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El objetivo s conocer la epidemiologia de la histerectomia de urgencia, realizande un
estudic restrospective. En el drea de TOCOCIRUGIA del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, en un pericdo de 3 afos. Incluyende a ftoda mujer con un evenio urgante ya sea
obstétrica o ginecoidgica.

Para ello se buscaron ios datos en el expediente de cada pacients, utilizando come
mediciones el porcentaje, media y desviacién estdndar. Se reportaron 48 cascs, estudiando 37
pacientes. 28 obstétricas ¥ 9 ginecoldgicas. Con una incidencia para este evenio de 0.27% en
obstétricas ¥ 1.18% en ginecolégicas. Lz menor edad fue de 25 afos y la mayor con 49 afos,
media de gestaciones obstétricas vy ginecolégicas 3.18 £ 1.33.

Las causas hemorragicas ocuparon el primer lugar (72.28%), seguidos de tumores de
ovaric y miomatosis uterina (10.81%) respectivaments, por dltimo infecciosas (5,40%). A su
ingreso se presento un Riesgo Perinatal Alto {(67-85%) y Medio (32.14%). De las 37 pacientes se
realizo histerectomia total sin salpingooforectomia (45.84%) e histerectomia subtotal (2.70%).
Cporunidad de laboratoric en {89.08%), banco (78.37%). La anesiesia generzsi fue ei método de
eleccion sn (64.86%). Con morbifidad de {35.75%) en cbstétricas v {11.11%) ginecoldgicas. Media
de estancia hospitalaria de 3.8 1.8 y en Terapia de 12.9 +18.8. Lz monalidad materna &n 1995
de 42.25, en 1968 de 36.33. El seguimiento per la consulta externa del (5.40%).

Cumpliendo los objetivos planteados, aportando dalos epidemilégicos, incluyendo para
esto ‘a Hoja de Valoracion de Rissge Perinatal, implementando medidas o manejos tendientes a
disminuir la morbimortalidad matema en nuestro hospital.




SUMMARY

The purpose its know the epidemiclogic of urgency hysterectomy through retrospective
study, in the tocosurgery area from General Ingacio Zaragoza Hospital in tree years. We included
all women with urgence event either obsteiric or gynecologic.

The file was revised in each patient and we used how measurement the percentage, mean
and standard deviation, 46 cases was reported, and we analized 37 patients. 28 obstelrics and ©
gynecologics. The event incidence in obstetrical cases was 0.27% and gynecological cases 1.18%.
25 years old was the inferior age and the superior age was 49 years oid. The mean of obstetrics
and gynecclogics gestations was 3.18 + 1.33.

Hemorragic causes take up the fist piace (72.29%) follow-up the ovarian tumors and
myomata uteri {10.81%) and the infecction causes {5.40%). The hospital admission was presentad
medium (32.14%) and high (67.85%) perinatal risk. In ail 37 patients was excecuted total
hysterectomy without salpingoophorectomy (45.94%) and subtotal hysteractomy {2.70%).
Labeoratory opportunity {81.08%). blood bank {73.37%). The general anesthesia was the choice
procedure (64.85%). With chsistric mobility {35.75%) and gynecologic morbility (11.11%). The
hospital stay mean was 2.8 and standard deviation 1.8, in therapy was 19.5 x 18.6. The matemnal
mortality in 1995 was 42.25, in 1996 was 36.33. The extern consultation following was (5.40%).

We carmry the objectives of this paper, we gave epidemiological information, o include for
the, paper from valuation the perinatal risk. That wili help us to improvement the management for
decrease the matemnal morbimortality in cur hospital.



INTRODUCCION

La histerectomiz de urgenciz es aguella intervencién quirdrgica gue se gfectla come
medida Ulima en procesos que ponen én peligro ia vida da una paciente, ya sea por causa
chstétrica o ginecoldgica, tenisndo como fin disminuir 1a morbimortalidad materna.

La mortalidad de! sangrado genital es de las mas slevadas en nuestrc medic y constituye
uno de ios tres primeros iugares en series de mortalidad tanto nacionales come internacicnales
(20}

El mejor conocimiento de los factores de riesgtc permiten actualmente fa disminucién franca
de la mortalidad y el contro! da los factores de riesgo influyen de la morbilided, asf como el manejo
exitoso de probiemas médico-quirGrgicos bien establecidos (21).

Existe diferencia entre ios términos ge histeractomia obstélrica v cesérea histerectomia, si
primero se refiere a fa histerectomla postparto, postaborto o postcesérea, teniendo un geriodo mas
¢ menos corto, pere en dos actos quirdrgicos diferentes y con procedimientos anestésicos distintos.
Ei términc de cesérez histerectomla se refiere a Iz realizacidn de una histerectomla posterior a una
casarsa en un mismo procadimiento tanto quirtrgico como anestésico {1).

Esta intervencion es mutilante en mujerss, por lo que en la practica quirirgica modema se
dabe evaiuar la perlinencia de su aplicacién y trascendencia (21). Siendo la mujer importants en
nusstra historia como madre, centro del grupo famifiar v en la actualidad trabajadcra, profesionista,
integrada a las fuerzas productivas y al desarrolic del pais (20).

La decisitn d= extirpar & Utero, conlleva por un lado, !a resclucisn definitiva en la mayor
parte de ios casos, pero también ia mutilacién no programada, repercute de manera definitiva en ia
estructura, funcionalidad, responsabilidad psicoldgica, motivacién e incluso estilo de vida, en la
migier gus &8 sometida a una intervencidn quirlrgica radical para salvar su vida.

Aciualmente ia cirugia modema, las técnicas quindrgicas de asepsia v antisepsia,
disponibilidad absolutz de sangre y sus derivados, adecuadsz atencién ansstésica. mejor atencion
hospitalaria, para el postoperatorio han permitide disminuir ia morbimortalidad en pacientes
somatidas a procedimientos de tal magnitud como la histeractomia de urgenciz {1).



Es importante sefialas que &l concepio de sangrado genital grave es aquel que pone en
peligre absoluto la vida de la mujer, de no establecerse medidas especificas y definitivas para su
corraccion o diagnéstico (20).

El sangrado genital grave tiene su origen en las diversas ctapas de a gestacién, dal primer
ai tercer trimestre, incluyendo sl puerperio inmediato. También existe ei de origen ginecsidgics, por
intervencién mayor { histerectom/{a total, radical, vaginal con colporrafia, conizacion ).

Las indicaciones consideradas <e urgencia absoiuta para una histerectomia son
basicamente por probiemas de hemorragia, atonfa uterina, ruptura utering, dehiscencia de cicatriz
previa, acretismo, incretismo o percretismo placentario y finalmente laceraciones en Glerc v cérvix
durante la cesarea.

En cuanio & las complicaciones que se pusden presentar durante la histerectomia se
dividen en dos grandes grupos: ias primeras son secundarias ai acto gquirdrgice v ias segundas se
presentan durante el postoperatorio. En orden de frecuencla y porcentajes, las complicaciones
quirdrgicas son: hemorragia postoperatoriz 3.3% requiriendo transfusidn, laceraciones vesicales
2.8%, lesién uretral 0.44%, fistulas { vesicovaginales, ureterovaginaies v rectovaginales ) 0.57%,
eventos tromboembdlicos 0.52% vy finaimente la mortalida materna con 0.73%.

Deiitro de las compliicaciones posioperatorias de l1a histerectomiz se encuentran: infeccién
de vias urinarias, hematoma, infeccidn de la clpula vaginal y problemas respiratorios.

La mortalidad de la histerectomia obstétrica va sn relacidn con varios factores: Iz indicacion
del acto guirdrgice, el estado general previo de la paciente, fipo de cirugfa efeciuada { total,

subtotal ), capacidad y sxperiencia del cirvjiano vy los slementos hospitalarios que represenian 1 a
4% {1).



ANTECEDENTES

HISTOREA,

La primera cesdrea histerectomia 32 remonta a mas de 120 afos utlizado come

procedimlento quirdrgico para tratar algin proceso infeccioso de origen obstétrico o tratamiento de
hemorragia aguda.

La primer cesérea histerectomia fue descrita por Moracic Robinson Steerer et 21 de julio
de 1888, en la ciudad de Boston, caso de una pacienie con hemorragia abundante v Uterc
miomatose, finalmente la operacidén no impidio la muerte de la madre v ei producis.

No fu sino hasts el 21 de maye de 1876 que se efactud ia primer cesarea histerectomia
con éxito tanto para l2 madre como para ef products, su paciente Julia Cavallini, con diagndstico de
pelvis raquitica asimétrica, la operacién se inmortalizo en su monografia, desde esa facha se
conoce a ia cesdrsa histerectomia como operacion de Porro, aun cuando la técnica utfizada por
Porro as distinta a la utiizada actuaimente.

La primera publicacién del tema de histerectomia obstétrica fue de Godson en 1883, quien
recolecto hasta esa facha 134 casos, con mortalidad dei 55%. En el afic de 1801, Eftore Trozz ,
alumno de Forro, reunié una cantidad de 1087 casos, con mortaiidad de 53% a 24.8%.

En México, ia primera cesdrsa histereciomla fue realizada el 12 de marzo de 1884 por &l
Dr. Juan Maria Rodriguez, en la cual la madre fallecis v el proeducto sobrevivio a la operacion;
interviniendo ilustres médicos como s Dr. Eduarde Verdiz, i Dr. Liceaga, e Dr. Lavisiz v e! Doctor
Andrade. Dicha clrugla fue efeciuada en e Hospital de San Andrés.,

El Dr. Femando Zarraga, en 1804, en México realizo Iz primer cesdrea histereciomia
obstétrica con éxito {1}.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cual es la epidemiclogia de ia histerectomia de urgencia en el servicic de Ginece-
obstetricie del Hospital Regicnal “ General Ignacio Zaragoza .
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HIPOTESIS

La determinacidn de (a2 morbimortalidad del procedimients histersctomia de urgencia en gl
arez de TOCOCIRUGIA, posibilitara a! servicio 2 impiementar medidas o protocolo de estudio v
manejc, tendiantes a disminuir lz morbimortatidad,



- EH.UHRG.AZ/95-98 VALADEZ, 9

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de pacientes con histerectomia de urgencia, rsalizada en i érea de
TOCCCIRLUGIA en el periodo del 1° de Enerc de 1955 al 1° de Enerc ds 1298. Dei Hospital
Regional “General ignacio Zaragoza®.

Conocer el diagnésticc clinico por lo cual se realizo iz histerectomia. Ya sea por causa
Obstétrica o Ginecolégica.

Determinar sl fipo de Cinugla realizada a estas pacientas.

Saber la evolucidn clinica de las pacientes con histerectomia de urgencia { Hospitatizadas v
posterior a su egreso ).

Conocer 1a morbilidad presentzda.
Conocer la correlacion Clinica-anatomopatoldgica de cada padedimisnto.

Concecer ia monalidad matema.
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JUSTIFICACION

£n el Hospital Regional * General Ignacio Zaragoza * ne contamos con epidemiologia
acerca de |2 histereciomia de urgencia, siende de gran importancia tal evenio quirtrgico.

Es necesaric el conocimienic vy ei adiestramiento comc parte de! prcceso ensefianza
aprendizaie de todo hospital sscuela, para solucionar un problema, que de no ejecutarse
sficlentemente y eficazmente compromete la vida de la pacients,

La histereciomia es un procedimiento que disminuve fa morbimortalidad en pacientes con
algln evento inevitable para conservar al Utero, por lo que es de importancia tener en cuenta las
caracteristicas de nuesira poblacién: praviniendo, diagnosticando y tratandolas oportunamente, asi
mismo hacer seguimiento epidemioldgico.




—EHUHRGZ 95-98, VALADEZ: 11

MATERIAL ¥ METODOS

Se efectie un estudic retrospectivo de 46 pacientes, a las cuales se les realizo
histerectomia de urgencia, por metive Obstétrico y Ginecolégico en el érea de TCCO-CIRUGIA del
Hospital Regicnal “ General ignacio Zaragoza * en un pericdo de fras afios.

Utilizands para la recoleccién de datos: Fecha de ingreso, Nombre, Cédula de la paciente.
Obtenidos de la libreta de ingreso a UTQ, libretz de procadimientos quirdrgicos de la unidad de
TOCO-CIRUGIA, asl como la libreta de recuperacidn, de la Unidad de Cuidadcs Iniensivos
Adultos y Patologia; posteriormente acudir al archivo clinico del Hospital e iniciar la bisqueda
exhaustiva de cada expediente. Utilizando para valorizacién de riesgo perinatal al ingreso de la
paciente su hoja respectiva, (Gula Para la Evaluacion Inicial del Riesgo Perinatal), con la que
cuenta nuestro hospital.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

De cada uno de ios casos realizados en este estudio se tomaron en cuenta las siguientes
caracteristicas:

1} Edad de la paciente.

2) Paridad

3} Diagnéstico Clinico por el gue se realizo ia histerectomia.
4) Diagnéstico de Ingreso.

5) Técnica de histerectomia.

8) Oportunidad de jaboratorio y bance de sangre disponible.
7} Tipo de anestesia.

8} Perdidas hemaéticas ‘ranscperstcrias.

8} Ndmero v Tipc de Complicaciones,

10} Reporte de Patologia.

11) Dias de estanciz hospitaiaria,

12} Dlas de estancia enla Unidad de Cuidadoes Intensivos Adultos.
13) Ndmers de muertes.

14) Autopsias.

15) Seguimiento por ta consulta externa.



Loz Criterios de inclusién fuercn ios sigulenies: Toda paciente z ia que se le realizo
histerectomia de urgencia Obstétrica o Ginacoldgica, en el drea de TOCO-CIRUGIA del Hospital

Regicnal * General Ignacio Zarageza® en un pericdo de tres afios, del 1° de Enero de 1995 al 1% de
Enero de 1598,

Criterics de Exclusidn: Toda paciente programada para histeractomia, donde no haya
indicacion de urgencia para tal procedimiento,

Criterios de Eliminacidén: Emor en el nombre, c2dula, al ingrese de ia paciente, que
imposibilite encontrar el expedients, Ausencia o inexistencia de expediente en st Archive Clinico o
de reportes de laboratoric. patologla, eic., en expediente.
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RESULTADOS

En el lapso de 3 afios, a partir del 1° de Enerc de 1995 ai 1% de Enero de 1988, se
registraron 13662 oventos obstélricos v 757 gineccidgicos, encontrdndose 46 casos de
histerectomia como urgencia, 37 correspondieron a causa cbsiétrica v 8 por motivo ginecoidgice.

Se eliminaron 8 pacientes { Chstiéiricas }, ya gue fue imposible encontrar los expedientes
en el Archivo Clinico dei Hospital: algunas no presentaron nombre completo, cédula o esta ss
anconiraba incompleta. Se buscarcn de manera exhaustiva analizando los registros por afio en el
archivo, las pacientes no se enconiraron registradas, siendo imposible obtensr los expadientes.

En cuanto a 2 incidencia de tales eventos quirirgicos: encontramos gue de los 13662
eventos obstétricos el 0.27% requireron histerectomla de urgencia, de los 757 eventos
ginecoldgicos un 1.18%, corespondisendo 2 la histerectomia ginecolégica de urgencia, ver Tabla
No.1(ay b) FiguraNo. 1 (ayb).

TABLA No, 1a
TOTAL No. DECASOS | FPORCENTAJE
46 CASCS
CAPTURADOS
OBSTETRICAS 37 (80.43%)

GINECOLOGICAS 8 {19.55%)
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TABLA No, 12
TOTAL No. DE CASCS PORCENTAJE
46 CASOS
CON ESTUDIO
COMPLETO
OBSTETRICAS 37 {80.43%)
GINECOLOGICAS g (19.56%)

Se eliminaron ¢ pacientes, ya gue no se encontrarcn los expedientes.



T EHUHRGIZ 9598, VALADEZ. 15 |

FIGURA No 1(a)
TOTAL DE CASOS
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CASQOS OBSTETRICOS Y GINECOLOGICOS

19.56%
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Se realizaron 13662 eventos obstétricos con una incidencia de 0.27%, 757 eventos
ginecoldgicos, incidencia de 1.18%, en un periodo de 3 afios.

Se incluyercn en los evenios obstétricos 4674 cesareas: las cuales en 21 casos
terminaron en histerectomia de urgencia, con una incidencia de 0.44%. 6847 partos: con un caso
de histerectomia urgente, incidencia de 0.01%, 84 embarazos ectdpicos: 4 casos de histersciomlia
de urgencia, incidencia 0.76%. 2057 legrados {1724 del primer trimestre y 333 del segundo
fimestre }, presentando 2 casos de histerectomia de urgencia: abortos del segundo trimestre,
incidencia 0.60%. De ios 13662 eventos obstétricos se efectuaron en 18 casos 0.13% cesdarea-
histerectom(a e histarectomia obstétrica en 10 casos 0.70%.

De las pacientes ginecol6gicas con incidencia de 1,18%, 757 eventos ginecoidgicos, los
cuzles incluyaron: Legrado Biopsia en 255 casos, 254 Legrados Hemostaticos, 177 Laparaiomias
explioradoras, terminando 4 pacientes con histerectomnia de urgencia por miomatosis utering,
incidencia 0.52%, 4 tumores de ovario con compromiso vascular, incidencia §.52%, un absceso
peivico, comprometiendo ufero y anaxos, incidencia de 0.13%, retiro de DiU trasiocade en 71
casos, ver Tabla No. 2 Figura Ne. 2.

TABLA No. 2

INCIDENCIA POR PROCEDIMIENTO PARA LA HISTERECTOMIA DE URGENCIA

OBSTETRICAS PORCENTAJE GINECCLOGICAS PORCENTAJE
CESAREA- 0.13% MIOMATOSIS 0.52%
HISTERECTOMIA UTERINA
HISTERECTOMIA 0.07% TUMORES DE 0.52%
CEBSTETRICA CVARIO
ABSCESC PELVICO 0.13%




INCIDENCIA DE HISTERECTOMIA SEGUN

EVENTO QUIRURGICO

0.80%
0.50%
0.40%
0.30%
0.20%
0.10%
0.00%

@ Cesarea-histerectomia B Histerectomia obstétrica
7 Miomatosis uterina @ Tumores de ovario
B Absceso pelvico




En los casos de histerectomia obstétrica el mayor porcentaje se presento en las pacieniss
entra ios 3640 afios de edad, con un 35.13%.

De los casos de histersctomfa ginecologica e! mayor porcentaje se encontrd en las
pacientes en el grupo de edad entre ios 36-40 afios, con 33.33%, ver Tabla No. 3 Figura No. 3.

TABLA No. 3
EDAD DE LA PACIENTE
TOTAL 46 (100%)
OBSTETRICAS GINECOLOGICAS
RANGODE | NUMERC |PORCENTAJE| RANGODE | NUMERO |PORCENTAJE
EDAD EDAD
3725 2 (5.40%) 21-25
25-30 10 (27.02%) 26-30 1 {(11.11%)
31-35 11 (29.72%) 51-35 2 (22.22%)
36-40 13 (35.13%) 36-40 3 (33-33%)
41-45 1 (2.70%) 4145 2 (22.22%)
46-50 46-50 1 1.11%) |

8a consideraron las 46 pacientes, ya gue se conodid i2 edad de cada una de elias.

La menor edad reportada fue de 25 afios y la mayor de 49 afics, con unamediade 33,13 v
desviaclén asténdar de 5.40 parza las pacientes cbsiélricas, para ia pacientes ginecolégicas una
madia de 38 y desviacidn esténdar de §.28.
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FIGURA No. 3

GRUPO DE EDAD

15- 21- 28- 31- 36- 41- 46- 5190
20 25 30 35 40 45 50 mas

OBSTETRICAS GINECOLOGICAS




TABLA No. 4

Ds log 37 casos revisados hubo 2 pacientas con una sola gestacidon, ambas de 25 afios v 4
pacientes con Vi gesta, la mayor de 44 afics, que constituyen los extremos de ia sere de este
estudin, ver Tabla No. 4 Figura No. 4.

TOTAL 37 (100%)

No. OE No. DE PORCENTAJE
GESTACIONES | PACIENTES
OBSTETRICAS i-11 11 (39.28%)
28 CASOS Hi-1Y 15 (53.57%}
(75.67%) Vor+ 2 (7.14%)
GINECOLOGIC

A4S i1l 2 (22.22%)
9 CASOS -1V 4 (44.44%)
{24.32%) Vo 3 (33.33%)

Lz media en cuanto a gestacionss fue de 3.18 con desviecidn estdndar de 1.33.
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FIGURA No. 4
NUMERO DE GESTACIONES

HEY V o mas

®l Obstétricas B Ginecoldgicas
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En cuanto al diagnéstico cilnico por el cual se reslizo Ia histereciomia de urgencia, se
agrupan las indicaciones de la siguiente manera, ver Tabla No. 5 Figura No. 5.

TABLA Ne. B
TOTAL 37 casos
{100%;.
HEMORRAGICAS 27 CASQS 72.97 %
INFECCIOSAS 2 CASOS 540 %
MIOMATOSIS UTERINA | 4 CASCS 10.81 %
TUMOR DE CVARIO 4 CASCS 10.84%

Indicaciones de histersciomia de urgencia.
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FIGURA No. 5
INDICACIONES DE HISTERECTOMIA

COHEMORRAGICAS SINFECCIOSAS DMIOMATOSIS UTERINA BTUMOR DE OVAREOJ
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Las indicacionss de histersctomia de urgencia en nuestro Hospital son las siguientes]

PADECIMIENTOS OBSTETRICOS.

ATONIA UTERINA. 14 CASOS 50%
ACRETISMOC PLACENTERO. 8 CASOS 21.42%
HEMORRAGIA UTERINA INCOERCIBLE 3CAB0S 10.71%
UTERC DE COUVELAIRE. 2CAB0S 7.14%
OEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA. § CASC 3.57%
ABORTO SEFTICC 1 CASC 3.57%
HEMATOMA PROGRESIVO DE 1 CASO 3.57%
LIGAMENTO ANCHO.

PADECIMIENTOS GINECOLOGICOS

MIOMATOSIS UTERINA CON 4 CASOS  44.44%
COMPROMISG VASCULAR
QUISTE DE QVARIQ CON 4 CASOS  4444%

COMPROMISO VASCULAR
ABSCESQ PELVICO 1 CASC 11.11%
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En cuanic a} diagnéstice de ingreso e indicacién ciinica de histereciomia, se encontraron

los siguientes:

1.

10

11.

12,

i3,

Embarazo gemelar de 33-34 Semanas De Gestacién (8DG), Preeciampsia Severa. / Atonla
Uterina.

Embarazo de 37 SDG, Obito méas Desprendimients Prematuro de Placenta Mormoinserta ¢
D.P.P.N.L). / Utero de Couvelairs,

Embarazo de 39.5 S3DG, Trabajo de Parte Fase Latente, presentacion de cara. / Atonfa Uterina.
Embarazo de 37.6 SDG, Cbito mas D.P.P.N.I. / Atonfa Uterina.

Embarazo de 37 SDG, Prodromeos de Trabajc de Partc { cesérea iterativa ). / Acretismo
Placentario.

Probable embarazo ectdpico carvical contra mioma cervical sangrante. / Sangrado Incosrcibla,
Mioma abortivo cervical sangrante. / Degeneracidn.

Embarazo ectépico roto. / Sangrado incoercible.

Abdomen aguds: miomatesis uterinz degenerada. / Degeneracidén

Embaraze de 31.5 SDG, Placenta Previa Total sangranta. / Acretismo Placentario.

Abdomen agudeo: miomatosis uterinag necrosada. / Dageneracién.

Abdomen agudo: fumer de cvario izquizsrds. / Compromisc Vascular.
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18.

16.

17.

18.

i8.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

28.

27.

A g e

. Embaraze de 38.4 8DG, Trabejo de Parto Fase Latente, Sufrimiento Fetal Agudo, Ruptura

Prematura de Membranas de 2 horas de eveoiucidn, [ Afonla Uterina.

Embarazo de 38 SDG, Trabajo de Paric Fase Lalenits, Situacidn Transversa mas rniomatosis
utering con D.P.P.M.I. / Atonfa Uterina.

Abdomen agudo: Quiste Mixto de Ovaric lzquisrdo de 11.2 x 7.6. / Compromisc Vascuiar.
Abdomen agudo: Absceso Pélvico conira Apéndice Perforada. / Pelviperitonitis.
Embarazo de 36.3 3DG, Placenta Previa sangrante. / Acretismo Placentario.

Embaraze de 37 SDG mas Obito. [ Acretismo Placentaric.

Embarazo ectdpico izquierdo roto. / Sangrado Incoercible.

Embarazo de 29.2 S0G mas Ruptura Prematura de Membranas Paridad Satisfecha. / Atonfa
Uterina.

Embarazo de 32.3 SDG, Placenta Previa Sangrante. / Acretismo Placentarig,
Mioma Abortivo contra Polipo Cervical Sangrants. / Deganeracién.

Embsarazo de 38.2 SDG, Rupiura Prematura de Membranas de 5 horas de evolucidn, Pélvico,
Trabajo de Parto Fase Latente | Cesarea iterativa). / Atenia Uterina

Probable retencién de restos placentarios, Chogue Hipovolemico. [ Deshiscencia de
Histerorrafia .

Embarazo de 34.6 8DG, Eclampsia, Sufrimienic Fetal Agudo, Probabie D.F.P.N.I. / Atonla
Uterina.

Embarazc Gemelar de 32 SBG, Preaclampsia Severa. / Atonls Ulerina.



28.

28.

30.

31.

33

34.

35.

Cad
e |

Embarazo de 40.3 SCG, Péivico, Paridad Satisfecha. / Acrstismo Placentario.
Aborto incompleto del Segundo Trimestre, Choque Hipovolemice. / Atonia Uterina.
Ahdomean agudo: Quiste forcido dg Ovario lzauisrdo. / Compromise Vascular.

Embarazo de 38 SDG de Parto Fase Latente Dasproporcion cefalo-pélvica. / Atonia Uterina.

. Embarazo de 34.6 SDG, Pélvico, Paridad Satisfecha. / Utero de Couvelaira.

Abdomen Agudo: Quiste de Ovario derecho torcido. / Compromiso Vascular,
Abdomen Agudo: Quiste Mbde de Ovario lzquierde. / Compromisc Vascuiar.

Embarazo de 39 SDG, Desproporcidon Cefalo-Pelvica. / Atonia Uterina.

. Aborto Séptico { 15.1 SDG }. / Sépsis.

. Embarazo de 38 SDG, Miomatosis Uterina de Grandes slementos. / Hematoma Progresive de

Ligamento Ancho.



De las 37 intervenciones realizadas el 45.84% { 17 casos ) comesponde a la histerectom{a
total sin salpingcoforectomia, ef 28.72% ( 11 casos ), correspondid a la histerectomia total con
salpingooforeciomia unilateral, & 18.91% ( 7 casos ) a histerectom(a total con salpingooforectomia
bilateral, con el 2,70 % ( 1 caso } a histerectomila subtota! sin salpingooforectomiz y el 2.70 % ( 1
caso ) a la histerectmia subtotal con saipingooforectomia bilateral, ver Tabla No. & Figura No. 6.

TABLA No. &
HISTERECTOMIA TCTAL SIN 17 CASOS 45.94%
SALPINGOOFORECTOMIA
HISTERECTOMIA TOTAL CON 11 CASCS 29.72%

SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL

HISTERECTOMIA TOTAL CON 7 CASOS 18.21 %
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN 1 CASC 2.70%
SALPINGOQFORECTOMIA
HISTERECTCMIA SUBTOTAL CON 1 CASO 2.70%

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

Durante el mismo acto guirtrgico de ia histersctomia s realize cierre primario de vejiga en
dos casos.,
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FIGUR,
TIPO DE CIRUGIA

DHISTERECTOMIA TOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA

BHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA
UMNILATERAL

BHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

O HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SN SALPINGOOFORECTOMIA
BILATERAL
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De los casos obstatricos se encontré un 80.71 % { 17 casos ) con histerectomia total sin
saipingooforectomia, seguido de 28.57 % ( 8 casos ) con histerectomia fotal con
salpingooforectomia unilateral, el 357 % { 1 caso ) para la histerectiomia tofal con
salpingooforectomia bilateral, el 3.57 % ( 1 casc ) histeractomlz subtotal sin salpingcoforectomia v
3,57 % { 1 casc ) en la histereciom(a subtotal con salpingooforectomia bilateral, ver Tabla No. 7,
Figura No. 7.

TABLA No, 7
HISTERECTOMIA TOTAL SIN 17 CAS0S 60.71%
SALPINGOOFORECTOMIA
HISTERECTOMIA TOTAL CON 8 CASOS 28.57%

SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL

HISTERECTOMIA TOTAL CON 1 CASOS 3.57 %
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN 1 CASO 3.57%
SALPINGOCFORECTOMIA
HISTERECTOMIA SUBTOTAL CCN 1 CASO 3.57%

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

De ios 28 casos de hislerectomiz obstélrice se 2nconlts que en 4 pacientes se realizd
ligadura de hipogastricas, en un caso se realizd dicho procedimiento quirdrgico por ei Servicio de
Cirugfa General.

Una histerectomia en bloque por aborio séptlico.
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FIGURA No. 7
TiPC DE CIRUGIA
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Con respecte a las pacienies ginecclogicas se encontré el 66.66% (6 cascs ) con
histerectomia fotal vy salpingooforaciomfa bilateral ¥ 33.33 % ( 3 casos ) de histerectomia total con
salpingooforectomia unilateral, ver Tabla No. 8 Figura No. 8

TABLA No. 8

HISTERECTOMIA TOTAL SIN
SALPINGOOFORECTOM!A

HISTERECTOMIA TOTAL CON 5 CASOS 66.66%
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

HISTERECTOMIA TOTAL CON 3 CASOS 33.33%
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN
SALPINGOQFORECTOMIA

HISTERECTOMIA SUBTOTAL CON
SALPINGOOFORECTOMIA

Tipo de cirugia raalizada a pacientes ginecolégicas.
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FIGURA No. 8
TIPO DE CIRUGIA EN GINECOLOGICAS

HISTERECTOMIA TOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA
BHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL
BHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOCFORECTOMIA UNILATERAL
BHISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA
EHISTERECTOMIA SUBTOTAL SiN SALPINGOOFORECTCOMIA
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En cuzntc a la disponibilidad oportuna de laboratoric se encontrd lo siguiente, ver Tabla
MNo. 9 Figura No. S.

TABLA Mo. 8

OPORTUNIDAD DE ATENCION POR EL SERVICIO AUXILIAR DE LABORATORIO

REPORTE DE LABORATORIO EN LA 30 CASOsS 81.08%
PRIMERA HORA DE SU INGRESO

REPORTE DE LABORATORIO UNA 5 CASCS 13.51%
HORA POSTERIOS A SU INGRESO

NC SE ENCONTRO DE LABORATCRIO 2 CASOS 5.40%
EN EL EXPEDIENTE

Resultados de los 37 casos revisados.
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FIGURA No. 9
LABORATCRIO

& Primera hora de su ingreso
Una hora posterior a su ingreso
B No se encontrd reporte en expedients
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En cuante a banco disponible, ver Tabla No. 10 (2 y b)) FiguraNo. 10{ayb).

TABLA No. 10a

DISPONIBILIDAD DE BANCO

SE CONTO CON SANGRE DISPCNIBLE 28 CASOS 78.37%

DE INMEDIATO
NO SE REQUIRIC DE TRANSFUSICN 4 CAS0E 10.81%
NO SE CONTC CON SANGRE 3 CASCS 8.10%

DISPONIBLE DE iNMEDIATO

NO SE ENCONTRG EN EL EXPEDIENTE 1 CASO 2.70%
DATOS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS,
NI TRANSFUSION
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FIGURA No. 10 (a)
DISPONIBILIDAD DE BANCO
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[ B Sangre dispenible de inmediato

B No se reguirid transfusion
& No se contd con sangre disponible de inmediato

G No se encontrarén datos en el expediente, acerca de
ias perdidas heméticas |
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DISPONIBILIDAD DE BANCO

TOTAL 37 PACIENTES
(100 %)

OBSTETRICAS 28 CASOS
(75.85% )

SE CONTO CON SANGRE DISPONIBLE
DE INMEDIATO

NC SE REQUIRIO TRANSFUSION

NG SE CONTO CON SANGRE
DISPONIBLE DE INMEDIATO

NC SE ENCONTRO EN EL EXPEDIENTE
DATCS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS,
NI TRANSFUSICN

22 CASCS

2 CASOS
2 CASGS

1 CASC

78.57%

7.14%
7.14%

3.57%

GINECOLOGICAS 3 CASOS
(24.32%)

SE CONTO CON SANGRE DISPONIBLE
DE INMEDIATO

NC SE REQUIRIO TRANSFUSION

NO SE CONTS CON SANGRE
DISPONIBLE DE INMEDIATG

NO SE ENCONTRO EN EL EXPEDIENTE
DATOS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS,
NI TRANSFUSION

7 CAS0S

2 CASOS
1 CAS0E

77.77%

22.22%

11.11%
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FIGURA No. 10 (b)
DISPONIBILIDAD OE BANCO
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\GINECOLOGICAS

D Se contd con sangre dispinible de inmediato |
B No se requirié transfusion
E Nc se conté con sangre disponible de inmediato

T Neo se encontrd en el expediente datos sobre perdidas
hematicas ni transfusion




1.Z. 95-98, VALADEZ. 41 |

B! método anestésico vard, de las 37 pacienies revisadas se encontrd que 24
intervencionss fueron con anestesia general { 64.86 % ), 11 cascs con blogueo peridural
{28.72 % ), en 1 caso bloqueo mixio { 2.70 % )} v en 1 caso bloquec peridural mas general

(2,70 % ), ver Tabla Mo. 11 Figura No. 11.

TABLA No. 11.
TOTAL 37 PACIENTES
(100 %)
ANESTESIA GENERAL 24 CASOS | 64.86 %
BLOQUED PERIDURAL 11 CABOS | 28-72 %
BLOQUED MIXTO i CASO 270 %
BLOQUEQ PERIDURAL MAS GENERAL 1 GASO 270 %

De los 24 casos con anastesia general 13 fueron con Anestesie General Endovenosa v 11

con Anestesia General Balancsada.
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FIGURA No. 11
TOTAL: METODO ANESTESICO

64.86%

2 General

71 Blogueo peridural

£ Blogueo mixto

Blooueo peridural mas general
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En ol grupo de pacientes obstétricas, se enconfrd: ansstesia general en 20 casos ( 71.42 %
), blogqueo peridural 7 casos ( 25 % ) y bloqueo peridural mas anestesia general 1 caso ( 3.57 % ).

De las pacientes ginecolégicas: anestesia general 4 casos (44.44 %) y bloqueo mixto 1
caso { 14.11 % ), ver Tabla No. 12 figura No. 12.(ayb ).

TABLA No. 12
TOTAL | GENERAL| BPD |BLOQUEC | BPD MAS
MIXTO | GENERAL
OBSTETRICAS | 28 20 7 1
28 PACIENTES (71.42%) | (25%} (3.57%}
{75.67 %)
L
TOTAL |GENERAL | BPD |BLOQUEO| BPD MAS
MIXTO | GENERAL
GINECOLOGI- g 4 4 1
CAS (44.44%) | (44.44%) (11.11%;}
9 PACIENTES
{24.32%)
! 9 fueron con Anestesi

De las pacientes obstéiricas con anestesia general

Endovenosa vy 15 con Anestesia General Balanceada.,

-
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FIGURA No. 12 (a
PACIENTES OBSTETRICAS

3.57%
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Blogueo peridural
3 Blogueo peridural mas general
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FIGURA No. 12 (b)
GINECOLOGICAS
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Ce las perdidas hematicas transoperatorias se encontrd 400cc de sangrado come minimo v
como maxime 8500cc, requiniendo reposicidn sanguinea proporcionalmente a lz hemorragia
durante a! acto quirtrgico, con una medida 4900.4 v desviacién estandar de 3424.9, en cuanto 2
perdida sanguinea ransoperatoria.

La reposicién sanguinea varic desde 250cc como minimo hasta 5100cc como maximo con
una media de 2825.5 v desviacidén asténdar de 1840.5.
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Con respecte al nimerc de complicacionss s¢ enconiré qus de los 37 casos de
histeractomia de urgencia, con 28 casos obstétricos y 9 ginecolégicos. Ocurrid unz morbilldad
global de 11 casos, lo que significa el 29.72 % de los casos v 28 casos sin ningGn tipo de
compiicacién trans o postoperatoria, significande el 70.27 del {otal.

En el grupo de pacientes obstétricas ancontramos una morbilidad de 35.71 % ( 10 casos )
y en pacientes ginecoldgicas ce 11.11 % { 1 caso ), ver Tabla No. 13 Figura No. 13.

TABLA No. 13

TOTAL CCMPLICADAS NO COMPLICADAS

TOTAL 37 11 26
(100%) (20.72%) (70.27%)

OBSTETRICAS 28 10 18
(75.67%) (35.74%) {64.28%)

GINECOLOGICAS 9 : 8

(24.32%) (11.11%) (88.88%)
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70.27%

2 Pacigntes complicadas B Pacientes no complicadas
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Segin of tipo de complicaciones se clasificé como sigue: Teniendo un total de 27

complicaciones ( de las 37 pacientes en revisidn }; alguna de las pacientes llego a presentar mas
de una complicacién. Dando como resuitado global 27 complicaciones, siendc 9 las mas graves
con un 33.33 %, ver Tabla No. 14 (ay b )Figura 14 (a,byc).

TABLA No. 14a

COMPLICACIONES TRANSOFPERATORIAS

TOTAL " HEMORRAGICAS URDLOGICAS
TOTAL 4 2 2
(70.40%) (7.40%)
OBSTETRICAS 3 1 2
(3.34%) (7.69%)
GINECOLOGICAS 1 1
(19.11%

Scle se encontrarcn Complicaciones Hemormrégicas v Urolégicas




TABLA No. 14b

COMPLICACIONES POSTORPERATORIAS
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TOTAL i HEMQ |UROLO |RESP! | META | SEP | GASTRO | CARDIO | OFTAL DEH!Sj
RRA | GICAS RATO BC T [ INTESTI | VASCU | MICAS | CEN

GICAS RIAS LICAS | CAS | NALES | LARES Cia

Hx Ox

1 23 4 3 5 3 1 3 2 1 1
14.81% 1 11.11% [ 18.51% 1 i1.11% 3.70% ) 11.11% | 7.40% | 3.70% | 3.70%

2l 23 4 3 5 3 1 3 pi 1 1
15.38% ! 11.53% | 18.23% | 11.53% i3.84% | 11.53% | 7.89% | 3.84% | 3.84%

3

1 TCTAL DE PACIENTES COMPLICADAS

2 PACIENTES CBSTETRICAS

3 PACIENTES GINECCLOGICAS
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FIGURA No. 14 (a
TOTAL DE COMPLICACIONES TRANS
POSTOPERATORIAS
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FIGURA No. 14 (b}
COMPLICACIONES OBSTETRICAS
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FIGURA No 14 (¢}
COMPLICACICNES GINECOLOGICAS
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Con respacto al reporte de patciogia de ios 37 casos revisados, se encentraron en el
expediente clinico 24 reportes significande el {84.86%) por lo cual se acudi6 al archivo ¢el Servicio
de Patologla, encontrando 16 reportes con un (27.02%). sin existir regisiradas en el archivo de
Patologfa e pacientes {8.10%), encontrandose entre estos reportes el de una muerte materna, ver

Tabla No. 15 Figura No. 15{(avb).

TABLA Neo. 45

TOTAL CON REPORTE DE SIN REPORTE DE
PATOLOGIA PATOLOGIA
37 CASOS 34 3
{100%) (91.81%) (8.10%)
OBSTETRICAS
28 25 3
(75.67%) (88.28%) (10.74%)
GINECOLOGICAS
9 9
(12.56%) {100%)

De los 3 casos sin reporte no se recibié la pieza por el Servicio de Patologfa.
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FIGURA No. 15 (b)
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De las 28 pacientes obstétricas hubg correlacién en 21 casos (75%), sin correlacion en 4

(14,2%), nc se procesaron {a pieza en 3 casos {10.71%).

do por ef servicio da patologia son las
siguientes: del total de casos { 37 ), en 29 casos (78.37% ) huboc correlacidn clinica-
anatomopatoldgica, sin correlacion en § casos { 13.51 % ), no se procesaron piezas en patologia
en 3 casos con {8.10%), ya que no se recibio la muastra por el servicio de patologfa.

De las 9 pacientes ginecoidgicas se observa comelacion en 8 casos (88.88%), sin
comreiacion en 1 caso {11.11%), ver Tabla Ne. 16 FiguraNc. 16 (ayb ).

TABLA No. 16

TOTAL CORRELACION CON | SIN CORRELACION | NO SE EFECTUO
DIAGNOSTICO CON DIAGNISTICO
CLINICO CLINICO
37 29 5 3
(100%) (78.37%) (13.51%) (8.10%)
OBSTETRICAS
28 21 4 3
(75.67%) (75%) (14.28%) (10.71%)
GINECOLOGICAS
g 8 :
(24.32%) (88.88%) (11.11%)




GURA No. 16 (a)
GLOBAL EN LA
CORRELACION CLINICO-
ANATOMOPATOLOGICA
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FIGURA No.16 (b)
CORRELACION CLINICO-ANATOMOPATCLOGICA
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Al respecto de ios dias de estancia hospitaiaria, se encontrd come minimo 1 dia, méximo

10 dias, con una media de estancia hospitalaria de 3.8, desviacién estédndar de 1.8, siendo un total

de 129 dias.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

TOTAL 37 CAS0S

CERG DIAS
1DIA
2 DIAS
3 DIAS
4 DIAS
S DIAS
6 DIAS
10 DIAS

2 CASQOS (FALLECIERON EN TERAPIA)
1 CASC
7 CASOS
S CAS0S
8 CASOS
2 CASOS
5 CAS0S
1 CASO

Las pacienias que fallecieron en Terapia presentaron una estancis aproximada de 2 horas

enlz UTQ.



En cuanto a los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Iniensivos Adultos, se enconird

un minimo de estancia de 1 dia, méximo de 72 dias, media de estancia de 19.8 y desviacion
estandar dz 18.6, con total de 120 dias.

DIAS DE ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

TOTAL 37 CAS0S
CERO DIiAS 22 CASOS (NO REQUIRIERON TERAPIA)

1 DIA 2 CASO
2 DIAS 5 CASOS
3DIAS 2 CASOS
5 DIAS 2 CASCS
6 DIAS CASCS

1 72 DIAS 1 CASOS I
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En cuante a la mortalidad prasernita en esta serie estudiada, se encontraron 2 mueries
maternas cetl una mortalidad para 1895 de 42.25 y en 1996 de 36.33.

Marzo de 1985: paciente de 31 afios, con origen de internamienio por embarazo de 37
SDG, Obite, D.P.P.N.! { pasa directa a sala de quiréfano), presentando tero de Couvelaire, sa
realiza histerectomia mas ligadura ds hipogastricas. Presentande en la Unidad de Cuidado

Intensivos Adultos: SIRPA, coagulacién intravascular diseminada, falla hepética y pare cardiaco.
{noc se cuenta con reporte de patologia).

Abril de 1996: paciente de 38 afios, con origen de internamiento por embarazo de 34.8
8DG, Eclampsia, Sufrimiento Fetal Agudo, probable D.P.P.N.|, (pass directa a sala de quiréfano),
presentando atonfa uterina, se realiza histerectomia, reintervenida 2 dias después por el servicic
de Cirugia General, por presentar abdomen agudo: encontrando hemdatoma de pared vaso-
sangrante, sangrade de cdpula vaginal, desarroflands sepsis ebdominal, ilio adinédmico, probable
fromboembdliz pulmonar y paro cardiaco, ver Tabla No. 47 Figura 17.

TABLA No. 17

TASA DE MORTALIDAD

ANO TASADE
MORTALIDAD

1885 42.25

198€ 36.33




43
42
41
40
39
38
37
36
35
34
33
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FIGURA No. 17
MORTALIDAD MATERNA

ANO 1995

ANC 1998
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De las 37 pacientes revisadas & histerectomizadas, solo una paciente de 31 afios, acudié
a control por la consulta externa de ginecclogfa: con diagnéstico de Sindrome-Climéterico ( la
cirugla realizada fue histerectomia mas salpingooforectomia izquierda, con aniecedente de
salpingooforectomia derecha por quiste de ovario. Se intervino e! dia 02-01-1987, con fecha de
diima consulta 18-08-1997, dejando de acudir a citas postericres a nuestro servicic.

Otra paciente de 32 afios, acudid a la consulta extemna posterior a histerectomia total por
acratismo placentario, vista por el servicic de oftalmoiogia; con antecedente de desprendimiento
traumdtico de retina con & afios de evolucion.

Tenlendo un global de 5.40%, &l 2.70% de pacientes visias posterior a la cirugla por la
consuliz externa de ginecologfa v 2.70% para pacientes vistas posteriormente por la consulta
externa no ginecsclégica, ni por secuelas del procedimiento quirirgico realizado, ver Tabla No. 18
Figura MNo. 18

TABLA No. 18
TOTAL SEGUIMIENTG POR LA SIN SEGUIMIENTG POR LA
CONSULTA EXTERNADE CONSULTA EXTERNA DE
GINECOLOGIA GINECOLOGIA
37 2 35
(100%) (5.40%) (94.58%)
QOBSTETRICAS
28 1 27
(75.67%) (3.57%) (96.42%)
GINECOLOGICAS
9 9 8
(24.32%) {(11.11%) (88.88%)
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SEGUIMIENTO POR LA CONSULTA EXTERNA

5.40%

B Seguimiento por la consulta externa de ginecclogia
B Sin seguimiento por la consulta externa de ginecologia




ANALISIS

Se analizaron 46 casos de histereciornia de urgencia tanto ginecoldgicas como obstétricas,
en el pericdo comprendido del 1° de Enero de 1995 al 1° de Enero de 1998, teniendo un totai de
13662 eventos obstétricos y 757 eventos ginecolégicos, con una incidencia para ia histerectomia
obstétrica de urgencia 0.27% cifras mayores gue las reportadas por ef Hospital General de México
de 0.14% (1), la incidencia de 1a histerectomia gineccltgica de urgencia es de 1.18%. 37 casos
fueron obstéiricos {80.43%) v 9 casos bor motivo ginecolégico {19.56%), eliminadas 9 pacientes
por ng contar con &l axpedients, dande un resultads de 28 hislerectomias cbstéiricas de urgencia
(75.67%) v 9 ginecologicas (28.32%), con estudio compieto.

La incidencia de la cesarea histerectomia (es la histerectomia posterior a una cesérea en
un mismo procedimianto tanto quinirgico como anestésico}, de 18 casos con (0.13%), {1}). 10
casos de histerectomia obstéfrica (se refiere a la histerectomia postpartc, postaborio o
postcesarea, teniendo un periodo mas 0 Menos ¢orto, perc en dos actos guirdrgicos diferentes y
con procedimientos anestésicos distintos) con incidencia de 0.70%. De los padecimientos
ginecolégicos se encontrd incidencia de (0.52%) por miomatosis uterina y tumores de ovario
respectivamente, (0.13%) por absceso pelvico.

La sdad de ias pacientes en ias gue se enconird tal evento, fue similar para ambos grupos
antre los 36-40 afios, con una media de 33.13 y desviacién estandar de 5.40 , para las pacientas
obstélricas v de 38 con desviacidn estandar de £.28 para las ginecolégicas. Siendo pacienies
afiosas ¥ aumentando por lo tante e riesge de presentar placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta normaincerta, acretismo placentario (8,10), y asi el iesgo perinatal.

De ios 37 casos realizados se presanto una media Ge gestaciones de 3.18, con desviacién
estandar de 1.33, se cbservo 2 pacientes con una sola gestacion, (grupo obstétrico) ambas de 25
afos v el extremo con & gestaciones 1 paciente de 44 afios. Tanto en izs pacientes obstéiricas y
ginecoidgicas el mayor nimero v porcentaje de gestaciones es de 1l 2 IV con (53.55%), en ias
cbstétricas, de {44.44%) para las ginecoldgicas, corelacionando entonces la multiparidad con la
presenciz de la histerectomia de urgencia.



Dal diagnéstico clinico por el cual se realizo la histerectomia de urgencia, ila mayor
frecuencia fue secundariz a causa hemorrdgica 27 casos {72.97%), (1,20}, representado este
grupo principaimente por atonia uterina (50%), acretismo placentario (21.42%), seguido en
ginecolégicas de miomatosis uterina y tumores de ovario con compromiso vascular (44.44%)
respactivamente y por Gitimo las causas infecciosas (5.40%) debido a aboric séptico (3.57%) y
absceso pelvico {11.11%) La causa hemorragica como se menciona anteriormente es el principal
metivo para histerectomia de urgencia en la gestacién y segunda causa de mortalidad matema.

Encontrandose presente en ias pacientes un riesgo perinatal a su ingreso de medianc en
{32.14%) ¢ pacientes v aito (87.85%) 19 pacientes.

Con respecto a la técnica quirlrgica se observo que de las 37 intervenciones revisadas &l
(45.84%) corresponde & la histerectomia total sin saipingooforectomia y con el menor porcentaje ia
histarectomia subtotal sin saipingooforectomia v con salpingooforectomia bilateral con {2.70%}
respectivamente. De las obstétricas se encontré (80.71%) histerectomfa total sin
salpingooforectomia v en las pacientes ginecolégicas con (86.86%) histerectomia total con
salpingooforectomiz bilateral. Se sfectuaron en el total da pacientes histerectomias subtotales en
dos casos, sin salpingooforectomia y con salpingooforectomia bilateral en {2.70%)
respectivamente. Se deduce gue en las pacientes obstétricas se realizan Intervenciones
gncaminadas z conservar la funcionalidad ovarica, por la edad de las pacientes y ei origen de la
intervencidn, lo cual contrasta en ef grupo de las ginecoidgicas en donde el padecimiento
determinc el tipo de cirugfa, por lo que se recomienda la conservacién de ovanio cuando no exista
patologia evidenie, con el objeto de evitar fendmenos vasomgtores, alteraciones metabdiicas;
tales come csteoporosis tempranas y alteracionss tréficas en el aparate genital. Con respecto a
las cirugias subtotaies tal como se menciona en Iz bibliograffa nacional e internacionai (14} es
preferible ne realizarse por el riesgo de presentar: hemorragia transoperatoria o postoperatoria de!
cervix y carcinoma cervical. De los 28 casos obstétricos se encontraron 4 ligaduras de
hipogastricas 3 durante la cesarea v 1 caso en &l postoperatorio, por el servicio de Cirugla General.
£n dos casos se sfectud cierre primario de vejiga v una histerectomia en bloque por aborio
septico, (9).

La disponibilidad de laboratorio durante la primera hora de su ingrese fue de (81.08%) v

postesior a 1 hora (13.55%). Lo cual nos traducs sficacia vy eficiencia por el personal de faboratoric
de nuesto hospital.



En banco de sangre se conié con disponibilidad (78.37%), para pacientes obstétricas de
{78.57%) y ginecoltgicas (77.77%),sin contar con sangre disponibie de inmediato en (7.14%), para
las pacientes obstétricas y de {11.11%) para las ginecolégicas. Ei mayor porcentaje de pacientes
conté de mansra oportuna con ia disponibilidad de banco, sobretodo en pacientes obstétricas (ya
que la causa principal de la intervencion fue por motivo hemorragico, siendo necesaria la
transfusién sanguinea), desgraciadamente para algunas pacientes no se contd de forma inmediata
de este servicio, lo cual repercute de forma direcia en el pronostico de iz paciente.

El método anestésico vario, con un total de (64.86%) para anestesia general, (28.72%)
para blogueo peridural y (2.70%) para bloqueo mixto y blogueo peridurai mas general,
respectivamente. De las obstéitricas (71.42%) con general (9 casos con anestesia generaj
endovehosa y 15 con anestesia general balanceada). En las ginecolégicas (44.44%) para general y
{11.11%) para bloqueo peridural mas bicqueo mixto respeciivamente. Observando el predominio
de la anestesia general en pacientes obstéiricas secundario a la premura o urgencta dei acto
quirtrgico, En contraste can lo encontrado en las pacientes ginecoldgicas en donde se encuentra el
uso de blogueo peridural y mixto en su mayoria.

De las perdidadas hemdticas transoperatorias come minimo de 400cc, maximo 8500cc,
cen una media de perdidas hemaéticas transoperatorias de 4300.4, desviacion estandar de 3424.0,
y madia de transfusién de 2625.5 y desviacién esténdar de 1810.7. La minima en cuanto a

perdidas hematicas se encontré en una paciente ginscolégica y la méxima se presentc en una
paciente obstétrica,

Las complicaciones observadas se enconfraron {29.72%) complicadas y {70.27%) no
complicadas, de las obstétricas (37.71%) complicadas, (64.28%) sin complicaciones, de las
ginecclogicas {11.11%} complicadas, (88.28%) sin compiicaciones. Las complicaciones
transoperatorias (7.40%) por motivo hemomagico y uroldgico respectivamenie. De las
postoperatorias con {14.81%) por causa hemorrégica v en el extremo con frecuencia menor de
{3.70%) por dehiscencia de herida quirdrgica y ofidimicas, sin encontrar complicaciones
postoperatotias en el grupe de lzs ginecologicas. Las pacientes obsiétricas presentaron mayver
namero y tipo de complicaciones tanto en el trans como en el posloperatoric, dada la patologia
presentada por estas, determinando asi la intervencién quirtrgica, v por ios cambios anatémicos
gue se dan durante el embarazo, permitiendoc mayores posibilidades de lesionar alguna estructura
vecina (vejiga, uretercs, rectc, stc.), alargando el tiempo quirlrgice, dificuitando ia técnica
quirdrgica y consigc la presencia de mayor morbilidad, lo cual no se chservd en las paciantes
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ginecolégicas ya que solo se presento una complicacién transoperaioria y ninguna en i

nostoperatorio.

Por parte de patologfa se encontré un {91.89%) de reportes y (8.10%) sin reportes,
obstétricas con reporte (89.28%), sin reporte (8.10%) vy ginecoldgicas con reporie (100%). Es
necesaria ef envioé de la tarjeta de patologia, con el resumen del caso, para que se procesen cada
una de ias piezas referidas a este servicio.

De la correlacién clinico-anatomopatoidgice (78.37%) sin correlacion, {13.51%) no se
sfectud (8.10%). De las obstétricas con correlacion (75%) sin correlacién (14.28%), no se efeciud
(10.71%), ginecoldgicas con correlacion (88.88%), sin correlacién (11.11%). Se comelaciono en
(75%) atonfa uterina, embarazo ectépico y acretismo placentario, sin correlacién en (14.28%),
acretismo no placentario y en {10.71%) no se proceso pieza. De las ginecoldgicas con correlacién
(88.88%) miomatosis uterina vy tumores de ovatio, sin correlacién (11.11%) mioma abortivo. Sin
encontrar en archive patolégico el rsporte de una muerte matema. Al referir la pieza al servicio de
patoicgla es necesaric e} envid de la tarjeta con ios datos més importantes del caso, ya gue asl ef
patélogo busca de manera intencionada en la pieza quirlrgica para comroborar nuestro diagndstice,
siempre es necesaria la supervision para que este procadimiento se lleve a cabo v obtengamos un
cien porciento de reportes patologicos .

Encontrandose una media de estancia hospitalaria de 3.8 con desviacidén estandar de 1.8,
con un minimo de dlas de 1, maximo de 10 dias. Los dias de sstancia hospitalaria se relacionan
directamente con la morbilidad presentada en cada evento, encontrando en esta serie un bajo
indice de estancia hospitalaria.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos se encontrd una media de estancia de 18.6,
con desviacion estandar de 18.6, un minime de estancia de 1 dlfa, méximo 72 dias. Siendo
necesario ei ingreso a la Terapia de nuestro hospital, del total de 37 pacientes astudiadas 15
reguirieron de asta unidad. Enconfrande una estancia baja para estas pacientes.

Lz moriafidad materna fue de dos casos, en 1995 de 42.25 y en 1996 de 38.33. (De las 37
pacientes se reportan dos mueries matemas). La mortalidad materna tiene * un elemento comdn “,
consiste en que su causalidad, obedece a cuatro complicaciones basicas; estados hipertensivos
dei embarazo, hemorragias obstétricas, aborfos v sépsis puerperal, en cerca de dos ierceras
partes de los casos, las cuales comparten también la caracterfstica de iener un aito grado de
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previsibilidad. Observandc en esta revision que las pacientes presentaren factores de riesgo a su

n
ey

ingreso, vaiorados por nuesira hoja de riesgo perinatai en medic (32.14%) y alto en (87.85%),

relacionandose con io reportade an ia biblicgrafia nacicnal ¢ internacionzal (8,10,24).



- EHUHRGIZ

CONCLUSIONES

Se revisaron 37 casos de histerectomia como urgencia en el pericdo de 3 afios, con incidencia
de {0.27%), en ia histerectomia obstétrica y {1.18%) para la gineccldgica. Un total de 28
nacientes chetdtricas {75.67%) vy 9 ginecclégicas (24.32%;), eliminadas 9 por no contar con el

expedignte.

Encontrando una similitud en el rango de edades para ambos grupos de pacientes.
“considerande la mejor edad para ia reproduccitn en la mujer el periodo de 20-29 afics, en
esta etapa se encuentran las tasas mas bajas de mortalidad materna. Por el contrario, antes de
tos 20 vy a partir de los 30 afios, pero en especial de los 35 en adelante, se observa un aumente
significative en dichas tasas “ (24). Cbservando en estz serie una edad promedio para ambos
grupos de 36-40 afios, comoborando lo mencicnado anterionmente.

iz paridad promedio fue de 3.18 con desviacién estandar dei.33. Sakiendo “ gue el ndmero
excesive de embarazos constituye otro factor de riesgo reproductivo Intimamente asociado con
la muerte materna, en general las {asas mas bajas se observan con el segundc v tercer
embarazo, la mortalidad materna aumenta progresivamente del cuarto en adelanta “ (23, 24)

Et diagndstice clinico per el que se realizo la histerectomia coincidié con e reportado por la
bibliograf{a nacional e internacional (1,20}, por motive hemorragico, ocupando el primer jugar ia
atonia uterina (50%) de ios casas seguidos acretismgo placentario (21.42%). De las pacientes
ginecoldgicas {44.44%) por miomatosis uterina y tumores de ovaric respectivaments.

Fresentando la mayorfa un riesgo perinatal medio (32.14%) y alto {67.85%), utilizando ia Hoja
de Valoracidn de Riesgo Perinatal de nuestro hospital, para predeciv en nuestras pacienies una
catastrofe de tal magnitud como la revisada. En ia Hoja de Riesgo Perinatal la cual incluye
ficha de identficacion de la paciente, datos generales, aniscedentes y embarazo aciual,
valorando asf el riesgo parinatal en Bajo, Medio y Alto. Al reverso da ia hoja encontramos ios
datos obtenidos en cada consulta, con valoracion de su riesgo perinatal, la cual se anexa al
concluir este trabajo.
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La histerectomlia total abdominai sin salpingooforectomia en (45.94%) predoeminando en ia
serie revisada, observande en el grups de pacientes obstéiricas un {3.55%). De las pacientes
ginecolégicas un (66.86%) 1a técnica predominante fue la histerectomfa con
salpingooforectomia bilateral. Ligadura de hipogastricas en 4 casos (10.81%), 1, realizandose
tal procedimiente en pacientes obstéiricas. Por lo gue el gineco-obsietra dsbe conccer,
manejar y estar familiarizado con dicha técnica.

Se contd con reportes de laboratorio oportunamente en un {81,08%). Lo que se traduce en
términos generales un adecuado apoyo por €l iaboratorio.

Disponibliidad de banco de sangre en (78.37%), pacientes obsiétricas en (78.57%) v
ginecoldgicas {77.77%). sin contar con sangre disponible en (8.10%).

El métede anestésice predominante fue la anestesia general {64.88%), en pacientes
obstétricas con anestesia general {71.42%) v ginecoldgicas {44.44%). Sin presentar ningun
tipo de complicacién secundario al procedimiente anestésico.

Las complicaciones generales fueron de {26.72%) y sin complicaciones (70.27%), mostrando
una morbilidad baja comparada con otras series (20). Siendo mayor en pacientes obstéiricas
{35.71%) que en las ginecoldgicas (11.11%). esto secundario a la causa de la intervencién
quirdrgica y ndmero de pacientes obstétricas. lLas complicaciones transoperatorias mas
frecuentas f{ueron hemomdgicas ¥y urclégicas con {7.40%) respectivaments vy Ilas
posioperaiorias, secundarias a probiemas respiratorics en {18.51%;).

En el (81.88%) se contd con el reporte por el servicio de patologia, {8.10%} sin reporte, en el
cual se encuentra una muerte materna.

La correlacidn clinica-anatomopatoldgica se presentsd en (F8.37%). sin corrslacién (13.51%), no
efectuando sl proceso en (8.1G%).

Se encontrd una media de estancia hospitalaria de 3.8 con desviacién estandar de 1.8.

En cuanio a ios dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adullos se sncontrd una

media de 18.8, con desviacién estandar de 18.6.
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Dos casos de musre materna, con una mortalidad materna de 42.25 para 1995 y 36.33 en
1986, Una de sllas requirié de una segunda intervencidn, con diagndstico de abdomen agudo,
realizada por el servicio de Cirugia General. Definiendo la muerte materna por * la Federacidn
internacional de Ginecologia y Obstetricia: Como aguel fallecimiento de una mujer, debida 2
cualguisr causa mieniras este embarazada ¢ dentro de los 42 dias gue siguen a la terminacidn
del embarazo independieniemante, el sitio 0 la via de terminacion”.

Observando un seguimiento por la consulta externa de ginecologia de (5.40%), sin seguimiento
de (84.59%).



COMENTARIO

Es importante conocer la epidemiologfa de un procedimiente tan trascendente para la
pacients y &l cirujano Gineco-obstétra que la efectda.

La urgencia es un termino que denota la aparicion inesperada o irrepentina de un
transtorno que exige de nuestra accidén inmediata, en nuestra area son extensas ia lista de
transtornos que obligan a ia practica de dichas acciones.

Es importante tomar en cuenta los factores de riesgo de cada paciente: edad, paridad,
antecedente de cesarea, legrados, ya que se asocian con ia aparicion de patelogias, tales como
acretismo placentario, placenta previa, transtornos hipertensivos, etc.; vy la posible necasidad de
realizar una histeractomfa de urgencia. Por lo que la prevencién tal como un control prenantal
adecuado, desarrollando una cultura médico.social no solo para la mujer embarazada, sino a la
pareia y familia de cada paciente.

Se debe implementar medidas 0 menejos tendientes a disminuir la morbimortalidad, en los
cuaies debe incluirse: identificacién de factores de riesgo con hoja correspondiente para su
valoracion e identificar el riesgo bajo, mediano o aito, un adecuado control prenatal en las clinicas
de primer nivel, para evaluar su traslado 2 un segundo o tercer nivel de requerirse, siendo
necesaria la participacion de médico, enfermera, trabajadora social, eic.; de cada hospital o lugar.

Tales rnedidas van desde valorar con atencién jerarquizada el factor de riesgo de toda
paciente vista por nuestro servicio, tanto por ia consulta externa o en el drea de chogue siendo taf
la unidad de TOCOCIRUGIA de nuestro hospital. Es importante mencionar que las pacientes
presentaron un riesgo perinatal Medio (32.14%} vy Altlc (67.85%) en su ingresc 2 la
TOCOCIRUGIA, 2 las cuaies se Ias reaiizd histerectomiz de urgencia, estableciends medidas & su
ingreso tales como: ser valoradas a su ingreso por medice adscrito a la UTQ o médico residente de
mayor jerarqufa, adecuads vigilancia para &i binomio durante el trabajo de pario, de presentarss la
urgencia realizar un diagnéstico oportuno, decisién fempranz para ejecutarse de reguerirse la
histerectomia, ya que la decisidn tendré que ver de manera directa con la evolucién v prondstico

de nuesira paciente. Sabiendo gue el tiempo transcurrido entre la aparicién del probiema vy la

gjscucion del tratamientc quirdrgico, tiene relacién diracta con la morbimortalidad tante matemnsz
comge perinatal.



Siende el manejp multidisciplinaric interviniendo: internistas, intensivisias, cirujancs

generales, cardioidgos v radiolégos.

Debe evitarse ia espera o dilatacién ya que esto prolonga el tiempo, facilitando e deteriore
organico de la pacients.

Se debe evitar el abordaje insuficiente en la técnica quirirgica, ejecutando histerectomias
tolales para evitar sangrado Yans y posioperaterio, secundario 2 la presencia de cérvix,
previniendo a futuro ia aparicidn de carcinoma cervical.

El gineco-obstétra debe conocer, mansjar y estar familiarizado con la ligadura de

hipogastricas y valorar su realizacién, evitando que ia paciente llegue 2 etapas de chogue o dafic

irreversible.

Seguir una técnica quirlrgica depurada con los siguisntes pasos:

a)

d

e}

O
faet

Evitar el mansjo bruscc de los tejidos v por lo tanio zonas de despulimiento ©
arrancamiento que prolonguen &l tiempo quirtrgico y pérdidas haméticas.

Realizar la ligadura de ligamento redonde e infundibulopeivico en si sitio cercano al
utero.

Desprendimienio alto de ios ligamentos parictales hacia la vagina de manera
cenirifuga.

Establecer la ligedura de las arterias uternas en su altura tedrica.

Realizar un corte longitudinal de vagina para ubicar con certeza la longitud del carvix v
su unidn con ia vagina.

Fijar ios anguics del manguito vaginai con sus exiremos y evitar la refraccién de
mucosa vaginal, verificando su correcta hemostasia.

Se debe verificar posicidén g integridad de ios ureteres.



hy Se deberd constatar los pedicuios vy la clpula vaginal, para coroberar adecuada
hemostasia, evitando sangrados posteriores, reafizando ligaduras firmes sn dos
tiempos, libre y transfictivo.

Explicar a ia paciente el motivo v tipo de cirugia realizada, si es posibie por la premura del
acto, sino al tarmino de la cirugfa.

Realizar avisc de gravedad al familiar.

Anotar datos completos as! como resumen sn la orden de patologla para obtensr un cien
por clente de resultados y corroborar el diagnéstico clinico por et cual se realizd la histerectornla

urgente. A su vez g patoldgo realizara la bisqueda intensicnada en la pieza quinirgica.

Anotar datos completos tales como: nombre, cédula, edad, nimero de gsstacicnes {parios,
cesareas, legrados stc.), en la libreta de procedimientos guirdrgicos de la UTQ.

Realizar el saguimiento por la consultz externa de ginecologia, ya que lo observadc en
esta revision fue una franca ausencia de las pacientes, posterior a ia cirugfa
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HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
I.8.8.8.T.E.
GUIA PARA LA EVALUACION INICIAL DEL RIESGQC PERINATAL

NOMEBRE CEDULA: FECHA:
PESC TALLA cms. TA FU: cms. FCF:
DX: FUR:

I- DATOS GENERALES
1 EDAD

THT o
2 PESC AL INICIC

DEL EMBARAZC

[F2)

ESTATURA cms

4 NIVEL SOCIO
ECONOMICO

5. ESTADO CIVIL
& ACTITUD

7 ESCOLARIDAD

i1, ANTECEDENTES

3 PARIDAD

9 PARTO ANTERIOR

10, ABORTOS CONSECUTIVOS

11 CESAREAS PREVIAS

12, PARTCS PRETERMINO

135 PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
{4 NINQOS CON BAJO PESO<2500g
15 NINCS MACROSOMICOS>4000g,
16 MUERTES PERINATALES

17 HIJOS MALFORMADOS_____
18, CIRUG!A PREVIA

19, DIABETES

20 KRIPERTENSION

L. EMBARAZO ACTUAL
21. HREMOGLOBINA:
22 FACTOR RH

23 AMENAZA DE ABORTO

24 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
O INMADURO

25 HEMORRAGIA GINECOLOGICA

26 DIABETES GESTACIONAL

27 HIPERTENSION CRONICA

28. HIPERTENSION GESTACIONAL

29 CARDIOPATIA

30 NEFROPATIA

31. TABAQUISMO

33 ALCOHOLISMO

33. OTRAS TOXICOMANIAS

34 CONSANGUINIDAD

35 RUPTURA DE MEMBRANAS

36 OTROS ESPECIFIQUE

EVALUADOR:

b | 50 o MAS

o ALTC MEDIO

I UNION LIBRE
CASADA
 ADECUADA

Rl SCCUNDARIA
0O MAS

I RIESGO MEDIO

T Jisas

31 A 35
65 A 7S
41 A 5D

L Jr4sAat49
[ Isalo

[ ]SIN PAREIA
[ JmNaDEcuADA
[ JerivaARIA

046,4A6
PROLONGADO
263

1
1
81
1

C—h

GINECOLOGICA
PADRES
PADRES

9 A 109
NEGATIVO

NO INMUNIZADA
CONTROLADA
CONTROLADA

CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
81
81
S1

6 HRS o MENOS

RIESGO FINAL:

36 0 MAS
¥ 76 0 MAS
40 o MENOS

1 44 o MENOS

MUY BAIO

[ MUY ALTERADA

[ PRIMARIA INCOMPLETA
O SIN ESTUDIOS

B TRAUMATICO

INMUNIZADA
ACTIVA
ACTIVA

I ACTIVA
RIDESCONTRCLADA
DESCONTROLADA

‘ | DESCONTROLADA
.. DESCONTROLADA
S| DESCONTROLADA

| s1
I MAS DE § HRS




HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
I.S.S.S.T.E.

GUIA DE EVALUACION DE RIESGO PERINATAL ACTUAL DURANTE EL. EMBARAZO

NOMBRE: EDAD: CEDULA:
RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
FECHA L FECHA FECHA
I. TENSION ARTERIAL SISTOLICA 100 A 120 _1 121 A 159 ] T 161 & MAS
DIASTOLICA 60 A 70 80 A 59 100 o MAS 1
T AUMENTO DE PLSC FOR MFS A ES Kg T6 A2 >2 Kg ]
<) Kg k— <5008
3. AUMENTO DE FU PPOR MES 4 A5 cms _‘ 5A6 =6 cms
<4 ¢ms 0 cms
4 _TIPG DE PEZON NORMAL PLANO UMBLLICABO
5, MOVIMIENTOS FETALES ATTIVO DISMINUIDO | ] AUSENILS
MUY ACTIVO [
6 FRECUENCIA CARDIACA I'ETAL 120-150 Lat 151-160 {at L ] >161 Lat
<120 Lat
7 PRESENTACION DEL FLTO CETALICO PELVICO TRANSVERSD
OBLICUO L]
8, TONO UTERIND "1 T NORMAL ] AUMENTADO B ACUIVIDAD ]
i L RTGULAR
LSINTOMJ\S URINARIOS POLIURIA Y DISURIA TUNLCSMO VESICAL
10_DOLOR EN FOSA RENAL DERLCIA 1ZQUIERDA i RILATERAL
Li. SINTOMAS DE VASOESPASMO | AUSENTES CLIALEA ||| "mMaAs acuicNos ]
1] Y FOSILNOS
12 EDCMA MALEGLAR 1N PIERNAS GENLRALIZADO
13. REFLEJOS OSTEOTENDINGSOS | NORMALLS _{ | AUMENTADDS+ AUMENTADDS++
14 SECRESION VAGINAL NORMAL AMARILLA O L SANGUINOLENTA
™1 Grusosa
15. CERVIX 1 ORMADO FORMARG | “BORRADG
Y CLRRADO ¥ DILATADRO DILATARD —1
16, LABORATONID Bl 12-14 grdl -1t gidl <9 gidl
GLICCMIA 10-90 mp i 1 91-100 mg I 1§} MAS DY loomg 1 b
fall POSITIVO NLGATIVO ||| sensmntzaba _J
. B1.STROSTIX 1o 140 || 180 0 Mas
CARGA DE GLUCDSA 60 Min HAS LA 110 141 A 18O F | 1800 Mas
17 BILILABSTIX PROTLINAS | IRAZAS [ 100 A 300 I "1 | 2000 0 MAS
SANGRL [ NGO 1 ] Trazas i |17 ] wmootrana
OTRO CSPYCIFIQUE
18 US SEM_GEST _IGUAL A TUR EF:I DOS SEM DIF | asoM bim jﬁ
19 01RO ESPECIRIQUE ]
FUM., _ D C Al PAP: SI: ___ NO: TOX. TET. 1 dosis 2 dosis
FECHA PESO: TA FU FCF | SGEG OBSERVACIONES SOBRESALIENTES
1 !
2 / .
3 / o . i _ o _
4 ! . - . - ) L
5 / o o o o n - _
- 7
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