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RESUMEN

ANTECEDENTES: La histerectomia obstétrica es un procedimiento quirirgico que
consiste en extraer el Gtero, durante el embarazo o puerperio, debido a complicaciones
que atentan contra la vida de la paciente, la decisiobn deber ser tomada de manera
oportuna, ya que una decisién tardia puede ser fatal. La hemorragia postparto es uno
de los principales factores detonantes para que se lleve a cabo, la atonia uterina, es
una de las principales causas, seguido de alteraciones en la implantacién de la
placenta y ruptura uterina, entre otras causas.

OBJETIVO: Determinar las causas de histerectomia obstétrica ocurridas a partir del
tercer trimestre del embarazo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal.
La muestra fue constituida por pacientes que se les practico histerectomia obstétrica a
partir de la semana 28 del embarazo (tercer trimestre), durante el periodo comprendido
entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2017.

Se incluyeron a todas las pacientes que tuvieron resolucién del embarazo e
histerectomia obstétrica en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo
Ayala” a partir de la semana 28 de la gestacion y que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo de tiempo establecido.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS, se calcularon medias,
proporciones, desviaciones estandar, frecuencias absolutas y relativas e intervalos de
confianza. Los resultados se plasmaron en cuadros y gréficas comparativas.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 42 histerectomias obstétricas a partir del
tercer trimestre del embarazo durante el periodo de estudio. Se eliminaron 5 pacientes
por falta de expedientes en el archivo clinico. Por lo que se incluyeron 37 casos en el
estudio, la media de la edad fue de 33 afos (con un intervalo de 18 a 42 afios). La
edad gestacional promedio a la que se realizé la histerectomia fue 35.1 semanas. El
18.9% de los casos fueron primigestas, 37.8% secundigestas y el 43.2% fueron
pacientes con tres 0 mas embarazos. Las principales causas de histerectomia fueron:
anomalias de la insercion placentaria (56.8%), atonia uterina (32.4%) y dehiscencia de
histerorrafia (5.4%). En el 91.9% de los casos se realizé histerectomia total, 5.4%
subtotal y hubo un solo caso de histerectomia radical, es decir el 2.7%. El sangrado
promedio fue de 2105 ml y la mortalidad materna fue nula.

CONCLUSION: La Histerectomia Obstétrica es un procedimiento de urgencia y el
objetivo es preservar la vida de la paciente. En este estudio se corroboré que la
mayoria de las histerectomias se realiz6 en pacientes como tres 0 mas embarazos,
ademas de que la principal causa en nuestro centro hospitalaria fueron las anomalias
de incersién placentaria incluyendo acretismo y placenta previa, lo cual no es acorde
con la literatura actual donde la causa principal es la atonia uterina.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia obstétrica, factores de riesgo, acretismo
placentario, multiparidad, hemorragia.




SUMMARY

BACKGROUND: Obstetric hysterectomy is a surgical procedure that involves
removing the uterus, during pregnancy or puerperium, due to complications that
threaten the life of the patient, the decision must be taken immediately and timely, as a
late decision may be fatal. Postpartum hemorrhage is one of the main factors for it to
take place, uterine atony is the main cause, followed by alterations in the implantation
of the placenta and uterine rupture, among other causes.

OBJECTIVE: To determine the causes of obstetric hysterectomy that occurred after
the third trimester of pregnancy.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive, cross-sectional study was
carried out. The sample was constituted by patients who underwent obstetric
hysterectomy as of week 28 of pregnancy (third trimester), from January 1 to
December 31, 2017.

They were included all the patients who had pregnancy resolution and obstetric
hysterectomy, at the UMAE Obstetrics and Gynecology Hospital "Luis Castelazo
Ayala" from 28 weeks of gestation, who met the inclusion criteria during the study
period.

The statistical analysis was carried out with the SPSS program and means,
proportions, standard deviations, absolute and relative frequencies, and confidence
intervals were calculated. The results were expressed in tables and comparative
graphs.

RESULTS: A total of 42 obstetric hysterectomies were performed during the third
trimester of pregnancy, from January to December 2017. Five patients were discarded
due to the fact that the files were not found in the UMAE clinical file. Therefore, only 37
cases were reviewed, the average age was 33.4 + - 5.6 years (18-42 years). The
average gestational age was 35.1 + - 3.3 weeks of gestation. 18.9% it was the first
pregnancy, 37.8% it was de second pregnancy and 43.2% were patients with three or
more pregnancies. The three main causes of hysterectomy were, anomalies of
placental insertion (56.8%), uterine atony (32.4%) and dehiscence of hysterorrhaphy
(5.4%). In 91.9% of the cases a total hysterectomy was performed, 5.4% subtotal, and
there was a single case of radical hysterectomy, that is, 2.7%. An average total
bleeding of 2105 ml was obtained. Maternal mortality was 0%.

CONCLUSION: Obstetric Hysterectomy is an urgent procedure to avoid fatal results and
save the life of the patient. In this study it was corroborated that obstetric hysterectomy
is more frequent in patients with three or more pregnancies, and the main cause in our
hospital was placental incersion anomalies, including acretism and placenta previa,
which is not in accordance with the current literature where the main cause is uterine
atony.

KEYWORDS: Obstetric Hysterectomy, indications an risk factors




CAUSAS DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA A PARTIR DEL TERCER
TRIMESTRE DEL EMBARAZO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La histerectomia obstétrica es un procedimiento quirdrgico donde se extirpa el Utero
después de extraer al feto. Esta indicada para tratar diferentes complicaciones que
ponen en peligro la vida de la paciente principalmente por hemorragia.

Esta intervencion se justifica después de una cesarea, parto vaginal, legrado o durante
el puerperio mediato o tardio (1). El vocablo Histerectomia se forma de dos raices
griegas: histero (matriz, Utero) y tomos (extirpar), extirpacion total o parcial del Gtero.

Es un gran reto para los ginecoobstetras y esta considerada como una cirugia de
caracter urgente, por el alto riesgo de la paciente (1,2). Dentro de los factores de
riesgo que predisponen para la realizacion de este procedimiento se encuentra:
cesarea previa, edad mayor de 35 afios, multiparidad, instrumentacion uterina previa,
antecedentes de hemorragia en el parto anterior y via de interrupcién del embarazo
por cesarea (2-7).

Es un procedimiento quirdrgico que en la actualidad se reserva solo para aquellas
pacientes en las que el manejo para preservar el Utero no ha tenido éxito, se considera
una emergencia obstétrica para preservar la vida (5). Existen mdltiples indicaciones
para realizar una histerectomia obstétrica, la hemorragia posparto es una de las
indicaciones principales y ocurre en el 1% de las pacientes, generalmente secundaria
a atonia uterina y a alteraciones en la implantacién placentaria, también existen otras
complicaciones que se detallan mas adelante y que comprometen la vida de la
paciente. En ocasiones no es posible controlar estas complicaciones durante la
resolucion del embarazo, ya sea via vaginal o abdominal, pese a que desde hace afios
se dispone de medicamentos uteroténicos o procedimientos quirdrgicos conservadores
(1,2,6-10).

Fue el italiano Joseph Cavallini, que en el siglo XIlll, en el afio 1768, realiz6 las
primeras histerectomias en animales gestantes y no gestantes, con lo que pudo
demostrar que el Gtero es un érgano que puede ser extraido del cuerpo sin perder la
vida. La primera histerectomia obstétrica exitosa, de la que se tiene registro, en donde
sobrevivieron madre e hijo, fue realizada en ltalia en la ciudad de Pavia, por Eduardo
Porro, el 21 de mayo de 1876, en una paciente a quien se le indico finalizacion del
embarazo via abdominal debido a pelvis estrecha y presentacion podalica. Porro y sus
colegas acordaron que la cesarea era la Unica posible solucibn y en caso de
hemorragia incoercible, extirpar el Gtero. La técnica fue publicada en Milan, en el
mismo afio, con el titulo “Della amputazione utero-ovarica come complimento di taglio
cesareo”. Esta intervencion ya se habia realizado previamente en 1869 en la ciudad de
Boston, por Horatio Robinson Storer y otros obstetras, aunque sin éxito y con final
catastréfico, tanto para la madre como para el feto, la paciente presentaba un tumor
gue obstruia el canal de parto, falleci6 tres dias después de la cirugia. Posterior al
éxito de Porro y colaboradores, algunos ginecoobstetras la utilizaron con fines de
esterilizacion o como tratamiento resolutivo de otras enfermedades que se
manifestaban al momento del parto, pese a que dicho procedimiento elevaba las cifras
de morbimortalidad. La cesarea mutilante, como fue llamada cesarea-histererectomia,
ha sido conocida desde ese entonces como histerectomia de Porro y se ha mantenido
en la practica quirdrgica por mas de 140 afios (2,6-10).




Epidemiologia

La incidencia de la histerectomia obstétrica varia de acuerdo a las instituciones de
salud de cada pais. Sin embargo se reportan 7 a 13 por cada 10,000 nacimientos a
nivel mundial. Existen series alrededor del mundo que reportan diferentes datos, en
Chile la incidencia en un estudio realizado de 2000 a 2005 fue de 0.12%, en Estados
Unidos es del 1.3 a 1.5%, en Venezuela se report6é en el periodo de 2000 a 2007 de
0.16%, Cuba entre 1994 a 2008 fue de 0.2%, Noruega ha reportado tan s6lo 11 casos
en un lapso de 25 afios e Inglaterra reporta 4.1 por 10,000 nacidos vivos. En México
algunos autores reportan una incidencia del 1.72%.(2,7,9,11-13)

Clasificacion
Se puede dividir segun el momento de realizacion en:

e Cesarea-histerectomia (Histerectomia de Porro): se realiza inmediatamente
después al nacimiento, es decir, en un mismo tiempo quirdrgico.

e Histerectomia obstétrica en el puerperio: la cual se debe a complicaciones
durante el puerperio inmediato, mediato e incluso tardio y puede ser postparto,
postcesarea o postaborto, y se realizan en tiempos quirtrgicos diferentes.

e Histerectomia en Bloque: ésta se realiza cuando se extrae un (tero que
contiene una enfermedad trofoblastica, un feto muerto, corioamnioitis severa,
sepsis grave o choque séptico. (1,7,12-14)

Y segln su extensién en:

e Histerectomia total: se extrae el Gtero y el cuello uterino, pero se conserva los
ovarios y las trompas.

e Histerectomia subtotal: se remueve el Gtero dejando el cuello uterino, los
ovarios y las trompas.

e Histerectomia radical: se extrae el Utero, el cuello uterino, los ovarios, las
trompas y los nodos linfaticos de la pelvis, se realiza en pacientes con
enfermedad neoplasica. (1,10,13-15)

También puede ser electiva o de urgencia, siendo el procedimiento de urgencia mas
frecuente. Las causas para realizarla de manera electiva, se deben a situaciones
oncoldgicas, causas benignas como los miomas, placenta previa y corioamnioitis
(1,2,12-14).

Indicaciones

La histerectomia obstétrica esta indicada cuando la vida de la paciente se encuentra
en riesgo, ademas de ello se requiere la intervencion de personal médico altamente
experimentado que pueda resolver cualquier complicacion. Dentro de las principales
indicaciones encontramos las siguientes:




Indicaciones absolutas: Ruptura uterina de dificil reparacion, hemorragia incoercible,
Utero de Couvelaire en desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
acretismo placentario, atonia uterina que no se resuelve con tratamiento
farmacologico, prolongacion de la incisiéon de la histerotomia hasta los vasos uterinos,
infeccion puerperal de érganos pélvicos.

Indicaciones electivas: Estas son las que se plantean antes del acto quirdrgico;
carcinoma invasor del cérvix, cancer de ovario, cadncer de mama, mioma uterino en
pacientes con paridad satisfecha, torsion de utero gravido en grado avanzado,
afeccion uterina no tumoral (adherencias inflamatorias y prolapso uterino), algunos
casos de corioamnionitis grave, enfermedad concomitante que amerite suprimir la
menstruacion (talasemia, parpura trombocitopénica idiopatica, etc.) (1,2,4,9-11,15-17)

Técnica quirargica

Va a depender totalmente del tipo de histerectomia obstétrica que se planea realizar y
del momento en que se lleve a cabo la misma, un factor importante es la habilidad del
cirujano, asi como de las caracteristicas propias del procedimiento quirtrgico. Una de
las mas usadas en la técnica tradicional empleada en la cirugia de Porro, aunque de
antemano es bien conocido que a lo largo de los afios se han implementado nuevas
técnicas: (18-21)

Complicaciones

Hasta el 50% de las pacientes puede cursar con alguna complicacion posterior a la
histerectomia obstétrica. La frecuencia de estas complicaciones, depende de la
urgencia con la que se realizé la intervencién. Y se pueden clasificar de la siguiente
manera: (2,4-6,16-21)

e Complicaciones intraoperatorias: son anestésicas, hemorragia transoperatoria
y lesiones no intencionadas de 6rganos vecinos.

e Complicaciones inmediatas: pueden ocurrir durante las primeras 24 horas, las
cuales son las hemorragias intra abdominales, de pared abdominal o de cupula
vaginal, ileo, choque hipovolémico y lesién renal aguda.

e Complicaciones mediatas: suelen ocurrir entre el segundo y vigésimo primer
dia posoperatorio, tales como fistulas, hematomas y/o abscesos de pared
abdominal o de clUpula vaginal, dehiscencia de herida quirlrgica, enfermedad
tromboembdlica, coagulacién intravascular diseminada, adherencias
abdominopélvicas, obstruccion o seudoobstruccion intestinal.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el tercer trimestre del embarazo y el puerperio se presentan complicaciones
gue pueden poner el riesgo la vida de la paciente, causas especificas que pueden
inducir a la realizacién de una histerectomia obstétrica, electiva o de urgencia. Cerca
del 2% de las mujeres en nuestro pais poder sufrir una de estas causas y terminar en
la extirpacién del utero.

No se contaba con estadisticas que permitieran evidenciar la magnitud del problema
en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, por lo que el
de la presente tesis fue conocer las causas principales de histerectomia obstétrica y la
existencia de factores clinicos que se asocien a ella.

Pregunta de investigacion:

¢;Cudles son las causas de histerectomia obstétrica en el tercer trimestre del
embarazo?

JUSTIFICACION

La histerectomia obstétrica es uno de los recursos mayormente utilizado por los
obstetras para el manejo de la hemorragia postparto, misma que se considera una de
las primeras causas de muerte materna en nuestro pais; independientemente de la
causa, se trata de una intervencidon urgente cuando las medidas que manejo
conservador han fallado. Es un procedimiento en donde es imperante una decision
oportuna, ya que un retraso en esta decision puede comprometer de manera
importante y fatal la vida de la paciente.

En México aunque la incidencia es relativamente baja en comparacion a otros paises,
ha incrementado su incidencia a lo largo de la dltima década. Por tal motivo es
fundamental conocer las principales causas que llevan a la realizacibn de una
histerectomia obstétrica, por lo que los resultados de este estudio pueden brindar
elementos Utiles para el disefio de estrategias de prevencién, toma de decisiones y
mejorar la calidad de la atencion de este grupo de riesgo en la UMAE.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar las causas de histerectomia obstétrica ocurridas a partir del tercer trimestre
del embarazo.

OBJETIVOS ESPECIFICIOS:

1. Identificar cudl es el diagnéstico preoperatorio con el que se decidié programar
la histerectomia obstétrica

2. Sefalar cuales son los antecedentes obstétricos que presentan las pacientes
gue sufrieron una histerectomia obstétrica.

3. Determinar los posibles factores asociados a la realizacibon de una
histerectomia obstétrica.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

No es necesaria para este estudio descriptivo.

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, descriptivo y transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes a quienes se les realizé histerectomia obstétrica a partir del tercer trimestre
del embarazo, en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”, en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2017.

OBTENCION DE LA MUESTRA

Muestro no probabilistico, se incluyeron a todas las pacientes a quienes se les realiz
histerectomia obstétrica en el tercer trimestre del embarazo en el periodo de tiempo
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2017 y que cumplieron con los criterios de
seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes a quienes se les realiz6 histerectomia obstétrica a partir de la
semana 28 de gestacion en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala”, en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre de 2017.

Con expediente clinico en el archivo del hospital.

Criterios de no inclusion

Pacientes con realizacion de histerectomia obstétrica durante el primer y
segundo trimestre del embarazo

Pacientes que hayan tenido resolucion del embarazo en otra Unidad
Hospitalaria.

Criterios de exclusién

Expediente clinico con informacion incompleta, notas médicas ilegibles o sin
reporte de patologia de la pieza quirdrgica.
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VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
conceptual operacional variable
Edad materna Tiempo transcurrido
desde el momento Afos Cuantitativa | Afos
del nacimiento de la discreta cumplidos
persona
Edad gestacional Semanas del
embarazo a la cual Semanas Cuantitativa
ocurre el nacimiento discreta Semanas de
gestacion
Control prenatal | Asistenciaa5 o méas | Control prenatal | Cualitativa | Si
adecuado consultas médicas regular o no dicotbmica | No
durante el embarazo
Gestaciones Cantidad de
embarazos contando | NUmero total de | Cuantitativa | NUmero de
parto, cesarea o embarazos discreta gestas
aborto
Partos Nacimiento del feto NUmero Cuantitativa | Numero de
por via vaginal embarazos que discreta partos
se resolvieron
por parto
Cesareas Nacimiento del feto Numero de Cuantitativa | Numero de
via abdominal embarazos que discreta cesareas
se resolvieron
por cesarea
Abortos Pérdida de la Numero de Cuantitativa | Numero de
gestacioén antes de la | embarazos que discreta abortos
semana 20 terminaron en
aborto
Ectopico Embarazo con Numero de Cualitativa | Si
implantacion fuera embarazos dicotobmica | No
de la cavidad uterina | ectépicos
Embarazo multiple Gestacion con mas Presencia de Cualitativa | Si
de un producto gestacion dicotobmica | No
multiple
Muerte fetal Muerte fetal previaa | Presencia de Cualitativa Si
intrauterina la expulsion o Obito en la gesta | dicotdbmica | No
extraccién completa | actual
del producto de la
concepcion,
independientemente
de la edad de la
duracion del
embarazo
Cirugias gineco Procedimiento Uterino, ovarico, | Cualitativa Nombre de
obstétricas previas quirdrgico realizado | suelo pélvico politbmica las cirugias
en algun sitio de los previas
6rganos o
estructuras pélvicas
Complicaciones Morbilidades que Amenaza de Cualitativa Nombre de la
durante el embarazo | afectan la salud y/o aborto, amenaza | politémica complicacion
la vida del binomio de parto durante el
pretérmino, embarazo

infecciones, etc
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Via de interrupcion Via por medio de la | Parto, cesarea Cualitativa Parto
del embarazo cual se finaliza la dicotomica | Cesérea
gestacion
Histerectomia Procedimiento Histerectomia Cualitativa Tipo de
obstétrica quirdrgico que postparto, politbmica histerectomia
consiste en extraer postlegrado, gue se realizd
el utero, durante el postcesarea,
embarazo, parto o cesarea-
puerperio. histerectomia,
histerectomia en
el puerperio
inmediato,
mediato o tardio,
histerectomia
total, subtotal o
en bloque
Causa de Causa para indicar la | Atonia uterina, Cualitativa Indicacion o
histerectomia histerectomia en el acretismo, Utero | politémica indicaciones
obstétrica embarazo o de Couvelaire, de la
puerperio absceso pélvico, histerectomia
etc. obstétrica
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon proporciones, desviaciones estandar, frecuencias absolutas y relativas.
Los resultados se plasmaron en cuadros y graficas comparativas.
El andlisis se realizé con el paquete estadistico SPSS V. 20

CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

1. Este estudio tiene un apego a la Legislacion y reglamentacion de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, lo que vendra mayor proteccion a los
sujetos del estudio.

2. De acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, en
Materia de investigacion para la Salud, este proyecto esta considerado como
investigacion sin riesgo ya que Unicamente se consultaron registros de expediente
clinico y electronico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud y se llevaron a cabo en plena conformidad con los
siguientes principios de la Declaracion de Helsinki, (y sus enmiendas en Tokio,
Venecia , Hong Kong y Sudafrica ) donde el investigador garantiza que:

a) Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
realizar.

b) Este protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por el Comité Local de
Investigacion y el Comité Local en Etica, en Investigacion de la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

c) Se tratdé de un estudio retrospectivo, Unicamente se requirid la consulta de
datos obtenidos del expediente clinico y electronico, no se recabaron datos
personales que permitieran la identificacion de las participantes por lo que no
se requirié carta de consentimiento informado.

d) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competente y certificado en
su especialidad.

e) Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el CAddigo de Nuremberg v el
Informe de Belmont.

AMBITO GEOGRAFICO:

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No.4 “Luis
Castelazo Ayala”.
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RESULTADOS

Se incluyeron 37 casos de histerectomia obstétrica realizadas a partir del tercer
trimestre del embarazo, de enero a diciembre de 2017.

La edad materna registrada fue de 33.4 + 5.6 afios y la edad gestacional al momento
de la histerectomia fue de 35.1 + 3.3 semanas de gestacion.

ANTECEDENTES PERSONALES

Dentro de los antecedentes personales de las pacientes de este estudio,
predominaron la obesidad y la hipertension arterial crénica considerablemente, el resto
de antecedentes se resumen en la tabla 1. Sélo se registr6 un caso de muerte fetal
intrauterina, el cual correspondia a una paciente con el antecedente de sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos. Ademas se registré un caso de embarazo gemelar, en el
cual la causa de la histerectomia fue atonia uterina.

NUMERO DE GESTAS

Se encontraron 7 casos de pacientes primigestas, 14 secundigestas y 16 multigestas,
en este Ultimo grupo se consideraron para fines de este estudio a pacientes con tres o
mas embarazos (Grafica 1). EI mayor numero de casos de histerectomia obstétrica se
registro precisamente en el grupo de multigestas.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y FACTORES DE RIESGO

Los antecedentes obstétricos que predominaron en nuestras pacientes, fueron las
cirugias uterinas previas. Cabe mencionar que la mayoria de las pacientes llevd
control prenatal regular, considerandose este como 5 o0 mas consultas durante el
embarazo (Tabla 2).

Dentro de los factores de riesgo para histerectomia obstétrica encontrados previo al
nacimiento, predominaron proporcionalmente el antecedente de miomectomia, las
pacientes con una cesarea previa y las que registraron una cesarea mas un legrado
uterino previo. Estos datos estan concentrados en la tabla 3.

VIA DE RESOLUCION

En cuatro de las pacientes la via de resolucion del embarazo fue mediante parto (n=4,
10.8%) y el resto mediante via abdominal (n=33, 89.2%) (Gréfica 2). Del total de
pacientes que se resolvieron por cesarea, en el 62.2 % la histerectomia se realizé en
el mismo tiempo quirdrgico, mientras que en el 24.3% se realiz6 en una segunda
intervencion. Sélo se present6é un caso de histerectomia programada en bloque,
debido a cancer cervicouterino concomitante con el embarazo, representando un total
de 33 casos, el resto se debidé a los cuatro casos de pacientes atendidas por via
vaginal en donde se tuvo que realizar histerectomia postparto, 10.8%.
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CAUSAS DE HISTERECTOMIA

Las causas principales de histerectomia obstétrica durante el tercer trimestre del
embarazo en nuestra UMAE, fueron en orden de frecuencia: anomalias de la insercion
placentaria, incluyendo placenta previa y acretismo (n=21, 56.8%) (14 casos de
placenta central total, 6 casos de acretismo, 1 caso de incretismo, resueltas por cirugia
programada en 13 de los casos y por urgencia los 8 restantes, cabe mencionar que no
se encontré ningun caso de percretismo), hemorragia por atonia uterina (n=12,
32.4%), dehiscencia total de histerorrafia (n=2, 5.4%), ruptura uterina (n=1, 2.7%) y
cancer cervicouterino (n=1, 2.7%) (Tabla 4, gréfica 3).

De los 4 partos que se registraron en este estudio, en el 100% la indicacion de la
histerectomia fue por atonia uterina, uno de ellos fue fortuito el cual recibié manejo con
carbetocina 100 mcg dosis Unica, mientras que en los 3 partos institucionales se utilizé
manejo escalonado farmacoldgico de hemorragia postparto, ademas las 3 pacientes
recibieron analgesia obstétrica. En 2 de las pacientes se realiz6 previa maduracion
cervical con dinoprostona, 3 dosis intracervical en ambos casos y en la tercera se llevod
a cabo conduccion con oxitocina a dosis habituales.

MANEJO MEDICO PREVIO A HISTERECTOMIA

En las 12 pacientes con atonia se utiliz6 previamente oxitocina en 8 de ellas y
carbetocina en el resto. Dentro de las técnicas conservadoras independientemente de
la via de nacimiento, se realizaron 11 desarterializaciones de arterias uterinas, 1
sutura compresiva, 8 ligaduras de arterias hipogastricas y 1 pinzamiento vaginal
técnica Zea (Tabla 5). En cuanto a los tipos de histerectomia obstétrica realizadas, de
acuerdo al tiempo quirdrgico predominé la cesarea-histerectomia y de acuerdo a su
extension, el procedimiento mas realizado fue la histerectomia total, estos datos se
comentan en la tabla 6.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

De acuerdo a los hallazgos transoperatorios, obtuvimos que la causa de histerectomia
con mayor numero de casos fueron las anomalias de la insercion placentaria,
incluyendo acretismo y placenta previa, seguidos de la atonia uterina en segundo
lugar, esto se detalla con precision en la tabla 7. Ademas se registraron dos casos
donde no hubo congruencia entre la indicacion de la histerectomia y el reporte
histopatoldgico. En el primer caso la indicacion fue atonia uterina y el reporte de
patologia arroj6 acretismo focal. En el segundo caso la indicacién fue acretismo
placentario y el reporte fue ruptura uterina.

De las pacientes que se registraron con dehiscencia de histerorrafia, ambas contaban
con el antecedente de 34 y 26 horas de ruptura de membranas respectivamente. Por
lo cual son las 2 pacientes registradas en donde se uso triple esquema antibiético, a
base de ampicilina, amikacina y metronidazol durante 7 dias. En el resto, se usé
ampicilina profilactica preoperatoria en 33 pacientes y clindamicina en 2 de ellas por
ser alérgicas a penicilina, ambos medicamentos se usaron en dosis Unica.

16




SANGRADO TOTAL Y CHOQUE HEMORRAGICO

Se registr6 un sangrado total promedio de 2105 ml, tomando en cuenta si se tratd de
uno o dos procedimientos, ya sea parto e histerectomia, cesarea-histerectomia o
cesarea e histerectomia en segunda intervencion. La paciente que presento la mayor
cantidad de sangrado fue de 6500 ml, que fue una de las pacientes con placenta
central total durante la ceséarea y la de menor sangrado fue de 850 ml durante el parto.
En la gréafica 4 se muestran los porcentajes de sangrado de acuerdo a la clasificacion
de choque hemorragico en obstetricia. El 62.2% de las pacientes requirieron
administracién de hemocomponentes, a la paciente que se le administré el mayor
namero de paquetes, fueron 7 paquetes globulares, 6 plasmas frescos congelados y 1
aféresis plaquetaria.

Las 37 pacientes presentaron al menos un grado de choque hemorragico (Grafica 5),
sin embargo menos de la mitad (n=16, 43.2%) amerit6 ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, en 15 pacientes el motivo de ingreso fue choque hemorragico grado IV y
una de las pacientes con choque grado | se ingres6 por diagnostico de preeclampsia
con criterios de severidad.

En el 100% de las pacientes la condicién de egreso fue estable, no se presentaron
referencias a otro hospital ni muertes maternas. En la tabla 8 se presentan los dias
promedios de estancia hospitalaria de acuerdo al servicio donde se encontraron
hospitalizadas las pacientes o al tipo de diagnéstico registrado.
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DISCUSION

La histerectomia obstétrica a partir del tercer trimestre en nuestra UMAE, registré una
incidencia durante el afio 2017 de 0.34%, esto en base los 12,423 nacimientos
registrados en ese afo. Partiendo de lo anterior, se tomaron en cuenta los 42 casos de
histerectomia obstétrica realizada a partir del tercer trimestre durante el periodo de
estudio, sin embargo para nuestro trabajo Unicamente 37 pacientes cumplieron con los
criterios de seleccion.

En cuanto a los factores de riesgo que reporta la literatura como predisponentes para
la realizacion de histerectomia obstétrica, el principal es la cesarea previa, el 62.2% de
nuestras paciente contaba con este antecedente, de ellas el 54.1% tenia al menos una
cesarea previa y el 8.1% restante tenia cesarea iterativa. La edad mayor de 35 afios
también es considerado como factor de riesgo, nuestra media de edad fue de 33.4 +-
5.6 afnos. Otro factor importante es la multiparidad, en nuestro estudio el 43.2% eran
multigestas. La instrumentacion uterina previa y la via de interrupcion del embarazo
por cesarea también incrementan el riesgo. Datos que fueron corroborados por este
estudio ya que el 35.1% tenia antecedente de uno o mas legrados uterinos, sin olvidar
gue 2 pacientes primigestas contaban con el antecedente de miomectomia. Y en
relacion a la interrupcién via abdominal, se encontr6 un 89.2%, dato importante a
considerar debido a la elevada tasa de cesareas que se realiza en la actualidad en
nuestro pais. (2-7)

Dentro de las principales causas para llevar a cabo una histerectomia obstétrica, la
literatura menciona absolutas y relativas. De las primeras, la indicacion principal es la
hemorragia incoercible, hecho que se corrobor6é en este estudio debido a que la
segunda causa mas frecuente fue la hemorragia no controlada, secundaria a atonia
uterina, representando el 32.4%. La causa principal fueron las anomalias de la
insercion placentaria, incluyendo placenta previa, especificamente placenta central
total, ademas de acretismo e incretismo, con un total de 21 pacientes de las 37 en
estudio, tomando en cuenta que de ellas el 76.2% tenian cesarea previa y el resto
procedimiento uterinos contando legrado y las 2 pacientes con miomectomia, no se
registraron casos de percretismo. La ruptura uterina también es una indicacién
principal, en nuestra investigacion anicamente se documenté un caso por esta causa.
Llama la atencién que aungue no esta reportado en la literatura especificamente como
tal, pero se registraron dos causas por dehiscencia de histerorrafia, no obstante, se
pueden englobar en infecciones puerperales como indicacion para histerectomia
obstétrica. Las indicaciones relativas se refieren a las que se plantean antes del
procedimiento quirdrgico y la causa principal es oncoldgica, en nuestro estudio
encontramos una paciente con embarazo y cancer cervicouterino etapa clinica IB1, la
cual se interrumpié a la semana 36 de gestacion y se realizd histerectomia radical.
(1,2,4,9-11,15-17)

Segun la clasificacion de histerectomia obstétrica, esta puede ser de acuerdo al
momento de su realizacion y a su extensién. Encontramos que mas del 60% se realizd
en el mismo acto quirdrgico y so6lo se encontré un caso de histerectomia en bloque, la
cual decidié hacerse asi debido a que se presentd muerte fetal intrauterina, esto en la
paciente registrada con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, sin embargo la
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causa principal fue acretismo, contando con el antecedente de cinco legrados uterinos
como factor de riesgo principal. El resto se realiz6 en un segundo tiempo quirargico,
dos de ellas en el puerperio tardio, en las cuales la causa fue dehiscencia total de
histerorrafia, teniendo como principal factor de riesgo para presentar esta
complicacion, el antecedente de ruptura de membranas prolongada, con un tiempo de
latencia de 34 y 26 horas. (1,7,12-14,18-21)

En los diferentes estudios realizados a nivel mundial sobre la extensién de la
histerectomia obstétrica, la técnica mas utilizada es la total, esto fue corroborado a
través de nuestro estudio ya que 34 de las 37 pacientes se realizd este tipo de
extension. (1,10,13-15)

Otro aspecto relevante fue la congruencia entre la causa de la histerectomia y los
hallazgos obtenidos mediante estudio de patologia de la pieza quirtrgica enviada. En
35 de las pacientes hubo congruencia entre indicacion y reporte patologico, pero en 2
de los casos, se encontr6 incongruencia, en el primero la indicacion fue placenta
previa y tanto los hallazgos transoperatorios como el reporte de patologia corroboraron
el Unico caso de ruptura uterina. En el segundo caso la indicacién fue atonia uterina y
el reporte arrojo acretismo focal. Mencion importante merecen los casos de atonia en
donde en todos se reportaron datos de microtrombos en vasos sanguineos
miometriales, un dato anatomopatolégico caracteristico que llama la atencién y que
podria ser motivo de estudios posteriores, ya que actualmente no existe en la literatura
algo descrito al respecto o su asociacion con atonia uterina. En el caso de ambas
pacientes con dehiscencia de histerorrafia, el reporté mencioné Unicamente la
presencia de bacterias cocoides, sin especificar datos de mayor precision. (2,7)

Como ya mencionamos se registré un sangrado total promedio de 2105 ml, a mas del
60% de las pacientes se les tuvo que indicar transfusidn de hemocomponentes, esto
no coincide con la literatura mundial que reporta que del 80 al 100% de pacientes
requieren transfusiones sanguineas. (2-6,15)

Una de las complicaciones mas frecuentes reportadas por la literatura internacional es
el choque hemorragico, en este estudio encontramos que el 100% de las pacientes
cursé con algun grado de choque hemorragico, 11 presentaron grado I, 7 grado I, 4
grado Il y 15 grado IV. Sin embargo s6lo 16 pacientes requirieron ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos. Ademas es importante destacar que las 37 pacientes fueron
egresadas con estabilidad clinica satisfactoria ya que no se presentaron casos de
referencia a otro hospital ni muerte materna. (16-21)
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CONCLUSION

La histerectomia obstétrica estd considerada hoy en dia como un procedimiento
urgente en una paciente obstétrica critica y como el Ultimo recurso para evitar
resultados fatales, sobretodo la muerte. Se trata de una intervencion que debe ser
indicada oportunamente y realizada por un cirujano obstetra con experiencia, ya que
amerita de una técnica correcta, adecuada precision y la mayor rapidez posible, esto
debido a que de su realizacion depende el éxito y el pronéstico materno. Quien
practigue una histerectomia obstétrica deberd recordar siempre que en sus manos
tiene la vida de una gestante o puérpera en estado critico, también debe considerar los
posibles riesgos trans y postoperatorios, como lesiones incidentales a dérganos
vecinos, choque hemorragico, coagulacion intravascular diseminada, falla orgénica
multiple y muerte materna, asi como el riesgo de reintervenciones quirdrgicas. Para
llevar a cabo este procedimiento, los obstetras deben tomar en cuenta todos los
factores de riesgo, por lo que deben indagar a detalle sobre los antecedentes de la
paciente, la indicacién de la cirugia, las complicaciones potenciales y el riesgo de
transfusiébn masiva y de ingreso a cuidados intensivos. Ademas de que ante un
escenario obstétrico de esta indole, siempre sera de suma importancia contar sin duda
con un trabajo en equipo eficiente.

A pesar de que se trata de una intervencion a la que se recurre con frecuencia, en
nuestro centro hospitalario la incidencia encontrada es de: 0.34%. Considerandose
una incidencia baja, o que puede atribuirse a que en la actualidad existen estrategias
especificas tanto farmacoldégicas como manejos conservadores, de los cuales
podemos mencionar algunos como la desarterializacion de arterias uterinas, balones
intrauterinos compresivos, suturas compresivas y la ligadura de arterias hipogéstricas.
Ademdas de que hoy por hoy nuestro hospital se destaca por la constante capacitacion
a médicos adscritos y residentes en este tipo de manejos, lo cual consideramos que
influye importantemente en el ndmero relativamente bajo de histerectomias
obstétricas, ya que con los manejos mencionados se disminuyen los casos en los que
se tiene que recurrir a este procedimiento.
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Antecedentes personales.

Antecedentes personales (n=37) Porcentaje (%)
Tabaquismo (n=0) 0
Alcoholismo (n=0) 0
Obesidad (n=31) 83.8
Sobrepeso (n=6) 16.2
Diabetes mellitus tipo 2 (n=5) 13.5
Hipertension arterial cronica (n=8) 21.6
Hipotiroidismo primario (n=1) 2.7
Lupus eritematoso sistémico (n=1) 2.7

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (n=1) 2.7
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Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos.

Antecedentes ginecoobstétricos (n=37) Porcentaje (%)

Control prenatal regular (n=34) 91.9
Control prenatal irregular (n=3) 8.1
Miomectomia (n=2) 54
Una cesarea previa (n=14) 37.8
Dos 0 mas ceséareas previas (n=3) 8.1

Uno o mas legrados uterinos previos (n=7) 18.9
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Tabla 3. Factores de riesgo previos al nacimiento.

Factores de riesgo previos al Porcenta Porcentaje/
nacimiento je (%) Muestra total
(%)
Primigestas (n=7)
Miomectomia (n=2) 28.6 5.4
. Secundigestas(n=14) | |
Una cesarea previa (n=11) 78.6 29.7
Un legrado uterino previo (n=3) 21.4 8.1
Multigestas (3 0 mas embarazos) (n=16 I
Una cesarea previa (n=3) 18.8 8.1
Dos 0 mas ceséareas previas (n=3) 18.8 8.1
Uno o mas legrados uterinos previos 25 10.8
(n=4)
Una cesarea mas un legrado uterino 37.5 16.2

previos (N=6)
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Tabla 4. Causas de histerectomia obstétrica.

Causas de histerectomia obstétrica Porcentaje

(n=37) (%)
Placenta Central Total (n=14) 37.8
Acretismo (n=6) 16.2
Incretismo (n=1) 2.7
Atonia Uterina (n=12) 32.4
Dehiscencia total de histerorrafia (n=2) 54
Ruptura uterina (n=1) 2.7
Cancer cervicouterino (n=1) 2.7
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Tabla 5. Manejo médico previo a histerectomia.

Manejo médico previo a Porcentaje
histerectomia €4))
Oxitocina (n=8) 66.7
Carbetocina (n=4) 33.3
Desarterializacén de arterias uterinas 52.4
Sutura compresiva 4.8
Ligadura de arterias hipogastricas 38.1

Pinzamiento vaginal técnica Zea 4.8
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Tabla 6. Tipos de histerectomia realizada.

Tipos de histerectomia realizada Porcentaje

(n=37) (%)
Cesarea-histerectomia (n=23) 62.2
Histerectomia en segunda intervencion 24.3
(n=9)

Histerectomia postparto (n=4) 10.8

En bloque (n=1) 2.7
Total (n=34) 91.9
Subtotal (n=2) 54
Radical (n=1) 2.7




Tabla 7. Hallazgos transoperatorios.

Hallazgos transoperatorios (n=37) Porcentaje
(%)
Acretismo focal (n=5) 13.5
Sangrado del lecho placentario (n=1) 2.7
Incretismo (n=1) 2.7
Placenta previa sangrante (n=6) 16.2
Placenta previa no sangrante (n=8) 21.6
Atonia uterina que no revierte a farmacos (n=11) 29.7
Atonia uterina que no revierte a manejo 57
compresivo (B-Lynch fallido) (n=1) '
Dehiscencia total de histerorrafia (n=2) 54
Ruptura uterina segmento corporal (n=1) 2.7

Tumor en cérvix de 1.6 cm (n=1) 2.7
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Tabla 8. Dias de estancia intrahospitalaria de acuerdo al servicio o al diagnostico.

Dias de estancia intrahospitalaria Promedio
(CIES)

Total (n=37) 20.1

Por anomalias de la insercion 28.1

placentaria (n=21)

Dehiscencia de histerorrafia (n=2) 6.5

En UCIA (n=16) 2.5

Otras causas (n=14) 8.9
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Grafica 1. Numero de gestas de las pacientes con
histerectomia obstétrica.

B PRIMIGESTAS

B SECUNDIGESTAS

B MULTIGESTAS (3 0 mas)
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= PARTOS = CESAREAS

Gréfica 2. Via de resolucion del embarazo en las pacientes sometidas a
histerectomia obstétrica.
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37.8% ™ PLACENTA CENTRAL TOTAL
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= INCRETISMO

m ATONIA UTERINA

M DEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA
= RUPTURA UTERINA

m OTRAS (CaCu)

16.2%

Grafica 3. Causas de histerectomia obstétrica.

33




® 500-1000 ml = 1000-1500 ml = 1500-2000 m| = >2000 ml

Graéfica 4. Sangrado total en las pacientes con histerectomia obstétrica.
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40.5

B CHOQUE |

m CHOQUE Il
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B CHOQUE IV

10.8

Gréfica 5. Grados de choque hemorragico en las pacientes con histerectomia

obstétrica.
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HCLIAIIAN B L ILIARIIAT SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION
DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Folio:
Numero de seguridad social: Fecha:

Edad:

Estado civil: Ocupacion: Escolaridad:
Hemotipo:

Gestas: P: C: A: E:

Edad gestacional:
Control prenatal regular: Si_ No ____
Enfermedades cronico degenerativas:

N —

ok W

N

Enfermedades inmunolégicas o hemofilicas:

8. Cirugias ginecoobstétricas previas:
9. Diagnostico integral:
10.Embarazo multiple: Si_ No__
Tipo:
11.Muerte fetal intrauterina: Si__ No___
12.Complicaciones durante el embarazo:

13.Via de resolucion del embarazo:

Parto: Instrumentado: Si  No_ Cesarea
a) Maduracion cervical: Si____ No_____
a. Dinoprostona: ____ Dosis: _____
b. Misoprostol: ___ Dosis: _____

b) Analgesia Obstétrica: Si No
c) Sangrado:

d) Uso de antibiotico profilactico: _____ Tipo:
e) Uso de uterotonicos: _____

Tipo: Dosis
f) Uso de técnicas conservadoras: _____ Tipo:

g) Hallazgos:

h) Observaciones:
14.Causa de la histerectomia obstétrica:

15.Tipo de histerectomia obstétrica realizada:

a. Segun el momento de realizacion:

b. Segln su extension:
16.Hallazgos:
17.Amerit6 ingreso a UCIA: motivo
18.Hallazgos de patologia:

19. Condicion de egreso:
20. Dias de estancia en UCIA
Dias totales de estancia hospitalaria
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