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LUIS E. TANG PLOOG, ROBERTO ALBINAGORTA OLORTEGUI -

ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

HISTERECTOMIA PUERPERAL. EXPERIENCIA EN

UNA INSTITUCION PRIVADA

Resumen

Objetivos: Determinar la experiencia con histerectomia puerperal en una institucion privada.
Diseno: Estudio retrospectivo, serie de casos. Institucion: Clinica Santa Isabel, Lima, Perd.
Participantes: Puérperas inmediatas. Intervenciones: De un total de 15 201 nacimientos, se
evalué 16 pacientes con edades entre 29 y 42 afios que tuvieron histerectomia puerperal (1,04
por mil nacimientos), entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2011. Principales
medidas de resultados: Frecuencia, indicaciones y complicaciones de la histerectomia puerperal.
Resultados: EI 75% tuvo algln antecedente de instrumentacion uterina, sea cesarea o legrado,
siendo el procedimiento practicado en 12 casos durante la cesdrea, tres en el posparto y una
luego de legrado por parto inmaduro de 24 semanas. El 68,8% fue de emergencia y en un
porcentaje igual se realiz6 histerectomia total. Las indicaciones mas frecuentes fueron acretismo
placentario en seis pacientes, atonia uterina en cinco y leiomiomatosis uterina en otras cinco,
que fueron las intervenciones electivas. El tiempo operatorio oscilé entre 65 y 170 minutos,
con una media de 105 minutos; se realizé transfusiones sanguineas en 9 pacientes (56,3%).
No hubo lesiones de via urinaria ni intestinales, ni casos de muerte materna. Conclusiones:
En nuestra institucion, la histerectomia puerperal mostré ser un procedimiento aparentemente
seguro, con frecuencia, indicaciones y complicaciones muy similares a las encontradas en la
literatura.
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Objectives: To determine the experience with puerperal hysterec-
tomy in a private institution. Design: Retrospective, series of cas-
es study. Setting: Clinica Santa Isabel, Lima, Peru. Participants:
Women in the immediate post partum. Interventions: Between
January 1 2000 and December 31 2011, from 15 201 births
attended sixteen 29-42 year-old patients with puerperal hyster-
ectomy (1.04 per thousand births) were studied. Main outcome
measures: Frequency, indications and complications of puer-
peral hysterectomy. Results: History of uterine instrumentation
either cesarean section or dilatation and curettage was present
in 75%, and the procedure was performed in 12 cases during
the cesarean section, three in the post partum and one following
dilatation and curettage for 24 weeks immature delivery. It was

an emergency in 68.8% and in a similar percentage total hyster-
ectomy was performed. Most frequent indications were placenta
accreta in six patients, uterine atony in five and uterine leiomio-
matosis in other five (elective interventions). Surgical time was
65-170 minutes, media 105 minutes; blood transfusions were
indicated in 9 patients (56.3%). No urinary tract or intestinal tract
lesions were reported, and there was no maternal death. Conclu-
sions: Puerperal hysterectomy was an apparently safe procedure
at our institution, and frequency, indications and complications
were similar to literature reports.

Keywords: Puerperal hysterectomy, placenta accreta, uterine
atony.
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INTRODUCCION

LLa hemorragia obstétrica sigue siendo una de las
tres causas principales de mortalidad materna,
incluyendo a la hemorragia posparto como de
importancia relevante.

La necesidad de extirpar un utero en el pospar-
to inmediato es siempre una decision dificil para
el ginecoobstetra, tanto desde el punto de vis-
ta médico como legal, dejando a la paciente sin
la posibilidad de reproduccién en el futuro. Por
otro lado, resulta ser igual o mas grave la demora
enla declslon con un aumento significativo en la
morbimortalidad materna®.

El presente trabajo busca determinar la expe-
riencia de 12 afios en una institucién privada,
describiendo a la poblacién y sus antecedentes,
indicaciones de la cirugfa, tipo de cirugfa y com-
plicaciones, para hacer comparaciones con otras
instituciones hospitalarias que no cuentan con
los mismos recursos.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo
de casos de histerectomia puerperal realizados
entre el 1 de enero de 2000 y el 31 diciembre
de 2011, en la Clinica Santa Isabel, Lima, Peru,
institucion especializada en atencién materno-
perinatal. Se considero los casos con mas de 24
semanas de gestacion y con histerectomia reali-
zada en las primeras 24 horas posparto.

Se encontré 16 casos sobre un total de 15 201
nacimientos, con una tasa de 1,04 por mil na-
cimientos. Se reviso los libros de sala de opera-
ciones y luego las historias clinicas, consignando
datos generales, indicaciones de la histerecto-
mia, descripciéon de datos operatorios, compli-
caciones y otras.

RESULTADOS

LLa media de edad del grupo de 16 pacientes fue
34,5 afios, con un rango entre 29 y 42 afios (tabla
1). El grupo fue prioritariamente de multiparas
(93,8%) y solo una fue primigesta en el estudio.

El 75% de las pacientes manifesté como ante-
cedente algun tipo de cirugfa o instrumentacion
uterina, siendo el grupo de cesarea previa el ma-
yor, con 3 casos con una previa y 5 casos con
dos cesireas previas. Dos casos tuvieron cesarea
y legrado previo y dos pacientes un legrado an-
tetior al embarazo actual. Solo 4 pacientes no
seflalaron algin procedimiento uterino previo
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Tabla 1. Edad de las pacientes

Rango de edad Casos Porcentaje
Menor o igual a 30 afios 1 6,3
31 a 34 afios 5 31,3
352 39 afios 7 438
Mayor o igual a 40 afios 3 18,8

Rango de 29 a 42 afios, con media 34,5 afios

(tabla 2). Tres (18,8%) tuvieron parto normal,
una (6,3%) legrado posparto inmaduro del se-
gundo trimestre y las demas 12 (75%) fueron
tanto cesareas segmentarias o corporales. Se uso6
anestesia epidural en 81,3% (13 casos) y general
en 18,8% (3 casos).

La tabla 3 muestra el tipo de histerectomia. Se
realizo la histerectomia en la misma cesarea en
75% de los casos, posparto en 18,8% y un caso
poslegrado del segundo trimestre.

La indicacién de la histerectomia fue acretismo
placentario en 6 casos (37,5%) atonia uterina en
5 casos (31,3%) y leiomiomatosis uterina en 5
(31,3%), siendo estos ultimos los cinco casos de
operacion electiva.

El tiempo operatorio fue entre 61 y 90 minutos en
6 pacientes, de 91 a 120 minutos en 7 pacientes y
mayor a 121 minutos en 3 de las pacientes (tabla 4).

Se requirié transfusion sanguinea en 9 de las pa-
cientes (56,3%) -3 o mas unidades en 4 de ellas-
y no hubo lesiones vesicales y/o intestinales o
muertes maternas.

DISCUSION

La histerectomia puer{}))eral es la mayor opera-
cion en la practica obstétrica actual, procedi-
miento reservado para salvar la vida de la pa-
ciente que no responde a tratamiento médico de
hemortragia posparto! .

Cavalini, en 1768, concibi6 la idea de que el ute-
ro podia ser removido durante un parto. Pero,

Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos.

Antecedente Casos Porcentaje
Cesarea previa x 1 3 18,8
Cesarea previa x 2 5 31,3

Legrado previo 2 12,5
Cesarea y legrado previo 2 12,5
Ninguno 4 25,0
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Tabla 3. Tipo de histerectomia.
Tipo de histerectomia
Emergencia
Electiva
Total
Subtotal
Cesarea-histerectomia
Histerectomia posparto normal

Histerectomia posparto inmaduro 24 semanas

Tabla 4. Tiempo operatorio.

Tiempo operatorio Casos Porcentaje

Menor 60 minutos 0 0
61 2 90 minutos 6 37,5
91 a 120 minutos 7 43,8
121 a 150 minutos 1 6,3
151 a 180 minutos 2 12,5

Mayor a 180 minutos 0 0

no es sino hasta 1868 en que Horatio Storer rea-
liza la primera histerectomia puerperal de emer-
gencia en una paciente que sobrevivid. Para ese
tiempo, la mayoria de los casos se relacionaba
al tratamiento de infecciones y/o hemorragias
posparto por trabajos de parto prolongados por
desproporciones feto-pélvicas, las mismas que
fueron disminuyendo en el tiempo con el adve-
nimiento de antibibticos, transfusiones y medi-

camentos para mejorar la contraccion uterina®®.

El doctor Eduardo Porro, en Italia (1870), fue
el primero en comunicar un caso de cesarea-
histerectomia en una paciente con hemorragia
puerperal persistente. En la cirugfa, un ayudante
colocé un anillo constrictor en la base del utero,
que inclufa a los anexos, con lo que la paciente
sobrevivib. Se encuentra para ese tiempo una
mortalidad materna de 58%®. Unos afios des-
pués (1881), Richardson publico la primera ope-
racion de Porro, en los Estados Unidos.

Hacia inicios del siglo XX, entre 8 y 10% de las
cesareas terminaban en histerectomias, relacio-
nadas a casos de miomas y/o deseo de esterili-
zacion, indicaciones que disminuyeron a partir
de los 70 con el advenimiento de la ligadura de
trompas®.

En nuestro grupo de estudio, la tasa de histerec-
tomia puerperal fue 1,04 por mil nacimientos,
comparable con la literatura actual, que oscila
ﬁ?tre 0,2 y 2,28 por cada mil nacimientos >"

Casos Porcentaje
11/16 68,8
5/16 31,3
11/16 68,8
5/16 31,3
12/16 75
3/16 18,8
1/16 6,3

En las ultimas décadas, se ha evidenciado un
incremento injustificado en las tasas de ce-
sarea, siendo esta cirugia un factor de altera-
ciones en la implantacion placentaria, tanto
placenta previa como acretismo placentario,
con lo cual se aumenta el riesgo de histerec-
tomia®”, con un riesgo relativo entre 2,1 y 6,5
veces mayor con una cesarea previa y entre
7,6 v 8,9 veces con dos cesareas previas!*!1»1),
En nuestro grupo, el 75% refirio al menos al-
guna instrumentacién uterina previa, sea ce-
sarea o legrado. Otros estudios seflalan que
hasta 63% de las histerectomias tenfa alguna
cirugia previa®. Es por esto que la mayoria
de comunicaciones refiere una mayor tasa de
histerectomias intracesareas que posparto®,
que es la misma que en nuestro estudio (75%
versus 25%0).

A pesar de la idea de que la histerectomia sub-
total disminuye el tiempo operatorio y reduce
los riesgos intraoEeratorios, encontramos que
entre 52% y 66% han sido totales®”, semejante
a nuestro estudio, donde correspondi6 a 68,8%.
Seago, en 19989, comparé en un estudio los
casos de cesarea histerectomia electivas y otro
grupo de pacientes con reingreso de histerecto-
mias seis meses posparto, sin encontrar diferen-
cia significativa en la morbimortalidad, pero si
en los gastos y estancia hospitalaria.

En nuestro estudio, la mayorfa de las histerec-
tomias se debié a acretismo placentario, con
37,5%, encontrandose en la literatura estadisti-
cas muy variables, entre 20 y 64%. Cabe recor-
dar que el riesgo de acretismo placentario en la
poblaciéon general solo es de 1:2500 nacimien-
tos"?, incrementada de manera espectacular por
la condicién de ‘cesarea previa’. El 40% de las
placentas previas ocurre en pacientes con cesa-
rea anterior, y entre 3 y 7% de las placentas pre-
vias hacen acretismo placentario®, por lo que
se recomienda en el caso de una alta sospecha
hacer una resonancia magnética en la semana
32, para ayuda diagnostica™.
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Las drogas uterotonicas, el masaje utetino, la um-
bilicacion de arterias uterinas y los procedimientos
quirargicos -como el pack uterino y la sutura de B-
Lynch- han disminuido los casos de hemorragias
puerperalesm pero existen algunos casos refrac-
tarios de atonfa uterina que terminan en histerec-
tomfa. Este problema fue el segundo en frecuencia
en nuestro grupo de estudio, con 31,3%, existiendo

comunicaciones de otros autores entre 19 y 56% del
totalZ?()‘) 11)

La tercera indicacion para nuestro estudio fue-
ron las electivas por lelomiomatosis, con 5 pacien-
tes (37,5%), informada por otros colegas entre 7y
15%>%1D; pero, en otros trabajos no apatece, ya que
hay grupos que no contemplan la posibilidad de
cesarea-histerectomia electiva. En la literatura se in-
forma adicionalmente las roturas uterinas durante el
trabajo de parto, sobre todo en el grupo con cesarea
previa, hasta 12% de los casos®*', que no tuvimos
en nuestro estudio.

El tiempo operatorio depende mucho de la habilidad
del cirujano. Pero, siendo una patologia hemorragica
aguda, este debe ser lo mas breve posible, sin que la ci-
rugfa sea insegura. Por aspectos legales, han disminui-
do los casos operados por residentes en formacion,
lo cual podtia Eacer incompleta su preparacion para,
cuando ya como espec1ahstas tengan que resolver los
casos de emergencia® y por consecuencia aumentaran
el tiempo operatotio y las complicaciones. En nuestro
estudio, el promedio fue de 105 minutos (sea cesarea
histerectomia o histerectomia posparto), con rango
entre 65 y 170 minutos, parecidos a otros estudios
americanos, que sefialan entre 120 y 150 minutos®'".

Una de las principales complicaciones es la anemia
aguda por hemorragia, requitiendo en nuestro estu-
dio transfusiones en 56,3%. Otros autores que solo
comunican  histerectomias de emergencia (Elegan a
87% de pacientes transfundidos®, y 44% cuando in-
cluyen ademas histerectomias electivas®.

La proximidad con la vejiga y el uréter y la condicion
de 1nvasion sobre el segmento uterino en el caso del
acretismo placentario incrementan las lesiones de
estos Organos, encontrandose en estudios entre 5 y
1297, Hay autores, como la Dra. Cristina Ros-
si y otros™, que preﬁeren la histerectomia subtotal,
por menores tasas de lesiones vesicales (2,5%). Pero
Rock y Jones, en la edicion del Te Linde del afio 2008
no encuentran diferencias slgmﬁcanvas cuando el ci-
rujano es experimentado®. No tuvimos alguna de
estas lesiones en el estudio de nuestra institucion.,

No hubo caso de muerte materna, pero los estudios

con mayor ntimero de casos informan entre 0,6 y
2,6%59.
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