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MORBILIDAD DE LA HISTERECTOMIA OBSTETRICA. ¢, TOTAL O
SUBTOTAL?
RESUMEN:

ANTECEDENTES:

La histerectomia obstétrica representa una de las cirugias mayores dentro de la
obstetricia moderna. Actualmente varios cirujanos realizan la técnica total
exclusiva o casi exclusivamente tomando en cuenta que al extirpar el cérvix se
elimina una fuente de infeccion, sangrado y una localizacion de carcinoma; sin
embargo, no se ha justificado el abandono de la técnica subtotal ya que tiene la
ventaja de lograr un control mas rapido de la hemorragia y de excluir el paso
quirurgico durante el cual existen mas posibilidades de que ocurran lesiones en
vejiga, uréter y recto entre otras complicaciones, sobre todo en la mujer
embarazada, en la que se producen una serie de cambios anatomicos vy
fisioloégicos que incrementan la probabilidad de que ocurran.

OBJETIVO:

Comparar la morbilidad de la histerectomia obstétrica subtotal con la de la
histerectomia obstétrica total en el INPerlER en el periodo de 2001 al 2009.

TIPO DE ESTUDIO:
Cohorte retrospectiva
MATERIAL Y METODOS:

Revision de 58 casos de pacientes a las que se les realizé histerectomia
obstétrica subtotal y de 121 casos de pacientes a las que se les practico
histerectomia obstétrica total comparando la morbilidad entre ambas técnicas.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar
ambas técnicas de histerectomia; sin embargo, se encontro tendencia clinica a
presentar menores complicaciones transquirurgicas con la técnica subtotal.

CONCLUSIONES

La eleccion de la técnica quirurgica de la histerectomia obstétrica debe
individualizarse de acuerdo a los antecedentes de la paciente, su estado
hemodinamico y la situacion de urgencia, asi mismo, de la habilidad quirdrgica
del profesional que vaya a realizar el procedimiento. En los casos en que no
exista contraindicacion especial debemos considerar la histerectomia
supracervical como una técnica adecuada sobre todo en casos de hemorragia
incoercible.



CAPITULO 1
INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica representa uno de los procedimientos mas
polémicos de la obstetricia actual. El aumento en las tasas de cesarea y de la
poblacion con cicatrices uterinas ha incrementado indirectamente su incidencia
y complicaciones. En la mayoria de los procedimientos programados se realiza
histerectomia total; sin embargo, la subtotal podria preferirse en los casos en
los que se realiza una cirugia de urgencia para tratar hemorragias que ponen
en peligro la vida y en la cual la diseccion del cérvix resulta dificil sobre todo
por los importantes cambios anatdmicos que se presentan en el embarazo. La
histerectomia subtotal es un procedimiento mas rapido, y por o mismo, su
realizacion se ha sugerido mas en pacientes inestables en comparacion con la
histerectomia total sin embargo existen muy pocos articulos en la literatura que
comparen sus desenlaces y que demuestren diferencias en cuanto a morbilidad

o tiempo quirdrgico. ',2

Esta tesis se llevé a cabo para evaluar la hipotesis de que, comparada con la
histerectomia total, la subtotal podria resultar en menores complicaciones como
son: lesidn del tracto urinario, menor infeccidén de herida quirurgica al evitar la
entrada a la vagina, sobre todo de pacientes que podrian haber estado varias
horas en trabajo de parto y con multiples tactos; asi mismo, menor tiempo
quirargico que podria reflejarse también en menores tasas de infeccién y en
menos casos de choque hipovolémico al lograr un control mas rapido de la

hemorragia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La histerectomia obstétrica se ha mantenido en la practica quirdrgica por mas
de 130 afos, como unica alternativa terapéutica en el manejo de la hemorragia
y la sepsis después de grandes esfuerzos conservadores e inutiles. Aunque ha
sido modificada su frecuencia por las medidas de prevencion (por ejemplo el
realizar un seguimiento exhaustivo de los casos de riesgo) las crecientes tasas
de pacientes con incisiones uterinas la hacen aun objeto de atencién prioritaria
por su repercusién sobre la morbilidad y mortalidad materna, la salud
reproductiva de la mujer y su calidad de vida por lo que es importante continuar
el estudio tanto de los factores que pueden condicionar su realizacion como del

perfeccionamiento y/o alternativas de la técnica. °

Con la aparicion de la cirugia laparoscoépica y de las técnicas para realizar la
histerectomia subtotal por esta via, se ha vuelto a abrir el debate sobre si es
necesario extirpar el cérvix cuando la indicacion de la histerectomia es
patologia benigna del cuerpo uterino por lo que han aparecido trabajos
comparando la ventajas, inconvenientes y complicaciones de los diferentes
tipos de histerectomias totales y subtotales con el fin de reducir la morbilidad y
mejorar el prondstico*; sin embargo, éstos se han realizado sobre todo en
cirugias ginecologicas programadas en las cuales se les da a firmar un
consentimiento informado a las pacientes explicandoles las ventajas de realizar
una histerectomia subtotal aunado al seguimiento que deben llevar. Es por esto
que se ha planteado la hipétesis de este trabajo tomando en cuenta que si el
debate se ha abierto de nuevo para cirugias programadas, también podria
abrirse para cirugias de urgencia en las cuales podria estar mucho mas
justificada la realizacion de una técnica subtotal pensando en el control rapido
de la hemorragia y en lesionar menos sobre todo cuando el abordaje cervical
es mas dificil por los cambios fisiolégicos y anatomicos de la paciente
obstétrica donde también la experiencia del cirujano para cada técnica juega un

papel sumamente importante.



MARCO TEORICO

Antecedentes

La histerectomia obstétrica se desarrollé6 a fines del siglo XVIIl para
posibilitar la supervivencia de las mujeres después del nacimiento por
cesarea, el cual era un procedimiento siempre fatal a fines del siglo XIX.
Hasta ese momento, la hemorragia y las infecciones eran
complicaciones intratables. No existian liquidos por via intravenosa,

antibioticos ni transfusiones de sangre.

Hasta comienzos del siglo XX las deformidades pelvianas eran
frecuentes, debido a deficiencias nutricionales o enfermedades
infecciosas. Las mujeres con pelvis muy pequefias o distorsionadas
sufrian con frecuencia un trabajo de parto hasta el agotamiento y morian
junto con sus hijos. Algunas de las personas que atendian los partos
utilizaban operaciones que destruian al feto en un intento por salvar a la
madre, que, si sobrevivia, con frecuencia presentaba lesiones extensas

en los tejidos blandos de la pelvis. °

Joseph Cavallini, de Florencia, desarrolld los conceptos que permitieron
la creacion de la histerectomia obstétrica a fines del siglo XVIIl. En 1768
empled experimentos en animales para descartar la idea prevalente de
que el utero era un 6rgano esencial para la vida, y lo extrajo de animales

gestantes y no gestantes con buen resultado. °

En 1868, Horatio Robinson Storer, de Boston, efectud la histerectomia

periparto en seres humanos documentada en forma mas temprana.

Storer fue el primer especialista en enfermedades de mujeres de
Ameérica y traté a una mujer cuyo trabajo de parto se obstruy6 debido a
un gran tumor uterino. El bebé ya estaba muerto, pero el tumor impedia
cualquier procedimiento de destruccion fetal. Storer efectu6é una cesarea
y, debido a una hemorragia que ponia en peligro la vida, reseco el utero
con su tumor fibroquistico “del tamano de la cabeza de un bebé”. Las
ligaduras alrededor del cérvix y del pediculo del tumor controlaron el

sangrado. El mufidn cervical se quemd con un hierro caliente y se
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retornd a la pelvis; después la herida abdominal se cerré con alambre de
plata. La paciente se recuperé de la anestesia con cloroformo pero murio

3 dias después.

Eduardo Porro (1876) publicé el primer informe de un caso para describir

una paciente que sobrevivié a una histerectomia postcesarea.

Poco tiempo después, E. Richardson informé sobre la primera
supervivencia materna posterior a una cirugia de Porro en los Estados

Unidos.

En 1938 el Charity Hospital de Nueva Orleans comenzd a experimentar
en forma extensa con histerectomias postcesarea y Barclay (1970), asi

como Mickal (1969) lo informaron posteriormente.

La mayoria de los obstetras reservaban la histerectomia periparto a las
emergencias que ponian en peligro la vida. Sin embargo, Davis (1951),
de Chicago, impulsé la histerectomia postcesarea programada y en una
serie de 736 cesareas comunico un 20% de incidencia de

histerectomias.

Brenner (1970) llegdé a la conclusion de que las complicaciones eran
superiores a los beneficios si se efectuaba la histerectomia para
esterilizacion y que la ligadura tubarica después del parto o transcesarea

era mas segura.

En la actualidad algunos programas enseian la histerectomia obstétrica
cuando las indicaciones de cesarea coexisten con indicaciones
ginecoldgicas de histerectomia; sin embargo, la mayoria reserva la

histerectomia periparto para las emergencias obstétricas mayores. °
CLASIFICACION

Una clasificacion meticulosa considera el momento, la indicacion, la
extension y las circunstancias asociadas en cada caso. Entre las
histerectomias periparto se incluyen aquellas que se efectuan después
de una cesarea (Histerectomia postcesarea) y las que se efectuan

después de un parto (Histerectomia postparto). Cualquiera de ellas
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puede ser subtotal, total o radical, con extraccion de uno o ambos

anexos o sin ellos. ’

Cada cirugia se puede identificar como un caso de emergencia, un caso
no urgente indicado o un caso electivo. Solo cuando se consideran todos
estos factores se pueden obtener conclusiones validas sobre los riesgos

y las evoluciones en forma comparativa. &°
INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Las indicaciones de emergencia son menos comunes que en el pasado,
ya que existen tratamientos alternativos menos invasivos realizandose
en la actualidad como un esfuerzo final para detener una hemorragia

incoercible.

La atonia uterina segun la literatura disponible, es la indicacion mas
frecuente de una histerectomia obstétrica de urgencia seguida por la
ruptura uterina, dehiscencias mayores de cicatriz uterina, trastornos
placentarios y sepsis'® " 12 1 1 5 sin embargo, es de tomarse en
cuenta que diferentes experiencias publicadas demuestran que las
indicaciones estan cambiando y que el acretismo placentario se esta
presentando cada vez con mayor frecuencia por lo que se necesita cada

vez mas de nuevos enfoques y conductas terapéuticas *

La histerectomia periparto es mas controversial cuando se efectua por
causas diferentes de las emergencias obstétricas. Estos procedimientos
indicados, aunque no urgentes, se efectian cuando una mujer requiere
de la cesarea y, ademas, presenta un trastorno ginecologico que se
suele manejar con histerectomia. Estos procedimientos se denominan
de diversas maneras, como histerectomias postcesarea no urgentes,
programadas o anticipadas. ElI fundamento del procedimiento es
efectuar la cesarea y la histerectomia en un solo paso y con una sola
anestesia. Los leiomiomas uterinos y la neoplasia intraepitelial cervical

suelen ser las indicaciones mas frecuentes. °

La mayoria de los investigadores no apoyan las histerectomias

obstétricas electivas.
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CONSIDERACIONES DE LA TECNICA DE HISTERECTOMIA EN EL
EMBARAZO:

En la mujer embarazada se produce una gran cantidad de cambios
anatémicos vy fisiolégicos que incrementan la probabilidad de problemas
transoperatorios. El utero crece en forma notoria y los vasos sanguineos
pélvicos son grandes y tortuosos. Asi mismo, los tejidos pélvicos estan
edematizados y mas friables que en las no embarazadas. Es esencial
controlar la irrigacion vascular del utero con rapidez. Se necesitan pinzas
adicionales para evitar la pérdida retrégrada de sangre a partir de los
vasos sanguineos seccionados los cuales se deben manipular lo menos
posible. Se deben examinar los pediculos varias veces para comprobar

la hemostasia antes de completar la cirugia.

El utero voluminoso es dificil de manipular y no se puede manejar en

forma segura a través de pinzas en las estructuras anexiales friables.

La pared de la vejiga se vuelve edematosa y friable durante el trabajo de

parto, y con la diseccion roma se puede lesionar.

Con frecuencia aparecen adherencias densas entre la vejiga y el
segmento uterino inferior, en mujeres con cicatrices de cesareas

anteriores.

Las lesiones vesicales a veces son dificiles de detectar. Un método
consiste en llenar la vejiga con solucion coloreada estéril o solucion
opaca y luego buscar perforaciones pequenas u ocultas en la pared

posterior de la vejiga.

Las perforaciones en la vejiga se reparan con urgencia a través del
cierre en 2 planos con material de sutura absorbible. Las lesiones no

detectadas ni reparadas pueden generar fistulas.

En el embarazo el uréter esta dilatado y sus movimientos enlentecidos.
El uréter y la vejiga se pueden lesionar o desplazar debido a
traumatismos, hematomas o tumores pelvianos. La proximidad del uréter

se observa en todas las fases de la cirugia y se recomienda disecar su
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trayectoria si hay dudas sobre su seguridad. Si es necesario, se debe
abrir la cupula vesical e insertar catéteres ureterales retrogrados. Toda
lesidn ureteral identificada se debe reparar y reforzar con métodos

tradicionales, junto con el asesoramiento de expertos durante la cirugia.

En el embarazo la pared vaginal es friable y edematosa, sobre todo en la
mujer en trabajo de parto. La traccion firme sobre las pinzas colocadas
en la vagina puede lacerar los tejidos. El sangrado postquirurgico se
puede evitar si se incorporan todas las capas vaginales en el cierre del

manguito.

Los pediculos se pueden desgarrar por los materiales de sutura ya que
se encuentran friables y se encogen cuando el edema disminuye. Los
puntos circunferenciales unicos pueden permitir que los vasos escapen
al control. Los puntos transfictivos mejoran el control de la hemostasia
cuando disminuye el edema. Pueden producirse hematomas si solo se

utilizan puntos transfictivos sin ligaduras circunferenciales proximales.
Durante la sutura se deben sostener las pinzas, sin manipularlas.

La técnica hemostatica y aséptica meticulosa reduce las complicaciones
infecciosas. La hemostasia cuidadosa en el manguito vaginal evita el
sangrado posquirurgico y los hematomas del maguito. Si estos ultimos
se infectan pueden supurar hasta formar abscesos del manguito. Se
recomienda la profilaxis antibiética sobre todo en las mujeres que
estuvieron en trabajo de parto. En los casos con infeccion evidente, la
piel y los tejidos subcutaneos pueden quedar abiertos debajo de los
vendajes quirurgicos. El cierre tardio después del tratamiento antibiético

reduce el riesgo de supuracion y dehiscencia de la herida. '

HISTERECTOMIA SUBTOTAL vs TOTAL:

La histerectomia subtotal tuvo un papel muy relevante en la historia de la
histerectomia abdominal, ya que dos de las primeras histerectomias que
encontramos referenciadas en la literatura fueron subtotales y no fue
hasta 1929 en que se practica la primera histerectomia abdominal total.

Aun asi, hasta el final de los anos 40 el 95% de todas las histerectomias
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que se realizaban eran subtotales y no fue hasta después de la segunda
guerra mundial que se comienza a expandir el uso de la técnica total.*
Contribuyeron a esto, una serie de descubrimientos, entre los que se
cuentan los antibidticos como la penicilina en 1943; el avance en el
campo de la anestesia con la administracion de agentes inhaladores; el
desarrollo de los bancos de sangre y técnicas de transfusién. Todos
estos factores posibilitaban una cirugia de mayor tiempo operatorio y de

mayor extension. °

Por otro lado, un rol especialmente relevante tuvo el aumento de la
mortalidad por cancer cérvicouterino. Lo que aparentemente justificaba
realizar una histerectomia total, evitando dejar un cuello uterino que mas
tarde podria desarrollar esta neoplasia maligna. Entonces surge la
pregunta ¢;La histerectomia total reduce realmente la mortalidad
derivada del CaCu?

Para responder debemos analizar los siguientes datos:

a) Entre 1943 y 1958 la mortalidad por cancer cérvicouterino se
mantuvo practicamente estable, a pesar del incremento de la
utilizacion de la técnica de la histerectomia abdominal total relegando

a la subtotal.

b) A partir de 1958 y como resultado de la introduccion de la técnica de
citologia de Papanicolaou, se observa un continuo descenso de la

mortalidad por CaCu.

Por lo tanto, no contamos con evidencia cientifica que soporte la
aseveracion que la histerectomia total reduce la mortalidad derivada de
CaCu.

En cambio, si se cuenta con evidencia sustancial que apoya la
aseveracion de que “la introduccién de la citologia de Papanicolaou
permitié una disminucion continua de la mortalidad provocada por este

cancer”. "’
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Se ha demostrado que el riesgo de desarrollar cancer de la cupula
vaginal después de una histerectomia total es de un 0.13%, que es
practicamente el mismo de desarrollar cancer cérvicouterino del muAdn
cervical post histerectomia supracervical, que es del 0.11%. "' Ademas,
es posible prevenir en estas pacientes con histerectomia subtotal la
aparicion de CaCu futuro, con el mismo método del resto de las mujeres,
la aplicacion masiva de citologia de Papanicolaou. Es decir, se debe
mantener los controles con Papanicolaou, igual que en aquella paciente
con utero. Y no debemos olvidar que en general el desarrollo de un
CaCu suele ser lento (tardando anos e incluso décadas), sin olvidar que
ademas, el hallazgo de lesiones precursoras o premalignas como las
neoplasias intraepiteliales permiten entregar una oportunidad de
tratamiento simple, como es la crioterapia, cono leep y terapia laser,

disminuyendo la posibilidad de un CaCu futuro."’

Encontramos dentro de la historia de la histerectomia subtotal 2 puntos
de inflexion que actuaron en sentido contrario. Uno de ellos es la
controversia que tuvo lugar en 1950, sobre cual era la técnica de
eleccion de la histerectomia, que acabd relegando a la histerectomia
subtotal sdlo a los casos donde existia una dificultad para extirpar el
cuello quedando la histerectomia total como la de eleccion. El otro punto
de inflexion es la aparicion de la cirugia laparoscopica y la apariciéon de
técnicas para realizar una histerectomia subtotal por esta via. La
aparicion de estas técnicas ha vuelto a abrir el debate sobre si es
necesario extirpar el cérvix cuando la indicacion de la histerectomia es

por patologia benigna del cuerpo uterino.*

Al revisar el interés de los médicos por la histerectomia supracervical
laparoscépica, un estudio publicado por Esdaile y cols'® en que
preguntaba a ginecdlogos oncélogos, demostré que frente a patologia
benigna uterina un 88% de los especialistas britanicos encuestados
preferian la supracervical vs el 55% de los estadounidenses. Lo que
demuestra el creciente interés en esta técnica. Al interrogar a las
mujeres que trabajaban en estos hospitales, el 72% respondié que

preferiria para si misma la histerectomia supracervical laparoscépica.
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Ellos concluyen que pacientes y ginecdlogos apoyan la idea que la
histerectomia supracervical debe reemplazar a la total en patologia

benigna del Gtero. "’
Para indicarla se requiere como condicién que:
e El suelo pélvico se encuentre indemne
e Ausencia de prolapso genital
e Ausencia de dolor pélvico y/o dispareunia
e Citologia de Papanicolaou normal
e Relativa seguridad de control y seguimiento a futuro
e Sin patologia maligna en cuerpo uterino y/o anexos.

Entre las ventajas comparativas de la histerectomia supracervical con la total

podemos acotar las siguientes:
e Es de menor invasion
e Ha demostrado ser una técnica mas simple y segura

e Menor posibilidad de complicaciones (Uréter, vejiga y recto),

sobre todo en pacientes con multiples cicatrices de cesarea

e No afecta a los ligamentos uterosacros, ni cardinales, pilares
fundamentales en el sostén y funcién del suelo pélvico y érganos

pelvianos (vejiga, cérvix, vagina superior y recto).
e Menor tiempo operatorio
¢ No queda cicatriz vaginal
e Sin complicaciones de cupula vaginal
¢ No produce dispareunia

e Previene la incontinencia urinaria de esfuerzo, prolapso de cupula

vaginal y el enterocele.
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Las desventajas de la histerectomia supracervical son:
e Riesgo de futuras lesiones cervicales
e Eventual sangrado vaginal ciclico
e Posibles costos adicionales al procedimiento quirurgico

Si analizamos a la luz de los conocimientos actuales, Qué condiciones

debiéramos exigirle a una nueva técnica de histerectomia?, estas son:
Eliminar la patologia que motivo la histerectomia

Ser una técnica simple de realizar

Tener buena relacién costo/efectividad. */

El simple andlisis de la histerectomia total abdominal versus la
supracervical por esta misma via en pacientes ginecologicas, nos
muestra que ésta ultima tiene menos pérdida sanguinea, es mas segura,
rapida y conveniente. Por lo tanto resultan evidentes los mayores
beneficios si ademas la realizamos por alguna indicacion obstétrica de

urgencia.’

Otro punto de continua controversia respecto a la histerectomia
supracervical, ademas del CaCu ya analizado, es el de la sexualidad. Al
respecto, Kilku y cols' en 1983 concluyen que al no quedar cicatriz ni
acortar la vagina, no hay probabilidad de desarrollar dispareunia
posterior a diferencia de las otras técnicas que remueven el cuello. Por
otro lado, frecuentemente escuchamos a quienes sostienen que el cérvix
puede constitutir una zona de estimulaciéon erdogena, sefalando un
posible deterioro al retirarlo en la histerectomia. Un estudio publicado
por Kuppermann y cols ?° durante 2005 no logré encontrar diferencias en
la funcion sexual entre un grupo de pacientes sometidas a histerectomia
supracervical laparoscopica al compararla con otras sometidas a HTA.
El cuello no parece constituir una zona de estimulacion erégena para la
mujer, por lo que su permanencia no entrega beneficios desde el punto

21 22,

de vista sexual al permanecer in situ . sin embargo, en aquellas
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mujeres que desean evitar su remocion, ésta técnica quirurgica sera una
buena opcién. Por otro lado el reinicio de la actividad sexual es mucho
mas precoz en la histerectomia supracervical si la comparamos con las

otras técnicas al preservar la indemnidad de la vagina. %

La permanencia de un posible sangrado ciclico después de la
histerectomia supracervical, aunque en baja frecuencia, continua siendo
uno de los efectos no deseados después de ésta cirugia.?*,°%*® lo que
puede evitarse logrando un buen nivel de corte en la insercién de los
ligamentos utero-sacros, es decir, dejando realmente solo el cuello, de
esta forma se evita que persista endometrio funcional. Se puede
seccionar éste con tijera, con energia monopolar, bipolar o asa loop. Por
lo general, no es necesario descender la vejiga en su unién con el utero,
incluso en casos con antecedente de cesareas. En un estudio de 86
casos realizados del 2001 al 2005 %, de histerectomias
supracervicales laparoscopicas solamente 4 presentaron sangrado
después de la cirugia, 2 casos ciclico, y 2 no ciclico tratandose de
episodios en los que no fue necesario realizar otro procedimiento
agregado para dar solucion a esta complicacion, ya que fueron
autolimitados. En el caso de los no ciclicos, uno duré 30 dias y el otro
45, escasos en cantidad. En los 2 ciclicos, uno fue por 6 meses y el otro

por 4 meses.
HISTERECTOMIA OBSTETRICA POR ATONIA Y/O HEMORRAGIA:

La mayoria de las hemorragias postparto son controlables con uterotonicos
y masaje o exploracion uterina para descartar retencion de productos de la

concepcion.

Sin embargo, si las medidas conservadoras para los casos en los que se
cursa con atonia y/o hemorragia fallan, se debe realizar la cesarea
histerectomia antes de que se agreguen secuelas como coagulopatia,

choque hipovolémico y se ponga en riesgo la vida. %

* En el caso de la hemorragia postparto la histerectomia supracervical es casi

siempre el procedimiento de eleccion. Asi como en la histerectomia
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ginecologica, los ligamentos de sostén superiores del utero se separan
procediendo con la ligadura de las arterias uterinas. Se amputa el fondo del
utero del cérvix el cual se cierra con puntos en 8 con material reabsorbible.
Este procedimiento mantiene también la integridad de los ligamentos utero

sacros. °

* Es dificil remover el cérvix, especialmente después de un parto vaginal ya que
se encuentra dilatacién completa. Solo los cirujanos con habilidad suficiente

pueden proceder a realizar dicho procedimiento. *

* Actualmente muchos cirujanos realizan la histerectomia total exclusiva o casi
exclusivamente tomando en cuenta que al extirpar el cérvix se elimina una
fuente de infeccidn, sangrado y una localizacién de carcinoma sin embargo no
se ha justificado el abandono de la histerectomia subtotal por la total ya que la
primera disminuye de 10-15 minutos el tiempo quirdrgico en comparacién con
la total, factor que es de suma importancia sobre todo cuando la indicacién de
la histerectomia es atonia y/o hemorragia. Ademas tiene la ventaja de excluir
la parte quirurgica durante la cual existen mas posibilidades de que ocurran
complicaciones como son lesiones en vejiga, uréter y recto entre otras, esto
sobre todo en la mujer embarazada, en la cual se produce una cantidad de
cambios anatomicos y fisiolégicos que incrementan la probabilidad de

problemas transoperatorios.***

Las normas del Instituto Nacional de Perinatologia especifican que la
histerectomia total esta indicada cuando el cérvix esta participando del
problema (tumores cervicales, rupturas uterinas que involucran el cuello,
procesos infecciosos, acretismo placentario en el segmento, etc) mientras que
las subtotales se indican basicamente en pacientes graves y/o con limitaciones

técnicas para practicar la histerectomia total.*

Por lo anterior impresionaria que existiera una tendencia a realizar la técnica
subtotal, sobre todo en pacientes con hemorragia incoercible sin embargo de
acuerdo a los datos proporcionados por el departamento de estadistica
INPerlER observamos que los cirujanos del instituto realizan la técnica total en

la mayoria de los casos refiriendo que es la que mas dominan y teniendo como
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argumento principal el hecho de excluir un sitio de localizacion de carcinoma

para la paciente.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS:
Las complicaciones de la histerectomia obstétrica se deben evaluar mediante
la separacion de las complicaciones quirurgicas directas de las atribuibles a

enfermedades o lesiones preexistentes.

Como es natural, la morbilidad y mortalidad son mas elevadas y grandes si la
histerectomia postcesarea se efectia como emergencia debido a una

hemorragia que pone en peligro la vida.

La poblacién de pacientes, las condiciones ambientales, las enfermedades
asociadas y la experiencia del equipo quirurgico influyen sobre los riesgos

clinicos de las histerectomias obstétricas. *

Las dos complicaciones transquirurgicas mas frecuentes son la hemorragia y

las lesiones del tracto urinario.
HEMORRAGIA

El sangrado transquirurgico excesivo, definido como la pérdida de sangre
mayor de 1000 ml o la necesidad de transfusion sanguinea, es muy frecuente

en las histerectomias obstétricas (Se reporta hasta en el 52% de las pacientes).

El control de la pérdida de sangre durante la histerectomia obstétrica depende
de la técnica quirurgica y del manejo cuidadoso de todos los pediculos
vasculares uterinos o anexiales ya que una causa frecuente de hemorragia es

la pérdida de control de alguno de estos.

En estudios comparativos de histerectomias ginecoldgicas totales contra
subtotales las diferencias en cuanto a la presentacion de hemorragia excesiva
no son muy amplias (3% frente a 2%)"’; sin embargo, en las histerectomias
obstétricas puede ser dificil llevar a cabo una cuantificacion objetiva ya que la
tendencia actual es realizar histerectomias totales de inicio y decidir la subtotal
tras darse cuenta que la primera no resulta factible por lo que al cuantificar las

pérdidas tras una subtotal pueden resultar iguales o mayores a las totales
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entrando como sesgo el tiempo de la toma de decisién hacia la técnica

subtotal.
LESIONES VESICALES:

El cérvix esta intimamente relacionado con la vejiga y por lo tanto es logico que
si no lo extirpamos se produzca una disminucion de las lesiones vesicales

producidas al intentar su diseccion sobre la porcion anterior del cérvix.

La lesion quirurgica de la vejiga se produce con mayor frecuencia mientras se
diseca de un segmento uterino inferior fibroso, con una o mas incisiones de
cesareas previas. También si se incluye en una pinza o un punto del manguito
vaginal. La pared vesical traumatizada se puede necrosar y desarrollarse
entonces una fistula urinaria entre otras complicaciones postquirurgicas graves

secundarias a no reconocer estas lesiones en el transquirdrgico.

LESIONES URETERALES

El uréter se encuentra también intimamente relacionado con el cuello uterino

por lo cual es posible su lesion al extirpar el mismo.

Hay un riesgo particular para el uréter cuando hematomas, tumores y los

cambios fisioldgicos del embarazo distorsionan la anatomia de la pelvis.

La lesion puede producirse durante la diseccion de las estructuras anexiales,

los vasos uterinos, los ligamentos anchos y cardinales.

Plauché (1992) informé una incidencia de lesion ureteral del 0.44% en una
revision de mas de 5,000 casos publicados y se reporta hasta de 3% en otras
publicaciones® siendo esta lesion la causa mas frecuente de demandas

después de una histerectomia abdominal total. *
LESIONES INTESTINALES:

Son muy raras en todo tipo de histerectomia. Solamente se encontraron
reportes en cuando a incidencia de la histerectomia abdominal (0.7%) en
pacientes ginecoldgicas' sin encontrar existir diferencias a nivel funcional del

intestino (constipacion) dependiendo de si se conserva o no el cuello uterino.
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

El sangrado y la infeccion son las complicaciones posquirdrgicas graves mas

frecuentes.
SANGRADO POSTQUIRURGICO:

El sangrado vaginal en el periodo postquirurgico inmediato suele provenir de
vasos sanguineos en el manguito. Un vaso uterino que escapo de su ligadura
también puede causar sangrado vaginal, pero, con mayor frecuencia, desarrolla
un hematoma en el ligamento ancho. El sangrado vaginal postquirurgico tardio
se puede deber a traumatismos del manguito vaginal o al drenaje de un

hematoma en el manguito.

El sangrado dentro del abdomen suele provenir de vasos uterinos o anexiales,
que escaparon de sus ligaduras. Las pacientes inestables desde el punto de
vista hemodinamica se deben evaluar con cuidado, en busca de sangrado

intraabdominal. &
INFECCIONES:

Al igual que al revisar las complicaciones urinarias no encontramos estudios
prospectivos y aleatorios que comparen las histerectomia total con Ia
histerectomia subtotal. Sin embargo, parece razonable pensar que al no poner
en contacto la cavidad vaginal con el abdomen, la incidencia de infecciones en
la histerectomia subtotal tiene que ser necesariamente inferior al de la

histerectomia total."

Las infecciones se encuentran entre las complicaciones mas frecuentes de las
histerectomias obstétricas. Se comunica morbilidad febril en hasta el 50% de
los estudios retrospectivos. La mayoria de los estudios describe una morbilidad
febril que excede el 30% en los procedimientos de emergencia. En cambio, los
casos efectuados antes del trabajo de parto sélo presentan un 10% de
morbilidad febril.

Las infecciones mas frecuentes son celulitis del manguito vaginal, de la incision

abdominal y de las vias urinarias.
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Los hematomas del manguito se suelen infectar. Plauché (1986) informd una
incidencia de hematomas o infecciones del manguito vaginal del 13%. Park y
Duff (1980) informaron una incidencia de celulitis pelviana o del manguito del

9% y una incidencia de abscesos del manguito vaginal o pelviano del 5%.

La infeccion o la dehiscencia de la incision abdominal se presenta en el 3 al 9%
de las histerectomias obstétricas. (Plauché 1986; Stanco y col. 1993; Yancey y
col., 1993). 7

COLABORACION COCHRANE

En el 2006 esta organizacion internacional publica una revision sistematica en
la cual se realiza una evaluacion y comparacion entre la histerectomia subtotal
versus la total en pacientes con enfermedades ginecolégicas benignas
incluyendo 2 ensayos con 733 participantes reportando no haber encontrado
diferencias en las tasas de incontinencia, constipacion o en las medidas de
funcidén sexual; sin embargo, la duracién de la cirugia y la cantidad de sangre
perdida durante la cirugia se redujeron significativamente con la histerectomia
subtotal comparada con la histerectomia total, pero no hubo pruebas de una

diferencia en los odds de transfusion.

Se observé una menor probabilidad de presentar morbilidad febril (OR 0,43;
0,25 a 0,75), y una mayor probabilidad de presentar hemorragia vaginal ciclica
continua un afo después de la cirugia (OR 11,3; 4,1 a 31,2), con la
histerectomia subtotal que con la total. No hubo pruebas sobre diferencias en
las tasas de otras complicaciones, la recuperacion de la cirugia o las tasas de

reingreso.

LA EVIDENCIA MAS RECIENTE

En marzo de 2010 la ACOG realizd una revision sistematica para
describir los factores predisponentes y los resultados después de una
histerectomia postparto para hemorragias que no se controlan con
manejo médico. Se incluyeron 24 articulos en los que se describieron
981 histerectomias posparto de urgencia. Se reporté una tasa de

morbilidad del 56%, necesidad de transfusién en el 44% y mortalidad

24



materna de 2.6%. Se realiz6 histerectomia total en el 52.2% y subtotal
en 47.8% requiriendo cirugia adicional en el 10.5% de los casos. Se
encontr6 mayor riesgo de histerectomia en aquellas multiparas, con
cesarea previa o placentacion anormal. Se realiza comparacién de
morbilidad entre ambas técnicas de acuerdo a 7 articulos®'323%343%36
reportandose sin diferencias significativamente estadisticas, sin embargo
con tendencia a ser menor en la subtotal (16%) que en la total (30%). En
particular, el dafno al tracto urinario se reporté mas frecuentemente
cuando se realizé6 una histerectomia total. Esta diferencia fue clinica
pero no estadisticamente relevante en el articulo de Knight*”

observandose en el 12.5% de las subtotales y en el 25% de las totales.
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CAPITULO No. 2:

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Comparar la morbilidad de la histerectomia
obstétrica subtotal y con la de la histerectomia obstétrica total en
pacientes atendidas en la unidad de toco-cirugia en el periodo
comprendido del 1° de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2009 en el
INPer IER.

OBJETIVOS PARTICULARES

Describir las caracteristicas demograficas de las pacientes a
quienes se les realiz6 histerectomia obstétrica.

Conocer el numero de cirugias abdominales previas de las
pacientes de cada uno de los grupos.

Conocer el numero de pacientes en las cuales se encontraron
adherencias y pérdida de planos como dificultades técnicas.

Conocer el numero de pacientes que contaban con profilaxis
previo a la histerectomia

Describir la distribucion de indicaciones para histerectomia
obstétrica de urgencia en cada uno de los grupos.

Describir los factores predisponentes para atonia que se
presentaron.

Comparar las complicaciones transquirurgicas: 1) choque
hipovolémico, 2) lesiones genitourinarias, 3) intestinales, y 4)
anexiales, 5) cantidad de sangrado y/o necesidad de transfusion
al realizar histerectomia total vs subtotal, 6) tiempo quirdrgico
entre ambas técnicas de histerectomia, 7) reintervenciones
quirargicas con las dos técnicas y 8) el numero de dias
hospitalarios y/o de UCIA en las pacientes en las que se realizo
una u otra técnica de histerectomia.

Describir la distribucién de complicaciones postquirtrgicas ( ileo,
infeccion de herida quirurgica, fiebre, sepsis, absceso o
hematoma de cupula, fistulas, sindrome dilucional, muerte) en
cada uno de los grupos de histerectomia.
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HIPOTESIS

En las pacientes con indicacion de histerectomia obstétrica de urgencia que se
realiza técnica subtotal se encuentra una menor frecuencia de complicaciones
médico quirurgicas, en comparacion con las pacientes a quienes se les realiza

la técnica total.

HISTERECTOMIASUBTOTAL VS HISTERECTOMIA TOTAL
< complicaciones > complicaciones.

A<B

HIPOTESIS NULA

No existen diferencias significativas en las pacientes con indicacion de
histerectomia obstétrica a las que se les realiza histerectomia subtotal o total

en cuanto a complicaciones médico-quirurgicas.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
1.- Tipo de estudio:
A) Segun temporalidad:
* Retrospectivo y transversal.
B) Segun el tipo de resultado:

* Analitico: el objetivo del estudio es comparar si existen diferencias
entre las dos técnicas.

* Observacional: el investigador no interviene.

METODOLOGIA

Se identificaron a las pacientes a las que se realizé histerectomia por causa
obstétrica, de cualquier edad y en cualquier momento de la gestacion en el

periodo del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2009 con el apoyo del
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personal de estadistica del INPer IER obteniendo a través de los registros de

las hojas de morbilidad una lista de 350 casos.

Se elabord la base de datos con las variables a revisar en una hoja para

recoleccion de datos (Anexo 1 ) para cada una de las pacientes.

Una vez obtenidos los numeros de expedientes se buscaron tanto en archivo
muerto como en activo lograndose disponer de 305 expedientes (45 no se
encontraron en archivo muerto ni en el activo) de los cuales se excluyeron 8
mas por tratarse de histerotomias y otros 2 por no ser histerectomias
obstétricas quedando un total de 295 casos de histerectomia por revisar de las
cuales se excluyeron aquellas histerectomias indicadas pero no urgentes como
las realizadas por sepsis (en las que también habria mas posibilidad de
reportarse infeccion de herida quirurgica) aquellas en las cuales no habia lugar
a histerectomia subtotal ya que era indicacion absoluta el realizar la técnica
total como en los casos de embarazos ectdpicos y acretismo a nivel cervical.
También se excluyeron aquellas histerectomias realizadas en otras
instituciones como el Instituto Nacional de Cardiologia - Ignacio Chavez y el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran por no

tener seguimiento postquirurgico registrado en expediente INPer.

Se logré identificar en los 267 expedientes restantes un total de 60
histerectomias subtotales excluyendo 2 realizadas por sepsis de origen uterino
quedando entonces 58 para las cuales se llen6 la hoja de recoleccion de datos
las cuales se parearon con 121 casos de histerectomia total con caracteristicas

clinicas similares a los casos de las subtotales.

Se realizé un estudio transversal retrospectivo identificando las caracteristicas
clinicas, indicaciones, factores predisponentes de atonia, evolucion trans y
postoperatoria, asi como otros antecedentes de riesgo en las pacientes, que
pudieran influir en la variable complicaciones para cada una de las técnicas de

histerectomia obstétrica a comparar.
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La recoleccion se realizo por el investigador en el periodo del 1 de marzo del
2010 al 1 de mayo del 2010

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizdé el programa SPSS (Version 17), se
utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas; para la comparacion de variables nominales se aplicd prueba de
la Chi cuadrada y para las cuantitativas se aplicé prueba de la T para muestras
independientes.

LUGAR Y DURACION

Se realizé un estudio retrospectivo al identificar a las pacientes a quienes se
les realizd histerectomia obstétrica tanto total como subtotal en el INPerlER
durante el periodo comprendido del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de
20009.

UNIVERSO

Todas las pacientes sometidas a histerectomia obstétrica por indicacion de
urgencia durante el periodo comprendido del 1° de enero de 2001 al 31 de
diciembre de 2009.

UNIDADES DE OBSERVACION

Las pacientes sometidas a histerectomia obstétrica por indicacion de
urgencia cuyos datos necesarios estuvieron disponibles para ser valorados y
poder establecer sus caracteristicas clinicas, evolucion trans y postquirurgica.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente obstétrica
e Con indicacion de histerectomia de urgencia
e Ingreso a UTQ entre el 1° de enero del 2001-31 de diciembre de 2009.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes cuya histerectomia y manejo no se haya realizado en el INPer
IER

¢ Realizadas después de 48 horas post resolucion del embarazo

e Realizadas de forma electiva por alguna condicion ginecolégica

e Sospecha de cancer o citologias anormales
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e Prolapso uterino sintomatico

e Embarazos ectdpicos cervicales

e Indicadas pero no urgentes

e Acretismo a nivel cervical

o Sépticas

e Pacientes con error en la codificacion del expediente

VARIABLES EN ESTUDIO

Variable independiente

Técnica de la histerectomia obstétrica

Variable dependiente

Tiempo quirurgico

Hemorragia transquirurgica.

Necesidad de transfusion

Dias de estancia en UCIA y en hospitalizacién
Complicaciones trans y postquirurgicas
Necesidad de reintervencion

Numero y tipo de reintervenciones

Variables Demograficas

Antropométricos:

Edad
Peso
Talla
Indice de masa corporal

Variables Clinicas:

Antecedentes gineco-obstétricos

Antecedentes quirurgicos abdominales

Motivo de ingreso al INPer

Ingreso a la UTQ en trabajo de parto o como cesarea programada
Diagndstico pre y postquirurgico

Cirujano y ayudante en la cesarea - histerectomia

Indicacion de la histerectomia

Diagndstico pre y postquirurgico

Factor predisponente de atonia

Presencia o no de adherencias y/o pérdida de planos anatémicos
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e Profilaxis

e Obesidad

e Resultado de citologia cervical INPer
e Seguimiento por obstetricia INPer

DEFINICION DE VARIABLES:
Variable independiente

e TECNICA DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA:

Definicién conceptual:
Método que se sigue para la realizacién de la extraccidn quirurgica del utero en
una paciente obstétrica.

Definicion operacional:

Método que aparece anotado en el expediente como que el que define el
método que se utilizé para la realizacién de la extraccion quirurgica del utero en
una paciente obstétrica.

Clasificacion: Cualitativa categodrica

Escala de medicién: Total / Subtotal

Variables dependientes:

e TIEMPO QUIRURGICO:

Definicion conceptual:

Espacio de tiempo en que se realiza un procedimiento quirurgico.

Definicién operacional:

Tiempo en que se realiza el procedimiento registrado en hoja de enfermeria
tomando como hora de inicio el momento en que se inicia propiamente la
técnica de histerectomia y como hora final la del término de cierre de piel.
Clasificacion: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Minutos

e SANGRADO TRANSQUIRURGICO:

Definicién conceptual:

Volumen sanguineo que se pierde durante la realizacion de un evento
quirargico.

Definicién operacional:
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Cantidad de hemorragia cuantificada aproximada descrita en hoja de
anestesiologia.

Clasificacion:

Cuantitativa continua

Escala de medicién: Mililitros

e TRANSFUSION SANGUINEA:

Definicién conceptual:

Es la transferencia de sangre total o de componentes de la sangre o
componentes sanguineos de un sujeto (donador) a otro (receptor).

Definicion operacional:

Numero de paquetes de sangre total y/o componentes que requirid
transfundirse en la paciente con histerectomia obstétrica, registrados en hojas
de banco de sangre del expediente.

Clasificacion:

Cuantitativa discreta

Escala de medicion: 1,2,3,4,5

e DIAS DE HOSPITALIZACION:

Definicidon conceptual:

Tiempo en el que la paciente permanece ingresada en un hospital u otra
instancia sanitaria.

Definicion operacional:

Tiempo que dura la estancia intrahospitalaria registrada en el expediente clinico
posterior a la realizacion de la histerectomia obstétrica.

Clasificacion: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Dias

. REINT]ERVENCION POSTERIOR A LA HISTERECTOMIA
OBSTETRICA:

Definicién conceptual

El procedimiento que suele derivarse de un primer procedimiento quirdrgico no
satisfactorio o bien, a que no pudo ser resuelto por las condiciones
hemodinamicas o ventilatorias del paciente o por complicaciones
postquirurgicas derivadas de factores intrisecos y/o extrinsecos.

Definicién operacional:

El procedimiento quirdrgico realizado posterior a la histerectomia obstétrica
secundario a alguna complicacion asentado en el expediente.
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Clasificacion:

Cualitativa categérica

Escala de medicion: LAPE, Empaquetamiento/Desempaquetamiento,
Neoimplantacion de uréter, Drenaje de absceso o hematoma, Resutura de
herida quirurgica.

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS DE LA HISTERECTOMIA
OBSTETRICA:

Definicién conceptual:

Accidentes que sobrevienen en el curso transquirargico que dificultan su
evolucion y deterioran el resultado esperado.

Definicion operacional:

Accidente que se presentd durante la realizacidon de la histerectomia obstétrica
y que aparece anotada en el expediente como una consecuencia del
procedimiento.

Clasificacion: Cualitativa categorica

Escala de medicidon: Choque hipovolémico grado |, Choque hipovolémico grado
[, Choque hipovolémico grado Ill, choque hipovolémico grado IV, Lesién
ureteral, lesion vesical, lesion intestinal, lesion de anexos.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE LA HISTERECTOMIA
OBSTETRICA:

Definicion conceptual:

Fenobmeno que sobreviene en el curso postquirargico, distinto de las
manifestaciones habituales de éste.

Definicion operacional:

Problema médico que se presenta posterior y en relacion a la histerectomia
obstétrica.

Clasificacion: Cualitativa categorica

Escala de medicion: lleo, infeccion de herida quirdrgica, fiebre, necesidad de
transfusion y de reintervencion, sindrome dilucional, hematoma, absceso,
fistulas, sepsis, muerte.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, de casos consecutivos.
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TAMARNO DE LA MUESTRA

No necesario para el grupo de pacientes con histerectomia subtotal. Se
toma el doble de casos con histerectomia total.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas internacionales, a la ley
general de salud en materia de investigacion en seres humanos y a la
declaracion de Helsinki.

e Carta de consentimiento informado no lo amerita y se tiene el
consentimiento de la paciente y/o familiar por la firma de las hojas
quirurgicas que se realizan ante todo procedimiento institucional que
realiza el personal médico del INPerlER
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CAPITULO 3: RESULTADOS

Se revisaron 350 casos de histerectomia del 2001 al 2009 encontrandose 60
casos de histerectomia subtotal entre las mismas excluyéndose 2 tomandose
121 casos de histerectomia total con caracteristicas similares para parear con

las primeras.

Los afos en los cuales se tuvo registro de realizar mas histerectomias
obstétricas fueron 2006 y 2008 con 52 histerectomias obstétricas para cada
afno realizadndose 14 histerectomias subtotales en este ultimo sin embargo
fueron en el 2001 y 2004 los afios en que se realizaron el mayor numero de

subtotales especificamente (31% de de las registradas). (Grafico 1).

35 - 31 31
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Gréfico 1. Porcentaje de histerectomias subtotales por afio.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

La edad de las pacientes se encontré en el rango de 18 a 45 anos con una
media de 37.1+ 2.7 y de 32.4 + 5.2 afos para las incluidas en histerectomia
subtotal y total respectivamente sin encontrarse diferencias estadisticamente

significativas (p=0.73).
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Asi mismo no se encontraron diferencias significativas en lo que respecta al
peso, talla, indice de masa corporal, gestas ni en el numero de cirugias

abdominales previas. (Tabla 1)

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas en el estudio.

VARIABLE TECNICA MEDIA D. E.
Edad Subtotal 37.1 6.6
(Anos) Total 324 52
Peso Subtotal 67.2 6.3
(Kg) Total 70.5 7.4
Talla Subtotal 1.53 0.35
(Metros) Total 1.57 0.93
IMC Subtotal 28.3 3.26
(kg/m) Total 284 3.71
Subtotal 33.5 5.8
SDG

Total 35.4 2.2

Qx abdominales Subtotal 2.3 1.5
previas Total 2.0 1.0
Gestaciones Subtotal 4.5 1.6
(#) Total 3.9 1.3

D.E.: Desviaciones Estandar; IMC: Indice de masa corporal; SDG: Semanas de
gestacion; Qx: Cirugias.

e De las pacientes con histerectomia subtotal 27 fueron mayores de 35
anos (46.5%) mientras que 63 de las 121 con histerectomia total (52%)

tuvieron esta caracteristica.
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Se encontro que el 43% de las pacientes en el grupo de histerectomia

subtotal tenian algun grado de obesidad e igualmente el 53% del grupo

de las histerectomias totales.

El motivo de ingreso mas frecuente en las pacientes con histerectomia

subtotal fue el antecedente de 2 o0 mas cesareas y en las pacientes con

histerectomia total lo fue la edad materna mayor de 35 afos. El resto de

los motivos de ingreso se mencionan en la tabla 2.

Tabla 2.
Motivos de ingreso al INPer de las pacientes sometidas a histerectomia obstétrica.
TECNICA
MOTIVO Subtotal Total ailes
(Numero de | (Numero de
Pacientes) Pacientes)
>35 afios 8 26 34
Otros 18 34 52
2 0 mas cesareas 14 24 38
Diabetes Mellitus. 2
HASC 1 4
Epilepsia 0
Cardiopatia 2 0 2
Placenta previa 10 21 31
Alto orden fetal 2 6 8
EHIE 1 1 2
Total 58 121 179

CARACTERISTICAS AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DEL

EMBARAZOQO:

Las semanas de gestacion promedio al momento de la resolucién del

embarazo fueron de 33.5

+ 5.8 para las pacientes sometidas a
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histerectomia subtotal y de 35.4 + 2.2 en el grupo de las histerectomias

totales, sin encontrar diferencia significativa entre los grupos.

- ElI 43.1% y 51.7% de las pacientes en el grupo de las subtotales y
totales respectivamente cursaron con trabajo de parto al momento de la
resolucién ingresando a la UTQ como cesarea programada el 48% de
las subtotales y el 45% de las totales sin encontrar diferencias

significativas entre ambos grupos (Tabla 3).

Tabla 3.
Caracteristicas de las pacientes al momento de la resolucion.

CARACTERISTICA SUBTOTALES TOTALES
SDG 33.5 35.4
En trabajo de parto 43.1% 51.7%
Cesarea programada 48% 45%

SDG: Semanas de gestacion

- La resolucion del embarazo se realizd en su mayoria a través de
cesarea ocupando el 94% del grupo de subtotales y el 92% de las
histerectomias totales. El resto de las vias de resolucion se detallan en

los graficos 2y 3.

RESOLUCION DE EMBARAZO H. SUBTOTALES

0,

3%_— 0%
M Cesarea
M Parto
Forceps
95% m LU

Grafico 2. Via de resolucion del embarazo en pacientes con histerectomias subtotales.
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RESOLUCION DE EMBARAZO H. TOTALES
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Forceps 92%
(]
mLUI

Gréfico 3. Via de resolucién del embarazo en pacientes con histerectomia total.

e La indicacion de cesarea mas frecuente fue el antecedente de 2 o mas
cesareas en el grupo de las histerectomias subtotales mientras que en el
de totales lo fue el tener placenta previa. El resto se mencionan en los

graficos 4 y 5.

Grafico 4. Indicaciones de cesarea en las
pacientes sometidas a histerectomia subtotal.

11%\ /—7% M Distocias
B Placenta previa
14% 32% DPPNI
4% W Preeclampsia severa
14% ™ RPBF
11% Ruptura uterina

Placenta marginal

7% Otras

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; RPBF: Riesgo de
pérdida del bienestar fetal.
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Grafico 5. Indicaciones de cesarea en pacientes
sometidas a histerectomia obstétrica total.

2 0 mas cesareas
Alto orden fetal

Anteced miomectomia

7% 12% 6%
20 (1] (]
Posicion/Sit fetal f\ 9% 1%
7 . 5/0_\ /_4%
Pretérmino %
(]
Electiva 7% >%
(1]
Distocias 6%
Placenta previa 27% >%
DPPNI

Preeclampsia severa
RPBF
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Otras

PROFILAXIS: Se encontr6 que el 22% de las pacientes del grupo de

histerectomias subtotales contaban con antibiético previo a la cirugia asi como

el 16.5% del grupo de las histerectomias totales. (Grafico 6).

25

15 4

10 ~ B PORCENTAJE DE PACIENTES

TOTALES SUBTOTALES

Gréfico 6. Porcentaje de pacientes que contaban con antibidtico previo a la histerectomia.
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) 54
Acretismo 27

Tocoliticos 1

12
Multiparidad 5

Miomatosis uterina 4

14

Sobredistension uterina 3

Distocia 0

Desprendimiento prematuro de placenta 8
normoinserta 2

Otros 8

17
Uso oxitocina o misoprostol 8

Grafico 7. Factores predisponentes a la atonia uterina en ambos grupos de histerectomia
obstétrica.

FACTOR PREDISPONENTE A LA ATONIA UTERINA: El factor mas frecuente al
momento de la resolucién de embarazo fue el acretismo placentario en ambos grupos
ocupando el 47% en histerectomias subtotales y el 44% en las totales seguido por el
uso de oxitocina o misoprostol en dosis altas y/o por tiempo prolongado ocupando el
14% de los factores predisponentes en ambos grupos. El resto de los factores se
especifican en el grafico 7.
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CARACTERISTICAS EN EL TRANSQUIRURGICO

CIRUJANO DE LA CESAREA: En ambos grupos de comparacion se encontrd

que las cesareas fueron realizadas en su mayoria por residentes de 3er afio

(36% en histerectomias subtotales y 33% totales) seguidos por el médico

adscrito con un 22% y el R2 con un 21%. El resto se detalla el grafico 8.

Cirujano en la cesarea
41

45 -

35 -

30 - 29

25 -
22
21 m SUBTOTAL

20 - B TOTAL

15
15 -

10 11 11

10 -

MA MJD MIJG MJS Rl R2 R3 R4 R6

Grafico 8. Cirujano por jerarquia quien realizo la cesarea previa a la histerectomia.

ADHERENCIAS Y/O PERDIDA DE PLANOS ANATOMICOS: Se

reportaron como dificultades técnicas en el 48% y 49% de las pacientes

del grupo de histerectomia subtotal y total respectivamente.
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INDICACION DE LA HISTERECTOMIA: La indicacion reportada con

mayor frecuencia fue atonia uterina en ambos grupos (52% de las

subtotales y 51.2% de las totales) sin encontrar diferencia significativa

para alguno de los grupos ( p>0.05). El resto de indicaciones se

mencionan en la tabla 4.

INDICACION DE LA TECNICA QX
HISTERECTOMIA SUMA
Subtotal Total
Atonia uterina 30 62 92
Acretlsmg o5 53 -
placentario
Ruptura uterina 2 3 5
Otros 1 3 4
Total 58 121 179

Tabla 4. Indicaciones de las histerectomias obstétricas

CIRUJANO DE LA HISTERECTOMIA: Fueron realizadas en su mayoria por el

meédico adscrito (31% de las subtotales y 38% de las totales) siguiendo el R3

con un 28% para las subtotales y el MJG en segundo lugar de las totales con

un 21%. En tercer lugar los R4 para ambas técnicas con un 19 y 17% para

subtotales y totales respectivamente sin encontrar asociacion significativa para

alguna de las 2 técnicas con alguna jerarquia. El resto se detalla en el grafico
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Grafico 9. Cirujano quien realiza la histerectomia obstétrica por por jerarquia
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MA: Médico adscrito; MJD: Médico jefe de division; MJG: Médico jefe de guardia; MJS:
Médico jefe de servicio; R2: Residente de segundo afo; R3: Residente de tercer ano, R4:
Residente de cuarto afio; R6: Residente de sexto ano.

SANGRADO TRANSQUIRURGICO: La cantidad media de pérdidas
hematicas reportadas en el transquirurgico fue de 5100 ml £1732 ml para

las subtotales y de 4170 ml £ 1820 ml para el grupo de las totales con una

p=0.93 por lo que carece de diferencias estadisticamente significativas.

- COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS: Se reportaron en 40 de 58

pacientes en el grupo de las subtotales (70%) asi como en 100 de 121
histerectomias totales (82.6%) obteniendo

una p<0.05
(Estadisticamente significativa). El tipo de complicacion mas comun en

el grupo de las histerectomias subtotales y totales fue el choque
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hipovolémico grado IV presentandose en el 24 y 38% respectivamente.
El resto de complicaciones para cada grupo de estudio se mencionan en
la tabla 5.

; TECNICA QUIRURGICA PRUEBA
COMPLICACION EXACTA DE
SUBTOTAL TOTAL FISHER
Choque
hipovolémico 4 5 NS
grado |
Choque
hipovolémico 11 21 NS
grado |l
Choque
hipovolémico 12 25 NS
grado Il
Choque
hipovolémico 14 46 NS
grado IV
Lesion ureteral 1 5 NS
Lesion vesical 2 4 NS
Lesion intestinal 0 1 NS
Lesion de anexos 0 2 NS
Tabla 5. Complicaciones transquirurgicas

NS: No estadisticamente significativo

TIEMPO QUIRURGICO: Se encontré una media de 148 + 39 minutos

en los casos de histerectomias subtotales y de 204 + 78 minutos en las
de histerectomia total (Diferencia de 56 minutos) sin embargo al realizar
el analisis estadistico la comparacion arrojé una p= 0.43 (Sin asociacion

estadisticamente significativa).

NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS ADICIONALES: Se encontrd

necesidad de realizar ligadura de hipogastricas en 4 de las 121

histerectomias totales y en 1 de las 58 subtotales, asi mismo se realiz6
salpingooforectomia por sangrado persistente a partir de algun anexo en

1 de las histerectomias subtotales y en 2 de las totales.
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CARACTERISTICAS DEL POSTQUIRURGICO:

- NECESIDAD DE TRANSFUSION: Fue necesario transfundir a 48 de las

58 pacientes sometidas a histerectomia subtotal (83%) y a 94 de las 121

histerectomias totales (77%). Se encontré que las pacientes del primer
grupo recibieron una media de 7.5 £ 3.2 concentrados eritrocitarios y 4.5
1+3.08 plasmas. En el grupo de las histerectomias totales recibieron
6.8+1.77 concentrados eritrocitarios y 4 + 1.15 paquetes de plasma
fresco congelado sin encontrar asociacion significativa a exc8epcion del

grupo de plasmas con una p= 0.04 a favor de la hipétesis nula.(Tabla 6).

MEDIA Pba
VARIABLE TECNICA —— exacta de
(Ndmero de ESTANDAR :
paquetes) Fisher
Concentrados Subtotal 7.50 3.271 0.08
eritrocitarios Total 6.85 1772 (NS)
Subtotal 4.50 3.082 0.04
Plasmas
Total 4.00 1.155 (NS)

Tabla 6. Numero de paquetes transfundidos en las pacientes con histerectomia
obstétrica.

NS: No significativo.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

Se encontraron complicaciones postquirurgicas en 13 de las 58 pacientes del
grupo de histerectomia subtotal (22%) y en 37 de las 121 histerectomias totales
(30%). Sin encontrarse significancia estadistica para ninguno de los grupos con
alguna complicacién en especial. La principal en el grupo de las subtotales fue
la presencia de fiebre mientras que en el grupo de las totales lo fue el ileo. El
resto se detallan en los graficos 10y 11.
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Complicaciones postquirurgicas
Histerectomias subtotales o leo
M Infeccion de herida
M Fiebre
B Absceso/Hematoma en
cupula
B Hematoma de pared

M Fistulas

1 Sindrome dilucional

[ Muerte

Grafico 10. Numero de casos con complicaciones postquirdrgicas en pacientes con
histerectomias subtotales.

m|leo
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m Fiebre

® Absceso/Hematoma en

cupula
® Hematoma de pared
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I
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m Sindrome dilucional

" Muerte

Otras

Gréfico 11. Numero de casos con complicaciones postquirlurgicas en pacientes con
histerectomias totales.

47



NECESIDAD DE REINTERVENCION: Se sometid a reintervencion al 13.7%

de las histerectomias subtotales y a 15.7% del grupo de las totales sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Se encontré que la laparotomia exploradora es la intervencion quirdrgica mas
comunmente realizada posthisterectomia encontrandose en el 8.6% de las

histerectomias subtotales y en el 9% de las totales.

Las principales cirugias que se realizaron se especifican por grupo en los

graficos 12y 13.

REINTERVENCIONES EN HISTERECTOMIAS

SUBTOTALES
H LAPE
. 1
B Drenaje de hematoma
2
5
Resutura
2

B Empaquetamiento/Desempaquetamiento

Neoimplantacién de uretero

Grafico 12. Numero de casos de acuerdo al tipo de reintervencion en las pacientes con
histerectomia subtotal.
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REINTERVENCIONES EN H. TOTALES

B LAPE

B Drenaje de hematoma
11

Resutura

B Empaguetamiento/Desempaqueta
miento

Neoimplantacidn de uretero

Grafico 13. Numero de casos de acuerdo al tipo de reintervencion en las pacientes con
histerectomia total.

DIAS DE ESTANCIA EN UCIA: La media de estancia para las pacientes de

ambos grupos fue de 2.7 con desviaciones estandar de 3.9 dias para el grupo

de las subtotales y de 2.78 para el grupo de las totales.

DIAS DE HOSPITALIZACION: La media de estancia en hospitalizacion para

las pacientes post histerectomia subtotal fue de 9.3 + 11.2 dias mientras que

para el grupo de las totales fue de 9.8 + 16.6 dias.

SEGUIMIENTO POR OBSTETRICIA: Del grupo de histerectomias subtotales

se encontré que solamente 6 de las 58 pacientes con histerectomia subtotal

(10%) tuvieron alguna consulta de revision postquirdrgica por obstetricia siendo

bastante similar al grupo de las pacientes con histerectomia total (9%).

PAP: Se encontr6 que en el grupo de las histerectomias subtotales 44
pacientes tenian Papanicolaou normal, a 12 de ellas no se les tomo
principalmente por ser pacientes que ingresaron por urgencias mientras que en
2 pacientes se reportd la presencia de lesion intraepitelial escamosa de bajo
grado siendo tratada una de ellas con vaporizacion con laser 2 meses

posthisterectomia.

En el grupo de las histerectomias totales 106 tuvieron citologias normales, no

se encontrd ninguna anormal y 14 de ellas no tuvieron.
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CAPITULO 4: DISCUSION

La histerectomia obstétrica es uno de los retos mas importantes para el
especialista en Ginecologia y Obstetricia ya que es un procedimiento quirdrgico
que continua impactando de forma significativa sobre la morbilidad y mortalidad
materna lo que motiva la busqueda continua de innovaciones para mejorar la

técnica quirurgica.

Para este estudio se revisaron 350 expedientes de los casos de histerectomia
obstétrica registrados por el servicio de estadistica INPer por hoja de
morbilidad del 2001 al 2009 encontrandose finalmente 295 casos de
histerectomias obstétricas entre las cuales se identificaron 60 casos de
subtotales excluyéndose 2 por sepsis de origen uterino. Los 58 casos restantes
se parearon con 121 casos de histerectomia total las cuales se tomaron de
forma intencionada de acuerdo a caracteristicas clinicas para que fueran

similares a las de los casos de subtotales.

En la presente revisidbn se encontré6 que la mayoria de las pacientes fueron
multiparas, con edad materna mayor de 35 afios, con antecedente de 2
cirugias previas en promedio (especialmente cirugias uterinas) y con algun
grado de obesidad lo cual es consistente con la mayoria de los estudios que
reportan estos factores como de riesgo para atonia uterina que no responde a

tratamiento médico 3.

Seguimos viendo las repercusiones del aumento en las tasas de cesarea
reflejandose en un numero mas grande de casos con acretismo placentario el
cual fue el principal factor predisponente de atonia uterina e indicacion de
histerectomia obstétrica encontrada en las pacientes de los 2 grupos de estudio
por lo que el diagndstico prenatal de invasidén placentaria debe ser cada vez
mas intencionado sobre todo en las mujeres de alto riesgo y asi mismo realizar
las cesareas en los casos realmente indicados ya que esta via de resolucion es
la que se encontré en el 91 al 94% de las pacientes sometidas a histerectomia

y que no varia mucho en comparacion a la literatura mundial.
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En este estudio la morbilidad en general de las pacientes sometidas a
histerectomia obstétrica fue alta ya que el 83% de las pacientes sometidas a
histerectomia total y el 70% de las subtotales presentaron complicaciones
transquiruargicas. Este resultado, el cual responde a la pregunta principal del

estudio resulto significativamente estadistico (p=0.05) a favor de las subtotales.

Asi mismo en cuanto a morbilidad el 22% de las subtotales y el 30% de las
totales presentaron complicaciones postquirurgicas resultando no significativo

por estadistica pero si clinicamente.

Como era de esperarse por las indicaciones de histerectomia incluidas el
choque hipovolémico fue la principal complicacién transquirurgica llamando la

atencion que en su mayoria fue de clase IV.

Pese a lo que se pensd al inicio del estudio, en cuanto a complicaciones
genitourinarias (Especificamente lesiones de vejiga y uréteres) e intestinales se
encontrd una incidencia muy baja de las mismas (1 lesion de uréter, 2 vesicales
y O intestinales para las subtotales) (5 lesiones de uréter, 4 vesicales y 1 de
intestino para las totales) lo cual podria contribuir a que no se encontraran
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos de
histerectomia. En esto entra un factor de sesgo muy importante a considerar en
el estudio el cual es que de acuerdo a la tendencia actual, en la mayoria de las
ocasiones se inicia la histerectomia pensando en realizarla con técnica total por
lo que al intentar la diseccion cervical de inicio se pueden presentar el mismo
tipo de lesiones y complicaciones que al realizar la técnica total. Esto mismo
puede explicar la razén por la cual no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a sangrado y tiempo quirdrgico ya
que al intentar de inicio realizar la diseccion cervical se prolongan estos ultimos
por lo que a pesar de que en este estudio las diferencias no fueron
estadisticamente significativas si podria servir como base para un futuro
estudio prospectivo en el cual al tener casos de atonia uterina se podria
realizar desde un inicio una histerectomia subtotal pensando en tener un
control mas rapido de la hemorragia y en lesionar menos al tener mayores

alteraciones en la anatomia al tratarse de una paciente embarazada y en
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muchas ocasiones habiendo cursado con trabajo de parto, multiples tactos y

otros multiples factores de riesgo para infeccion.

Este estudio intent6 abarcar todas las histerectomias obstétricas realizadas en
el instituto en los ultimos 9 afios sabiendo que para este tipo de estudios es
necesario un tamafo de muestra grande ya que muchas de las complicaciones,
como son las genitourinarias son infrecuentes. A pesar de esto el tamafio de
muestra logrado en este periodo de tiempo result6 mas pequefio de lo

esperado.

Es de tomarse en cuenta que el punto de corte para considerar la histerectomia

como una intervencion para salvar la vida es aun subjetivo.

Existe una falta de guias estandarizadas para el uso de métodos
conservadores antes de proceder con una histerectomia obstétrica lo cual hace
que hayan existido pérdidas hematicas mayores o0 menores asi como

complicaciones antes de proceder a una técnica u otra de histerectomia.

Asi mismo, en la mayoria de los articulos revisados la habilidad y experiencia
del cirujano no se especifican lo cual es un factor bastante importante que

puede influir en los resultados.

Aunque la morbilidad materna no fue estadisticamente diferente como para
demostrar la superioridad de la técnica subtotal sobre la total, los resultados
adversos tendieron a ser menores con la técnica subtotal que con la total.
Estas diferencias fueron clinicas pero no significativamente relevantes al igual
que en el articulo de Knight*” (2007) mientras que en el articulo del Lau (1997)
si se reportd haber encontrado complicaciones al doble con la técnica total vs
la subtotal (25% vs 12.5%). %

No se debe olvidar que aunque la histerectomia subtotal se ha asociado de
acuerdo a la literatura con un riesgo menor de dafio visceral, menos pérdidas
sanguineas, menor tiempo quirurgico y estancia hospitalaria, la técnica total es
apropiada en los casos de sangrado excesivo del segmento mas bajo o
propiamente del cérvix y tiene indicaciones ineludibles en los cuales no seria
adecuada la realizacion de la técnica de histerectomia subtotal la cual tiene las

desventajas ya comentadas en el marco teorico.
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Llamo la atencion también en el estudio que solamente el 9 y 10% de las
pacientes sometidas a histerectomia total y subtotal respectivamente tuvieron
una consulta de revision postquirurgica por algun médico adscrito de obstetricia
lo cual consideramos importante mencionar ya que 20% de las pacientes con
histerectomia subtotal no contaban con Papanicolaou reciente al momento de
la histerectomia y 2 de ellas tenian un resultado anormal por lo que conociendo
el seguimiento que debe tener una paciente con este tipo de técnica y los
sangrados ciclicos con los que puede cursar posteriormente consideramos
seria apropiada una consulta postquirargica ya que a muchas pacientes no se
les explica en el momento que el cérvix por la urgencia del procedimiento ha
permanecido en su lugar, asi mismo para toma de citologia en las pacientes

que no la tenian, aclarar dudas y orientar al respecto.

Otro estudio que no se ha realizado en nuestro instituto y que podria derivarse
también de estas consultas postquirurgicas serian las tasas de complicacion
del munoén cervical vs la cupula de las histerectomias totales recopilando los
resultados de citologias de estas pacientes y pudiendo asi mismo aplicar
cuestionarios estandarizados de calidad de vida en cuanto a funcién urinaria,
intestinal y sexual a largo plazo como se ha estado realizando recientemente
en estudios comparativos de histerectomias subtotales vs totales de pacientes
ginecolégicas’ los cuales no han sido realizados en nuestro instituto y que a

nivel mundial siguen en controversia.

En la actualidad muchos cirujanos afirman realizar exclusivamente la técnica de
histerectomia total relegando la técnica subtotal argumentando que al realizar
esta ultima la paciente continua con un factor de riesgo para cancer
cervicouterino sin embargo de acuerdo a la revision de la literatura hemos
encontrado que el riesgo para este es practicamente el mismo que para cancer
de cupula vaginal lo cual al comentar con muchos de los médicos del instituto
arrojo un interesante al comentarnos que dicha incidencia era desconocida

para ellos.

El presente estudio no demostrd diferencias estadisticamente significativas
para considerar superior la técnica subtotal sin embargo si tuvo una tendencia

clinica hacia presentar menores complicaciones transquirurgicas tomando en

53



cuenta los factores de sesgo ya comentados en el estudio por lo que se
considera que la eleccidn de la técnica quirurgica debe individualizarse de
acuerdo a los antecedentes gineco-obstétricos y quirurgicos de la paciente, su
estado hemodinamico y la situacion de urgencia, asi mismo del profesional que

vaya a realizar el procedimiento y de su habilidad quirurgica.

La mayoria de los obstetras recomiendan extirpar el cérvix siempre que las
condiciones hemodinamicas de la paciente lo permitan, debido a que de
acuerdo a la literatura mundial este paso prolonga el tiempo quirurgico de 10 a

15 minutos.*®

Podemos sostener entonces, con toda la informacién y evidencia que hoy
tenemos acumulada, que la cirugia de menor invasion y mas conservadora trae
consigo menos problemas o complicaciones posteriores. Teniendo presente lo
anterior, debemos considerar la histerectomia supracervical en pacientes
obstétricas como una técnica adecuada en caso de no contar con alguna

contraindicacion especial.

54



CAPITULO 5: CONCLUSIONES

El principal objetivo de la histerectomia obstétrica es preservar la vida de la
paciente por lo que a pesar de ser una cirugia técnicamente compleja,
mutilante y privativa de la fertilidad, ante el esfuerzo de cohibir una hemorragia
que pone en peligro la vida, sera vista como un acto heroico siempre y cuando
su realizacion sea bajo indicaciones precisas y no condicione un incremento en
la morbilidad de la paciente, por lo que debemos continuar en la busqueda del

perfeccionamiento de la técnica.

Al igual que la mayoria de la literatura revisada, este estudio no demostro
diferencias estadisticamente significativas para considerar superior la técnica
subtotal; sin embargo, existié tendencia clinica hacia presentar menores
complicaciones transquirurgicas a pesar de factores de sesgo como son el
intentar de inicio la diseccion cervical en la mayoria de las ocasiones de
acuerdo a la tendencia actual de realizarlas totales por lo que se considera que
la eleccion de la técnica quirurgica debe individualizarse de acuerdo a los
antecedentes gineco-obstétricos y quirurgicos de la paciente, su estado
hemodinamico y la situacién de urgencia, asi mismo del profesional que vaya a

realizar el procedimiento y de su habilidad quirurgica.

La mayoria de los cirujanos, tanto en el INPerlER como en otras instituciones
desconocen la incidencia tan baja de complicaciones del mufion cervical e
insisten en realizar la técnica total teniendo como argumento principal el hecho

de dejar el cérvix como un factor de riesgo para CaCu.

Se encontré que la mayoria de las pacientes con histerectomia obstétrica no
tienen ni siquiera una consulta postquirurgica de seguimiento la cual se
considera importante sobre todo en el caso de las subtotales ya que a muchas
pacientes no se les explica en el momento que el cérvix por la urgencia del
procedimiento ha permanecido en su lugar, por lo que se les debe orientar
acerca del seguimiento, la posibilidad de sangrado ciclico durante el primer afio

y de preferencia tomar citologia en aquellas que no contaban con la misma.
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Al ser técnicamente mas facil, la histerectomia subtotal sobre todo en los casos
de atonia uterina podria lograr un control mas rapido de la hemorragia y

resultar por lo tanto en menor morbimortalidad.

Ademas excluye la parte en la cual se tiene mayor probabilidad de lesionar el
tracto urinario, sobre todo por los cambios gravidicos que se presentan en la
anatomia pélvica por lo que en lugar de encasillar a quien la realiza como un
cirujano poco habil, ésta técnica se considera adecuada en caso de no contar

con alguna contraindicacion especial.

Seria interesante realizar estudios prospectivos para evaluar la morbilidad
sobre todo en cuanto a sangrado, lesiones del tracto urinario, tiempo quirurgico
e incidencia de infecciones decidiendo de inicio realizar una técnica subtotal en

pacientes con histerectomia obstétrica por atonia uterina.
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CAPITULO 6: ANEXOS: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORBILIDAD ASOCIADA A LA HISTERECTOMIA OBSTETRICA. ¢ TOTAL O SUBTOTAL?
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CAPITULO 7
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