono!. 

mente a las 48 horas, Se debe reolizer une irrigacion con abundante solu­

cion fisiologica pera disminuir el inoculo bacteriano, y se pueden dejar 

ontibioticos profilacticos o un drenaje en cupula (25,30), 
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HISTERECTOH[A OBSTCTRICA 

CAPITULO CUATRO: OBJETIVOS 

Los objetivos primo•dieles del presente estudio son los siguientes 

- Realizar una revision nctunliznda de ln llisterectomia Obstctr icn en 

el Hospital de Gineco-Obstetricin "Dr Luis Castcll'lzo Ayala", en sus dis­

tintas for111as clinices, conociendo su frecuencia e indicaciones actuales. 

- Establecer un perfil clinico de las pacientes que requieren para su 

tratamiento de una Histerectomie Obstetrica 1 y conocer las variables clin! 

ces de ceda grupo de estudio como serien la edad, antecedentes obstetri­

cos, complicaciones medicas y edad gestecionel entre otras. 

- Analizar los aspectos quirurgicos de cada grupo de Histerectomte Ob!. 

te trice como serien su tecnice quirurgica, tecnica anestesien, sangrado 

quirurgico, complicaciones transoperatorias y posioperatorills entre otras, 

y el manejo de cada une de elles, 

- Conocer las tasas de morbilidad y mortalidad maternas asociadas a C,!. 

da tipo de Histerectomia Obstetrice en nuestra poblacion, 

Comparar los resultados obtenidos entre los distintos tipos de llistere.s 

tDlllie Obstetrica con revisiones previas y el resto de la literatura, con.2. 

ciendo le existencia de cambios significativos. 

- Establecer conclusiones sobre le llisterectomia Obstetrica en el Hos­

pital de Gineco-Obstetricia "Dr. Luis Castelszo Ayala" y analizar sus P.2. 
si bles aplicaciones clinicas. 

Uns vez de11critos nuestros objetivos, haremos una descripcion de nues­

tro material y raetodo para posteriormente desarrollar nuestros resulta­

dos. 
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HISTERECTOMIA OBSTETRICA 

e A p ¡ T u L o e ¡ N e o : MATERIAL y METODOS 

Se reelii.o un Estudio Retrospectho durante 12 meses que abarcan del 

mes de Julio de 1989 el mea de Junio de 1990, en el cual se incluyo a 

tod~s las pacientes a quienes se realizo Histcrectomia durante su Estado 

Gravido-Pttet'pernl en el Hospital de Gineco-Obstetricin 11Luis Castela.zo 

Ay.ala" del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de Mexico, 

Distrito Federal: y que se agruparon en '4 eategorio.s de BCU!:!rdo el mame~ 

to del estado gravido-puerperel en que se encontraban el mo1r1ento de re11-

lizarse la Histerectomis Obstetrica: 

• Histerectomin de la Primera Mitad del Embanu.o 

- Ceserca-Kistercctomia 

- Histerectomie del Puerperio Inmedieto 

- a'1sterecto111ie del Puerperio Hcdfoto-Tardio 

Se investigo en sus expedientes una serie de datos clinicos, los cueles 

se vaci11ron e hojas de recoleccion de datos y a hojas de concentraeion de 

datos, para posteriormente analizar sus resultados , 

En este periodo de tiempo estudiado ocurrieron en nuestro Hospital un 

total de 23~303 nuc.imientos, de los cuales 7 ,349 (31.5 %) fueron obteni­

dos por cesarea. Llama la otencion que de esto cont.idod de cesareas, 50 

de ellas preeentoron complicaciones inmediatos y 15 turdia.s tributarias 

todas de Histerectomie Obstetrica, con un total de 65 (0.88 %) del total 

de <::eso reas que terminaron en HUterectomia Obatctrico, e di(eren<::ta del 

reporte de REIS de un Z.5 % (14) y un excesivo 25.9 % reportado por BAR­

CLAY (18), Quiza la causa de esta gran diferencia lo es el hecho de que 

en nuestra serie prac.ticamentc todns las Histerectomios fueron indicadas, 

a diferencia de estoa autores que tienen un gran poTcentaje de cirugias 

electivos o profilactic::as ~ 

Le tasa cnc::ontrsdo de liisterectomio Obstetrica en nuestro p<:>blscion en 

el periodo de tiempo estudiado fue de J35 en 23,303 nacimientos, lo que 

equivale a l en J72 nacimientos, e diferencia de lo reportado por MORINI 

de l en 957 noc.itnientos (31), 
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Durante este periodo de tiC!mpo estudiado se r-eaJ izar-on un total de 135 

Hister-ectomias Obstetr-icas, la que concsponclc al 0.5% del total de naci­

mientos, y que se agruparon de lo siguiente manera: 

JITA PRIMERA MITAD EMBARAZO - 36 ( :!6.7% ) 

CESAREA - flISTEREC'roiIA 

HTA PUERPERIO INMEDIATO 

- 34 ( 25.2% ) 

- 47 ( 34 .8% ) 

!ITA PUERPERIO MEO!ATO-TAROJC>- 18 ( 13.3% ) 

Vamos ahora n analizar- los r-esultados encontrados en cada uno de los 

grupos de Histerectomia Obstetdca m~ncionados. 
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lf[STERF.CTOMTA OBSTETRTCA 

CAPI1UW SEIS : llISTEREClU!'lfA DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO 

Toda investigacion que trnte sobre el temil tic llislerectomta Obstetrica 

debe incluir en su grupo de estudio a pacientes que requieren este proc~ 

dimiento quirurglco en elopns iniciales del embarazo, para no correr el 

riesgo de ofrecer resultados parciales. 

Existen algunos situaciones obstetdcns en la primero milnd de un emb.!!. 

rezo que justifican lo reelizncion de una Jlistercctomio Obstetrico para 

su resolucion (6). Comentoremos brevemente lus mus lmportnnles. 

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GFSTAC!ONAL 

La Enfermedad Trofoblastica Gcstacional (ETG) es un conjunto de enfer. 

mededes que incluyen la molo hidattforme benigna, la mola invasora y el 

coriocarcinoma entre otras, siendo la mas frecuente la mola hidatiforme. 

El manejo de este patología consiste en la evacuacion del contenido ute­

rino por ospiracion, legrado o histerotomia. Sin embargo, en mujeres ma­

yores de 35 orfos, con paridad satisfecho, con ETC de repeticion o si e-­

xiste lo posibilldod de 1~ola invasora, el procedimiento de eleccion es 

la Histerectomia Obstetrica con lo patologio insitu ( en bloque } , pues 

esto reduce lo posibilidad de malignidad posterior u lo evacuacion ute-­

rina (32}. 

COMPLICACIONES DEL ABORTO 

Se considera que un 10 al 15% de todos los embarazos terminan en nbo.t 

to durante In pdmera mitad del embarazo, el cual, de acuerdo o su cla-­

sificacion nosologica, requiere distintos tipos de tratamiento, aunque por 

lo general solo se requiere de un legrado uterino para extraer el teji-

do ovular, y este se considera un procedimiento sencillo (33}, 

Sin embargo, como todo procedimiento quirurgico, no esta excento de 

riesgos, y en ocasiones presenta unn !!eric de complicaciones que pueden 

hacer necesaria la rcalizacion de una llisterectomie Obstetrice, entre e!. 

tas complicaciones destacan las siguientes : 

PERFORACION UTERINA : Lo perforecion del cuerpo uterino es una de las 

complicaciones mas frecuentes del legrado 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 perforocion uterina, se 

puede tomar una actitud conservadoro o una intervencionista, y de acuerdo 
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el cuadro clínico y e le magnitud de le lesion 1 requerir pare su trate -

miento oportuno le realizecion de una Histercctomie Obstetrice (35). 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS : La mas grave complicecion de un aborto 

rs le lníccclon 1 ~cneralm<'nle dehldn n un lc~rn1\o tncumplrtn por el que 

quedaron restos ovulares en cavidad uterina, o lo que es mas grave, le 

realizecion de un legrado clandestino realizado en malas condiciones hi­

gienices, situecion particularmente comun en nuestro peis y que es cause 

importante de mortalidad materna. No existen estedisticas confiables e -

cerca de la cantidad de legrados provocados, algunos reportes la situen 

en una cifre de 500,000 el elfo (36). Lo que si es evidente, es su reper­

cusion en la salud publica, pues el aborto septico es une cause importe!!. 

te de mortalidad, y es en nuestro estudio, une indicecion precise de Hi!, 

terectomie Otistetrica. La frecuencia de Histerectomia para el tratamiento 

de complicaciones del aborto refleja une seria morbilidad del procedimie!!. 

to, siendo esta frecuencia del 1.4 por cada 10,000 legrados en los Esta­

dos Unidos en 1976 (37). 

COMPLICACIONES HEHORRAGICAS : En algunos casos puede ocurrir atonia u­

terina posterior a la realizacion de un legrado provocando un sangrado de 

intensidad suficiente que amerite une Histerctomie Obstetrice para su ma­

nejo. Al mismo tiempo, complicaciones del embarazo ectopico ye sea cervi­

cal o tuborlo pueden requerir de este cirugie (6). 

Una vez: realizadas estas consideraciones, procederemos a eneliz:or los 

resultados en este grupo de estudio. 

RESULTADOS : 

Durante el periodo que abarco el estudio se realizaron 135 Histerecto­

mias Obstetrices 1 de les cueles 36 (26.7 %) correspoudieron e cirugies 

reeliz:edes en le Primera Mitad del F.rnberaz:o, 

EDAD : La edad promedio de les pacientes de este grupo fue de 30.1 a­

ltos ( ver Grefice 6.1 ) con solo una paciente menor de 20 anos, i9 paci­

entes (52.8%) correspondian el grupo de 20 e 30 ortos, en el grupo de 30 

e 40 hubo 14 mujeres (38.9%) y solo 2 pacientes (5.5%) eren mayores de 

40 ª"ºª' 
HISTORIA OBSTETRICA : Kespecto a su paridad, se observo en esta grupo 

que solo 3 pacientes (B,4%) fueron primigestas, 16 (44.4%) tenien de 2 a 

3 embarazos previos y 17 (47.2%) eren multigestas ( ver Grefice 6.2 ). 
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EDAD GESTACIONAL : Respecto a la duracion en semanas de estos embara­

zos que requirieron Jlisterectomia Obstetrico, se encentro una edad gest!_ 

cional promedio de 12.8 semanas ( ver Grofico 6,3 ), con 22 (61 %) paci­

entes con embarazos del primer trimestre y el resto, 14 (39 %) con gest.!_ 

cienes del segundo t•imestre. 

COMPLICACIONES MEDICAS : Procticamente lodos los embarazos correspon­

dientes e este grupo de estudio presentaron complicaciones tíibuterios 

de Histerectomis Obstetrica, las cuales dividimos en tres tipos: 

Complicaciones de Aborto ~ Estas complicaciones constituyen el grupo 

mas numeroso con 28 pacientes (78 %) • Estas complicaciones fueron 12 ca­

sos de Aborto Septico, Huevo Muerto Retenido en 6 pacientes, Aborto en ~ 

volucion en 4 cosos, Aborto Incompleto en 3 y en otras 3 pacientes Abor­

to Inevitable. En todos estos casos se presentaron complicaciones hemo -

rragices o infecciosos que requirieron de Histerectomio. 

Complicaciones de Emberozo Ectopico : Se encentro en este grupo con 5 

pacientes (14 %) con complicaciones de embarazos ectopicos, de los cuales 

2 fueron tubnrios, l embarazo cervical, 1 embarazo intreligamentario y l 

embarazo abdominal. En todos ellos se presento sangrado o in[iltrecion 
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lle111orregice que requirio para su tratamiento de Histerectomia Obstctrico 

incluso el embarazo abdoniinol presentaba eomo zono de inserción plocenta­

ria la serosa del fondo uterino. 

ENFERMEDAD TROFOBLASTtCA GESTACION'AL : En solo 3 caso9 (8 %) la Hist& 

rectomio Obstetrico se realizo eomo parte del trot:omiento quirurgico de I-. 

Enfermedad Trofoblastica Gestocianal, de las cuales 2 casos correspondi!!, 

ron a Mola Hidetiforme Benigna y el caso restante e una Hola Invasora o 

Corioadenoms Destruens. ( Ver Grafica 6.4 ). 

RFSOLUCION DEL EMBARAZO ~ La resolucion obstetrica de estos embarazos 

de la primero mitad fue de lo siguiente manera : se realizo un Lcgt'ado !! 
terina en 19 casos (52. 7 :C), lo extr-ecdon del embnrn20 fur pot' Histere.s_ 

tomia en Bloque en 12 pacientes (33.3 %). o por Laparotontill ExplOt'lldoru 

en 4 caeos (11.1 %), con el restante caso por Histerotomia (2.7 %).(Ver 

Grafica 6.5) 

TIPO HISTERECI'OHIA : Con respecto o la tecnico utilizada 1 este se re!_ 

lizo con Tecnica Total en 33 casos (91 ,6 %) y por Tecnica Subtotel solo en 

3 casos c:on un 8.4 % , explicirndoae esta rele.citm por' los numerosos casos 
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de procesos septicos encontrados en este grupo de estudio. 

INDICACION HlSTERECI'OMIA : Las indicedones· pare la realizacion de 

Histerectomia Obstetrica en este grupo fueron las siguientes ( Ver Grafi­

ca 6.6). En 9 pacientes (25 %) esta se realizo por Shock Septico, siendo 

este le indicocion mas frecuente, en 8 casos (22.2 %) se realizo por pe.r.. 

foracion uterina con sangrado intreabdominal, en 7 pacientes ( 19. 4 %) se 

presento une atonta uterina resistente a manejo medico, Hubo ademas 5 C!!., 

sos (11.1 %) de Perforacion Uterina con Pelvipcritonitis y solo 3 casos 

de Enfermedad Trofoblestica Gcstscional. 

TECNICA ANESTESICA : Con respecto a le ancstesin utilizada en este ti 
pode pacientes, procticamente en todas, 35 de elles (97.2 %) se rneliz;~ 

ron bajo anestesie general inhsletorie, y solo en un caso (2,8 %) bajo a­

nestesie regional. 

Tle!PO QUIRURGICO : En este grupo de estudio se encentro un tiempo qu.!. 

rurgico promedio de 124 minutos (ver Grefica 6,7 ) 1 con 15 pacientes con 

un tiempo quirurgico de 1 e 2 horas (41.7 %), 16 (44.4 %) con un tiempo 

d_e 2 a 3 horas y 5 casos (13.9 %) con tiempo mayor de 3 horas, 
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SANGRADO QUIRURGtCO : El sangrado transoperutorio fue en promedio de 

990 mililitros en este grupo de pacientes ( Var Grafic:a 6.8 ) , encontre!l 

dese en 22 pacientes (61.1 %) un sangrado menor a l litro, en 9 casos 

(25 %) con sangrado de 1 a 2 litros, 4 (11.l %) con sangrado de 2 a 3 li­

tros y solo 1 caso (2,8 %) con un sangrado quirurgico mayor o los 3 li-

tres, 

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS : En este grupo de pacientes se encon.. 

tro en 7 de ellas (19.4 %) alguna complicacion operatoria ( Ver Grefica 

6.9), con 4 casos (11.l %) de sangrado masivo, 2 casos (5.5 %) de Paro 

Cardiorespirotorio y l caso (2. 7 %) de lesion a intestino. 

CtRUGlA COMPLEMENTARIA : Hubo necesidad de realizar una o mas cirugi~s 

complementarias en 18 (SO %) pacientes de este grupo de estudio ( Ver Gr!!_ 

fice 6.10 ), Estas cirugias fueron 13 casos (36.l %) de Salpingooforecto­

mies, 4 casos ( 11, l %) de Ligadura di? Ar ter iu~ lltpogastricas para el co!l 

trol del sangredo, 4 casos (11. l %) de Cirugia Gastrointestinal con 2 o­

mentectomias, l caso con ileostomin y 1 apcndiccctomin; y en 2 casos (5.5%) 

hubo de complementar la hemostasia con Taponamientos tipo Mickulikz. 
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Como vemos, td 36 % de le cirugia complementaria corresponde a la ex­

tirpacion de los anexos, esto en relocion al numeroso grupo de pacientes 

que cursaron con pelviperitonitis, pues esto es una conducta quirurgtcs 

aconsejada para limitar el proceso septico. Sin embargo, reportes como el 

de D&JONGE consideren esto innecesario (38). 

REINTERVENCIONES : Posterior a Ja realizacion de estas Histerectomies 

Obstetrices, hubo necesidad de realizar en B pacientes (22.2 %) una o mas 

reintervenciones quirurgicas ( Ver Grnfico 6.11 ) • Estas cirugies fueron 

4 casos (11.l %) de Leparotomia Exploredora ya sea por persistencia del 

sangrado o abcesos residuales, en 2 pacientes ( 5.5 %) se retiro en segu!!. 

da cirugio el Hickulikz y los 2 casos restantes (5.5 %) correspondieron 

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 %) con hospitelizacion menor a los t. di as, 15 (41. 7 %) pa -

cientes con estancia de 5 a 8 días, 5 casos (13.9 %) de 9 a 12 días y 

7 pacientes (19.4 %) con hospitalizacion mayor a los 12 días. 
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HEMOGLOBINA CONTROL : En este grupo de pacientes se observo en la 

Biometria Hematice de control un valor promedio de 9.9 gramos de hemogl.2_ 

bina, 

HORBILIDAD MATERNA : Uno de los aspectos mas importantes o analizar es 

la tese de morbilidad materna asociada a cada uno de los tipos de HiSte­

rectomia Obatetrica. En este grupo de estudio se encentro en 15 pecien -

tea (41.6 %) une o mas causas de morbilidad, 

La pr-icipal cause de morbilidad en este grupo fue le Morbilidad Febril 

con 12 casoa (JJ,J %), lo cual resulte congruente por la cantidad de pa -

cientes con complicaciones septicas de aborto, Este morbilidad febril e.!. 

tubo dada por 4 casos de ebceso de pared, J ceaoa de ebceeo pel vico re•!. 
dual, 2 casos de abceso de cupula veginel 1 2 pacientes con neumonie lober 

y una paciente con tromboflebitis pelvica, 

El resto de le morbilidad estubo dada por 4 ce sos ( 11. l %) de Coegule­

cion Intrevaaculer Diseminada (CID), J casos (8,J %) de Insuficiencia R.!. 

nal Aguda (IRA), 2 pacientes con neumototax idiopatico (5.5 %) y otros 



10 

- 19 -

HTA PRIMERA MITAD EMBARAZO 
MORBILIDAD MATERNA 

33.3 % 

GRAFICA 6, 13 15 PAC - 41.6 % 

2 pacientes (5.5 %) con delio Cerebral Hipoxico ( Ver Crafice 6.13 ), 

MORTALIDAD MATERNA : Se encentro en este grupo de 36 pacientes se en­

centro 111ortalidad en 3 casos (8.3 %), todos ellos por Shock Irreversible 

con Coagulopatia (CID) e Insuficiencia Renal (IRA). 

Estos fueron los resultados encontrados en la 36 pacientes sometidas 

e Histerectomia Obstetdce en la Primera Hitad del F.mbarazo, 

Continuaremos revisando los otros grupos de Histerectomie, 
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HISTERECTOMIA OBSTETRlCA 

C A P ! T U L O S ! E T E : CESAREA - H!STEREC'I'ai!A 

Como ya habiamos comentado, la Cesaree-Histerectomia (Ces-llTA), fue el 

primer precedente historico de la Histereclomie Obstetrice ( l), y es moti 

vo de numerosos importantes reportes bibliogrnficos, revisandose en capi­

tules anteriores su evolucion histories y aspectos tecnicos. 

Existe evidencie de una disminucion en la frecuencia de la Ces-HTA en 

las ultimas tres decades (39). BARCl.AY reporto en 1960 que el 25,9 % de 

las cesareas en su Hospital eran Ccs-HTA, y en 1986 el mismo autor en el 

mismo Centro Hospitalario encuentra que solo 1 de cado 200 cesarees es 

Ces-HTA (40), Esto guarda una relacion directa con la casi eliminacion de 

las indicaciones electivas de Ces-HTAt e 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 acept,!!. 

das de Ces-HTA. 

INDICACIONES DE URGENCIA DE CES-HTA : 

Por definicion, consiste en el procedimiento quirurgico para el control 

y tratamiento de un sangrado uterino obstetrico que pone en riesgo la v! 

da de la madre (39). Las causes de este sangrado pueden ser las siguientes: 

ATONIA UTERINA : Es la falte de contraccion mio:netrial necesaria para 

realizar una hemostasia. post-parto 1 y que no responde a medidas medicas 

iniciales. Esta complica.cien fue causa de Ces-IITA en el 31,6 % de la serie 

de CLARK (41) y hasta del 67 % segun OLEARY (42). Algunas situaciones pr!!_ 

disponen a esta complica.cien como la multiparidad, el embarazo multiple 

y el polihidramnios. El autor encentro, por motivos no claros, en un repo­

te anterior una osociacion significativa con Preeclampsia (43) 1 suponie!!. 

do que transtornos del icetabolismo del calcio y el tratamiento e base de 

nifedipina tuvieran relacion con lo anterior. En ocasiones, la a.tenia se 

asocia a lo infiltra.cien hemotica por Desprendimiento Placentario (utero 

de Couvaliere) 1 o a la presencia de miomas uterinos que pudieran interf.!!,. 

rir en forma mecanica con la contractilidad. 



- 21 -

ACRETISMO PLACENTARIO : F.ste se considera como la adherencia anormal 

de In placenta a su sitio de insercion, Por lo general se asocia o unn 

placenta de insercion baja, pues el segmenlo uterino es menos resistente 

a la penetracion trofoblastica, Esta complicaciones tiene variantes clin! 

cas como la Placenta Acreto, lncreta o Percreta de acuerdo a la extension 

de la invasion (39). CL.ARK ha reportado un incremento importante de esta 

complicacion con respecto a ortos anteriores ( 41), Esta anormalidad ple -

centaria se asocio en formo importante a cicatrjces uterina previas, sug! 

riendose que el aumento en la taso de cesareas ha contribuido al aumento 

en esta complicacion (71), 

RUfURA UTERINA : Se considera la tercera indicacion en frecuencia de 

Ces-HTA de Urgencia. Esta es una complicacion catastrofica, que por lo 

general se asocio a la presencia de cicatrices uterinas previas, como c~ 

sareas o miomectomias previas. El riesgo de rotura de uno histerotomia 

transverso baja es de un 1 a 2 % , en comparncion del riesgo de una cesa­

res corporal que tiene un reisgo de rotura del 6 % (45). Puede ocurrir 

rotura espontanea de un utero intacto y esta ocurre e consecuencia de tra!!. 

matismos abdominales (46), 

EXTENSION QUIRURGICA A LOS VASOS UTERINOS : Esto es una complicacion 

transoperetorio poco comun que puede requerir Ces-HTA. Aunque lo hemorra­

gia puede ser profusa, este puede controlarse con uno ligadura de arte -

rios uterinos, sin embargo, esta no es muy c(ccth·a, y como los ureteros 

se encuentren cercanos, deben de identificarse previo a la splicocion de 

ligaduras (47), Se contddera que lo Ligadura de Arterias Hipogastricas es 

un procedimiento mas eficaz, pues disminuye en un 70 % la presion arterial 

de pulso (48) disminuyendo la hemorragia. Sin embargo, autores como PELLQ 

SI consideran que incluso este procedimiento puo?de fallar en controlar al­

gunos tipos de sangrado e 49). 

En un estudio realizado por nosotros en el Hospital de Gineco-Obstetricia 

"Luis Cestelazo Aynlo", encontramos que la Ligadura de Hipogostricas SI 

es un procedimiento util para el control de este tipo de sangrado, encon­

trando limitaciones para controlar el sangrado por stonia, describiendo 

en este caso una variante quirurgica cuya descripcion escapa a los objet,! 

voa de este trabajo (50 1 51). 



CESAREA KSTERECTOMIA 
GRUPO DE fDADH 

GRAFICA 7.1 

- 22 -

INDICAClONES ELECTIVAS DE CES-HTA : 

CESAAEA HISTERECTCMA 
Hl&TOAIA oasn.tRICA 

GRAFICA 7.2 

Se consideran como euqllss indicadas por situnciones que no ponen en 

riesso lo vido de lo madre, y se dividen en 2 grupos : 

ESTERlLIZACION : Le necesidad de realizar uno Ces-JITA por lo sola in­

dicecion de esterilizacion es muy discutible. En 1976 se reporto una serie 

de 242 Ces-HTA electivos, de les cuales el 68 % fueron por csterilizecion 

(27). BRITI'ON reporto 112 Ces-HTA electivos de los cuales 74 fueron pare 

esterilizacion (52) 1 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), actualmente no existe apoyo sufi­

ciente pare le realizscion de Ces-HTA paro cstcrilizacion en ausencia de 

patologie uterina o pelvicn asociada (57). 

PATOLOGIA UTERINA : En la mayoria de lus series, este se considera como 

CarcinolllB Cervicouterino, miomatosis uterina o infeccion uterina. Respe.=. 

to a la infeccion uterina, el desarrollo de eficacez entibioticos ha SU,!. 

tituido a la Ces-llTA como medidn terapeutice. En casos de CACU, este debe 

de evaluarse durante el embarazo y permitir le vio vaginal, sin embargo, 
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aun puede considerarse como indicocion de Ces-HTA (58). Lo Miomntoais 

puede ser motivo de distocia si su tomarlo inlcrfiere con el porto, y en C.,! 

te ceso puede evaluarse la reolizacJon de uno Ccs-HTA. 

Vamos e proceder e analizar los resultados de 34 Cesarea-llisterectomias 

realizadas en nuestro Hospital durante el eiio del estudio, y que contitu­

yen el 25.2 % del total de las 135 Jfisterectomios Obstetricas revisadas 

en ese mismo erro se realizaron 7 ,349 ccsorcos. 

Analizaremos los principales variables clinicas de esta poblacion. 

EDAD : Se encontro uno edad promedio de 29.6 nffos ( Ver Grafica 7,1) 

con 14 pacientes (41.2 %) con une edad de 20 o 29 anos y 20 (32.4 %) pee! 

entes en el intervalo de 30 a 39. 

HISTORIA OBSTETRICA : En este grupa de estudio na se observa ninguna 

paciente priioigeste (Ver Grafice 7.2 ), 19 pacientes (55.9 %) tenian 2 

o J eiaberezos previos y 15 (44.l %) eren multigcstes. 
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EDAD GESTACIONAL : La edad gestncional promedio en este grupo de esty_ 

dio fue de 37.2 semnnos ( Ver Grofico 7.3 ), con solo 2 embarazos (5.9%) 

menores de 32 semanas, 11 (32.4 %) de 33 a 36 semanas y 21 pacientes 

(61.B %) con embarazos de termino. 

COMPLICACIONES MEDICAS : De las 34 pacientes que forman este grupo, 

encontro en 20 (58.8 %) uno o mas complicaciones del embarazo ( Ver Grn­

fico 7,4 ). Estas complicaciones fueron 7 cosos (20.6 %) de Placenta Pr~ 

vio, 7 cosos (20,6 %) de Preeclampsio, 3 casos (8.9 %) de Desprendimiento 

Prematuro de Placenta, 2 casos (5.9 %) de embarazo multiple, y 1 caso de 

coda uno de los siguientes : rotura prematura de membranas, polihidram -

nios y diabetes mellitus gcstacionnl, 

INDICACIONES CESAREA : Es interesante annl iwr las indicaciones de los 

cesereos que tienden o requedr Ces-HTA. De los 34 cosos, lo principal i!!.. 

dicncion es la Cesaren lterotivo con 11 cosos (32.4 %), continua lo Pla -

cento Previa con 7 casos (20.6 %) , 5 casos de Desprendimiento Placentario 

(14. 7 %) , 5 cosos ( 14, 7 '%) de Sufrimiento Fetal Agudo, 4 cosos ( 11,8 %) 
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de Desproporcion Cefelo-Pelvice, 3 casos (B.8 %) de preeclampsie, 2 ce -

sos de embarazo multiple y 2 por presentecion pelvice. Cabe mencionar que 

en algunas pacientes se presentan mas de una cause de cesaee simultanen­

mente ( Ver Grnficn 7.5). 

TIPO CESAREA : Como es obvio, el mayor porcentaje pertenece e le inci­

sion transversa baje o Kerr con 33 casos (97 .1 %) y solo un coso de cesa­

res corporal ( Ver Grafice 7.6). 

INDICACION HISTERECI'OMIA : La indicncion de la Ces-HTA fue por situa­

ciones de urgencia, a excepcion de une sola indicacion electiva (2.9 %). 

Analizando las indicaciones de urgencia por orden de importancia, estas 

son ( Ver Grafice 7. 7 ) : 13 casos (38.2 %) por Acretismo Placentario que 

es le indicecion mns frecuente, 11 casos (32.4 %) de Atonte utertnn, 5 

casos (14, 7 %) de infiltracion uterina o Utero de Vouvaliere, 4 (11.8 %) 

casos indicada por desgarro de segmento uterino con lesion e vasos ute -

rinos y l solo ceso (2.9 %) electivo por hallazgo· trnnsccsnren de un Car­

cinoma Overico de variedad del Disgermtnomn. 
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En nuestro estudio C!XiSte marcada diferencia con rC!portes previos en los 

que lo indicacion electiva ocupaba un porcentaje mayor (27,30,52,59), o 

de otroa autores como SZCZUROWTCZ para quic.>n lo !ndicnc!on mt1s frecuente 

de Ces-IITA es la infC!ccion intrauterino (60), sin embargo, coincidimos 

con reportes nacionales (5,7,18,61) y otros autores en ln literatura mu!!. 

dial con una mayor frecuencia de Ccs-llTA de urgencia (62,63). 

TIPO JIISTERECTOM!A : En nuestro grupo de estudio, dentro de los varil!, 

blea quirurgicas, se realizaron 28 (82,4 %) Ces-JITA con tccnica Total, y 

6 (17.6 %) con tecnica Subtotnl ( Ver Grafica 7,/:1 ), Esto. es una propor­

cion adecuada como se ohsena en el Cuadro 7, l, pues l'.!xisten extremos C2_ 

mo el apreciado en los reportes de BARCLJiY (26,39,40) para quien todos los 

Ces-ITT'A deben ser con tecntcn Total¡ o el trnbnjo de ABOEL.MAGD que repor­

ta hnstn un 60 % rle tl'.!cnfrn ~ubtot::i.1 (64), F..3 logh.o 4ur: esla preferencia 

de tecnica depl!nda de la F.2cuela Obstetl"ica annhzadn y la preferencia 

individual de cada ciruyino, pero como se observa en 1?1 Cuadro 7.1 nues­

tro resultado se asemeja a la moyoria de los reportes, 
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TECNICA ANESTESIA ; A pcsur de algunos reportt:Js que consideran que lo 

tecnico onestesica no modifica la evo!ucion del procedimiento quirurgico 

(22). en nuestro grupo de pncientcs 26 (76.5 %) inicio.ron con anestesio 

regional a lo que se agrego general inhalatorin ni desarrollar complica­

ciones tributarias de Ces-llTA, y solo B (23.S %) iniciaron con anestesia 

general ( Ver Grafica 7,9 ). 

TIEMPO QUIRURGICO : En nue~tro grupo de estudio se encontro un prome­

dio de tiempo quirurgico de 148 minutos (Ver Groficn 7,10·), con solo 3 

pacientes (B.B %) con uno durocion de cirugía de 1 a 2 horas, 23 (67.6 %) 

con un tiempo de 2 a 3 horas, y 8 {23,6 %) con un tiempo mayor u 3 horns. 

Nuestro promf'dto rlt! 148 minutos es un tiempo aceptable, y en comperacion 

n otros uutores, BARCLAY reporta un tiempo promedio de 90 minutos (27) , 

PLAUCHE reporta l2U minutos (tJ)J y CLARK c1Ku~111.ra un tiempo quirurgico 

excesivo de 180 minutos (41 ), 

SANGRADO QUIRURGICO : Encontrumm1 en nue5trn poblocion estudiada un pr.2, 

medio de sangrado de 2, 100 mllililros ( Ver Grofica 7 .11 ) , con la ma.yor 
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porte de pacientes, 18 (53 %) con un sangrado de 1 o 2 litros, 9 (26 %) 

pacientes con sangrado de 2 a 3 litros y 7 (21 %) con sangrado quirurgico 

móyor a 3 litros. No fue posible valorar el porcentaje de pacientes que 

rc~uirieron lransfusion, el cual vario en lo literatura entre un 19 e un 

100 por ciento (23). 

COMPLICACIONF.S TRANSQUIRURGICAS : En nueslro estudio se encentro que 5 

(14. 7 %) pacientes presentaron una o 111l1S complicaciones tronsoperatorias 

(Ver Grofica 7 .12 ) ,entre ellns destacan ; 

Sangrado Masivo : Esto es la complicocion mas frecuente de lo Ces-HTA, 

ocurriendo en 3 casos (B.B %) • E'.s evidente que este es un riesgo, pues en 

la mayoria de las veces lo Ces-llTA se indico para el tratamiento de le 

hemorragia obstetrico, En lo 11 teraturn esto complicacion se reporto desde 

un 0.8 % (66) hasta un 14.3 % (24). 

Lesion Vesical : Puede ocurrir Cistotomio occidental en el curso de u­

na Ces-UTA, incrementandosc este riesgo o mnyor numero de cesareos pre -

vias. En nuestro grupo ocurrio en 2 casos (5.9 %) que es discretamente ma­

yor al 3 :t reportado en lo J ileroluro (23) Ver Cundro 7 .1, 
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Lesion a Tubo Digestivo : F.stu complicncion trnm1quirurgica ocurrio con 

1 caso (2.9 %) de lesion a colon. 

CIRUGIA COMPLFltENTARIA : En nuestro e5tUdio hubo necesidad de renliznr 

en 11 pacientes (32.3 %) una o mus cirugios complementarios o la Ces-HTA 

(Ver Grofico 7.13 ), F.st11. cirugin consistio en 7 casos (20.6 %) de sol­

pingooforectomin en comporncion al 6 a 10 % reportado por BARCLAY (39) y 

de un 36 % reportado por MORTO~' (67). Otras cirugins fueron rcpnracion ves! 

cal en 2 casos ( 5. 9 %) y 1 caso ( 2. 9 %) de coda uno de lns siguientes : 

cierre primario de colon, Ligndurn de arterias hipognstricos y uno omplin­

cion rndicol por CA de Ornrio. 

REINTERVEJICIONES : En nuestro estudio se realizo en 4 pacientes (ll.8%) 

alguno reintervencion quirurgicn ( Ver Grnf tea 7 .14 ) , siendo en 2 cosos 

(5.9 %) un drenaje de copulo, l c.11so. {2.9 :;) •k ck1 re secundario de pnred 

dl'.'hiscente y un11 Laparotomio de Segundo Mlrndn. 

ESTAriC[A llOSPITALARIA : Se cmcontro en C!ste grupo uno ustoncio hospita­

laria promedio de 6.1 dins ( Ver Grnfica 7.15 ), con 9 pacientes (26.S %) 

con estancia menor a 4 dias, 21 (61.8 %) di? 5 n B dios, 2 (5,9 %) con uno 
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estancia de 9 a 12 dios y 2 pacientes (5,9 %) con una hospitnlizo~ion ma­

yor de 12 dies. 

HEMOGLOBINA CONTROL : En este grupo de pacientes se encontro uno hemo­

globina de control posterior e la Ces-llTA de 9.9 gramos, 

MORBILIDAD MATERNA : Encontromos en 8 pacientes (23.5 %) une o mas CBJ:!. 

ses de morbilidad ( Vf'r Graf:lco 7.16 y Cuadros 7.1,7.2 y 7.3 ), siendo 

le mes frecuente lo morbilidad febril en 4 casos (11, 7 %) en comprodon el 

reporte de SCHNEIDER del 8,4 % (66) o del 39.7 % encontrado por BARCLAY 

(18). Esto morbilidad febril es tubo dado por 2 casos de abceso de cupulo, 

l coso de abceso de pared y 1 coso de neumonía, Otras causas de morbilidad 

fueron l caso (2.9 %) de Coagulopatio (CID), l coso (2.9 :t) de hernia pos!_ 

incisionnl, 1 caso de hematoma de cupula y J (2.9 %) caso de Fistula Ves! 

coveginal. Esto morbilidad encontrnda fue comparoda con reportes de la l! 

tereturn pare establecer su ubicacion ( Cuadros 7, ¡ , 7, 2 y 7. 3 ) • 

MORTALIDAD MATERNA : Se encentro mortal idarl en 3 casos (8.8 %) , todos 

ellos a consecuencia de Congulopntta <on !!coorrngin cerebral. 

Estos fueron los resultados del onolisis de 34 Ccs-llTA que constituyen 

el 25.2 % de los 135 llisterectomias Obstetric:os estudiadas, 

Continuaremos analizando los otros tipos de /listerectomio. 



AUTOR NUMERO MORTALIDAD LES ION COMPL!C. SANGRADO 
(REFERENCIA) CASOS lNTRA.QX URINARIA INFECCIOSA MASIVO --------------------------·---------------------- ......................................... 

BARCLAY ( 27) 242 o 5(2. lí\.) 76 ( 31. 4%) 20(8.3%) 
BARCLAY (18) 1, 000 13{1. J'\;) 48(4.8%) 284(28.4%) 115(11.5%} 
MORTON (67) 250 311.::!'.\.) 9 {3. 6%) 531 21. 2%) 13(5 .2%) 
MICKAL (24) 384 o 21 (5.S't) 179(46,6%} 55(14.3%) 
PLETSCH (68) 169 o 11(6.5%) 19(11.2%) 2(1.2%) 
ALFO RO (69) 272 1(0 4%) 10(2.7%) 19(7%) 2 (0. 7%) 
HAYNES (70) 149 1(0 7%) 11 (7 .4't) 34 { 22. 8%) N/R 
SCHNEIDER (66) 249 o 4(1. 6't) 7(2.8%) 2 (0 .6%) 
WEBB (71) 72 o 2(2.8%) 8(11.1%) o 
ESCALANTE (5) 31 o l {3. 2%) 8(25.8%) 3(9.6%) 
RUIZ VELAZCO (7) 68 1 (1,4'.\sl 5(7.4%) 13( 19 .1%) 43 ( 63. 2%) 
VALDEZ TORRES 34 o 2(5. 9%) 4(11. 7%) 3(8.8%) .............................................................................................................................................. 

CUADRO 7. 3, - CESAREA-HISTEíl:ECTOMIA: COMPLICACIONES INFECCIOSAS 

AUTOR NUMERO 
CREFERENCIAI CASOS 

MICKAL ( 24) 384 
BARCLAY ( 18) 1000 
BARCLAY (27) 242 
PATTERSON (72l 327 
WEBBE (71J 72 
SCHENIDER (66J 249 
HAYNES (70) 149 
ALFORD 169) 272 
PLETSCH <68) 169 
VALDEZ TORRES 34 

MORBIL ABCESO ABCESO 
FEBRIL PARED CUPULA 

(%) (%) (%) 
N/R 7.3 14.1 

39. 7 S.B N/R 
31.0 2.5 15.3 

29-56% 11.6 0.6 
7.0 1.4 N/R 
8.4 0.4 N/R 

34.0 4.7 7.4 
67.0 0.4 N/R 
18.0 1.8 N/R 
11."/ 2.9 5.9 

HEMATOMA INFECC 
CUPULA HESPIR 

(%) (%) 
2.6 1.8 
N/R 3 .1 
N/R N/R 
N/R N/R 
N/R N/R 
1.2 0.4 
N/R 3.4 
2. 6 o.e 
N/R 1.2 
2. 9 2.9 

INFECC 
URINARIA 

28.1 
15. 7 
12.0 

1.2 
8.3 
N/R 
7.4 
3.3 
8.2 
N/R 
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En el periodo de tiempo t=omprendido por nuestro C'studio, de Julio de 

1989 o Junio de l9QO, se n•11l iLuron i]'i Histercctomtn~ Obstetricas, de 

les cuales 4 7 ( J4 ,H %) el ru~ 1 us cor respomlen u nq1wl I os real t z111!11s en lns 

prime•as 24 horas posteriores al nncirnil•nto, ya fü'U viu vaginal o vio o!!. 
domina!, esto es, en el Puerperio Inmediato. 

En este grupo de paciente~, las indit:acio1ws ~le la llisterectomie son 

siempre de Urgencia, ningun<1 Electiva, por consitlcrurtie esta cirugia pe­

ra el manejo de compllcncinncs hcmorrugicirn obstctricas, con una vario -

cion importante en lo frecuencin de estas com¡>lic11ciones en compnrocion 

con otros grupo.<1 de !llstert'f tomid Ob~1etric<1. 

Como yn analizamos anteriorna•nte, las indicaciones de Urgencia son a­

quellas que ameritan la rcaltzncion d~ una llistercctomfa para el control 

de un sangrado obstetrico que pone en riesgo la .,·ido de la madre (39) 1 

hociendose tambien un analisis Ue las princip<1lcs Indicaciones de llistere.s 

tomia Obstetricn, entre lns que tlcstacnn In ,\tunia Uterino, el Acretis1110 

Placentario, la Rotura Uterina y los Des"nrroi; Cervkovaginnles, hacicnd.2, 

se ademas una rcvision sobre las cnusas y frecuencia de estas compliceci.2_ 

nes, por lo que obviaremos otra dcscripc1on, Sin em~argo, vale lo pene me!!. 

clonar que encontramos una vnriacion importante en In frecuencia de estas 

complicaciones en este grupo dC' pacientes en compurncion con el grupo de 

Cesarea-llistercctomia en el cual ln principal indicacion de Hi.s.terectomie 

fue el Acretisl'lo Placentario, en este grupo de estudio In Atonto Uterino 

pose a ser lo complicacion mus frecuente como cnusn de llisterectomio, 

En todos nuestras pacientes con Atonía llterlnn, esta fue tratado en 

forma inicial con un manejo medico que incluye In aplicacton e grandes d.2, 

sis de oxitocina, crRonovinlcns y glucnnnto dC' cnlcio entre otras medidas 

teropeuticas (73), sin embur¡.¡o, no hubo respuestu contractil deseada, r~ 

quiriendosc realizur unn lllsterectomia Ob,tetricn, tanto Post¡inrto como 

Postcesareo (74), diferencinndose en este ultimo caso de In Ccs-llTA en el 

que ambas ctrugias se realiznn en un mismo tiempo quirurgico (7), 
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En el r:aso cspecif1co de lu Atouia Utcrinn Postccsorca, hoy reportes 

que refieren una falla hast11 <lcl 60 '! im t•l rnanc>jo mcrlico de In misma , 

n:-quiricndo poro su contriol ele un m1rncjo qni rurr,ico, considerando.se a le 

llisterectomia Ohstetrica como el procc1limic11to il0finltivo pnra el sangr.!_ 

do uterino incontrolalile (77). 

En algunos reportes el ncretismo plnccntar io ha sl1lo la indtcacion mas 

frecuente de llisterectomio (5), y otros nutor0~1 encucntrnn una gran fre­

cuencia de f"otura utl.'rlnn (7"J,7ó), .sohrc tor!ll Pll pohlnrion olistclrice tic 

bojo nivel sociocconornico, situncion c¡uc no fue similor en nuestro estu­

dio, lo que indica una mejor calidad de ntcnciCln ohstetl"ico, 

l:110 11e.r. hechus C!:ltos considcrnci oncs v<1mo~1 n desnrrol lnr los resultados· 

obtenidos del llllolisis de 47 llistcrcctomln~ Oh .... tt>tricnc: rcnli~ados cm el 

Periodo del Puerperio Inmediato. 



HTA PUERPERIO INMEDIATO 
ECM.OGE&tACIONA.L 

GRAF'ICA 8.3 

- 3:, -

HTA PUERPERIO lNMEDIATO 
C0Mf'l.~E9MEDICA!I 

" d] 
121' 

•2' •2' "ª' 
¿,:;,_ 2, íiil iil.Íi.1 l ----...... -..... ~ - ""'" 

GRAFICA 8,4 

EDAD : Se cncontro en este grupo uno cdud m!lterno promedio de 28.9 

años ( Ver GroHcu 8. l ) , con solo 4 pacientes ( 8. 5 '%) menores de 20 a­

ños, 20 (42.5 %) en el intervalo de 20 a 29 años, 21 (44.7 %) en el gru­

po de JO n 19 y 2 mujeres (t..J '%) mayores de 40 años. 

HISTORIA OHSTl:.'TRlCA : Respecto o sus antecedentes obsteldcos, solo 4 

pacientes (8.5 %) crnn primigcsta;., n (48.9 l.) tcnian de 2 o 3 gestacioJ. 

nes y 20 (42.6 %) eran multigestas con mas de 4 emborozos anteriores ( Ver 

GroficA 8.2 ). 

EDAD GESTACIONAL : En este grupo de pacientes hubo una edad gcstac.ional 

promedio de 37.5 semanas ( Ver Groflco 8.3 ) sJendo precticamentc todos 

embarazos a termino. Solo un embarazo (2.1 '4} era menor a los 32 seJllllnas, 

15 (31.9 %) pacientes cursaban con uno gcstncion de 33 a 36 semonas, y el 

resto, 31 (66 %) cursaban con uno de termino. 
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COMPLICACIONES HEDJCAS ; Oc nuestro grupo de estudio, 27 (57 ,4 %) pu­

cientes presentaron uno o mn!I complicoc:iones durante su cmbnrnzo ( Ver 

Grafica 8.4 ), Entre estas complicaciones, ocupo con mucho el primer lu­

gar la Preeclampsin con IS cosos (31.9 %). Esto asociocion ya hnbia sido 

encontrado por nosotros en un estudio previo (43), y aunque desconocemos 

la causa, pensamos que el tratamiento con nifedipina, conocido inhibidor 

de la contraccion uterina, asociado o trnnstornos del metabolismo del ca!_ 

cio presente en esta patologio, pudieron tener olgun significado en esta 

asociacion, sin embargo, no contamos con evidencias o estudios que apoyen 

esta hipotesis. Entre estas complicaciones destoco tambicn In Rotura Pre­

matura de membranas con 6 casos {12.7 %), 3 (6.3 %) casos d!! embarazo Mu! 

tiple y 2 casos (4.2 %) de Polihidrnmnios, ambos situaciones asociadas a 

sobredistcncion uterina, factor predisponcnte a 11.tonia. Otras complicaciQ_ 

nea encontradas son 2 casos ( 4. 2 %) de Placenta Previa, l coso ( 2 .1 %) de 

Amenaza de Parto Prctermlno y l Cü.So de cnrdiupatin matern11, 
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RESOLUCION DEL EHBAR,\ZO : Uel total dC! 47 embarazos estudiados en este 

grupo, JI (66 %) terminaron por via va¡¡inol con 27 Partos Eutocicos y 4 

Distocicos; y 16 (34 %) se obtuvieron via abdominal con 14 por Cesaren t.!_ 

po Kerr y 2 Corporales ( Ver Graficn 8.5 ). 

TNDICACION DE CESAREA : De este subgrupo de 16 CC!Sareas es interesante 

analizar sus indicociones ( Ver Grafica 8.6 ). Lo principal indicacion de 

cesaren fue lo Preeclompsio con S cosos (10.6 :t), continuando 3 casos de 

Sufrimiento Fetal (6,J %). 2 casos (4.2 %) de F.rnbarnzo Multiple, 2 casos 

de Dcsproporcion Cefalo-Pelvico y 2 cosos de Placentu Previa; ademas de 1 

caso (2. I %) de Desprendimiento Placentario y otro caso de Cardiopotin. 

Se observo nuevamente la importante asociocion de Preeclnmpsia y san-­

grado Postparto por Atonin que requirio de Hislerectomia. 

TIPO DE HISTEHEC'J'OMIA : En nuestro v,rupo de /17 Histc>rectomins Obstetr!. 

cas, 39 (83 %) fueron en su variedocl de tN"nica Total, y 8 (17 %} fueron 

en su variedad Subtotal ( Ver Grnfica 8. 7 ) , con un porcentaje muy similnr 

a lo reportado en la literatura ( Ver Cuadro 7. J ) • 
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INDICACION DE HlSTERECTOMIA : Ya hablamos comentado la \'ariacion im­

portante que se observo en los indicaciones de llisterectomia en este gr!!_ 

po de estudio en rolacion a la Ces-HTA, en el cual lo principal indica­

cion fue el Acretismo Placentario, y en este grupo la complicacion con 

mucho mas frecuente fue lo Atonia Uterino con 30 casos (63.8 %) , continua.!!_ 

do en frecuencia el Acretismo con 10 casos (21.3 %), en forma menos impo.r. 

tante solo 3 casos (6.3 %) de Desgarros Cervico\•aginales, 2 casos (4.2 %) 

de Rotura Uterina y 2 casos de Utero de Couvaliere ( Ver Grafica 8.8 ). 

TECNICA ANF.STESIA : En este grupo de estudio, por los condiciones ma-·: 

ternas al momento de decidir la cirugin, todas fueron realizadas bajo una 

Anestesia General Inhalatoria. 

Tlf1!PQ QUIRURGICO : Se encentro un tiempo quirurgicu promedio de 110 

minutos ( Ver Grafico B.9 ), con 26 pacientes (55 %) que requirieron de 

l a 2 horafl de cirugiu, y el resto 21 (45 %) pacientes con un tiempo qui­

rurgico de 2 a 3 horas. 
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SANGRAOO QUlRURGICO : En eslc grupo de Histerectomio Obstctricn se en­

centro un sangrado quirurgico promedio de 1,470 mililitros ( Ver Graficn 

8.10 ), con 19 pacientes (40.4 %) con un sangrado menor a 1 litro, 18 P!!. 

cientes (38.3 %} con sangrado de l B 2 litros, 6 (12.8 %) en el grupo de 

2 a 3 litros y 4 (8.S %) con sangrado quirurgico mayor de 3 litros. 

COMPLICAClONES TRANSOPERATORlAS : Encontramos en este grup::i de estudio 

6 pacientes (12.B %) con una o mas complicuciones transquirurgicas ( Ver 

Grafica 8.11 ), entre las que destacan 3 cosos (6.3 %) de Sangrado Masi­

vo, 2 casos (4.2 %) de Paro Cardiorespirntorio y 1 caso (2.1 %) de lesion 

vesical. 

CIRUGIA COMPLF.MENTARIA : llubo necesidad de realizar una o mas cirugies 

complementarias en 13 pacientes (:!7.6 %) de este grupo ( \'er Grnfica 8.12 ) 

Destocan entre estas cirugías 9 casos ( 19.1 %) de salpingooforcctomias, 

6 casos (12.8 %) de Ligadura de ltipogastricns, 2 (t..2 %) Taponamientos t! 
po Hickulikz y l (2, l %) reporacion vesical. 
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RElNTERVENCION QUIRURGlCA : En este grupo de estudio se realizaron en 

6 pacientes (12.8 %) una o mas reintervencinnes quirurgicas ( Ver Grnfi­

ca 8.IJ ), entre ellas 2 casos (4,2 %) de drennjc de obceso de cupula Y.!!, 

ginal, y l caso (2.1 %) de cada uns de las siguientes cirugias : Lapnro­

lomia Exploradora por sangrado abdominal, Ligadura de Arterias Hipogas-­

tricas, Retiro de Mickulikz, cierre secundario de pured dehiscente y una 

cirugio para reparacion de Fislulo \'esicovagJnal. 

ESTANCIA HOSPITALARIA : Se rncontrn 11011 eslCUH'PI hospilolnriH promedio 

de 6.9 dias (Ver Grnfica 8.14 ), con .solo B ¡mcicnlcs (17:t) con estancia 

menor de 4 dias, 27 (57.4 %) con estancia de 4 o 8 dias, 9 (19.2 %) con 

hospilallv.ucion de 9 a 12 111Hs y 3 (<1.4 %) con uno estancia mayor a los 

12 dios. 

HFMOGJ.ODTNA CONTROL : En los estudios de lliometrin llemnlicn realizados 

en este grupo de pacientes se encontro un proml•tlio de 9.07 gramos de lle­

moglobina posterior o la !listercctomio. 
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MORBILIDAD MATERNA : Se encentro una o mas causas de morbilidad en 16 

(34 %) pocientes de este grupo de estudio ( Ver Graficn 8.15 ); siendo la 

mas comun In Morbilidad Febril con 9 casos (19.1 %), ln cunl cstubo dado 

por 3 cosos de nbceso de cupuln vo¡¡innl, 2 casos df' Neumonin, 2 cosos de 

Infeccion Urinario y l obceso de pnred. F:l resto tic In Morbilidad cstubo 

doda por J casos (6.4 %) de Coagulopalin (CID), 3 cosos (6.4 %) de Insufi­

ciencia Renal Agudo (IRA), y 1 caso ( 2. l %) de los siguientes complicaci.Q. 

nes : derrame pleural, Hematoma de Cupulo Vaginal y una Fistulo Vesicov.!!. 

ginal. 

MORTALIDAD MATERNA : Se encentro en este grupo mortalidad en 4 pacien­

tes (8.5 %), todas ellas secundarios a Shock irreversible por Sangrado con 

CID e IRA secundario ol mismo. 

Estos fueron los resultados encontrados en 47 casos de llistcrectomia 

Obstetrico realizada en eli Puerperio Inmediato. 
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HtSTERECTOMIA OllSTETRICA 

CAPITIJW NUEVF. : HISTP.RECTOMIA DEL PUERPERIO MEDIATO - TARDIO 

El ultimo grupo de pacientes a analizar es aquel en el cual lo lliste­

rectomia Obstetrica se rcnU.za durante su Puerperio Mediato y Turdio, Cl!. 

to es, posterior a los 24 horas despues del nacimiento. Por lo general 

lo cirugio se indico por complicnciones infecciosos del Puerperio. 

A pesar del or-scnol dc eficacez nntibioticos de que dispone el obste­

tra en estos dios, lo infeccion conttnun siendo ln tercera causo de mue,r. 

te 1118terna (2)¡ y en particular, los procesos iníccciosos del puerperio 

son de gran prcocupocion poro el clinico, pues ensombrecen un aparente 

buen resultado obstctrico. Estos infecciones puerperales continunn sien­

do complicociones comunes, n veces grnves y mortales si no se manejan a­

decuadamente. Lus mas frecuentes provienen del utcro y comprenden a la 

endometritis, endomiometritis o endopornmetritis de acuerdo n la exten -

sion del proceso pntologico, el cual requiere en ocasiones de lo realiz.!!_ 

cion de unn Hlstereclumin Obsletricn 1¡ue errndique el foco septico y lim.!_ 

te el proceso infeccioso ( 78). 

Le endometritis aparece de 7 a 30 vt.•ces mas posterior nl nacimiento por 

cesarea, complicando del 5 Al Íl % de las cesorr.as electivas, y del 22 al 

85 % de las cesnrens de urgencia (79). La gravedad de la en[ermeded tam­

bien aumenta despues de un nacimiento obdnminol ¡ el obceso pelvico y la 

tromboflebilis pelvicn, complicaciones que requieren en ocasiones de la 

reolizacion de una Histerectomia Obstetrico u otro manejo quirurgico, 

ocurren de 4 a 9 % despues de endometritis postcesarco, y solo en el 2 % 

posterior o un parto vaginol (78). 

Se han de5crito una serie de factores de:: riesgo que predisponen a la 

endometritis, entre ellos lo preecnciu de t:rabaJo de porto previo a la c~ 

soren, lo durscion de lo rotura de membrnnas, el numero de tactos vegin!!_ 

les realizados, el bojo nivel sodocconomico y la anemin (80), todns es­

tos condiciones presentes en gran cantidad de nuestro poblncion. 

Escapa a los propositos de estt: estudio hacer unn amplio revision sobre 

la fisiopatologin, los aspectos microbiologicos, diagnosticas y ternpeut..!. 

cos de lll endometritis. Solo haremos uno breve mencion de su cuadro clini-
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-co que se caroctedzo poi- fiebre persistente, malestar general, dolor en 

lo parte baja del abdomen, dolor a lo poJpacion del utero el cual se ene!!. 

entra con subinvolucion y loquios purulentos y [elidas (78). Se considera 

que mas del 95 % de estos casos se resuelven con una combinncion antlbio­

tica, ya sea penicilina, aminoglucosldos o dtndnmlcino (81), Sin embnr­

go, mcnoa·1 del 2 % de pacientes manifiestan sintamos de peritonitis con 

nauseas, vomitas, distencion abdominal, disminucion de perislelsis, do­

lor a la movilizocion del utero y desarrollo di.! abcesos pelvicos y tromb.2, 

flebitis pelvi ca (82), silum:ton que si no se detecta y se trata oportun!t 

mente en forma mas agresivo, continuo su cvolucion hostn causar uno muer­

te materna, pues tiene una tosa de mortalidacl materno que varia del 5 el 

28.5 % Yll un11 vez esteblecldo el proceso seplico (82,8]), o en cosos me­

nos graves, ocasionar lesiones pelvicos irrc\'crsibles que ocasionan en el 

33 % de estos mujeres Esterilidod Secundaria (84). 
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Por lo anterior, es tle vital Jmporlancia el realizar un diagnostico opor. 

lUno de PelvipcrJlonlt:ls PuC'rpl'rlll y/o nbceso pelvico, parn poder rt>nlj­

zar una intervencion quirurgica oportuna y reducir esta mortalidad male!_ 

na asociado tan elevada (85}. 

Una vez hechas estos consideraciones, vamos a nnalizar los resultados 

de este grupo de Histerectomin Obstetricn realizada en el curso del Pue..t 

perio Mediato a Tardío, todas ellas indicadas por procesos septicos. En 

el periodo que abarca el estudio se realizaron 135 Histerectomies Obstetr!. 

ces en nuestro Hospital de Gineco-Obstetricin "Luis Castclezo Ayela"; de 

ellas solo 18 (JJ.J %} pertenecen a este grupo de cirugias. 

Las siguientes son les principales carnctf•risticas clínicas encontra­

das en estns pacientes : 

EDAD : En este grupo se encentro uua edad promedio de 26 • .3 años ( Ver 

Grnfica 9.1 ) , r.on 14 pacientes (77 .B %) en el grupo de 20 a 29 años, y el 

resto, 4 (22.2 %) en el intervalo de 30 a 39. 
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HISTORIA OBSTETRICA : En este grupo destaca el h('cho de que 6 (33 '%) 

eran primigestns, 10 (56 %) lcntnn df.' 2 n 3 gestuciones y solo 2 (11 '%) 

eran mulli~estns { V1·r Grníirn 11,2 ). 

EUAD GESTACIONAL : Rcspe1·Lo u ln durncJon dl'I emhnruzo prlll:Licnml'nle 

todos ernn de termino, encunt randose unn ednil gestnci onn l ¡1romed lo de 

38.7 semnnns ( Ver Grn(icu 9.3 )¡ solo 2 pacientes (11 %) teninn un emba­

razo de J3 11 36 semmrns y l& (81) %) l•m\mrnio.'t t>run 1lc termino. 

COMPLICACIONES MEDICAS : En estas pacientes se observo que 10 (55.6 %) 

de ellas presentaron unn o mas complicnciones rlurnntl! su embarazo. Estas 

complicnclones fueron las siguientes : 

La n:ompl lene ion mns comunmente l'lit.:Untrnda fut' lo Jlreeclnmpsla en 4 pu­

cientes (22.2 %), en 3 (16,7 %) si! presento Rotura Prematura de Membranas 

y l caso (5,6 %) de cada unn de las siguientes complicaciones : anemia Cr.Q. 

nica, infeccion urinario y Amenaza de Parto Pretermino ( Ver Graficn 9.4 ), 
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VlA DE NACIMIENTO : Respecto n la resoluciun del embarazo que precedio 

a esta complicacion seplica puerpernl, se obst.>rvo que en 15 casos (83.3%) 

fueron por via abdominal, 14 de el lo~ por Cesnren Kt.>rr y 1 caso con Ces!!. 

rea Corporal; mientras r¡uc solo J parientes presentnron parto vaginal 

(16.7 %), 2 de ellos eutocicos y 1 cllstocico ( Ver Grnfica 9.5 ). 

Por lo tanto, es evidente qm.• el riesgo de dcsnrrollar complicaciones 

infecciosas puerperales trihutnrins de manejo quirurgico con llisterecto­

mia Obstetrica es mayor posterior al nacimiento por cesaren, con un ries­

go en nue~tro estudio del U.2 :t t:om¡inrudo c"n un riesgo del 0.01 % pos-­

terior n un nacimiento v1n vn~inal. 

lNOICACIUN CJ::SAKEA : Siendo la ccsareu un 1mportunte fmaor de rit>sgo 

para esta complicacion, annliznmos las indicaciones de ln misma en este 

gru::io de pacientes ( Ver Grnrtca 9.6 ), !..<J indlcnclon mns comun fue la 

Dcspro¡iorcion Cefnlopelvica con S c;1!los (33.3 %), ~ (26.7 %) casos de pr!_ 

sentacion pelvica, 2 (13.3 'Á) lnrlirndas por ¡iret>clampsia, 2 por Sufrimien­

to Fetal, 1 coso de Roturn de membranas y l por condilonmtosis extensa 

no observando variacion import.unte en las indicaciones. 

·~·· 
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Tlt:l>ll'O UH Plll".Rl'l·:RIO : fft'Hlll!Ct•1 111 mumc>ntn tic>! t'Hlnclu pucrpernl l'O qUl' 

se ralizaron estas !listerectnmias Obstctricas, praclicnmcnte todas se re!!_ 

llzaron en el PuerperJo Tnrdlu, L'S decir, pnslt!rlur n tus 7 dJas del nac! 

miento, con un promedio de 9.2 dins postparto ( Ver Grnfica 9, 7 ), 

Solo en 4 pnclenu•::; (22 %) In lllslrrrctnnilu /'lf' rl'uli7.o en un tiempo m~ 

nor a los 6 dias del puerperio, en 9 (50 %) pacientes este clrugiu se re!!_ 

lizo de 7 e 12 dies postparto, y 5 (28 %) cirugías se realizaron poste -

rior a los 13 dias del puerperio. 

INDICACION HISTERECTOMIA : Todas estas el rugtas se realizaron como par. 

te del manejo de procesos septicos, con les siguientes carecteristicas 

clinicas ( Ver Crafica 9.8 ): 

Estas IUsterectomias Obstctricas se realiznron en 4 casos (22 %) por 

deciduomiometritis con shock septico, en 6 ca1;>os (33 %) la indicecion fue 

una deciduomiometritis con pelviperilonitis y los restantes casos, 8 (44%) 

casos por deciduomiometritis con dehiscencia total de histerorrafia, 
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TIPO HISTERECTONIA : Por ser estas Histereclomias realizadas paro el 

tratamiento de procesos septicos, esta bien cslablecido que en estos casos 

no caben variaciones en 1u tecnica y todas fueron Totales (18), 

TIPO ANESTESIA : Al mismo tiempo, y dadas las condiciones septicos de 

estas pacientes, todos se realizaron bajo una Aneslesio General lnhala­

toria íl11la11ceudn. 

TlEMPO QUlRURGlCO : En este grupo dC" pacientes se encentro un tiempo 

quirurgico promedio de 121 minutos ( Ver Grofica 9.9 ), con 7 pncten­

tes (39 %) con un tiempo quirurgico de 1 a 2 horas, 10 (56 %) pacientes 

con un tiempo de 2 a 3 horas, y solo 1 coso (6 %) con tiempo operatorio 

mayor de 3 horas. 

SANGRAOO QUIRURGICO : En estos cicugius hubo un promrn:lio de sangrado 

quirurgico de 1,320 mililitros ( Ver Graficn 9.10 ), con 12 casos (66,6 %) 

con sangrado menor a l litro, 5 (27.B %) casos con sangrado de 1 a 2 li­

tros y 1 caso (5.6 %} con songrado mayor a 3 litros. 
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COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS : En e~u.· ¡;rupo de p<1cientcs em.ontra­

mos 2 complicaciones quirurgtces (11.2 %), de l::is cuales 1 caso fue por 

sangrado masivo y l caso (5.6 %) de lcsion vcslrnl ( Ver Grnfica 9.11 ). 

ClRUGIA COMPLF.MF..NTARlA : Hubo necesidml dl• realizar una o mas cirugins 

complementarias en 6 pacientes (33.3 %), de lils ctmles S cnsos (27.8 %) 

fueron salpingooforectomias, 1 caso (5.6 %) de Tuponnmicnto tipo Hikulikz 

y 1 caso de reparacion vesical ( Ver <;;rnfic.:i <i, 12 ). 

REINTERVENCHJN QUIRURGfCA : De este grupo d(• pncierltl'5 huho necesidad 

de rcaUzar en 5 casos (27.B %) una o mas rPinlL'rvencioncs quirurgicns 

(Ver Grafica 9,lJ ), entre ellas 2 caso~ (11.l :) de cierre secundario de 

pared dehiscente, y una cirugia (5.6 %) de c<Hl.1 una de las siguientes : 

1 drenaje de cupuln vnginnl, una lnpnrotn'T1i-i '"!'Jn..-,11!"ln•, on c-n!!O de Liga­

dura de Arlerius llipogastricus y un 1eLiro J,_, :liLkulikz., 

ESTANCIA HOSPITALARIA : Se cncontro un r1ru1•tt'dlo ih· huspltnl izacion de 

13.6 dios ( Ver Grafica 9.14 ), con 7 (38.q :!.;) pacientes con estancia de 

5 a B dias, 4 (22.2 %) de 9 11 12 dias, y 7 (]tl.9 %) mas de 12 dias. 
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MORBILIDAD MATERNA : En este grupo de estudio se encentro en 11 pacie.!!. 

tes (61.1 %) una o mas causas de morbilidad ( Ver Grafics 9.15 )¡ entre les 

que destacan la Morbilidad Febril en 10 (56.5 %) pacientes, y que estubo 

dada por 4 casos de abcesos pclvicos residuales, 2 casos de neumonia 1 2 

casos de abceso de pared, 1 caso de Lromboflebitis pelvica y un ceso de 

infeccion ur-inario; explicandose esta ella tasa de morbilidad febril por 

el hecho de ser pacientes septicas de inicio. El resto de la morbJlidad 

estubo dada por 1 caso (5.6 %) de cada una de Jos siguientes complicacio­

nes : un caso de Coagulopatia (CID}, un ceso de Insuficiencia. Renal (IRA), 

un caso de Tromboembolia Pulmonar y un caso de Fistula Vesicovaginal. 

MORTALIDAD MATERNA : Se (>ncontro en este grupo una muerte materna, con 

une tasa de mortalidad del 5.5 %, y cstn estubo dada por un Shock Septico 

Irreversible can Síndrome de Distress Respiratorio del Adulta, 

Estos fueron los resultados del analisis de 18 Histcrectomias Obstetri­

cas realizadas en el Puerperio Mediato a Tardio. 
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llISTERECTOMIA 013STETRICA 

CAPITULO DIEZ CONCLUSIONES 

En el presente estudio se analizan los resultados de 135 llistercctomies 

Obstetricas realizados en el Hospi lal de Gincco-Obstelricio "Luis Castel.!!_ 

zo Ayalo" del Instituto Mexicano del Seguro Social en lo Ciudad de Mexico, 

Distrito Federal. 

El periodo de tiempo estudiado fue de un año, del mes de julio de 1989 

al mes de junio de 1990, durnnte el cual ocurrieron 23,303 nacimientos, 

7 ,349 (31.5 %) de ellos por ccsoreu, cncontrando~c por lo tanto uno tase de 

llistcrectomia Obstclrica de 1 por cnda 172 nacimientos, 

Estas cirugios se dividieron en 4 grupos de acuerdo al momento del Es­

tado Gravido-Puerperal en que se reolizuron, con los siguientes porcenta­

jes en cado grupo : 



- 51 -

ANAUSIS COMPARATIVO DE VARIABLES 
EIW>OESTACIONALP1'0tilEDIO 

ANAUSIS COMPARATIVO DE VARIABLES 
COl<oll'LICACIOJIHMEDICAll'I) 

=~·· ... ,-- ::'1' .• 
: ,-!', : lil ... .. 
.. " IJ . . -___ ... -- ---·--- ....... -_ .... ··--··--
GRAFICA 10.3 GRAFCCA 10.4 

lITA PRIMERA MlTAD DEL EMBARAZO - 36 ( 26. 7 % ) 

CESAREA - HISTEREC'l'OMlA - J4 ( 25.2 % ) 

HTA DEL PUERPERIO INHEOtATO - 47 ( J4,8 % ) 

HTA PUERPERIO MEDIATO-TARDIO - 18 ( 13.3 % ) 

En cado uno de los ca pi tul os anteriores se hncc una rcvision de los 

principales aspectos teorices de cada tipo de cirugia, y se describen los 

resultados encontrados en nuestro estudio con rcspccto a las variables 

clínicas que revisamos, entre las que destacan la edad materna, lo edad 

gestacional, la ocurrenciu de complicaciones en cada embarazo, la via de 

rcsolucion del mismo, la indicacion y el t lpo de Hislcrcctomia Obstetrica, 

el tipo de anestesia, el tiempo y snngrado qutrurgico, lo presencia de com­

plicaciones quirurgicos 1 lo frecuencia de reintervenclones quirurgicas, 

y las tasas y causas de morbilidad y mortalidad, 

Sin embargo, ya conocidos estos aspectos en coda grupo de estudio, ha­

remos un breve onolisls comparativo entre estos grupos de estudio en rela­

cion o las variables cltnlcns dcscrilos. 
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EDAD MATERNA ; En la Grafica JO, l se hace una comparacion entre el pr.e, 

medio de edad materna encontrada en cada grupo de llisterectomia Obstetri­

ca, no observando diferencias significativas, varlendo este promedio en­

tre 26,J o 30.J af\'os. Esto consecul.'ncio a que esla complicacion obstetri­

ca tributaria de Jlisterectomio ocurre en el promedio de la edad reproduc­

tiva. 

HlSTORIA OBSTETRíCA : En relncíon a Jos anll.'cedcnles obstelricos obser­

vados en estos grupos ( Ver Graficn I0.2 ) se oprecfo la ausencia de primi­

gestas en el grupo de Ces-lfTA por la necesidad de cesareos previas que pu}l 

don requerir esta Ces-HTA, y el hecho de que de un B a 9 % de primigestas 

en promedio, el grupo de JITA en el Puerperio Tardio alcanza hasta un 33 % 

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 llISTERECTOMIA : Un aspecto importante a analizar por su contro­

versia es el Lipa de llistercctomio utilizada. Obviamente esta fue Total 

en el grupo de IITA del Puerperio 'ferdio por ser esta indicada por sepsis 1 

aumenta e un 8.4 % en le JITA de lo Primera Mitad Embarazo y se estabiliza 

en un 17 % que es acorde a lo literatura mundial ( Ver Grofice 10.5 ). 

EDAD GESTACIONAL : Solo hubo diferencia obvia en el grupo de llTA de la 

Primero Mitad del embarazo, en el resto practicamente todos eran embara­

zos de termino, por arriba de l.los J7 semanas ( Ver Grafico J0.3 ), 

COMPLICACCONES MEDICAS : 'En todos los grupos de llisterl!ctomio He troto 

de embarazos complicados con mas del 50 % con olgun tipo de complicocion, 

hasta un 100 % en lo primero mitad del embarazo ( Ver Grafirn 10,4 ), 

Tif}!PO QUIRURGICO : El grupo con nmyor tiempo quirurgico fue el de Ccs-

llTA por ser prncticnmente dos eventos quirur!Jlcns, con 148 minutos, los de­

mas grupos tienen un promedio de 120 minutos ( Ver Grefica J0.6 ) , 
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SANGRADO QUIRURGrCO : Hubo un sangrado quirurgico significativamente 

mayor en el grupo de Ces-JITA, esto en relacion al mnyor tiempo qulrurgico 

y el tratarse de dos cirugins ( Ver Grofica JO, 7 ). 

COHPLrCACIONES TRANSOPERATORIAS : Se observo un incremento significati­

vo en las complicaciones transoperatorias en el grupo de HTA de le primera 

mitas del embarazo, esto qu!za en relecion o cierto retardo en le decision 

quirurgica por ser embarazos en elnpas iniciales: el resto de los grupos 

variaron cm un promwedio de JO % ( Ver Graffca 10.B ) , 

CIRUG[A COMPLEHENTAR[A : Se encuentra una diferencia significativn en 

el mismo grupo de pacientes, pues de un prc!imedio de un 30 % se eleva a un 

50 %, esto debido quiza a un mayor compromiso pelvico en el proceso que 

amerito la llistcrectomia, tnmbien en relacton al retardo ( Grufica 10.9 ). 

REINTERVENCION QUIRURG!CA : Tambicn hay diforencins, de un promedio del 

12 % en el grupo de Ccs-llTA y Puerperio Inmediato, a mas del 20 y 30 % en 

los dos grupos con gran cantidad de pacientes septicas, lo que ocasione es­

te aumento en las reintervenciones quirurgicas ( Ver Grafica 10.10 ) , 
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F.STANC!A HOSPITALARIA : Esto se incrementa significativamente tambien 

en los dos grupos con pacientes septicos, hasta a mas de 13 dias, esto en 

relacion al tipo de patologio ( Ver Graftca 10.11 ) . 

HEMOGLOBINA CONTROL : No hubo diferencias ( Ver Grofica I0.12 ), 

MORBILIDAD MATERNA : Se encuentran diferencias significativas, pues de 

un promedio de 23 a 34 % de morbilidad en pacientes con complicaciones he­

mon·agicas, se incrementa o mas del 60 % en los dos grupos con pacientes 

infectdas, lo que contribuye a esto mayor morbilidad febril ( graficn 10.IJ~. 

MORTALIDAD MATERNA : Respecto o la mortalidad no se aprecian diferencias 

significativas, observandose un promedio del 6 al B % de mortalidad ( Ver 

Grafico 10,14 ), 

Este analisls compurntlvu de vnrlnhles entre lm1 grupos de lllsterc>clumln 

Obstctrica estudiados, nos permite observar ciertos diferencias en sus re­

sultados, que resultan logicos de acuerdo a sus cnrocteriatices clinicas, 

Podemos cene.luir qua la llistercctomia Obstetrica continua siendo una me­

dida quirurgica invaluable para el manejo de ciertas complicaciones que po­

nen en riesgo el bienestar materno, de ahi la importancia de que el obste­

tra este familiarizado con su tecnica y variables clinicas. 
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