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RESUMEN

Introduccion: la histerectomia es un procedimiento que puede realizarse en el
momento del parto o posterior a él. Es un procedimiento indicado para resolver
quirargicamente las complicaciones periparto que pongan en peligro la vida de la
paciente.

Objetivo: Determinar prevalencia, morbilidad y mortalidad, en pacientes atendidas en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, a
mujeres a las cuales se les realizé histerectomia obstétrica entre el 1 de marzo 2010 al
28 de febrero 2013. Se calculdé la prevalencia y se identificaron las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas, factores de riesgo, indicaciones, complicaciones y
morbimortalidad de la histerectomia obstétrica expresadas en medias, frecuencias y

porcentajes.

Resultados: la prevalencia de histerectomia obstétrica fue de 0.24%. El promedio de
edad de las pacientes fue de 27 + 5 afios, de las cuales 81.9% fueron multigestas. El
65.3% tenia antecedentes de cesarea. Los principales factores de riesgo fueron
cesarea urgente 29.2% (n=21), seguida de cesarea iterativa 27.8% (n=20) y
corioamnioitis 16.7% (n=12). La indicacion mas frecuentes fue atonia uterina 45%
(n=33) seguida de placenta previa 20.8% (n=15) vinculada con alteraciones de la
insercion placentaria 19.4% (n=14). Las complicaciones fueron: choque hipovolémico
80.6% (n=58), lesion vesical 11% (n=8), infeccion de herida quirdrgica 6.9% (n=5) y
absceso pélvico 1.4% (n=1). La morbilidad fue del 27%, entre las cuales estan edema
agudo de pulmén 8.3% (n=6), falla renal aguda 5.6% (n=4), sepsis 5.6% (n=4), CID
5.6% (n=4) y EVC 2.8% (n=2). No hubo muertes maternas.

Conclusiones: la prevalencia de histerectomia obstétrica fue menor a la reportada en
la literatura. El antecedente de cesarea induce mayor prevalencia de histerectomia
obstétrica en mujeres con embarazo de alto riesgo, la cual va en aumento. La principal
indicacion fue la atonia uterina y la placenta previa lo que incrementa la posibilidad de

hemorragia y, por lo tanto, la morbilidad y mortalidad maternas.



ABSTRACT

Introduction: The obstetric hysterectomy (OH) is a surgical procedure thay is realized
at the time of delivery or after it. It is indicated to solve different complications that put in

danger the life of the patient.

Objetive: To determinate prevalence, maternal morbility and mortality, in women

attended at the Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM.

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective and transversal study,
to women who were submitted to obstetric hysterectomy from march 1st 2010, to
february 28th 2013. Prevalence was calculated and clinical and socio demographic
characteristics, risks factors, indications, complications and maternal morbility and
mortality of obstetric hysterectomy identified, and expressed in average, frecuency and

percentages.

Results: the prevalence of obstetric hysterectomy was 0.24%. The age average was 27
+ 5.49 years, 81.9% were multiparous. 65.3% had the antecedent of caesarean section.
The main risk factors were urgence caesarean 29.2% (n=21), followed by iterative
caesarean 27.8% (n=20) and chorioamnioitis 16.7% (n=12). The most frequent
indication was uterine atony 45% (n=33). The complications were: hypovolemic shock
80.6% (n=58), bladder injuries 11% (n=8), surgical woind infection 6.9% (n=5) and pelvic
abscess 1.4% (n=1). The morbility was 27%, the causes were acute lung edema 8.3%
(n=6), acute kidney failure 5.6% (n=4), sepsis 5.6% (n=4), disseminated intravascular
coagulation CID 5.6% (n=4), and Cerebrovascular disease 2.8% (n=2). There were no

maternal deaths.

Conclusions: The obstetric hysterectomy prevalence in this study was lower than the
reports on the bibliography. Caesarean history induces higher obstetric hysterectomy
prevalence in women with high risk pregnancy, which is increasing. The main indicacion
for the surgery was uterine atony and placenta previa, which increase the hemorrhage

possibility, and thus, maternal morbility and mortality.



MARCO TEORICO
Introduccion

Etimologicamente, histerectomia se forma de dos raices griegas: isteros (Utero) y
ectomia (extirpacion). Considerando el momento de su realizacion, la histerectomia por
complicaciones obstétricas se refiere a tres eventos: 1) Histerectomia en el puerperio,

2) Cesérea histerectomia y 3) Histerectomia en bloque.1

La cesarea histerectomia es una intervencion mediante la cual, una vez extraido el feto
por histerotomia, se extirpa el Utero.2 Se indica para resolver distintas complicaciones
gue ponen en peligro la vida de la paciente, al aumentar el riesgo de hemorragia.s4La
intervencién puede justificarse después de una cesarea, parto vaginal, legrado o

durante el puerperio mediato o tardio. 3

La hemorragia postparto ocurre en 1% de las pacientes y es principalmente secundaria
atonia uterina y a trastornos en la implantacién de la placenta.s

Historia

En 1862, Fesser describié una técnica, la cual fue aprobada y aceptada hasta 1878.
Horacio Robinson Store, en 1869, realizé y documentod por primera vez la realizacion de
una histerectomia en una mujer viva después de cesarea en los Estados Unidos de
América (EUA).1

Probablemente fue Store el primero que, en 1866, tras realizar una cesarea, debido a la
existencia de un gran tumor pelviano, practicé una histerectomia subtotal para controlar
una hemorragia importante. Porro, en 1875, realiz6 una histerectomia con fijacion del
mufion cervical a la pared abdominal, cirugia a la cual se le hizo referencia al hablar de

la evolucion histérica de operaciones obstétricas.2
Tait, en 1890, introdujo modificaciones técnicas a la primera cirugia de Porro.2

Entre los muchos trabajos destacan los de autores como Muller, Taylor, Richardson y
Godzon, siendo este ultimo el primero en realizar la histerectomia por causa obstétrica.

Ya en el siglo XX, en 1990, en Inglaterra, Duncan y Target recomiendan la



histerectomia de primera intencibon como procedimiento de esterilizacion ante

complicaciones obstétricas.1

En México, Juan Maria Rodriguez llevd a cabo la primera cesarea-histerectomia el 12
de marzo de 1884 en el Hospital de San Andrés. La cirugia tuvo una duracidn de tres
horas y media, en una paciente de 18 afios, con pelvis deforme, quien fallecio a los dos
dias a causa de peritonitis. En 1904, Fernando Zarraga logré la primera cesarea-
histerectomia con éxito para la madre y su hijo, en el Hospital Juarez, con duracion de

1.15 horas y 23 dias de estancia intrahospitalaria de la paciente 3

Incidencia y prevalencia

La incidencia de la histerectomia por complicaciones obstétricas varia de acuerdo al
tipo de normas ginecoobstétricas que se manejan en las instituciones, del control
prenatal, atencién obstétrica, etcétera. En EUA varia entre 0.13 y 0.15%, en Shangai
0.54%, en Taiwan 0.36% y en México (INPer) 1.72%.1

En el Hospital de Maternidad La Paz, en Madrid, se registraron 272,332 partos y 14,435
cesareas, y alli se realizaron 102 cesareas histerectomias, lo que representa 0.037% de

los partos y 0.7 de las cesareas.2

Se desconoce la incidencia exacta de la histerectomia periparto de urgencia. Varios
autores han comunicado indices de 0.5 a 1.5 por 1,000.3 Cada afio fallecen poco mas

de medio millon de mujeres en todo el mundo por estas causas.s.7

La Organizaciéon Panamericana de la Salud determin6 una tasa global de 190 muertes
por 100 mil nacidos vivos en América Latina y el Caribe durante 2002. En México, la
Secretaria de Salud inform6 que entre 2000 y 2002 la tasa de mortalidad materna fue
aproximadamente de 50 por 100 mil nacidos vivos; no obstante, otras publicaciones

oficiales ubican dicho indice en 75 0 méas.ss 9

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se producen
cerca de 14 millones de casos de hemorragias asociadas al embarazo y al menos
128,000 de estas mujeres se desangran y mueren. La mayor parte de estos

fallecimientos ocurren dentro de las cuatro primeras horas postparto. s



En la actualidad, cada vez menos médicos indican la histerectomia obstétrica debido
diversas razones, entre ellas: disponibilidad de antibiéticos de amplio espectro, de
hemoderivados, agentes uterotonicos, y al refinamiento y estandarizacion de la cirugia.
La incidencia real en México se desconoce, aunque algunos autores indican que es del
0.5al 0.9%. 3

El Estado de México encabeza la lista de las nueve principales entidades de nuestro
pais en cuanto a mortalidad materna; las causas mas frecuentes de muerte se
relacionan con hipertension arterial, representadas como preeclampsia y eclampsia,
seguidas de hemorragias obstétricas. Sumando las cinco principales causas,
comprenden el 67% en este rubro. La tasa de mortalidad materna en el Estado de

México es de 62.2% por cada 100 mil nacidos vivos registrados en el afio 2000.10

Morbilidad de las histerectomias de urgencia.

Clark y colaboradores (1984) en un estudio de 70 histerectomias de urgencia por
hemorragia obstétrica, comunicaron que 95% de las pacientes de su estudio recibieron

transfusiones sanguineas y que 50% presenté morbilidad febril.11

Morbilidad de las histerectomias por cesarea electiva.

En una revisibn de 80 casos de mujeres sometidas a histerectomia por cesarea
electiva, McNulty comunicé que sélo cinco (6%) presentaron morbilidad febril y 12
(15%) recibieron transfusiones de sangre, cuatro (5%) padecian lesiones vesicales y
cuatro (5%) tenian hematomas del ligamento ancho. En consecuencia, es probable que
las histerectomias por cesareas electivas no se relacionen con mayor riesgo de
complicaciones o de morbilidad respecto al parto por cesarea, seguido por

histerectomia electiva posterior.11

Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas identificados son: antecedentes de cesarea previa, ser
mayor de 35 afos de edad, haber tenido mas de tres hijos, instrumentacion uterina

previa y embarazos multiples.s. 12



Existen factores que predisponen o empeoran la hemorragia obstétrica: trastornos
adherenciales de la placenta, traumatismo durante el parto, atonia uterina, entidades
nosologicas obstétricas que afecten la coagulacion sanguinea, infecciones,
sobredistension uterina (feto macrosémico, polihidramnios, embarazo mdltiples) entre
otros. Al fallar el tratamiento médico ante una hemorragia obstétrica es imperativo el

tratamiento quirargico y dentro de éste, la histerectomia obstétrica. 12

La cesarea es el factor de riesgo mas importante para la histerectomia obstétrica,
porque incrementa la posibilidad de placentacion anormal en el sitio de la incision. Se
ha demostrado que las mujeres con cesareas previas incrementan la probabilidad de
requerir histerectomia por causa obstétrica que aquellas que no presentan este
antecedente. Se han identificado otros factores de riesgo, tales como la
sobredistension uterina, el trabajo de parto prolongado y la toxemia del embarazo, que
estan relacionados con la hipotonia uterina y por lo tanto con la realizacion de

histerectomia obstétrica. 12

Indicaciones de histerectomia obstétrica.

Las indicaciones absolutas son aquellas que durante el transcurso de un nacimiento via
vaginal y/o abdominal, obligan a terminar la intervencién con una histerectomia como

anico procedimiento para solucionar una situacion grave.:

Indicaciones absolutas: 1,2.11.13, 21, 23

1. Hemorragia postparto, que puede deberse a:
- atonia uterina
- placenta previa
- placenta acreta

- hematoma retroplacentario: Ante un Utero de Couvelaire

2. Lesién traumatica
- Rotura uterina: cicatriz de ceséarea anterior, postaborto tras legrado, o rotura

de embarazo ectépico cornual o cervical. Gracias al tratamiento médico de



los embarazos extrauterinos con metrotexate, la incidencia de gestaciones
extrauterinas accidentadas ha disminuido. En las roturas uterinas, la
laparotomia y sutura del defecto suele resolver el cuadro en la mayoria de los
casos. En algunos casos de lesiones irreparables, gran inestabilidad
hemodindmica o incluso infecciones, obligan a hacer una histerectomia.

- Desgarro del tracto vaginal, con hemorragia intensa y serios trastornos

coagulacion, aunque es indicacion muy discutible.

3. Etiologia médica: coagulopatias por sindrome de HELLP, esteatosis hepéatica
gravidica, preeclampsia grave. Ante una hemorragia importante puede
desencadenarse una coagulopatia por consumo, agravando asi la situacion

hemodindmica de la mujer.

4. Infeccion: estados infecciosos severos que llevan a una sepsis que no responda
a antibioticoterapia y que precise desfocalizacién. Endometritis postparto
complicadas con pelvi-peritonitis, o bien de origen pélvico que sobreinfectan el
Gtero, incluso tromboflebitis pelvianas que persisten a pesar de antibioterapia
intensa. Existe el riesgo de shock séptico materno, por lo que la mejor opcién es
la histerectomia.

5. Inversidn uterina: en este caso es excepcional realizar una histerectomia, pero
puede ser necesaria cuando la inversion sea irreductible o curse con necrosis o

infeccion.

Indicaciones electivas: 12,11, 13, 21, 23

Son las que se plantean antes de la intervencion; algunas surgen en el momento de la

cirugia, sin ser por si mismas indicacion absoluta de histerectomia:2

Actualmente en controversia por el aumento de morbimortalidad. Dentro de este grupo

los motivos mas frecuentes son:

10



1. Causa oncoldgica: La neoplasia cervical es la causa oncolégica mas frecuente
de histerectomia obstétrica. La histerectomia se realizara en las formas
invasivas, al comienzo del embarazo. Al final del embarazo, se opta por realizar
cesarea, evitando el riesgo de diseminacion de las células malignas por un parto

vaginal.

La neoplasia de ovario es una causa rara de histerectomia obstétrica en la practica
clinica; la actitud dependera del estadio tumoral. Si es avanzado, se realizara
histerectomia, anexectomia bilateral y omentectomia en cualquier momento del
embarazo, pero ante un estadio precoz con tumor localizado, puede realizarse
anexectomia bilateral durante el embarazo, esperar al término de éste y entonces

completar la cirugia realizando generalmente una cesarea.

2. Causa benigna: La cirugia se reserva para sintomas refractarios a tratamiento
médico o en casos de mioma complicado (degeneracién, mioma gigante,

necrosis, infeccidn, atonia secundaria al mioma)

Otras indicaciones descritas en la literatura, actualmente dificiles de encontrar en la
practica diaria son: trastornos menstruales, dolor pélvico crénico, placenta previa no

acreta, corioamnionitis, esterilizacion.

Clasificacion

Segun Obeid Layén y col., citados por Villalobos y Lopez, esta operacién se puede

clasificar en:

1. Cesérea-histerectomia (también conocida como operacién de Porro): cuando se
realiza la cesarea y la histerectomia en un solo tiempo.

2. Histerectomia poscesarea: cuando estos actos se realizan en dos tiempos
diferentes.

3. Histerectomia posparto: la que se realiza después de un parto, en el puerperio
inmediato o mediato

4. Histerectomia poscuretaje o poslegrado: si se hace luego de un curetaje o

legrado uterino.

11



5. Histerectomia en bloque: cuando se extrae un Utero que contiene una

enfermedad trofoblastica.

La histerectomia puede realizarse de forma total o subtotal. La decisién se tomara en
funcion del grado de urgencia existente y de la experiencia del cirujano. Una
histerectomia total presentara mayor riesgo de dafio ureteral y de hematomas en el
despegamiento vesicovaginal. En situaciones en las que exista una hemorragia
incoercible no debera dudarse en escoger una histerectomia supracervical (subtotal)
que sera mas rapida y suficiente en muchas ocasiones para abordar un sangrado de

emergencia.

Histerectomia total

La incision abdominal, tanto en la histerectomia total como en la subtotal, debe ser
suficientemente amplia y la mayoria de autores recomienda una laparotomia media
infraumbilical, que podra ampliarse segun las necesidades. Si la histerectomia se
realiza tras una cesarea con incision Pfannenstiel, se intentar4 ampliar esta lo maximo

posible. 11-21

Para facilitar la intervencion puede extraerse el Utero puerperal del abdomen. Se
procedera en primer lugar a seccionar y ligar los ligamentos redondos y los pediculos
de los anejos, realizando una doble ligadura en todos ellos, dado el alto componente de
vascularizacion existente en el puerperio y a la laxitud del tejido conectivo. A
continuacion, se expondran los vasos uterinos tras abrir el ligamento ancho y separar la
vejiga. Dados los cambios anatémicos mencionados, existe un riesgo importante de
dafar los uréteres en este punto, por lo que se recomienda identificar ambos uréteres
en la hoja mas medial del ligamento ancho mediante palpacién con indice y pulgar, o si

se considera necesario, separarlos lateralmente. 11-21

A continuacion se pinzan y ligan dos veces los vasos uterinos cerca de la pared uterina.
Se separa la vejiga del segmento uterino inferior mediante el uso de tijeras romas o del
dedo cubierto con una gasa. Dado que la vejiga se encuentra muy edematizada, la

diseccion roma puede producir desgarros vesicales importantes. 11-21

12



Los ligamentos cardinales se deben seccionar y ligar a un nivel inferior al cuello uterino
y se procedera a seccionar la vagina en direccion anteroposterior, utilizando pinzas
curvas y suturando cada segmento. Suele ser dificil distinguir e identificar el punto de
transicion entre cérvix y vagina sobretodo si el cérvix esta completamente dilatado. Por
ello puede realizarse una incision longitudinal en la pared anterior del cérvix y con el
dedo indice en la incision, identificar con precision la linea divisoria entre Gtero y

vagina. 11-21

Algunos autores proponen para el cierre vaginal una doble sutura con O, para evitar
posibles sangrados del manguito vaginal. 11-21

Posteriormente se revisara la hemostasia de todos los pediculos y cupula vaginal,

dejando drenajes abdominales o en “T”, segun convenga. 11-21

Histerectomia subtotal

La técnica es igual hasta el corte y ligadura de las arterias uterinas, tras la cual se
procedera a la seccion del cuerpo uterino por encima de los vasos cervicales con tijera
o bisturi. El mufion cervical se cierra con material reabsorbible, con nudos amplios en
ocho o sutura continua cruzada. Hay que prestar atencion especial al sangrado residual
del mufdn cervical, que en casos de atonia uterina grave, coagulopatia o hemorragias

del segmento inferior, puede provocar la subsiguiente reseccion cervical. 11-21

Ligadura arteria hipogéastrica

Es una técnica que puede ser necesaria cuando se producen hemorragias graves
postparto. Puede realizarse conservando el utero o después de una histerectomia
obstétrica si la hemorragia persiste. La técnica consiste en pasar un disector de vasos
por debajo de la arteria hipogastrica con cuidado para no dafar la vena. Una vez que
aparece la punta del disector, se deposita sobre ella una seda del nimero 5, gruesa,
para que no corte la arteria al anudar. Si se hace doble valdra para dos ligaduras. Una
vez pasada la seda se anuda por debajo de la bifurcacion, asegurando de no dafar la
arteria iliaca externa. Una vez cortada y afianzada la sutura la irrigacion de la pelvis

disminuye en un 70%. 23
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Complicaciones

La frecuencia de las complicaciones derivadas de la histerectomia obstétrica variara

segun la urgencia con la que se realiz6 el procedimiento.

La complicacion mas frecuente es el sangrado excesivo que obligara a la necesidad de
transfusiones multiples, debiéndose éste mas a la indicacibn que suscitdo la
histerectomia que a la técnica propiamente. Segun diversos autores hasta el 95% de
las histerectomias obstétricas de urgencia requeriran transfusiones sanguineas, en
comparacion a una 15% de las electivas. Entre el 6 y el 27% desarrollaran una

coagulopatia. 22

La hemostasia debe ser cuidadosa y se deben emplear, por lo menos, doble ligadura
por cada vaso principal. La manipulaciéon de las estructuras debe ser cuidadosa porque
el tejido suele ser friable y son frecuentes las lesiones de los paquetes varicosos y de la
vejiga. Antes de cerrar el abdomen se debe hacer una revision final de la hemostasia; si
el sangrado es en capa, se dejan materiales antihemorragicos y el drenaje de la
cavidad debe ser con drenes activos. El obstetra debe estar familiarizado con las
técnicas de prevencion de hemorragia como son: la ligadura de las arterias uterinas, la
compresion de la aorta para disminuir el sangrado e identificar los vasos que estan
sangrando, la ligadura bilateral de las arterias iliacas internas, y por supuesto, con la
histerectomia porque con las medidas anteriores no se pueden solucionar algunos

casos de hemorragia. 21, 22, 23

La segunda complicacion mas frecuente es la infecciosa, que se manifestara en forma
de fiebre posquirargica (hasta un 30% en indicaciones de urgencia y solo un 5% en
electivas). Pueden darse abscesos de pared, abscesos pélvicos y dehiscencias de la

herida quirdrgica que deben tratarse con antibioticoterapia y drenaje. 22

Las complicaciones urinarias (seccion ureteral o lesiones vesicales) oscilan entre un 2-
13%. Seran mas frecuentes en histerectomias totales y es prioritaria su reparaciéon

inmediata para evitar la aparicion de fistulas urogenitales secundarias. 22

Otras complicaciones menos frecuentes son procesos tromboembdlicos, ileos

paraliticos, necesidad de una segunda intervencion e ingresos en UCI. 22

14



La mortalidad descrita para dicha intervencion varia ampliamente y depende en gran
medida de las complicaciones asociadas sobre todo de la aparicion de coagulopatia. Se

describen asi cifras de mortalidad desde un 0 a un 23%. 22

Si bien la histerectomia obstétrica de emergencia no tiene comentarios con respecto a
su indicacién, la que se practica en ausencia de emergencia y la electiva son

controversiales.

La ventaja de realizarla de manera urgente es que se puede solucionar un problema
obstétrico con una sola intervencién, un solo riesgo y a un costo menor. La desventaja
es el tiempo quirdrgico mas largo, una morbilidad mayor y el requerir del cirujano un
mejor entrenamiento quirdrgico. Asi, la cesarea convencional, seguida de una
histerectomia, suele ser una intervencion técnicamente dificil de realizar por la gran
vascularizacion de los 6rganos pélvicos en la gestante, el edema de las estructuras y
los cambios anatomicos del Gtero gravido y de sus estructuras de sostén. También
puede suceder que no se realice la identificacion del limite entre el cuerpo y el cuello
uterino, por los cambios anatémicos propios del embarazo y parto, lo que puede impedir

la extraccion total del Utero. 21, 22, 23

La mayor dificultad para el obstetra est4 en cuando tomar la decisién de abandonar el
tratamiento médico para iniciar el tratamiento quirdrgico, ni demasiado pronto ni
demasiado tarde, ya que nos encontramos ante una paciente inestable
hemodindmicamente, con lo que las complicaciones quirdrgicas y la mortalidad
aumentaran considerablemente. Comenzando con una rapida evaluacion del caso,
iniciarA medidas conservadoras pero deberd prepararse por si tiene que realizar un

tratamiento quirdrgico en el momento en que éstas fracasen. 23

Actualmente, y en los servicios en los que se disponga de estas técnicas, tenemos que
tener presente que dichos problemas se pueden solucionar con la aplicacion de
medidas de radiologia intervencionista, que evitan en algunos casos la realizacion de

una histerectomia obstétrica.23

La experiencia reportada por algunos autores, como Baskett y colaboradores, con el

uso de suturas compresivas en el Gtero, sugiere que la histerectomia obstétrica podria
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evitarse en primigestas con el objetivo de preservar el utero; asimismo, se han
propuesto otros procedimientos alternativos, como la ligadura de grandes vasos (Utero-
ovaricos e iliaca interna), curetajes y empaquetamiento del utero, que no han sido
completamente efectivos e incluso han provocado complicaciones. En resumen, la
histerectomia obstétrica sigue siendo la intervencibn con mejores resultados

posquirargicos, aunque la morbilidad materna sea alta.s

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia obstétrica es un evento que busca preservar la vida de la mujer y que
requiere, por la gravedad del mismo, de un mejor entendimiento de las causas que lo
desencadenan con el fin de poder prever una atenciébn mas oportuna y con altos

estandares de calidad.

El manejo Optimo de estas pacientes es complejo y requiere de la cooperacion de
especialistas de numerosas disciplinas. Este equipo debe estar liderado por un
obstetra. Un manejo organizado, en el cual todos entiendan qué esperar y cual es su
contribucion particular, reduciria la confusion en el momento que se lleve a cabo la
cirugia. La adecuada preparacion y manejo del equipo tratante reduce la morbilidad y

mortalidad materna y neonatal, lo cual se constituye en el fin principal del obstetra.

La hemorragia obstétrica y sus complicaciones son la segunda causa de mortalidad
materna en México. Si se quiere reducir ésta, es fundamental instaurar medidas para
lograr que todos los hospitales en que se resuelven embarazos cuenten con la
infraestructura y los recursos acordes con la gravedad de la situacién y que dispongan

del personal calificado.

Para ello, es necesario, como primer paso, el identificar la morbimortalidad y la
prevalencia de este evento en este hospital, asi como el poder establecer la mejor

técnica y manejo de las complicaciones.

Las estrategias planteadas a nivel mundial para prevenir las muertes por esta causa
son diversas y en algunos casos la recomendacion es realizar mas estudios acerca del

tema, es por ello que surge la siguiente pregunta:
¢Cual es la prevalencia, morbilidad y mortalidad de histerectomia obstétrica de

emergencia, en pacientes atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM,

durante el periodo de marzo 2010 a febrero 20137
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JUSTIFICACION

Las muertes maternas constituyen un indicador de salud y de desarrollo de los pueblos,
por lo tanto disminuir este indicador es un objetivo muy importante en las politicas de

salud.

La histerectomia obstétrica constituye una medida salvadora de la vida de la madre,
cuando los procedimientos médicos han fallado para detener una hemorragia; por lo
tanto, conocer en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM, la prevalencia,
morbilidad y complicaciones asociados a dicha intervencion, permitira de alguna

manera, disminuir la mortalidad materna.

Planteando que la histerectomia obstétrica de emergencia es una intervencion que se
realiza con la finalidad de revertir una complicacion del parto o del puerperio, la decisién
tardia puede conducir a la muerte de una paciente, por lo tanto, se realiza el presente
trabajo de investigacion en quienes se les indicé este procedimiento, con la finalidad de
analizar los datos obtenidos y de esta manera tomar decisiones oportunas, evitando

complicaciones asociadas.
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HIPOTESIS
“La prevalencia de histerectomia obstétrica de emergencia en pacientes atendidas en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM durante el periodo de marzo 2010 a

febrero 2013 es mayor a 0.44 %, que es la reportada en la literatura mundial’.

19



OBJETIVO GENERAL

Determinar prevalencia, morbilidad y mortalidad, en pacientes atendidas en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia IMIEM a quienes se les realiz6 histerectomia obstétrica de

emergencia durante el periodo de marzo 2010 a febrero 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Calcular la prevalencia de periodo de histerectomia obstétrica de emergencia en
pacientes atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM

2. Conocer la edad de las pacientes a quienes se les realiz6 histerectomia
obstétrica de emergencia
Describir los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes estudiadas.

4. Mencionar la indicacion por la cual se efectud histerectomia obstétrica de
emergencia en las pacientes estudiadas

5. Determinar la morbilidad materna registrada de las mujeres a quienes se realizo
histerectomia obstétrica de emergencia.

6. Enumerar las complicaciones postquirirgicas de las mujeres a quienes se
realizd histerectomia obstétrica de emergencia.

7. Determinar la mortalidad materna de histerectomia obstétrica de emergencia
presentada en pacientes atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
IMIEM

8. Relacionar los factores de riesgo para histerectomia obstétrica de emergencia
presentada en pacientes atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
IMIEM.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

DISENO DE ESTUDIO

Trasversal (Prevalencia y Morbimortalidad)

METODOLOGIA

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Edad Periodo Tiempo de vida | Cuantitativa Afos
transcurrido de | de una persona | continua
la vida de una | medida en afios
persona desde
Su nacimiento
hasta el
momento
actual.
Antecedentes Hechos de - Primigesta Cualitativa 0)Primigesta
Gineco- importancia en | - Multigesta nomial 1)Multigesta
obstétricos: la vida Dicotémica
NUmero de reproductiva de
gestaciones la mujer a
partir de su
menarca
Via de Es la via de Via de Cualitativa 0) Parto
interrupcion del | terminacion del | resolucion del nominal 1)Cesérea
embarazo embarazo embarazo, la Dicotomica
cual puede ser
vaginal o
abdominal.
Factores de Es aquella Es toda Cualitativa 0)Embarazo
riesgo para circunstancia o | circunstancia nomina multiple
histerectomia situacion que gue va a Politbmica 1)Ceséarea
obstétrica favorece el favorecer la urgente
desarrollo de presencia de 2)Cesarea
cierto evento hemorragia iterativa.
obstétrica, 3)Corioamnionitis

posterior a la
resoluciéon del
embarazo

4)Trabajo de
parto prolongado
5)Parto
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precipitado
6)Macrosomia
fetal
7)Polihidramnios

Indicacion de Aquel proceso | Aquel proceso Cualitativa Atonia uterina

histerectomia que por gue por nominal -Alteraciones de
evidencia evidencia clinica | Politbmica la insercion
clinica constituya una placentaria
constituya una | razon para -Ruptura uterina
razon para realizar la -Placenta previa
realizar la histerectomia -
histerectomia. Desprendimiento

de placenta
-Otra

Complicaciones | Es un Es toda Cualitativa 0)Sindrome

quirdrgicas resultado complicacion nominal anémico /choque
inesperado o derivada de una | Politomica hipovolémico
no deseado mala técnica 1)Infeccion de
que aparecen | quirargica herida quirtrgica
como 2) Abceso
consecuencia pélvico
de un acto 3)Fistula vesico-
quirargico. vaginal.

4)Lesion vesical

Morbilidad Es una Todo estado Cualitativa 1)Evento

materna complicacion patoldgico nominal cerebral
grave que cronico isquémico.
ocurre durante | secundario al 2)Falla renal
la gestacion, evento aguda
parto y obstétrico 3)Edema Agudo
puerperio, que Pulmonar
pone en riesgo 4)CID
la vida de la 5) Sepsis
mujer y 6) Ninguna
requiere de
una atencion
inmediata con
el fin de evitar
la muerte.

Muerte materna | Es el cese Muerte de una | Cuantitativa Numero de
definitivo de las | mujer mientras | discreta fallecimientos
funciones esta
vitales del embarazada o
organismo dentro de los 42
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secundario a
una
complicacion
de un
procedimiento
obstétrico.

dias siguientes
a la terminacion
del embarazo.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica de emergencia en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México en el

periodo de marzo 2010 a febrero 2013

Se incluyé a mujeres en edad reproductiva, gestantes, las cuales acudieron a la

Institucién para resolucion de embarazo, via vaginal o abdominal.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes en quienes se realiz0 histerectomia obstétrica de emergencia en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes cuyo procedimiento, no haya sido realizado por causa obstétrica.
2. Pacientes con diagndstico de egreso de histerectomia obstétrica de emergencia,

pero que tal procedimiento se haya realizado en otra unidad hospitalaria.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Se disefid una hoja recolectora de datos, codificados, para posterior elaboracion de

base de datos y analisis estadistico.

DESARROLLO DE PROYECTO

Previa autorizacion del protocolo por el Comité de Ensefianza, Investigacion y Etica del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia, se seleccionaron los expedientes de las
pacientes a quienes se les realizo histerectomia obstétrica de emergencia por cualquier

causa.

Se utilizé una hoja recolectora de datos previamente disefiada para el estudio (anexo 1)

las variables de estudio fueron edad, antecedentes gineco-obstétricos, factores de
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riesgo para histerectomia obstétrica de emergencia, indicacion quirdrgica y variables

relacionadas con las complicaciones quirdrgicas como morbilidad y mortalidad materna.

Posteriormente se elaboré una base de datos para el analisis estadistico posterior.

LIMITE DE ESPACIO Y DE TIEMPO

El estudio se realizé con la informacion que se recopilé en los expedientes clinicos y en
los archivos del departamento de estadistica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
IMIEM.

El estudio se inici6 a partir del 1 de marzo del 2010 y concluy6 el 31 de octubre del
2013.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvo la estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion
como promedio Yy desviacion estandar para variables cuantitativas y para las variables
cualitativas nominales seran reportadas en frecuencia y porcentaje. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando software SPSS v. 15 para Windows. Los resultados se

presentaron en tablas y graficas.
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IMPLICACIONES ETICAS

Se realiz6 el presente estudio estrictamente apegados a lo que nos marca:

La Ley General de Salud en el Capitulo | de los Aspectos Eticos de la Investigacion en

Seres Humanos:

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la Investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

1.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se solicito la aprobacion por el Comité de Ensefianza, Investigacion y Etica del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, para llevar a cabo el presente estudio.

Todos los datos de las pacientes se manejaron estrictamente en forma confidencial,

haciendo uso de ellos Unicamente para el analisis de los resultados del estudio.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de prevalencia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM,
en el periodo de marzo 2010 a febrero 2013, en el area de Tococirugia, encontrandose
un total de 72 pacientes a las cuales se les practicO histerectomia obstétrica de

emergencia.

Se obtuvo una prevalencia de 0.24% en el lapso de tiempo estudiado, con un total de

29,676 nacimientos.

En el periodo de marzo 2010 a febrero 2011, se presentaron 20 casos (prevalencia de
0.22%), en el siguiente afio un total de 22 casos (prevalencia de 0.21%) y en el ultimo

afio 30 casos (prevalencia de 0.28%), como se muestra en la gréafica no. 1.

GRAFICA 1. PREVALENCIA DE CASOS DE HTA OBSTETRICA
POR PERIODO
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Se encontro que la edad promedio fue de 27 + 5 afos, (edad minima de 16 afios y una
edad maxima de 40 afios), como se muestra en la tabla 1. Respecto al grupo de edad
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las pacientes entre 20 y 35 afios, son las que con mayor frecuencia fueron sometidas a
histerectomia obstétrica en un 58.3% (42 pacientes), como se muestra en la tabla 2.

En cuanto a la paridad, su frecuencia fue de 81.9% en pacientes multigestas (59
pacientes) y un 18.1% pacientes primigestas (13 pacientes), como se muestra en la

tabla 3.

Del total de las resoluciones del embarazo por parto y cesarea, que posteriormente
fueron sometidas a HTA, 65.3% corresponden a cesareas (47 pacientes) y 34.7%

corresponden a partos (25 pacientes), como se muestra en la tabla 4.

Tabla 1. Rango de edad en pacientes sometidas a histerectomia obstétrica

NUumero Media
de Edad Edad de | Desv.
casos | minima | maxima | edad | tip.

Edad
materna 72 16.00 40.00 | 27.76 | 5.49

en afos

Fuente: Archivo Clinico del HGO IMIEM

Tabla 2. Grupo de edad en pacientes que se realiz6 histerectomia obstétrica

Grupo de Numero de | Porcentaje
edad casos
< de 20 afios 22 30.5%
20 a 35 afios 42 58.3%
> de 35 afios 8 11.1%
Total 72 100.0 %

Fuente: Archivo Clinico del HGO IMIEM

Tabla 3. Paridad de la paciente que fue sometida a histerectomia obstétrica

Numero de
Paridad casos Porcentaje
Primigesta 13 18.1
Multigesta 59 81.9*
Total 72 100.0

Fuente: Archivo Clinico del HGO IMIEM
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Tabla 4. Via de resolucion del embarazo la cual posteriormente se realizé
histerectomia obstétrica

Resoluciéon | Namero de
del embarazo casos Porcentaje
Parto 25 34.7
Cesérea 47 65.3*
Total 72 100.0

Fuente: Archivo Clinico del HGO IMIEM

Entre los factores de riesgo para histerectomia obstétrica, el mas frecuente fue la
cesérea urgente con un 29.2% (21 casos), seguida de la cesarea iterativa con 27.8%
(20 casos) y en ultimo lugar polihidramnios con 1.4% representado por un solo caso,
ademas de que se estudiaron otros factores de riesgo como corioamnioitis, trabajo de

parto prolongado, parto precipitado y macrosomia fetal, como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Factores de riesgo para histerectomia obstétrica

NUumero de
Factor de riesgo casos Porcentaje
Cesarea urgente 21 29.2*
Cesarea iterativa 20 27.8
Corioamnioitis 12 16.7
Trabajo de parto 5 6.9
prolongado
Parto precipitado 9 12.5
Macrosomia fetal 4 5.6
Polihidramnios 1 14
Total 72 100.0

Fuente: Archivo Clinico del HGO IMIEM

Entre las indicaciones para histerectomia obstétrica destaca principalmente la atonia
uterina con 45% presentandose en 33 pacientes, seguida de placenta previa con 20.8%
en 15 pacientes, alteraciones de la insercion placentaria con 19.4% con 14 pacientes,

finalizando con ruptura uterina en 4 pacientes (5.6%), como se muestra en la gréafica 2.
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GRAFICA 2. INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA
OBSTETRICA
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Las complicaciones quirargicas se muestran en la grafica 3. El choque hipovolémico
fue la principal complicacién quirdrgica que ocurrié en un 80.6% (n= 58), seguida de la
lesion vesical con 11% (n=8), infeccién de herida quirdrgica con 6.9% (n=5), finalizando

con absceso pélvico de 1.4% (n=1).
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GRAFICA 3. COMPLICACIONES QUIRURGICAS POR
HISTERECTOMIA OBSTETRICA
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Fuente: Archiva Clinico del HGO IMIEM

Se obtuvo una morbilidad de 27.8% (n=20), de las cuales 8.3% (n= 6) resulté con
edema agudo de pulmén, 5.6% (n=4) con falla renal aguda, sepsis, y coagulacion
vascular diseminada por igual, y finalmente 2.8% (n=2) con EVC, en el 72.2% (n=52) no
se registrd6 ninguna morbilidad, como se muerta en la grafica 4. No hubo muertes

maternas.
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GRAFICA 4. MORBILIDAD MATERNA SECUNDARIA
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DISCUSION

La prevalencia de la histerectomia obstétrica de urgencia en este estudio fue de
0.24%, siendo baja comparada con lo reportado a nivel nacional en hospitales de
atencién ginecoobstétrica de segundo y tercer nivel 0.24 vs 1.7%, tales como en el
Hospital de la Mujer SSA, México, DF. (0.44%) e INPer (1.72%), sin embargo
comparada con Estados Unidos se encuentra ligeramente mas alta (0.24 vs 0.15%).
Una posible explicacion de esto es el tipo de poblacion atendida en el HGO IMIEM, el

cual concentra una gran cantidad de pacientes con embarazo de alto riesgo 1,20.

Se observo un incremento importante de histerectomias, al paso de los 3 afios
estudiados, teniendo inicialmente una frecuencia de 20 histerectomias en el primer afio
y finalizando con 30 de ellas en el dltimo afio analizado, debido a una mayor incidencia
de ceséreas y pacientes con cicatrices uterinas previas, por lo tanto, causando mayores

alteraciones en la insercion placentaria. 3,4

El rango de edad materna de los casos reportados fue de 16 a 40 afios, con un
promedio de edad de 27 afos + 5.49, se ha mencionado la edad como un factor de
riesgo en los extremos de la vida reproductiva para presentar con mayor frecuencia
complicaciones propias del embarazo que indiquen una histerectomia de urgencia, en
este estudio esa variable fue descartada, ya que la mayoria se encontré en edad fértil,
por lo que en estas pacientes contribuyeron significativamente otros factores ya

descritos anteriormente.2s

Otra de las variables estudiadas fue la paridad, la cual prevaleci6 en mujeres
multigestas (81.9%), similar a lo que ocurre en otros paises en via de desarrollo por lo
gue también se debera de hacer énfasis en los programas sobre planificacion familiar,

para concientizar a las pacientes por tratarse de embarazo de alto riesgo. 2s

El evento obstétrico previo a la histerectomia con mayor frecuencia presentado, fue la
cesarea vs parto (47/25 casos respectivamente), en las estadisticas se ha reportado

gue la cesarea como via de resolucion del embarazo aumenta la prevalencia. Al igual
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que en la literatura internacional, la histerectomia obstétrica mas frecuente fue posterior
a la cesarea (65.3%) 312,200 de tal manera que seria conveniente reducir la practica de
dicha técnica y promover la resolucién obstétrica por via vaginal, incrementando asi el
namero de atencidon por parto con el fin de disminuir los procedimientos quirdrgicos

uterinos y brindar un mejor futuro obstétrico a las pacientes.

Entre los principales factores de riesgo para histerectomia obstétrica se encontraron la
cesarea urgente y la cesarea iterativa casi por igual (20 y 21 casos respectivamente), lo
que traduce que la asociacion entre la cesérea y la histerectomia obstétrica incrementa

su incidencia. 26

La principal indicacion de histerectomia obstétrica fue la atonia uterina en 45%, seguido
de placenta previa (20.8%). Lo anterior, coincide con la bibliografia nacional e
internacionalzo-25, |0 que obliga a investigar algunas posibles causas: trabajo de parto
prolongado, parto precipitado, multiparidad, cesarea de repeticion, asi como la falta
institucional de otros recursos utiles en el tratamiento de la atonia uterina (balones de
Bakri, equipo para embolizacion de aterias uterinas, ademas de capacitacion en
diferentes tratamientos conservadores como B-Lynch, ligadura de arterias uterinas e
hipogastricas) con la finalidad de ofrecer a la paciente preservar la vida y conservar su

fertilidad. 20-25.

El choque hipovolémico resulté la primera complicacion quirdrgica con un alto indice
(80%), seguida por la lesién vesical (11%), al igual que lo reportado por Reveles y colss,
22. EI médico debe estar preparado y capacitado para llevar a cabo este procedimiento
de manera urgente y manejar oportunamente las complicaciones, que en ocasiones se

pueden convertir catastroficas para la madre y el recién nacido.

Se obtuvo una morbilidad de 27.8% (n=20). No se registraron muertes maternas debido
a esta causa, contrario a lo que se reporta en la literatura siendo de 1% de acuerdo a la
ACOG en el 2010. Un adecuado control prenatal, la identificacion oportuna de los casos

de alto riesgo, un vinculo adecuado entre los servicios de salud de atencion primaria y
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hospitales de segundo y tercer nivel, personal capacitado y adecuadamente entrenado
en el manejo de emergencias obstétricas, son las medidas que deben ser adoptadas
para reducir la prevalencia de histerectomia obstétrica y la morbimortalidad materna. 27,

28.
De acuerdo a los resultados obtenidos se rechaza la hipétesis de trabajo, ya que la

prevalencia de histerectomia obstétrica fue menor a la reportada en la bibliografia con
0.24 vs 0.44%.
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CONCLUSIONES

Posterior a la evaluacion y analisis de los datos obtenidos a través de esta investigacion

se concluye que:

- La mayor prevalencia de histerectomia obstétrica recae en mujeres en edad

reproductiva.

- Laceséareay de manera especial la que implica urgencia constituye mayor riesgo

de histerectomia respecto al parto vaginal.

- Las indicaciones mas frecuentes para realizar histerectomia fueron la atonia
uterina y las alteraciones placentarias. La asociacion frecuente de estas con la
cesarea de repeticion va en aumento, asi como el incremento de las

histerectomias entre un afio y otro de los estudiados.

- El choque hipovolémico fue la principal complicacion descrita, encontrando que
la histerectomia obstétrica es el principal procedimiento quirdrgico realizado para

resolverlo, una vez que han fallado los manejos conservadores.

- La histerectomia obstétrica es un evento que busca preservar la vida de la mujer
y que requiere, un manejo Optimo Yy multidisciplinario, con un mejor
entendimiento de las causas que lo desencadenan con el fin de poder prever una

atencion oportuna reduciendo la morbimortalidad.
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RECOMENDACIONES

Con base en lo expuesto, se recomienda:

1) Realizar estudios de investigacion que tiendan a identificar factores de riesgo
para histerectomia obstétrica de emergencia para que se realicen estrategias de
prevencion oportunas.

2) Efectuar cursos-talleres para el adiestramiento en la aplicacion de los diferentes
procedimientos en el tratamiento conservador, con el fin de evitar la
histerectomia obstétrica de emergencia.

3) Adecuar programas para las pacientes embarazadas que les ayuden a tomar
conciencia sobre su oportuna y puntual cita médica prenatal con el objetivo de

identificar factores de riesgo para histerectomia obstétrica de emergencia.
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ANEXO 1.

Edad:

. Antecedentes Gineco-obstétricos:

0) Primigesta
1) Multigesta

- Via de interrupcion de embarazo actual
0) Parto
1) Cesarea

Factores de riesgo para histerectomia obstétrica:
0) Embarazo multiple

1) Cesarea urgente

2) Cesérea iterativa

3) Corioamnioitis

4) Trabajo de parto prolongado

5) Parto precipitado

6) Macrosomia fetal

7) Polihidramnios

Indicaciones de histerectomia:

0) Atonia uterina

1) Alteraciones de la insercion placentaria
2) Ruptura uterina

3) Placenta previa

4) Desprendimiento de placenta

5) Otra:

Complicaciones quirargicas:

0) Sindrome anémico/ choque hipovolémico
1) Infeccion de herida quirdrgica

2) Abceso pélvico

3) Fistula vesico-vaginal

4) Lesion vesical

Morbilidad materna:

0) Evento cerebral isquémico
1) Falla renal aguda

2) Edema Agudo Pulmonar
3) CID

4) Sepsis

5) Ninguno

. Muerte materna
0) Si
1) No
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