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Analisis de las indicaciones para histerectomias obstétricas
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RESUMEN
Objetivo. Analizar las indicaciones, evolucién y complicaciones de las histerectomias obstétricas.
Método. Estudio analitico, critico y retrospectivo de 21 histerectomias obstétricas realizadas en el
periodo 1990-1996, y correlacién con indicacién, evolucién y complicaciones.
Ambiente. Departamento Obstétrico del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad “Dr.
Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, Venezuela.
Resultados. Las principales indicaciones fueron: rotura uterina; hematoma del ligamento ancho;
sepsis; perforacion uterina; hipotonia uterina; lesion transoperatoria de arteria uterina e infiltrado
uterino. El analisis de estas indicaciones mostr6 que 14 casos pudieron haberse resuelto sin la
necesidad de realizar una histerectomia.
Conclusiones. La decision de realizar histerectomia en la emergencia obstétrica debe ser analizada
cuidadosamente antes de tomar una conducta apresurada, debido a que se trata de una intervencion
dificil por las modificaciones que sobre la anatomia de la regi6n produce el embarazo y en muchas
ocasiones sus complicaciones pueden superar sus beneficios.
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SUMMARY
Objective. To analyze the indications, evolution and complications of obstetrical hysterectomies.
Method. Critical, analytical and retrospective study of 21 cases of obstetric hysterectomies performed
during the period 1990-1996, and correlation with indication, evolution and, complications.
Setting. Obstetric Department of University Hospital of Maracaibo, Maternity “Dr. Armando Castillo
Plaza”, Maracaibo, Venezuela.
Results. The main indications were: uterine rupture; hematoma of the wide ligament; sepsis; uterine
perforation; uterine hypotonia; transoperative lesion of uterine artery and uterine infiltration. The
analysis of these indications showed that 14 cases could de solved without hysterectomy.
Conclusions. The decision to perform a hysterectomy in the obstetrical emergency should be thoroughly
analyzed prior to making a hasty judgement, because this procedure is difficult due to the anatomical
changes that occur in the region due to pregnancy. In many cases the resulting complications are worse
than benefits obtained.
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INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica (HO), llamada En el siglo XVIII, Joseph Cavallini (1768); GP
también cesarea histerectomia (CH), es uno de los Michaelis (1809) y J Bluender (1823) mencionados
procedimientos quirurgicos que produce mas por Parky Duff(1), luego de realizar la intervencién
controversias desde su aparicion hasta nuestros dias.en animales, sugirieron que podria efectuarse con

éxito después de una cesarea (OC) en la mujer,
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**Médico Residente de Posgrado. vida de la paciente. Horacio Storer, en 1869, realizo
Trabajo presentado en el IX Congreso de la Academia de Medicina la primera CH documentada, con muerte de la madre
del Zulia. XXX Aniversario, Maracaibo, Estado Zulia. ' . : '

y en 1876, Eduardo Porro efectud la primera CH con
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éxito de Porro despert6 gran interés en la interven- producto de esta intervencién en el Departamento
cion difundiéndose ampliamente su uso a pesar de Obstétrico del Hospital Universitario de Maracaibo,
las dificultades técnicas existentes para controlar la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” (MACP).
hemorragia posquirdrgica en aquella época.
Aun cuando la evolucion trans y posoperatoria
de las pacientes ha mejorado considerablemente, MATERIAL Y METODOS
gracias a la utilizaciéon de transfusiones sanguineas,
antibioticos, mejor técnica quirdrgica y tipo de Serealizé un estudio analitico y retrospectivo de
anestesia, debe considerarse que es una cirugia2l historias codificadas con diagnostico de HO en el
mutilante y complicada para el operador debido a lapso comprendido entre enero de 1990 y diciembre
las modificaciones anatémicas del Gtero, a sus de 1996 en la MACP. Las variables estudiadas
estructuras de sostén, al aumento de la vascularidadfueron: diagnéstico de ingreso, edad materna, edad
derivada del embaraZ@)y a las malas condiciones  de gestacion, numero de embarazos, indicaciones
de las pacientes. para la cesarea, indicaciones para la histerectomia,
Sin embargo, en los paises anglosajones, en es-evolucion y complicaciones. Dichos datos fueron
pecial en los Estados Unidos de América, se ha tabulados realizando un analisis porcentual, con
convertido en un método de esterilizaciéon en respecto al nUmero de histerectomias obstétricas y
pacientes con variadas patologias uteriflas 5)a al total de nacimientos durante el tiempo del estudio,
pesar de las controversias al respecto. asi como a la cantidad de ceséareas realizadas en ese
En el &mbito nacional se realiza principalmente periodo. Los resultados se expresan como valores
en casos de abortos sépticos o como consecuenciaabsolutos y porcentajes.
de complicaciones ocurridas durante el embarazo,
parto o puerperige,9). RESULTADOS
De acuerdo a Obei@0) y Ruiz Velasco y col.
(11), la HO puede clasificarse en: CH propiamente Entre enero de 1990 y diciembre de 1996
dicha, cuando se realiza en un solo tiempo operatorio, ingresaron a la MACP 102 297 embarazadas, de las
histerectomia poscesarea (HPC) cuando implica dos cuales hubo 73 027 nacimientos vivos (71,38%)
actos quirdrgicos en dos tiempos diferentes), y 2 057 nacidos muertos (2,01%); 68 203 partos
histerectomia posparto (HPP) la que se realiza luego vaginales (66,67%); 11 876 OC (11,60%); 13 276

del parto, ya sea inmediatamente o en el puerperio abortos (12,97%) y 265 ETG (0,25%).
inmediato o mediato, histerectomia poslegrado  Se realizaron 21 HO es decir, 0,0205% del total

(HPL) e histerectomia en bloque (HB) la que se de pacientes embarazadas de las cuales 16 (0,015%)
realiza en caso de una enfermedad trofoblastica fueron CH. El tipo de intervencion realizada en

gestacional (ETG) persistenteo). todos los casos fue total. _
En 1900 Reed propuso las principales indica- Se practicé con mayor frecuencia en el grupo de
ciones para el método de Porro: 31-40 afios (48%), con extremos entre los 16 afios y

1. Todos los casos en que debido a las condiciones 43 afos.

generales de la paciente sea necesaria la operacién La edad de gestacion mas frecuente fue entre 37-
cesarea y ademas se requiera la extraccion del 41semanas con 10 casos (47,61%). El procedimiento

Gtero. se efectud en 12 multiparas (57,14%) y 9 primigestas
2. En casos de feto muerto e infeccion uterina. (42,85%). . _
3. Atresia extensa de la vagina que impida la El principal diagnéstico de ingreso, fue de trabajo
expulsion de los loquios. de parto (TdP) en 10 pacientes (Cuadro 1). Algunas
4. Cancer de cuello uterino. pacientes tuvieron varios diagndsticos.
5. Atoniauterina o hemorragiaincontrolable a nivel Las principales indicaciones para OC fueron el
de la placenta. desprendimiento prematuro de placenta (DPP) con 4

6. Casos de rotura uterina (RU) donde las suturas €asosy preeclampsia severa (PES) 4 casos (Cuadro

no brindan garantia alguna de resistencia. S
7. Infeccién intrauterina. Entre las indicaciones de HO destacan como

causas principales RU con 5 casos, perforacién

El objetivo del presente estudio es analizar las uterina (PU) 5 casos y sepsis 4 casos (Cuadro 3).
indicaciones, evoluciéon y las complicaciones
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Cuadro 1

Diagnosticos de ingreso

Trabajo de parto 10
Obito fetal 5
Enfermedad trofoblastica gestacional 3
Hipertensién arterial inducida
por el embarazo: Pre-eclampsia severa 3
Desprendimiento prematuro de placenta 2
Eclampsia 2
Rotura prematura de membranas 2
Retencion de restos posparto 1
Situacion transversa 1
Aborto 1
Placenta previa 1

31

Cuadro 2
Indicaciones de cesareas
Pre-eclampsia severa 4
DPP 4
Eclampsia 2
Situacién transversa 1
Obito fetal + CID 1
Sufrimiento fetal agudo 1
Ruptura prematura de membranas 1
Parto obstruido 1
21
Cuadro 3
Indicaciones de histerectomia

Rotura uterina 5
Perforacién uterina 5
Sepsis 4
Hematoma del ligamento ancho 3
Hipotonia o atonia uterina 2
Lesion transoperatoria de arteria uterina 1
Infiltrado uterino 1

21

DISCUSION

Laincidenciade HO enla MACP fue de 1/565,52
cesareas o 0,565/1 000 cesareas, semejante a |
presentada por Lucenko y c@l2) de 1/534 partos
en la Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP);
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a

pero elevada si se compara con lo presentado por
Obeid(10)de 0,92% en el Instituto de Perinatologia
de México; Suarez-Ocandn3)1/3 660 en el Hospi-

tal “Dr. Adolfo D’Empaire” de Cabimas; Faneite y
col. (8) 1/880 en el Hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara” de Puerto Cabello; y Stanco y col. (14) 0,087/
1 000 en Los Angele€ounty-University Medical
Center Esta semejanza con la MCP y diferencia
con los demas centros, se debe a que ambas
instituciones son centros de referencia de sus
respectivas ciudades y de otros estados vecinos e
incluso desde Colombia, en el caso de la MACP lo
cual aumenta el nimero de pacientes atendidos.

El rango de distribucién por edad entre 16 y 43
aflos es bastante amplio y muestra que es una
intervencion que puede requerirse independien-
temente de la edad ya que depende de otras
condiciones maternas, coincidiendo nuestros
resultados con los datos de Aller y c@l), Caceres
y col. (6), Faneite y col.(8) Obeid (10), Suarez-
Ocando(13), Diaz-Bolafios y col(15).

Los diagndsticos de ingreso TdP y Obito fetal
(OF) son semejantes a lo presentado por Oteid
y Lucenko y col.(12). Entre las pacientes cuyo
ingreso se efectué por TdP, en 5 casos ocurrié RU en
Uteros sin cicatrices previas y en pacientes
multiparas, lo que hace evidente el diagnostico
durante una OC. En dos casos, la RU fue causada
por partos obstruidos, uno por situacién transversa
(ST) y el otro por una procidencia de miembro
superior en presentacién cefalica referida de una
zona rural con varias horas de evolucion. En ambas
oportunidades hubo OF y un hematoma del ligamento
ancho, con infiltrado uterino, constituyendo esta
Gltima causa, laindicacién de la CHy no el grado de
compromiso del 6rgano. El infiltrado uterino y el
hematoma del ligamento ancho fueron debidos,
posiblemente, al tiempo que permanecioé el Utero en
trabajo de parto forzado lo cual produjo edema e
infiltrado por sobre distensién en esta zona, y no por
la rotura de la arteria uterina o alguna de sus ramas
lo cual hubiese desencadenadmcky muerte de la
paciente. La zona de RU se circunscribié en estos
casos a la cara anterior del segmento. En los otros
tres casos, la indicaciéon de OC fue la falta de
evolucion en el TdP, encontrandose el hallazgo de
RU espontaneo sin causa aparente, también loca-
lizada en cara anterior del segmento, sin justificacién
de HO. En estos casos, igualmente las lesiones
ocurridas en el atero pudieron haberse reparado con
una sutura adecuada y una buena hemostasia de los
vasos sangrantes y luego recurrir a la esterilizacion
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quirdrgica para evitar un riesgo futuro de RU, por lo
cual consideramos no justificada la indicacién de
CH. Plauchéy col4), Lucenkoy col(12)y Suarez-

Ocando(13) en sus estudios presentan como indi-

cacion de emergencia parala CHala RU dependiendo

del grado de compromiso del érgano, mientras que
Faneite y col(8) y Stanco y col(14)la presentan en

su casuistica como la 32 indicacion, la principal fue
atonia uterina (AU), tomando en cuenta que, en
casos de RU y dehiscencia del segmento con cicatri-
ces anteriores la sola reparacion del atero es
suficiente.

De otros 5 casos que ingresaron en TdP, 2
presentaban PES. En ellos se practicé OC por falta
de evolucion de TdP, y se encontr6 la RU como
hallazgo transoperatorio. En otras ocasiones, se
tratdé de un caso de AU e infiltrado uterino con
hemorragia incoercible, y otro que presenté parto
prematuro de 28 semanas de gestacion, el cual
durante el puerperio inmediato evolucioné a un
cuadro de sepsis y coagulaciéon intravascular
diseminada (CID).

Entre los cinco casos de OFl dos correspondieron
a partos obstruidos; dos a DPP con AUy CID, vy el
otro a TdP con corioamnionitis OF y RU, en una
paciente a la cual se le realizd histerorrafia y
esterilizacion quirdrgica, presenté al 5° dia del
posoperatorio sepsis de origen uterino. Como puede

realizarse durante una OC. Estos Uteros suelen
contraerse bien y en su mayoria no necesitan ser
extirpados.

Tras numerosos partos vaginales pueden formarse
Uteros de Couvelaire que no son diagnosticados,
evolucionando satisfactoriamente sin necesidad de
HO (2).

Dentro de las complicaciones posoperatorias hubo
2 abscesos de pared, una necrosis del recto anterior
del abdomen, una insuficiencia renal aguda, 2 casos
de CID y una lesiéon del uréter. En 2 oportunidades
ocurrio la lesién operatoria de la arteria uterina, en
uno de los cuales hubo la lesidon de un uréter.

Ocurrieron 3 muertes matenas: una por corio-
carcinoma avanzado con metastasis pulmonar, otra
por sepsis y CID y la tercera por CID.

Bajo condiciones de extrema urgencia la HO es
aceptada como un procedimiento heroico pero
salvador. Es conocido que en los paises anglosajones
la extirpacion del Utero se practica cada vez con
mayor frecuencia como método de esterilizacién
basandose en los adelantos de la cirugia, mientras
gue en nuestro medio, latendencia es hacerla cirugia
conservadora debido al papel que juegan los érganos
genitales femeninos en la reproducciéon y en el
equilibrio psico-emocional de la mujer.

El uso de esta técnica quirlrgica debe quedar
restringida a situaciones en las que exista una

observarse, dos madres con OF presentaron cuadrosindicacién valida para parto abdominal y reseccién

de AU, sepsis y CID justificando la HO.
Se presentaron 5 casos de perforacién uterina

posterior del Utero, no se justifica el uso mas liberal
de la operacién, ya que expone a los pacientes a un

(PU) durante legrados, tres de los cuales se debieronalto riesgo inaceptable de incrementar y la morbi-

a ETG. Endos de ellos hubo destrucciéon y necrosis
del musculo uterino con hemorragia incoercible, y

diagnostico de coriocarcinoma. El tercer caso de
ETG fue una mola hidatiforme con perforacion de

cara anterior del Utero, sin presentar otra compli-
cacion. Otra PU instrumental ocurrié en una paciente
con un aborto. Llama la atencion la resolucién de
los dos ultimos que por tratarse de pacientes
multiparas se utilizé6 la HO como método de

esterilizacién. Ambos se encuentran en el grupo de
histerectomias no justificadas, y es so6lo la

histerorrafia el tratamiento de elecci(n6,8)

El otro caso de PU correspondié a una paciente
conretencion de restos posparto, ocurrié al realizarse
una revision uterina instrumental.

Serealiz6 CH enun caso con Utero de Couvelaiere
sin presencia de hemorragias incontrolables ni AU,

y en la que probablemente pudo mantenerse con una
Ese diagnéstico sélo puede

conducta expectante.

10

mortalidad materna.

Los casos de RU no deben necesariamente
concluiren HO amenos que el grado de compromiso
del Gtero sea de tal magnitud que no pueda ser
reparado quirdrgicamente y se extirpe para preservar
la vida de la paciente. No debe prevalecer el hecho
de la multiparidad para realizar la HD6,17)

Ante la presencia de cicatrices defectuosas, la
realizacion de una sutura adecuada del segmento
uterino y en casos que se considere insatisfactoria
la sutura del mismo, la esterilizacién quirlrgica a
través de la salpingectomia para evitar futuros
embarazos es lo ideal. Esto se aplica a los casos de
RU a nivel del segmento uterino siempre y cuando
no sea consecuencia de una placenta acreta. La
multiparidad no esta considerada como causa
absoluta de HO, sino como causa relativa.

Rev Obstet Ginecol Venez
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