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RESUMEN

generalmente de urgencia, aungue se puede realizar en forma planeada. A pesar
de los avances en asistencia obstétrica aln se tiene un alto indice de
compiicaciones. Consideramos de interés el conocer & estado aciual de la
cesarea histereciomia en un hospilal privado, donde es mayor el indice de
cesarea y la cesarea histerectomia es realizada por perscnal médico
especializado con participacién de médicos residentes.

i.a cesarea histerectomia es un procedimiento quirlirgico bien descrito y aceptado

Se realizé un estudio retrospectivo del 1 de enero de 1993 al 31 de diciembre de
1997, en el Hospital de México {(Ascciacion Gineco-obstétrica, S.A. de C.V.), pare
estudiar ios casos de cesarea-histerectomia.

Durante el periodc de estudio de 60 meses se atendieron 37,562 nacimientos, de
los cudies 18.283 (51.3%) fueron obtenidos mediante cesarea, v 54 (0.28%)
terminaron en cesarea histereciomia.

La edad materna oscild enire 24 a 41 afios, la menor edad gestacional
correspondié a 29 semanas y la mayor a 42 semanas de gestacion, el mayor
porcentaje de pacientes 37 (68.5%) fueron embarazos de término. Hubo
antecedente de cesérea anterior en 36 pacienies (66.7%). Las indicaciones de ia
cesarea histerectomia las dividimos en absolutas 45 (74%) vy relativas 9 (26%)
{miomatosis uterina, cancer cerviccutering in situ y endometriosis severa).

Se efectud histereciomia total en 42 (77.8 %) v subtotal en 12 (22.2%), sdlo en un
caso se efectud salpingooforectomia unilateral. La anestesia empleada fue
bloqueo peridural en 20 (37%), anestesia general se wtilizd en 10 (18.5%) y en 24
{44.4%) se utilizaron ambos procedimientos. En 41 (75.9%) se requirid transfusién
sanguinea.

No hubo mortalidad en nuestra serie, fa morbilided en el transoperatcric se
oresentd en 10 pacientes {18.5%), siendc el choque hipovolémico ef mas
frecuente y la morbilidad postoperatoria en 8 pacientes {11.1%) predominando los
problemas sisiémicos, cabe mencionar gue 5 de estas pacientes preseniaron
iambien complicaciones transoperaterias. Las piezas exiraidas se enviaron a
estudio histopaiologico. La estancia intrahospitalaria fue en promedié de 4.5 £1.5
dias.
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CESAREA HISTERECTOMIA

I.d

INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTCORICOS

Cerca de 100 afics antes de la “operacién de Porro” varios investigadores de
diferentes paises, sugirieron que la extirpacion del Utero en ei momenio de la
cesarea podria ser pesible e indispensable para salvar la vida de la paciente
gravida.

En 1768 Joseph Cavallini de Florencia describe su {rabajc experimental scbre
cperacién cesaresa e histerectomia en animales de laboratorio {1). Asi mismo G.P.
Michaelis en 1809 y James Blundell en 1823 reaiizan también investigacién en
este campo, Blundell describe la scbrevida de 3 de 4 conejas prefiadas en las
cuales habia sido extirpado el Ulero, v aungue la experiencia se limité a os
animaies de laboratorio, sus investigaciones estimularon a ofros aufores a
considerar que podria efectuarse con buen éxito histerectomia después de
ceséarea en la mujer. {1, 2)

La primera ceséarea histerectomia fue reportada por George H. Bixby en 1868 en un
articulo titulado “Extirpacidon del Gtero puerperal por seccidn abdominal”’, la
paciente fue operada por Horatic Storer en Estados Unidos. La intervencién
quirGrgica fue necesaria por encontrarse obsiruidc el canal del parto por un gran
tumor pélvico, la cirugia fue subtotal v 12 paciente murid tres dias después de la
operacion. (3)

£n 1876 Eduardo Porro de Milan describe {a primera cesarea con histereciomia en
la cual madre e hijo sobreviviercn. Su paciente Julia Cavaliini, una primigesta
gnana (124 md es*atua} de 25 anos de edad con una pelvis distorsionada por
raguitisme. Pcrru realizé cesérea vy luege del nacimienic del nific gecuid una
histerectomia subtotal v salpingo-ovariectomia unilateral, utilizando un dispositive
denominado constrictor de Cintrat, Iz paciente sobravivié después de un
postoperatorio dificil de 40 dias de duracion. (4)

Simulténeamente y utilizando la misma técnica de Porro, inzana v Previtali en
italia v Hegar en Alemania realizaron esta operacidon en varios <ascs aungue
ninguna pacienie sobrevivié. En 1878 Muiler de Berna describe la primera

medificacién 2 i2 técnica de Porro, que consistia en axiraer el Utero de la cavidacd
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peritoneal vy elevario sobre la pared abdominal antes de la histerotomia para evitar
contaminacién en casos previamente infectados (coripamniocitis), utilizaba asi
mismo el tubo eldstico de Esmarch como torniguate en &l itsmo disminuvendo la
nemorragia, la paciente scbrevivid. (4)

En 1880 Issac £. Taylor reporta el segundc casoc americano realizando una
técnica de ligadura uterina similar a la de Porro la paciente murio 26 dias después
por embolia pulmonar. (5) En este mismo afio Robert P. Harris publica 50
cperaciones de cesarea histerectomia con 58% de mortalidad, {todos de tipo
subtotal), para 1883 el total de casos reportados ascendia a2 134. (6)

£n 1881 Richardson en Estados Unidos, utiliza la técnica de Muller, el mufion
cervical es cauterizado con acidc fénico y desplazado hacia atras en la pelvis, la
madre y el lactanie sobrevivieron, después de una hospitalizaciéon prolongada v
complicada. En este mismo afic Spencer Wells de Gran Bretafia describe la
primera cesérea histerectomia total por carcinoma cervical invasor. {4, 7) En 1884
Clement Godson, en Gran Bretafa ejecuté la primera cesédrez histerectomia
satisfactoria e informé de la utilizacion de una incision transversa en la porcién
baja del Utero, considerando esta como ia precursora de iz incision de Kerr
utilizada en ia actualidad. {1, 4}

En nuestro pais ia primera operacion de este tipo fue efectuada el 12 de marzo de
1884 por el Dr. Juan Marfa Rodriguez a una mujer de 18 afios de edad con
malformaciones ¢seas importantes, sus ayudantes vy discipulos Ricarde Vértiz e
ignacio Capetillo, asi como los doctores Lavista, Liceaga y Andrade. La mujer
murié dos dias después. Para 1904 el Dr. Fernando Zarraga en el Hospital Juarez
efectud con éxiio la primera cesarea histereciomia. (8)

En 1890 la cesarea histerectocmia se realizaba tan solc como una medida para
salvar la vida de la madre, en este mismo ano en Estados Unidos Reed agrega
otras indicaciones para la “cirugia de Porro”. todos los casos en gue debido a las
condiciones generaies de la paciente esité indicada ia operacidon cesérea y ademas
se requiera la extirpacion del Utero; en los cascs de feto muerio e infeccidon del
uterc, en la atresia extensa de la vagina que impide la espulsién de loguios,
céncer dei cuello uterino, atonia utering, ruptura de liero cuando fas suturas no
brinden garantia alguna de resistencia. (4, 7)

En el lapso de 1931 a 1945 otros investigadores Phaneuf, Lash y Cummings,
Lazard, Gustafson, Wilscn v otros ampiiaron las indicaciones para ceséarea
histereciomia considerando las siguientes: a) infeccién intrapartc cuando el
nacimientc abdominal esté indicade, b) hemorragia uierina incontrolable despues

de cesarea, desprendimiento prematurc de piacenta y placenta previa; c)

miomatosis utering; d) ruptura uterina; e) carcinoma cervical, f) placentia acrelz; g)

estencsis cervical 0 vaginal, g} tuberculosis pulmonar; h) nefritis crénica, v como
metodc de esterilizacidn. ()



En 1951 Davis en Chicago justificod la cesarea histerectomia en mujeres cercanas
al fin de su periode reproductivo, en quienes el Ulerc ya nc desempefia una
funcidn 0fil. Siete afics después Sandburg, Hallot vy Hirsch se refirieron a la
conveniencia de este procedimiento como métode de esterifizacién. (4) En 19863

P}%i{S”h San .dberg ¥ Hofmeistar connlnuornn que iz rcesérea higterectomia dabe

guedar restringida a aquellos cascs en que la extirpacidn del Utero sea
absolutamente necesariz para salvar la vida de la madre, y para ello “tal situacién
significa la presencia de hemorragia uterina incontrolable y el céncer pélvice que
puede ser tratado por extirpacién del dtero en ef momento del parto”. Todas las
demas indicaciones como esterilizacidbn ¢ procesos ginecolégicos  son
considerados como electivos. {10, 11, 12)

Finalmente situados en un punito medio, cliniccs con experiencia como Barclay vy
Myckal, asi como Gonsoulin y su grupo consideran gue en Ciertas situaciones
pueden justificarse de hecho los méifodos electivos que por ofra parte es posible
llevar a cabo con escaso margen de riesgo. (4, 7, 11, 12, 13, 14)

DEFINICION

La cesarea histerectomiz es un procedimiento de cirugia obstéirica en el cudl,
despuds de efectuar unz cesarea se procede a la extirpacion del uterc
generalmente sin los anexecs, en el mismo acto quirdrgicc y con e mismo
procedimiento anestésico, diferenciandose asi de la histerectomia post-cesérea v
de la nisterectomia post-parto. (4, 7, 8, 10).

La primera cesarea histerectomia se inicié originaimente hace mas de 100 afios
como un intento quirlrgico para tratar hemorragia e infeccion obstétrica que
ponian en peligro la vida materna, surge como una medida terapéutica ante una
complicacion obstétrica. (1, 3, 4, 7, 8)

Actuaimente con el perfeccionamientc de la {ecnica guirlrgica, nuevos
antibibticos, excelencia de anestesia y mejoramiento en las técnicas de asepsia y
antisepsia, han permitido ampliar las indicaciones de la cirugia a situaciones que
no son de urgencia, en forma electiva v como método de esterilizacion. Este
orocedimienic sigue siende ain fema de controversia, los nartidarios de ssia
cirugia estiman gue en manos habiles esie méitodo es ian innocuo como iz
cesérea con ligadura tubaria, oifres consideran que la morbilidad es tan alia que
solo se justifica cuando peligra a vida de la madre. Sin embargo el consensc de la
mayoria se encuenira en un punto egquidistante de los extremos. A la vez que se
conocen nuevas indicaciones de cesarea histerectomia, la mejora en las practicas
dei fratamiento obstétrico ha reducido la necesidad de practicar est L.tewenczov
en el caso de las indicaciones ciasicas como infeccién y hemorragia. {11, 12,
14, 15, 16, 17, 18, 18, 20, 21)
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INDICACIONES

uterina, coricamnioitis grave en donde el Gterc se convierte en un sitio de absceso
masivo, y atonia uterina resistente al mangjo médico, no son rebatidas para la
realizacién de cesarea histerectomnia.

ias dudas sobre las indicaciones para efectuar esta cirugia son més serias
cuando se propone ftratar problemas menores © UGnicamente con fines de
ssterilizacidn. La consideracién de esios temas se faciliia si dividimos las posibles
indicaciones de la cesérea histerectomia en dos categorias

Indicaciones absolutas:

En estas incluimos los procesos obstéiricos agudos graves, que ponen en
peligro la vida de la madre y cuyo Unice tratamiento parz salvarla, es fa
extirpacién inmediata dei Gtero. ( 18, 19, 20, 22, 23}

La hemorragia utering inconfrolable sigue siende la causa mas frecuente gue
obligue a la realizacion de este procedimiento, debiéndose a rotura uterina con
el feto dentro de la cavidad uterina, proiongacion de la histerorrafia, atonia
yterina, desgarro de las comisuras © histerorrafia con imposibilidad de
reparacion que nos dé la seguridad de una hemcestasia adecuada, v dfero de
Couvaliere. { 21, 24, 25, 28, 27)

Trastornos de la placentacion como placenta previa, placenta acreta y abruptio
placentae, ésto debido en parte al aumento de la frecuencia de cesareas
efectuadas en los ultimos anos, ya gue la cicatriz uterina favorece la deficiente
decidualizacion directa de ias velliosidades coriales. La placenta acreta ha sido
reportada como la causa mas comin de hemorragia uterina incontrolable,
ocurre en aproximadamente 1 de 23500 nacimientos, la incidencia de
nresentacién en mujeres con placenta previa es de 10%, la edad avanzada v la
cesarea previa son asi mismo factores de riesgo. La ultrascnografia con
Doppler color nos ayuda a detectar en forma prenatal la placentacién anormal,
ia elevacion inexplicada durante el segundo trimesire en suero materno de aifa
feto proteina se asocia y nos sugiere ia presencia de acrelismo placentario, vy
finalmente la resonancia magnética identifica claramente la placenta acreta-
increta. (25, 28, 29, 30, 31, 32)

Aungue las infecciones obstétricas se conirolan con mayor eficacia medianie ia
antibidtico-terapia mederna, hey en dia iz infeccidn es ja causa mas impertant
de morbimortalidad desples de ia realizacion de cesérea, sin embargo ia
frecuencia de presentacion es baja. Sdolo algunocs casos de coricamnicitis con
sepsis requieren de la realizacién de cesarea histerectomia para erradicacion

del foco séptico. (4, 21, 33, 34)

[¢¥

)]
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indicaciones relativas:

Cesarea histerectomia con indicacién relativa incluye todos los proceses en los
cugles se juzgue conveniente una histerectomia, perc sin necesidad absoluta
para ello. Es decir que se puede hacer, ¢ dejar de hacer sin perjuicio para la
paciente. Incluye a todos aquellos padecimientos gue involucran a los érganos
pélvicos, como pueden ser miomatosis uterina, {reporténdose comoe la causa
mas frecuente para lz realizacidon de cesarea histerectemia dentro de este
grupo), tumores ovaricos u ofros padecimientos que requieren extirpacion de los
anexes como  carcinoma mamario, endometriosis pélvica, y neoplasia
intraepitelial cervical, una de las indicaciones controvertidas es la cicatrizacién
defectuosa de incisiones uterinas previas haciendo peligrosos los embarazos
siguientes v al dtero susceptible de problemas futuros. (11, 12, 13, 14, 15, 186,
17, 35)

La indicacién electiva surgid en 1800 con Duncan y Target en Inglaterra la
presentaron como método de esterilizacion, en ia década de los cincuentas M.
Edward Davis la introdujo como un adelanto i6gico en la cirugia obstétrica
teniendo multiples seguidores en Europa vy Estados Unidos, esta opinidn fue
puesta en entredicho por estudios publicados diez a quince afios mas tarde en
fos que se sefialaba que esta intervencién era demasiado peligrosa y compleja
para ser indicada con el Gnico fin de esterilizacién, ademas los beneficios
obtenidos ciertamente nc sobrepasan los riesgos inherentes de el
procedimientc. Hoy tiene aln menos sentide, si tomamos en cuenta la
esterilizacién por laparoscopia. Seago y colaboradores, en un estudio publicado
recientemente sefiala que el riesgo de cesdrea histerectomia electiva es
comparable al de la operacién cesarea por si misma, v Yancey menciona que la
morbilidad es comparabie con fa de cesarea v posterior histerectomia, ambos
mencionan que ios costes disminuyen considerablemente al realizar cesaree-
histerectomia. Otros han propuestc esta cirugia como método ideal parz la
ensefianza de médicos en adiestramiento por no llevar las caracteristicas de
urgencia, sin embargo estc no puede ser la ¢nica justificacion para realizar el
procedimiento, sometiendo a Ia pacienie a un riegco quirdrgico elevado. {7, 11,
12, 14, 38, 37, 38, 39, 40)

TECHNICA QUIRURGICA

Ei conocimiento de ia {écnica quirdrgica, adiestramiento operatorio, conduccion
adecuada y avance cuidadoso, facilita 1z realizacién de esia intervencién v reduce
los riesgos para la paciente.

Para la eleccidn del tipo de incision cutdnea deben tenerse en cuenta los factores
de cirugia previa, constitucién de la paciente, estado de salud, y situacion de
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urgencia. La incisidon mas frecuente suele ser media infraumbilical, principaimente
en ios casos de urgencia ya que proporciona un acceso abdominal mas rapido v
asegura exposicién maxima durante el acto operatorio, es mas facil técnicamente
y nos puede propercionar mejor ensefianza al personal en adiestramients. Cuando

Se incide al abdomen en {a forma ordinaria para ia cesérez.

La incision uterina deberg efeciuarse de acuerdc al diagnéstico preoperatorio:
segmentaria, segmento corporal y corporal. Se desaccnseia en general la incisién
gorporal clasica a menos que sea estrictamente necesaria (situacidn transversa
con dorso inferior, placenta previa con grandes varicosidades en segmentc uterinG
inferior etc.). Cuando e segmentc utering inferior es c¢dnico o esta poco
desarrollado, se recomienda la incisién vertical baja, por el peligro de prolengacion
de la misma hacia los vasos uterinos. El pario de! feto se realizaré como cualguier
cesarea, en los casos de placenta previa fotal por exstir defecio en la
decidualizacion y alta incidencia de diversos grados de acretismo e imposibilidad
de contraccion del segmento uterino inferior, se podra dejar la placenta in situ
efectuando luego un plano de histerorrafia para reslizar a continuacion la
histerectomia.

La histerectomia puede ser total o subtotal, la primera es la mas aceptada sobre
todo cuando el segmento ¢ cérvix se encuentran comprometidos, sblc se realizara
subtotal cuendo las condiciones de la paciente sean muy graves o el opérador no
tenga un adiestramiento adecuado por imitaciones {écnicas.

Puede ¢ no exteriorizarse el uterc fuera de la cavidad abdominal, se iniciara la
histerectomia con la técnica de pinzamiento, corte vy ligadura, debe efectuarse la
técnica de ia histerectomia clasica, ya que ia intrafascial es casi imposible
técnicamente v la hemorragia aumenta. Con objeto de reducir la frecuencia de
lesiones vesicales es esencial ulilizar la técnica de diseccidn minuciosa para
liberar ia vejiga dei Utero subyacente. Conccemos los sitios de la lesion de los
uréteres durante la cirugia pelvica, pensamos que esias lesiones pueden ser
prevenidas con atencidén adecuada g la técnica quirlirgica, es esencial su
identificacion, comprobando gue se encuenira por fuera de! punioc en gque se
aplican ias pinzas a los ligamentos infundibulo-péivicos, cardinales, ulercsacros y
parte superior de {a vagina.

Se pinza inicialmente el ligamento redondc cerca de su unién con el dterp, se
coloca una pinza distal a dos centimetros de la primera, seccionandose y
ligdndose con doble ligadura de ia sutura elegida en calibre del 0 & del |, el mismo
procedimiento se efectuara para el lado contralateral. Se retrae hacia arriba el
utero y se inspecciona ei ligamento ancho para identificar un Zrea avascular,
perforandose, si se deia ol ovario se colocaran las pinzas cerca del gtero z iravés
de la irompa vy de! ligamenic Ulerc-ovérico, si se decide exiirpar ios anexos se
pinzara el ligamento infundibulo-pélvico v sus vasos ovaricos, inmedigtamente por
debajo del ovario sometiéndoio a dobie ligadura. Los anexos deberan conservarse
a menos gue exista alguna patologia gue coniraindique esta conducia.
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Al llegar 2 los vasos uterinos, estos se disecan parcialmente con una cuidadoszs
incisién en ia hoja posterior del ligamento ancho v del peritoneo asi como tejidos
adventicios hacia abajo sujeténdose con dos pinzas de Heaney de ambos lados,
suturg, la primera con punto sn*nple ¥ ei segundo transf chvo que se pasa pr merc
desde {a punta distal rodeando su parte posterior, pasando nuevamente por el
centro del pediculo vy se ata.

Se pinzan los ligamentos cardinales y posteriormente los uterosacros con corte y
ligadura, se debe tener especial cu'dado en el manejo de los pediculos vasculares
ya que duranie la gestacidn los tejidos pélvicos estan muy vascularizades,
edematosos y con exiensa circuiacaon colateral, los vasos uterincs y ovaricos
pueden aumentar hasta seis veces su calibre normal.

Es mas segurc penetfrar a la vagina por la parte posterior, con frecuencia hay
dificuitad para identificar el cuello uterino, especialmente cuando se ha alcanzado
un grado de diiatacién cervical avanzadc con borramiento del mismo, después de
penetrar en la vagina se coloca la hoja infericr de las tijeras en oposicién al borde
inferior del cuello uterino, practicando una incision alrededor de éste, se aplican
pinzas de Allis en los bordes laterales de la diseccién vaginal v en sus paredes
anterior y posterior. Siguen existiendo controversias scbre dejar abierta o cerrada
la cpula vaginal; el cierre es eficaz como medida hemostatica v la apertura como
profitaxis de la infeccién, en parlicuiar consideramos gue ia cipuia vaginal debe
quedar abierta para mayor drenaje, suspendida con ios ligamentos uterosacros y
cardinales.

Si se decidid realizar cesarea histerectomia subtotal, se debe efectuar orleado
hemostaticc del mufion, y se sugiere dejar un Penrose al exterior a través de la
cupula vaginal y otro por contrabertura en la pared abdominal dirigide al fondo de
sace de Douglas para evitar colecciones hematicas ¢ purulentas.

Por la frecuencia de infecciones del tgjido blandc de la pelvis, se pueden prescribir
antibidticos en forma profiléctica, una buena hemostasia ademas de disminuir la
perdida sanguinea {ransoperatoria, priva a los microorganismos patdgenos de un
medio ideal para su multiplicacion, el aisilamientc de pequefos pediculos v su
igadura cuidadosa reduce ja necrosis tisular disminuyendo la proliferacién
bacteriana.

Estas pacientes con frecuencia cursan con hipotension arterial severa ia cual al
corregirse puede motivar la aparicidén de hemorragia en algun area, por lo que
antes del cierre el anestesidlogo debe evaluar las condiciones de la paciente para

svitar la posible ocurrencia de hemorragia proveniente del campo operateric. {4, 7,

22, 23, 38, 41, 42)



COMPLICACIONES

Las complicaciones gue se presentan en la cesarea histerectomia sin ser
exciusivas de este procedimiente, pueden manifestarse bajo dos condicicnes:
tragsnsoperatorias y postoperatorias.

Complicaciones transoperatorias.
Pueden agruparse bajo oS siguientes rubros:

a) Hemorragia: Es la que el cirujano enfrenta con mayor frecuencia, constituye ia
primera indicacion para la realizacidon de una cesédrea histerectomia. Los
pediculos vasculares deben ser identificados plenamente aislados, pinzados y
ligados, ia transficcion de ia sutura en el pediculo evita la retraccion de los
vasos v la subsecuente hemorragia. Esta es 1a primera causa de desarrolio de
hematomas en los anexos, los cudles requieren usuaimente reseccion para
control del sangrado, esio se reporta como una complicacion en 5 a 20% de las
mujeres a las gue se reaiiza cesarea histerectomia de emergencia. {22, 40, 41)

b) Lesidn de estructuras anatdmicas vecinas: Tanto la vejiga como los uréteres
pueden lesionarse en forma inadvertida durante la cirugia, para disminuir la
incidencia de lesiones vesicales es eserncial utilizar ia {écnica de diseccion
minuciosa para liberar fa vejiga del Uterc subyacente, cuando existen
adherencias realizar diseccion roma induce trauma de ia pared posterior de
este Organo y cistolomia accidental, se debe efectuar diseccidn muy
meticulosa cortante con seccion individual de las adherencias en la linea
media, (lateralmente se encuentran los pilares de la vejiga altamente
vascularizados) 10 que facilita el avance adicional. Si hay cistotomia guirtrgica
inadvertida debe identificarse y reparase cuidadosamente, para evitar la
formacion de una fistula vesico-vaginal postoperatoria. La seccién ¢ lesion del
uréter requiere consuita uroldgica. (25, 41, 42)

Complicaciones postoperatorias

a) infeccion: Las infecciones del tejido biando de fa pelvis, de ia herida abdominai
y de ias vias urinarias constituyen e segundo grupo por su frecuencia de
complicaciones asociadas con la cesérea histerectomia. En esie grupo
aparecen el sindrome f{ebril, pielonefritis, absceso de clpula, pared,
trombofiebitis pélvica, etc. La gran mayoria son consecuencia de la urgencia
guirlrgica qgue surge de la misma intervencion por premura ¢ descuide de los
pasos guirtirgicos. Actualmente este tipo de complicacion es cada véz menos
frecuente, se ha reportado gue la incidencia de infeccion en esie procedimiento
es menor gue en mujeres a las gue s6io se realiza cesarea. (26, 33, 43, 44)



b} Sistémicas: Estan dadas habituaimente como consecuencia de la hemorragia o
el manejo inadecuado de ia reposicién de volumen perdido, tenemos e edema
agudo pulmonar, CID, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, ileo paralitico,
problemas metabdlicos, hepatitis post-transfusional, parc cardiorespiratorio.
Alguncs de estos problemas pueden inciuso presentarse durante &l acto
guirtirgicce. La mortalidad materna reportada es variable, de 0.5 a 7%
aproximadamente. (22, 40, 43)
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JUSTIFICACION

A pesar de los avances logrados en la asisiencia obstelricia, la cesarea
histerectomia continua siendo un procedimiento quirlrgico (las mas de ias veces
de urgencia) generadc por una complicacién que pone por si misma en peligro la
vida de la paciente. El incrementc importante en el uso de ia operacién cesarea ha
generadc un mayor nUumero de complicaciones en ulieriores embarazos
(dehiscencia de histerorrafia, placenta previa, acretismo, ruptura utering) situacion
que hace mas frecuente e empiec de esta cirugia.

Sabemos que i{a cesérea histerectomia es una operacidn ¢on aito indice de
complicaciones, repercusion emccicnal para la paciente a la gue se le praclica y
un costo elevadce econdmicamente hablando.

Siendc ¢l Hospital de México un centro de atencidon médica privada en donde &l
indice de cesarea es mas alto que a nivel institucional y donde ia realizacion de
cesérea histerectomia se lleva a cabo por personal médico especializado y con
participacién de residentes, consideramos necesaric conocer cual es ei estado
actual de la cesarea histerectomia en el mismo.

Saber a quien, porque, con que recursos y cudles scn las principales
complicaciones del proccedimiento, nos permitira identificar a las pacientes con
riesgo, evitar en ic posibie un acto quirdrgico de urgencia y mutilanie como io es ia
cesarea histerectomia y prepararnos en las mejores condiciones , con todos ios
recursos necesarics con el fin de brindarie a la paciente la mejor atencién posible.



OBJETIVOS

Determinar la frecuencia con que se realiza cesarea histerectomia en el Hospital
de México.

Conocer las principaies causas por las gue se realiza esta cirugia en este hospital.
Conecer la morbi-mortaiidad maierna reiacionada con el procedimiento quirtirgico.
Correlacicnar el diagnéstico clinico v los hallazgos anatomepatolégicos.

Comparar dentro de este estudio los casos de cesérea histerectomia de indicacidn
absoluta (urgente} y relativa (electiva).

Comparar estadisticamente los resultados obtenidos en nuestro hospital con los
de otros hospitales institucionales vy con ios publicados en la literatura mundial.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospective de todos los casos de cesdrea histereciomia
practicados en e Hospital de México. Siendo [a unidad de muestreo los
expedientes clinicos de las pacientes a quienes se les practico esta operacion en
el periodo de tiempo comprendido del primero de enero de 1993 al 31 de
diciembre de 1997.

Las variabies estudiadas se anotaron en una hoja de recoleccidon de datos
previamente disefiada para esie fin conteniendo: edad de las pacientes, numero
de gestaciones, nimero de cesareas previas, semanas de gestacidn, indicaciones
tanto de la cesédrea como de la cesarez histereciomia, el tipo de intervencién
practicada, anestesia empleada, Apgar al minutc v a los 5 minutos, cantidad de
sangre transfundida, la morbilidad trans vy postoperatoria, mortalidad encontrada,
asi como una correlacion anatomociinica de las piezas quirdrgicas extirpadas v ios
dias de estancia intrahospitalaria.

Durante el lapso comprendido de 5 aflos se atendieron en el Hospital de México
37,569 nacimientos, se realizaron 19,293 cesareas y en 54 casos se llevé a cabo
cesarea histeraeciomia. Se realizé analisis estadistico de las variables estudiadas.
El resumen estadistico de los valores numérices fue reportado con promedio +
desviacion estandar. Se compararon estadisticamente ias variables de la cesarea
histereciomia de urgencia y electiva mediante andlisis de varianza, {(ANOVA
paramétrico y nc paraméirico) considerando significancia estadistica cuando
p= 0.05 y se realizé comparacién de nuestros datos y los obtenidos por
instituciones publicas v con io referido en ia literatura mundial, mediante la prueba
Z para comparacién de proporcionas. Al finalizar el estudio, los datos se vertieron
de acuerdo a los resuitados an tablas y graficas.

Criterios de inclusién
a) Se incluyen todas las pacientes a las gue se reaiizd ceséarea histerectomia
con una edad gestacional mayor de 28 semanas, dentro del periodo establecide.

Criterios de exclusion

a) Pacientes con histerectomia posterior & un paric ¢ a una casarea pero en
otro tiempo quirlrgico.

b} Edad gestacional menor de 28 semanas.
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RESULTADOS

En ei “Hospital de Mexico” {Asociacion Gineco-Obstétrica, S.A. de C.V.) de los
anos de 1893 a 1997 se reaiizaron 54 cesareas histerectomias (0.28%) de 37,569
nacimientos y 19,293 (51.3%) cesareas.

La edad de las pacienies oscilé entre 24 a 41 afios de edad, el mayor porcentaje
se encontrd en el grupc de 30 a 34 afios (48.1%;), iz media fue de 32.6 £3.95

El ndmerc de gestacicnes de los 54 casos, los mayores porcentajes
coerrespondieron a dos y tres gestaciones 17 (31.5%) v 13 {(24.1%)
respectivamente.

En relacion a las semanas de gestacién, la menor edad gestacional correspondic
a un embarazo de 29 semanas y la mayor a 41 semanas, ia media fue de 36.7£2.6
el mayor porcentaje de pacientes 37 (68.6%) fusron embarazos de términoc.
Grafica 1.

36 ( 66.7%) de las 54 pacientes tenian antecedents de cesares previa, 23 casos
{63.8%) con una cesarea anterior, 11 (30.5%) con 2 cesareas v 2 (5.6) con fres
ceséreas. Grafica 2.

26 (48.1% ) de las 54 pacientes tenian antecedente de LUI, 16 cascs (61.6%) con
un evento, 6 (23%) con dos vy 4 {15.4%) con cuatro legrados previos. Grafica 3.

Las causas por las gue se determind la interrupcion del embarazoe por via
abdominal, se muestran en la Tabla 1, la indicacién mas frecuente fue placenta
previa 17 (31.5%).

Las indicaciones de ia histerectomia se cliasificaron en: - Absolutas 45 {(74%) de
las cuéles el acretismo placentiario ocupé el primer lugar 27 (60%) v la atonia
uterina ef segundo 14 (24.1%). - Relativas 9 { 28% ), 7 por miomatosis uierina
{13%), una paciente con cancer cervicouterino in situ vy una con endometriosis
severa. Tabla 2.

El lipo de histerectomia practicada en las 54 ceséreas histereciomias que se
efectuaron, correspondié a histerectomia total en 42 pacientes (77.8%) y subtotal
en 12 (222%), en uno de los cascs de histerectomia total se realizd
salpingeoforectomia derecha; en el resto de los casos los anexos fueron
respetadcs.
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El procedimiento anestésico empleado en 26 casos (37%) fue blogueo peridural,
en 10 (18.5%) anestesia general y en 24 (44.4%) se requirio del emplec de ambos
procedimientos. Grafica 4.

En la cuaniificacion de sangrado se encontré un minime de 300 mi y un maximo
de 2,800mi, con una media de 1520.3+ 694 mi.

La transfusion se ilevd a cabo en 41 pacientes (75.8%), solo en 13 (24.1%) no fue
necesaria, la cantidad de unidades transfundidas varié de 1 a 5 unidades, con una
media de 2 +1.4 unidades. Grafica 5.

La morbilidad se presentt en un 20.3%. Dentro de {2 morbilidad fransoperatoria
predominaron [os problemas hemorragicos en 8 casos (14.8%) -chogue
hipovelémico-, sistémicos 1 (1.2%) -parc cardiorespiratorio- v un traumatismo
vesical (1.9%). La morbilidad postoperatoria 8 {11.1%) correspondid en su
iotalidad a probiemas sistémicos, de estos casos S habian preseniadc problemas
transoperatorios. Tabia 3.

No se presentd ningun caso de muerte materna.

Ei promedio de estancia intrahospitalaria fue de 4.5 + 1.5 dias, el menor nimero
de dias correspondié a 3 y el mayor a 12. De las 54 pacientes, 39 (72.2%) pasaron
de recuperacion directamente a piso y 15 (27.8%) a Terapia Intensiva, el promedid
de estancia en esta unidad fue de 2.5 dias. Grafica §.

£! Apgar a los 5 minutcs tuve un minimoe de 8 y un maximo de 92 con una media de
8.18 21.46, el mayor numero de casos correspondid al grupo con Apgar de ©
(59.3%). Se presenté sélo un caso de muerte perinatal.

De los resultados reportados por paiologia, 26 casos (48.1%) correspondieron a
acretismo placentario, 14(25.8%) a Uteros normales, 6 (11.1%) con miomaiosis
uterina, 2 (3.7%) con dehiscencia de herida quirtrgica, 2 (3.7%) con desgarro
cervical; y solamente con un case la ruptura uterina, céncer cervicouterino in sity,
y adenomiosis + endometriosis. Tabla 4.

De las 54 pacientes a guienes se les realizé cesdrea histereciomia, 9 (26%) s&
practicaron por indicacion relativa ¢ electiva en forma programada y en 45 (74%)
el precedimiento se llevd a cabo en forma urgente, se realizé un estudic
comparative en ambos grupos, cuyos resultados se describen a continuacion.

La edad promedio de las pacientes presenté diferencia estadisticamente
significativa {p=0.02) entre los casos electivos, en comparacion a los de urgencia
(35.3+4 3 v 32.0+£3 6}, no se encontrd diferencia en edad gestacional, ni ndmerc
de gestaciones en los Z grupos. El promedic de numero de cesdreas previas en
los casos electivos fue de (0.420.72) v en los casos de urgencia (1.04% 0.82)
encontrandose diferencia estadisticamente significativa (p=0.04). No hubo

diferencia significativa en ia calificacién de Apgar a ics & minutos. Tabla 8.
15



&n el grupo de pacientes de urgencia la ceséarea se realizd por placenia previa en
17 casos (37.8%), iterativa en 8 (17.8%), desproporcién cefalo-pélvica en 6
(13.3%), presentacion pélvica en 3 casos (6.7%), embarazo gemelar, sufrimiento
fetal agudo. ruptura prematura de membranas con cervix desfavorable y ruptura
uterina, con dos casos (4.4%) en cada indicacién; preeclampsia severa, periodo
intergenésice corto v situacion transversa con un caso (2.2%). Tabla 6.

En el grupo de pacientes con indicacién elective, 7 casos correspondieron a
miomatosis (77.8%), iterativa en 1 caso {11.1%) y céncer in situ en un caso
{11.1%). Tabia 7.

La indicacion mas comin para la realizacion de cesarea histerectomia de urgencia
fue acretismo placentario en 27 casos {80%), vy fa mas frecuente en la cesarea
histerectomia electiva fue miomatosis en 7 casos (77.7%), el restc de las
indicaciones se observan en ia Tabla 2.

En todos los casos de cesarea histerectomia electiva el tipo de histerectomia fue
totai {(100%), en los cascs de urgencia se realizo subltotal en 12 pacientes (26.7%;
v total en 33 (73.3%). Tablz &.

Ei promedio de sangrade fue significativamenie mas alio ( p=0.002) en los casos
de urgencia en comparacién con los electivos (1646.6+ 648.6 y 888.8+ 581.9
respectivamente). Grafica 7.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa ( p=0.07) entre ambos
grupos en las complicaciones transcperatorias, en los casos electivos sdio se
complicO una paciente (11.1%) que presentd lesidén vesical, pudiendo ser
corregida en el mismo acto quirdrgico. En el grupc de urgencia 8 pacientes
tuvieron problemas hemorragicos (17.8%) v una con problema sistémico (2.2%).
Grafica 8.

Ningln caso slective presentd problemas postoperatorics, 8 casos de urgencia
{13.3%) tuvieron complicaciones sisiémicas

El promedio de unidades transfundidas fue significativamente mayor (p=0.005) en
el grupo de urgencia gue en el electivo (2.2+ 1.4 v 0.7% 1.0). Grafica 8.

Se presents diferencia significativa (p=0.01) en el promedio de dias de estancia
intrahospitaiaria, siende mayor en ios cascs de urgencia gue en los electivos (4.7x
1.8 y 3.6+ 0.8). Grafica 10 y Tabia 9.

Se realizéd finalmente una comparacién de ios dalcs obtenidos en este esiudid

: LR T Nrud Ry Al bl Wd 154

2
{hospital privado) con los de oiros hospitales institucionales {(INPER v dos estudios
del HR "20 de noviembre”} v con los publicados en la literatura mundial.
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El porcentaje de cesarea en nuestre estudio fue mayor (51.30%) que sl reportadc
por el INPER {42.40%) y los del HR 20 de Noviembre” (31.20% y 34.70%). Se
encontrd una diferencia mavor con los reportados en la literatura: Gonsoulin
{14.20%) v Seago et al. {19.80%).

En relacidon ai porcentaje de cesérea histereciomia realizada en ios diversos
centros hospitaiarios se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p<.001)
al comparar nuestros resuitados (0.28%) con los del INPER (0.83%), con los
publicados por Gounsolin v Seage et al. {28 y 1% respectivamente) y una
diferencia menor aunque significativa {p=.007} con uno de los estudios del HR “20
de Noviembre”. No se enconird diferencia con otro estudio del HR “20 de
Moviembra” (0.27%).

Se evaluaron algunos parametros del procedimiento: E! promedio de hemorragia
fue similar en los grupos estudiados, (aunque no todos ios estudios reportan este
parametro). Asi mismo no se encontrd diferencia significativa en el porcentaje de
pacientes transfundidas, ni en el nimero de dias de estancia intrahospitataria. El
porcentaje de complicaciones fue significativamente mayor (p<.001) en el grubo
estudiade por Gounsolin, en comparacién con los obtenidos en nuestro estudio, el
INPER, HR “20 de Noviembre”, v Seago st al.

Encontramos diferencia estadisticamente significativa (p=.008) al comparar el
porcentaje de histereciomias totales realizadas siendo mayor en el INPER (93.1%)}
y Seagc et al (98%) que en nuestro estudio {77.8%) v en ei HR “20 de Noviembre”
{77.20 y 78%) Gounsolin (no reportado). Tabia 10.
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ANALISIS DE LOS RESULTADRCS

La cesarea histerectomia es un procedimienio quirdrgicc bien descrito, que se
realiza con indicaciones generaimente de urgencia, pero que puede ser tambien
una intervencién planeada, el rol del este procedimiento en obstetricia es
necesario pero controversial. (22, 35, 44, 41}

La frecusncia con la qus se realiza cesarea histerectomia segun lo reportado en la
literatura varia de 1.07% a 8.7%, en nuestro estudic se reportan 54 casos (0.28%;)
de 37,569 nacimientos y 18,293 ceséreas. {4, 8, 13, 18, 35, 45)

La edad y nimero de gestaciones de estas pacientes no difieren de ias publicadas
en diversos articulos, en donde el grupo de edad en el que mas frecuentemente se
presentan complicaciones que ameriten cesarea histerectomia, corresponde ai de
30 a 35 afios de edad, en esta época de la vida es frecuente que va se ienga
antecedente de intervencicnes quirdrgicas obsiétricas (Ccesarea, legrado etc). E!
mayor porcentaje de pacientes tenian 2 v 3 gestaciones. (18,19, 44, 48, 47)

En la actualidad se ha incrementado la cirugia obstétrica (cesarea) en beneficio
del feto, sin embargo esta demostrado v han sido descritas las serias
complicaciones que pueden presentarse en ias pacientes con este antecedente,
rupturas uterinas, placenta previa y diversos gradcs de acretismo placentario,
factores gue favorecen la realizacion de cesarea histerectomia por problemas
hemorragicos. En nuestro estudic 66.7% de las pacientes tenian antecedente de
cesarea previa, el mayor porcentaje correspondié a una cesarea anterior {(63.8%).
{18, 18, 21, 24, 35)

En lo que se refiere a edad gestaciconal, el mayor numero de pacientes 37 (68.6%)
correspondid 2 embarazos de iérmino.

Le indicacién mas frecuente para la exiraccion del productc por via abdominal fue
placenta previa (31.5%), seguida por iterativa en 16.7%, el tercer iugar io ocupa
una indicacion electiva, ia miomatosis con 13% vy finaimente desproporcion céfalo-
pélvica en 11.1%. cl hecho de reducir ia morbimorialidad perinatal v mejorar ia
vida de! recién nacido hz llevado al aumenic en e numero de ceséreas, cabe
hacer notar la frecuencia tan alta (51.3%) con la que se realiza ef procadimientc en
este hospital, v el numerc importanie de casos electivos. A excepcidn de la
indicacion por miomatosis, el resto concuerda con [o publicado por la mayoria de
los autores. (8,18,19,20,23 44,45 47)

L as indicaciones que motivaron la realizacién de cesérea histerectomia, fueron
catalogadas en concordancia con otros autores, se dividieron en dos grupos;
absolutas 45 {74%) que a2 su vez cobedecieron a faciores hemorragicos en su

18



totalidad, v relativas ¢ electivas © (26%) casos en los gue se tenia conocimiento
previo de las patclogias (miomatosis, cancer cervicoutering in situ v endometriosis)
y gue per las condiciones clinicas, edad de las pacientes {cercanas a la cuaria

década de la vida) y sin deseos reproductivos se decidio resoiver ia problematica
an un m%Smu “Umnn ot nrurnmn Damnnfne nqi-lmime rnnﬁrman que ia ;renig;var'mn d@

Ll =g HR S a1 RN N e W L]

ceséarea h:sterectomua en forma programada puede ser segura en pacientes bien
seleccionadas v realizadas por personal médico capacitado © bajo la supervision
del mismo. (11, 13, 14, 15, 17, 38, 40)

El riesgo de placenta previa es de 0.26% en un Gtero sin cicalriz, v se incrementa
en forma lineal con e! numero de cesareas hasta un 10% en pacientes con 4
cesareas; en miujeres con placenta previa & riesgo de acretisme es de
aproximadamente 10% independientemente de cesarea previa; con placenta
previa y una cesarea anterior, el riesgo de acretismoc es del 24%, este continua
incrementandose a 87% con 2 ¢ 3 eventos. (28, 31, 48)

Se realizé un analisis esladistico de correlacién utilizando lablas de contingencia,
entre fas indicaciones de cesarea y las indicaciones de histerectomia, encontrando
como date relevanie que en la totalidad de los casos de placenta previa como
indicacion de cesarea se realizd histerectomia por presentar acretismo placentario.
Del totai de las pacientes a las que se realizé histereclomia por acretismo
placentario sdlo en una de ellas no se encontrd antecedente de cirugias uterinas
previas.

Si evaluamos la técnica guirirgica empleada, se efectud histerectomia total en 42
(77.8%) pacientes v en 12 (22.2%) por la gravedad de las mismas v probables
limitaciones técnicas se realizé en forma subtotai. Es importante sefiaiar que sdio
en un caso se realizdé salpingeoforectomia unilateral, en el resto de los casos se
respetaron los anexos, cuya funcidon (ovarios) es de trascendencia para el
bienestar de la paciente. {18, 20, 46)

En pacientes con problemas hemorragicos, el prccedimiento de eleccidon es la
anestesia general, sin embargo si la necesidad de urgencia guirurgica nace
después de haber extraido el producto de la concepcidn, como en el acretismo,
atonia etc, al blogueo peridural se agrega anestesia general, en este estudio el
porcentaje mayor de pacientes requirié el emples de ambos procedimienios
{44 4%), (4%}

La hemorragiz es una de las principales complicaciones gue se presentan en &l
iransoperaioric en nuestras pacienies el promedic de hemorragia fue de
1520.3£694 ml. Requiriendo transfusidon el 75.8% de las pacientes, la media de
unidades transfundidas fue de 2:1.4 que concuerda con lo reportado per otros

L o A =
autores. {19, 20, 23, 40, 44, 43;

La morbilidad en nuestro estudio fue baja (20.3%). Las complicaciones ias
dividimes en dos grupos {ransoperatorias y postoperatorias, en el primer grupo vy
en concordancia con lo descritc en la literatura predominaron los problemas

18



hemorragicos, 8 pacientes {14.8%) presentaron chogue hipovolémico, cinco de
éstas como consecuencia de ia hemorragia desarroliaron en el postoperatorio
problemas sistémicos, hubo una lesién vesical v un paro cardicrespiratorio
reversible. En el postoperatorioc se ha descrito a la infeccidén como la2 segunda
compliicacién méa&s frecuente, sin embargo en este esiudio la iotalidad
correspondieron & problemas sistémicos. (14, 26, 33, 40, 41, 43, 44)

La severidad clinica de la placenta acreta puede incrementarse si se asocia &
cicatriz yterina, 42% de mujeres con placenta previa-acreta sin cicatriz uterina son
manejadas en forma cohservadora (sin histerectomia), comparada con 18%
cuando se cbserva en conjuncion con cicatriz previa. (31, 48)

En lo que se refiere a complicaciones 77.8% de las pacienies complicadas
presentaron acretismo placentario, todas con antecedente de 1, 2 ¢ 3 cesareas
previas, correlacionamos indicacion de  histerectomia y presencia de
complicaciones trans y postoperatorias encontrando que en 7 casos complicados
con probiemas hemorragicos y sistémicos la indicacién fue acretismo placentario,
2 casos con problemas hemorragicos y 1 sistémice correspondieron a atonia
uterina y en &l caso de lesién vesical ia indicacion fue por miomatosis uterina.

En estudios previos de cesares histerectomia sra constante aungue bzja la
mortalidad materna, sin embargo en los Gltimos repories de la literatura la
mortalidad es nula. En nuestro estudio no se presentd ningln caso de muerte
materna. (7, 14, 18, 23, 35, 38, 40)

El premedic de hospitalizacidn fue de 4.5+1.5, 15 pacientes pasaron a terapia
intensiva donde permanscieron en promedic 2.5 dias, datos semejantes a jos
reportados antericrmente por otros autores.

Con frecuencia en algunos estudios la indicacion clinica gue provoca la extirpacion
dei utero no concuerda con & estudio histopatoidgico de {a misma. En ef presente
estudio el diagnéstico histopatoidgico se corrobord en 52 (96.2%) de los 54 casos
de histerectomia, un casc de acretismo placentario fue reportado come Giero
normal, y un caso de miomatosis se reportd como adenomiocsis.

Se realizé un estudic comparativc entre las ceséreas hislereciomias con
incicacidon absoluta v las relativas ¢ electivaes. Estudios reporiados en la literatura
muestran gue la cesarea histereciomia eleciiva puede ser realizada en forma
segura por personal médico capacitado en pacientes bien seieccionadas. Se tiene
un ndmero significativamente menor de complicaciongs y parece incluso tener
ventajas sin incrementar los riegos para la paciente. En la Universidad de
Mississippi Medical Center, se realiza cesarea histerectomia en forma planeada en
pacientes con problemas ginecoidgicos importantes, evitande el riesgo y cosios de
un segundo procedimienio quirlrgico y ademas dando ia oportunidad a ios
meédicos residentes de aprender lg itécnica guirlrgica baic condicicnes
controladas. Yancey et al compara pacientes a quienes se les realizd cesarea
histerectomia electiva con un grupc control de mujeres quienes se practic
20



histerectomia dentroc de los 3 primeros afios posteriores al nacimientc via
abdominal, no encontrando diferencias en complicaciones entre los 2 grupos. (14,
36, 38,40)

En &l presente estudio enconiramos diferencias imporianies en relacidn a la
morbilidad en la ceséreza histerectomia electiva vy de emergencia. Se encontré una
diferencia refativamente significativa en las complicaciones fransoperatorias, en
los casos electivos sbio se complicé una pacienie gue presentd lesidn vesical
corregida en el mismo acto quirdrgico, asi mismo no se presenid ninguna
complicacién postoperatoria; los casos de urgencia se complicaron con problemas
hemorragicos en el 17.8% vy sistémicos en e 2.2%. Como es de supcner el
promedio de hemorragia fue significativamente mas alic en los casos de urgencia
que en los electivos (1646 + 58486 y 888.8 x 581.9 ml respectivamente)
requiriéndose por 1o tanto mayor cantidad de unidades fransfundidas. La estancia
intfrahospitalaria también fue significativamente mayor en los casos de urgencia
{4.7+£1.6 y 3.610.8), como en esie caso se frata de un hospiial privado, los costos
debieron ser superiores en este grupo de pacientes.

Finalmente nuestros resultados no distan mucho de los reporiados por otros
autores en la literatura nacicnal y mundial. Llama ia atencidn &l aumento en la
incidencia de cesarea, conociendo las compiicacionss que esta nos puede generar
en posteriores embarazos, por 10 que ios ginecobstetras debemos concientizarnos
de las secuelas que pueda generar la decision que tomames el dia de hoy. A
pesar de ello e indice de cesarea histerectomia es bajo en comparacion con ciros
estudios, e! pcrcentaje de complicaciones es similar 2 o encontrade en ofras
ravisiones.



CONCLUSIONES

1.- La cesarea histerectomia es un procedimientc quirlrgico bien descritc v
aceptado, realizado generalmente como una intervencién de urgencia, secundario
a un accidente obstétrico que supone la existencia de hemorragia importante.
Aungue s& ha logrado abatir 2 mortalidad, la morbilidad sigue siendo elevada.

2- Consideramos que la cesarea histerectomia electiva puede ser un
orocedimiento seguro en pacientes bien seleccionadas y cuando es realizada por
personal médice capacitado; debe reservarse la indicacién para aguelics casos en
que exista patologia ginecolégica que justifique Ia practica de la histerectomia, no
debe realizarse teniendo como Unica justificacién ia ensefianza del perscnai en
adiestramiento por el riesgo inherente ai procedimiento, mas sin embargo estamos
seguros que debe ser incluida en su programa operativo pues forma parte del
arsenal quirtrgico de la obsielricia modermna. Asi mismo tampoco justificamcs el
realizarla con el Unico fin de esterilizacién.

3.- Es conveniente contar con un hospital bien equipade, gue tenga unidad de
cuidados intensivos, va gue en aigunas ocasiones hay que tratar complicaciones
graves.

4.- Es evidente &l incremento importante en la realizacién de operacidn cesérea, vy
sus consecuencias en ef fulurc obsiétrico de la paciente. Por lo que es necesaric
ser conscientes en relacién a la indicacién de la misma, y prepararnos para las
posibies complicaciones que puedan preseniarse en forma posterior.

5.- Se necesita por lc fanto un medicc ginecobstetra experto, calificado,
capacitado, con mentalidad acuciosa para decidir oportunamente el momentc de
la intervencion (que uebe efeciuarse antes dei deterioro de la paciente) € inciusc
adeiantarse 2 las complicaciones deteciando problemas como acretismo,
pudiendo realizar as! una cirugfa programada, con mencres riesges para |
paciente.
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TABLA 1.

INDICACIONES DE CESAREA

indicaciones de Cesérea Frecuencia Porcentaje
' Placenta previa | 17 31.5 |
iterativa g 16.7
| RMiomatosis uterina 7 13.C R
Desproporcion cefalopéivica 5 | 1.1
| Presentacion pélvica | 3 \{ 5.6
: Embarazo gemelar | 2 3.7 |
| Sufrimiento fetal agudo 2 3.7 i
| Ruptura uterina 2 3.7
| Ruptura prematura de membranas 2 1 3.7 |
.’ Periodo intergenédsico corto 1 ‘ 1.9 4
| Preeclampsia severa L 4 1.9 ?
| Situacion transversa } 1 ; 1.9
Ca. Cervicouterino in situ n 1 | 1.9 ‘
Total s 100

[N
[4N]



iINDICACIONES @E H%STERE@T@M@A

Absolutas {urgencia)

Indicacién Frecuencia E Porcentaje |
Acretismo placentario 27 |I 50.0 Tz
Atonia uterina 13 1 24.4 i
| Dehiscencia cicatriz previa no reparable [ 2 : 37 t
: Ruptura uterina 1 } 1.8 Ji
| Laceracion uterina E 2 ’ 3.7 ‘
Relativas {no urgencia) !
Indicacion } Ei i
Miomatosis uterina % 7 i 13.0 I
Ca. Cervicouterino in situ i 1 I 1.9
E Endometriosis severa 1 i 1.9
: Total 54 E 100.0




TRANSOPERATORIA POSTOPERATORIA
Casos Causas Porceniaje Causas Porcentaje

8

MORBILIDAD

TABLA 3.

14.8

Chogue Hipovolémico

Insuficiencia Renal Aguda

Hemdlisis Post-transfusional

Hemoperitoneo, hematoma de lig. Ancho +
CID

Neumonia basal bilateral

o
(%]

Total (% acumulado) 18.5 Total (% acumulado } 11.1

Sangrado de Tubo Digestivo Alto + GID 1.9

Paro — Cardiorespiratorio 1.9 Encefalopatia hipdxico-isguemica 1.9
Lesidn vesical 1.9




TABLA 4.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

[ T i 1
T Diagnéstico ‘I Frecuencia | Porcentaje |
L 1 |
{Acreiismo placentaric g 286 [ 48. 1 [
L I :
{T Utero normal | 14 t 259 !
I i [ f
L z i \
| Dehiscencia de herida quirdrgica | 2 1‘ 37 |
;L -
Ruptura uterina 4 | 1.8
t _
Desgarro de cérvix IL 2 3.7
mMiomatosis uterina i 6 14.1
i
Ca. Cervicoutering in situ ji 1 1.9
Endometriosis ! 1 1.8 ﬁ
Adenomiosis [ 1 1.9
[
Totai | 54 £00.0
B 1 ! staalil
TABLA 5.
PARAMETROS DEMOGRAFICOS
B }7 Tipo de cirugia | j
] . | Significancia k
Parametro demografico | Jrgencia | Electiva l estadistica |
L E ; |
. (n=es) () | |
) §
i 1 -
£dad 32036 l 35343 \ P=0.02 |
LEdad gestacional (semanas) | 364127 E 37.8+£1.3 ’ NS {
I
| ! —
iLNo. de gestaciones 32£25 | 30220 | NS (
! ¢ —_—t
|Cesérea previa 1042082 | 04%0.72 P=0.04 |
!LApgar 5 minuios 80x15 8704 | NS _]
36



TABLA 8,

TRIFREFS A OIS DA A
INDICACIONES PARA CESAREA H

ISTERECTOMIA

DE URGENCIA

indicacidn Frecuencia T| Porcentiaje l
i Placenta previa 17 37.8
lterativa | 8 ! 17.8
i DCP | 8 %T 13.3
}Preseniacs’én pélvica | 3 | 8.7
! Embarazo gemelar Z 4.4
Sufrimiento fetal agudo 2 4.4
Ruptura prematura de membranas 2 ‘ 4.4
| Ruptura uterina 2 4.4
Preeclampsia severa 1 2.2
| Periodo intergenésico corto 9 2.2 1
i Situacidn transversa | 1 2.2 E
Total 45 4000 |

[}



TABLAT.

INDICACIONES PARA

CESAREA HISTERECTOMIA ELECTIVA

] indicacién

i Frecuencia | rForcentaje |

Miiomatosis uterineg 7 77.8 '\
Herativa 1 1.1 l
| Cancer cervicouterino in situ 1 11.% \
=

i_‘%f@iaﬂ 9 { 100.0 |

TiPO DE HISTERECTOMIA

TABLA 8.

|

Tipe de histerectomia Urgencia (%) Electiva (%)
Total 73.3 100.0
| Subtota! 28.7 J
Total 100.0 100.0 i

(V)
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TAB

B m i
COMPLICACIONES Y

PARAMETROS QUIRURGICOS

Complicaciones / \ Cesares Ceséres i' Significancia
' - histerectomia | histerectomia | Estadistica |
parametrcs electiva urgencia | |
(n=45) {n=9) \
, ; !
Complicaciones 11 | 200 | p=oo7 |
Transoperatorias | |
Compiicacicnes Jr G l €.0 l NS
| Postoperatorias | | |
| Sangrado sstimado (mi) T 888.8 £ 581.9 | 1646.6 + 648, P=0.002
1
Unidades transfundidas r 0.7+£1.0 22+14 P=0.005
i .. . . ; | |
1 Estancia intrahospitalaria {dia) \ 3608 [ 47+18 | P=0.01




. TABLA 10
COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS
SOBRE CESAREA HISTERECTOMIA

i FACTOR | W.MEXICO | INPER Mm&wﬁﬁ;%q@iéguu{ | SEAGO
(N=52) (N=123) (N=22) (N=45) (N=129) (N=100)
Cosérea *histerectomia % | 028 | 093 0.27 o490 | 28 1
Sangrado | is20%e04 | NR | MR | NR “E@é £772 | 1462707
ranstuson | 75% | 775% | ste2% | s3% | 68% 0%
Eo%&a@oié?* - Lﬂ 030% | 2270% | 1ae0% | 1650% | 8% | 20%
|Estancia intrahospitateria | 45 | 5 | 65 | ss | 55 | 64
isterectomia total | 77.8% | 93.1% 7720% | 18% | NR | 98%
oot | wm | ww | s | wm | wm | um

* En relacién al nimero de cesareas realizado (% de cesarea)
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