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INTRO'DUCCION

Se entiende por Histerectomía Obstétrica a la ablación
quirÚrgica del Útero, cuando está índicada por complicaciones

del embarazo, del parto o del puerperio.

El objeto de este trabajo es presentar un estudio sistemá-
tico de la Histerectomías. Obstétricas practicadas en el Hospital
Roosevelt de Guatemala, excluyendo los aspectos histórico, téc-
nico y puramente ginecológico de la Histerectomía.

La Histerectomía Obstétrica se realiza frecuentemente en
pacientes que se encuentran en condiciones muy poco satisfacto-
rias, y es más, a veces la operación se practica en pacientes en

estado gravísiill0, 'en quienes se recurre a la Histerectomía co-
mo una medida desesperada para salvarles la vida.

La Histerectomía es una operación de gran envergadura
que somete a las pacientes a un riesgo calculado durante la

intervención y a un stree intenso durante, y después de la mis-
ma. En la mayoría de los casos de Histerectomía Obstétrica, hay
5 factores qUe se aunan para hacer que el stress consiguiente sea
realmente abrumador: el 'embarazo, el parto distócico, las mani-
pulaciones obstétricas, la hemorragia y la Histerectomía per se.
y si a estos cinco dementos se les agregan otros un poco me-
nos frecuentes como el agotamiento materno, la sepsjs y la des-
nutrición, se hará evidente pór qué 'estos casos son a menudo

una verdadera tragedia obstétrica,

Por otra parte, además de sus riesgos inmediatos, la His-
terectoría obstétrica tiene como consecuencias la amlenorrea y
la esterilidad permanentes, con todas sus repercusiones psico-
lógicas, conyugales y sociales,

-17-
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De modo, pues, qne en este pequeño estudio nos ocupare-
mos de ese capítulo trágico en el que raramente se cumple el
ideal obstétrico de entr<egar un niño vivo y sano a una madre
vIva y sana.

y este fracaso científico se debe básicamente a dos facto-

res: uno, el más importante, de carÚct"r "ocia!, en le que el

subdesarrollo socio-económico del país y la deficiencia educacio-
nal son sus elementos fundamentales; y 'el otro, de naturaleza
puramente médica, y que consiste en una conducta obstétrica

excesivamente conseryadora, con la que se intenta extraer he-
róica y obstinadamente al niño a. través de la pelvis materna.

Como se evidenciará en est'e estudio, muchos de estos desas-
tres obstétricos se hubieran podido evitar si las pacientes hu-

bieran consultado a tiempo ~ si se hubiera practicado una Ope-
ración Cesárea en el momento oportuno.

Desafortunadamente, la mala integración socio-educacional

de nuestro país -que es el factor causal más importante de las
complicaciones obstétricas a las que nos referimos- es un pro-
blema. inmenso, que únicamente podría resolverse por medio de la

labor intensa y coordinada, no sólo de las organizaciones mé-
cEcas, sino de todos los miembros de nuestra sociedad.

y en cuanto al proMema de la conducta obstétrica, sólo
quiero insistir aquí en un principio fundamental: que en Obs-
tetricia, al igual que en Cirugía, un buen criterio médico es más
importante y más valioso que la más depurada de las (;écnicas.

i
I!
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REVISIO,N DE

CA,SOS CLINrCois

1.-Materi:a,J Empleado.

Como se dijo al principio, para realizar este trabajo revisé
los archivos correspondientes al Departamento de Maternidad
del Hospital Roosevelt, desde el día de su inauguración -15
de Diciembre de 1955- hasta el día 31 de Mayo del presente
año, completándose así un lapso de seis años y cinco meses y
medio.

..)

Durante ese período se realizaron 72 Histerectomías, que
corresponden a una labor obstétrica bastante extensa:

N úmero total de Admisiones .
N lnnero total de Partos. . . . . . . .

66,973 (*)
55,837

De los 72 casos de Histerectomía, fue imposible localizar
los Registros Médicos de 5 pacienúes, por 10 que sólo se pudo
obtener de dlas los datos consignados en los Libros de Opera-
Clones.

I-Ie dividido los casos de Histerectomía ,en dos grupos: uno
que corresponde a Histerectomías Obstétricas -de acuerdo a
nuestra definición-, y otro, en los que s'e practicó la Histerec-
tomía por razones puramente ginecológicas, y los cuales no
fueron incluidos en el presentJe !estudio.

(-.':.) No se incluye las Admisiones de 1955.

-19-



Las Histerectomías practicadas se dividen del" modo SI-
guiente:

Histerectomía Obstétrica. . . . .

Hist'erectomía Ginecológica .

Total.

62 casos.
10 casos.

72 casos.

De los j Registros Médicos no revisados, 3 corresponden

a casos de Histerectomia Obstétrica y los otros 2 a casos de His-
terectomía Ginecológica.

CUADRO No. 1

Indicacioncs por las que se practicÓ la Histcrectolllía
GinecolÓgica.

1.-Utero doble invertido. . . . . . .
2.-Fibroleiomiomas uterinos . . . . . .
3 .-Quiste o tumor del ovario. .
4.-Prolapso uterino. . . . . . . . .
5. -Metropatía hemorrágica de la meno-

pausIa . . . . . . . . . . . . . . .

Total: 10 casos

2.-Clasifica,ción die' las PiacÍ,e,ntes
la ¡su Ingreso.

CUADRO No. 2

1 caso
4 casos
3 casos
1 caso

1 caso

Clasif~cación de las pacientes de acuerdo a si tuvieron
o no control prenatal.

N o. de pacientes con control prenatal
No. de pa6entes con control privado
N o. de pacientes sin control prenatal

Total. . . .,

15 - 25.4%
1 - 1.6%

43 72.8 %

59

-20-

29 casos
6 casos

12 casos
2 casos
4 casos
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

Es de notarse el hecho de que la mayoría de las pacientes no
tuvieron control prenatal.

CUADRO No. 3

Clasificación de las pacientes de acuerdo al motivo por el
que llegpron a la Ernergencia.

l.-Trabajo de parto. . . . . . . . . . . .
2. - Idem y hemorragia vaginal . . . . . . .
3. -Situación transversa abandonada. . . . .
4. -Dolor abdominal. . . . . . . .
5.-Idem y hemorragia vagina1 . . . . . . .
6. -Agotamiento materno. .".
7.-Idem y hermorragia vaginal . . . . . . .
8. -Retención de placenta . . . . . .
9. - Hemorragia post-parto. . . . . . . . .

10. -Ruptura prematura de membranas. . .
11. -Lipotimias . . . . . . . . . . .

Total. . . . . . . . . 59 casos

CUADRO No. 4

Clasificación de las pacientes segÚn su edad.

De 1j a 19
De 20 a 24
De 25 a 29
De 30 a 34
De 3S a 39
De 40 a 44

Edad no

1 paciente
7 paCÍ'entes

15 pacientes
16 pacientes
12 pacientes
7 pacientes
7 pacientes

años.
años. . . . . . .
años.

a'ños . . . . . . .

a'ños .
años. . . . . . .

consignada.

Total. . 59 pacientes

La paciente más joven fué de 19 años y las de mayor edad
fueron dos pacientes de 43 años. La edad promedio fué de
31 .3 años, con una 'edad mediana de aproximadamente 32
años.

-21-.
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Primigestas 1 paciente

Secundigestas 4 pacientes
3 gestaciones 5 pacientes

4 glestaciones 6 pacientes
5 gestaciones 13 pacientes

6 gestaciones 7 pacientes

7 gestaciones 4 pacientes

8 gestaciones 3 pacientes
9 gestaciones 6 pacientes

10 gestaciones 4 pacientles
11 gestaciones 1 pacientes
12 gestaciones 2 pacientes
16 gestaciones 1 paciente
23 gestaciones 1 paciente

N o consignado 1 paciente

59 pacientes

CUADRO No. 5

Clasificación tJe las pacientes según su raza

Raza "ladina" (*) . . . . . .
Raza indígena. . . . . . . . . . . .
Raza'no consignada. . . . . . . . .

Total: . . . . . .

42 pacientes
5 pacientes

12 pacientes

59 pacientes
_.'-

CUADRO No. 6

Clasificación de las pacientes según su procedencia

Con domicilio en esta ciudad. .
Con domicilio fuera de la capital

Total. . . . .

26 pacientes - 44 %
33 pacientes 56 %
--- --
59 pacientes

El hecho de que la mayoría die las pacientes reside fuera
de la capital, es una de las razones por las que un alto porcenta-
je de ellas carece de control prenatal.

CUADRO No. 7

Clasificación de las pacientes según sn estado ci'vil

Casadas.
Unidas.
Solt:eras .
Divorciadas. . . . . .
N o consignado.

. . . . .

Total. .

9 pacientes
38 pacientes

7 pacientes
O pacientes
j pacientes

59 pacientes

(*) Aunque la expresión «ladino» no es un términO' apropiado así
se c.o?signa en la estadistica oficial del Hospital Roosevelt para
claSlflC'ar a toda persona que no es de raza indigena pura.
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CUADRO No. 8

Clasificación de las pacientes de acuerdo al número
de gestaciones

Total:

En resumen:

Primigestas . . . . . . . .
Secui1digestas . . . .
Mu1tigestas ~ . . . . . . .
No consignado. . . . . . .

1 paciente
4 pacientes

53 pacientes
1 paciente

Total: . . . . . . 59 pacientes

El promedio de gestaciones es de 6.4 Y la mediana es de 5
e111barazo~s.

\.
I

i I
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3.-FaciÍlores Deter.min:a!otes e, Indicaciones de
la His.terectomia Obstétrica.

CUADRO No. 9

Indicaciones por las que se practicó la Histerectomia
Obstétrica.

l.-Ruptura uterina . . . . . .
2. - Placenta acreta . . . . . .
3 .-Tumor previo. . . . . . .
4. -Atonía uterina . . . . . .
5. -Utero de Couvelaire
6. -Embarazo ectópico
7.-Mola hidatidiforme .
8. -Corioepitelioma

51 casos
4 casos
2 casos(*) -
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

82.25 %
6 :45 %
3.22%
1.61 %
1.61 %
1.61 %
1.61 %
1. 61 %

Total. . . . . . . - 100.00%62 casos
.--

C01110se puede V'.eren el cuadro anterior, la ruptura ute-
rina es la indicación sobresali'ente de la Histerectomía Obsté-
trica. En total, se han presentado 72 casos de ruptura uterina
en los 55,837 partos de nuestro estudio, o sea, un caso de rup-
tura uterina por cada 775.5 partos. Por otra parte, si toma-
mos 'en consideración únicamente los partos distócicos -de
los cuales ha habido un total de 4268, es decir, el 7.64 % de
tóc10s los partos-, encontramos que se ha producido una ruptura
nterina por cada 59.27 partos distócicos.

Según tengo entendido, ha habido casos de ruptura lÜ'eri-
na por rasgadura de la incisión durante la operación Cesárea,
en los cuales se ha practiicado la sutura del útero y no han sido
consignados 'en los Libros de Operaciones. Desafortunadamen-
te, en nuestro estudio no figurarán dichos casos y sólo repor-
taremos dos de eUos que sí fueron apuntados en los libros men-

(*) En otro caso de tumor previo se produjo rupturauterina, por
]0 que fue incluido en dicho rubIo<
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cionados. Por 10 tanto, es razonable pensar que la incidencia
de la ruptura uterina es aún mayor que la anteriormente se-
ñalada.

Como medio de comparación, quiero citar los datos pre-
sentados por Eastman (*), sobre la incidencia combinada de
la ruptura uterina en cuatro amplias estadísticas (Acken; Bill,
Barney y Melody; Delfs e Eastman; Sheldon). En un total
de 190,454 partos, se encontró 117 ca~os de ruptura uterina, o
sea, una ruptura uterina. por cada 1627 partos. En otro estudio
similar, pero en el que se analizó el trabajo de algunos hospita-
les que reciben a muchas pacientes de urgencia -tal como es el
caso del Hospital Roosevelt---,-, Se encontró una incidencia ma-
yor de 45 casos de ruptura uterina en un total de 52,000 partos,
es decir, una ruptura uterina por cada 1150 partos.

Algunos otros autores creen que la inicidencia de la rup-
tura uterina es aún menor. Bourne(* *), por ejemplo, cita una
incidencia de un caso de ruptura uterina por cada 3000 o 5000
partos.

Según se puede comprobar con los datos anteriores, nues-

tra incidencia de ruptura uterina -un caso porcada 775>. Sipar-

tos- es bastante elevada.

El tratami'ento instituido en nuestros 72 casos de ruptura
uterina fue el siguiente:

1 .- Histepectomía Abdominal. . . .
2. -Sutura de la ruptura uterina . . .
3.-Ningún tratamiento por haber fa-

llecido la paciente. . . . . . .

49 casos - 68.05 %
22 casos - 30'.56%

1 caso 1. 39 %

Total. . . . . 72 casos -100.00%

( .¡(.) N. J. Eastman: Obstetricia de Wi11iams, Tercera Edición en
Españo], UTEHA, 1960..

(* *) Bourne: Synopsis of Obstetrics & Cyneco]ogy, 10th Edition,
Wil1iams & WiIkins.

-25-



Es decir, que en más o menos una tercera parte de. los ca-

sos fue posible suturar la ruptura uterina, mientras que en las
otras dos terceras partes fue necesario practicar una Histerecto-
mía urgente.

De los 22 pacientes a quienes se les EU'.urÓ el útero, 2 pre-
sentaron dehiscencia de la sutura en el Fuerpuerio tardío, por
lo . que hubo necesidad de practicarles sendas Histerectomias,
con 10 que se lelevó el número total de Histerectomías a 51 ca-
sOS,o sea el 70.8 % de las rupturas uterinas originales.

De las dos pacientes que presentaron dehiscencia de la su-
tura de la ruptura uterina, una la presentó súbitamente en 'el
150. dia de un post-operatorio aparenkmente normal; St le
practicó una Histerectomía Abdominal Sub-total, pero falleció

a causa del shock hemorrágico. La otra paciente presentó la
dehiscencia el 70. día post-operatorio, debido a infección de la
herida qujrúgica; se le practicó una Histerectormía Abdominal
Total con Salpingo-ooforectomía l'nilat'eral y se recuperó sa-
tisfactoriamente.

CUADRO No. 10

Clasificaet'ón de los factores etiológicos que se presentaron en

nuestros casos de ruptura uterin.a.

A) Factores Médico-sociales:
l.-Falta de control prenatal.
2. - Intervención particular cIe personas inexpertas

("Comadronas") .
3 .-Consulta tardía al Hospital.

TI) Factores Médicos:
1 .-Operación Cesárea previa.
2. -Multiparidad.
3. -Utero péndulo.
4. - Desproporción feto-pélvica.
5 . -Presentaciones anormales:

-26-

a) de hombro.
b) de cara.
c) de frente.
d) occípito-posterior.

6. -Hidrocefalia.
7 .- Placenta previa.
8 .-Tumor pI"evio.
9. -:-Corioepitelioma .

10. -Sutura uterina previa.

C) Factores Asistlencia1es:
1. -Descuido de las pacientes durante períodos prolonga-

dos del trabajo de parto.
3. -Operaciones obstétricas:

a) Versión Interna y Gran Extracción Podálica.
.b) Gran Extracción Podálica.
c) Operaciones mutiladoras.
d) Op1icación de fórceps.
e) Operación Cesárea.
f) Maniobra de KristeUer.
g) Compresión suprapúbica para extracción die ca-

beza última.

Por razones obvías, las causas fundamentales de los fac-
tOI"es Médico-sociales son: el subdesarrollo socio-económico del
país, la deficiencia educacional y el elevado índice de natali-
dad. Por supuesto, estos tr,es elementos se encuentran estrecha-
mente relacionados. y no sólo favorecen la frecuencia de tra-
gedias obstétricas en nuestros Hospitales, sino que, por otra
parte, hacen que la mayoría de nuestra pol)lación no reciba nin-
gÜna atención obstétrica, o la reciba de personas legales ';':inex-
pertas .

Para subrayar la importancia de los factores Médico-so-
ciales, baste recordar que aproximadamente un 70 % de nuestras
paci.entes no tenían control pl'enatal, que un 33 % de ellas con-
sqltarQn por "situaciones transV'ersas abandonadas", y jque 4

--,.27-



de. I~s. pacientes hahían f'ecibiclo aparentemente inyecciones de
oxltOC1COS administradas por personas ignorantes! Es realmcn-

~e lamentahle. ese abuso de las drogas oxitócicas que, por una
1I1excusabIe c]¡sposición, se expenden ;ndiscr:minadamente en las
farmacias.

CUADRO No. 11.

Clasificacián de los factores M Micos lnás importantes:

1.-MuItiparidad . . . . . .
2 .-C;esárea previa. . . . .
3. -Desproporción céfalo-pél-

vica . . . . . . .
4. -Situación transversa
S .-Otras presentaciones

anormales. . . . . . . .
(j. -Hidrocefalia. . . . . .

43 casos (de 48) - 89.5 %
9 casos (de 51) - 17.6%

7 casos (de 48) - 14. S %
16 casos (de 51) - 33.3%

9 casos (de 48) 18.7%
4 casos (de 48) - 8.3 %

CUADRO No. 12

C!"si.ficación de los factores M Micos más i;l1portantes
('1/ los 22 casos d(' rlfl)tlfrilS ll:.;ri¡¡os s¡¡tlfradas (Sólo

se hizo rezlisión parcial de los Registros clínicos de
dichos casos)

9 casos - 40.9 %
3 casos - 13.6%

1.-C,esárea previa. . . . . .
2. -Situación transversa . . .
3 .- Desproporción feto-

pélvica . . . . . . . . . 2 casos - 9.9%

Haciendo una revisión conjunta de todos los casos de rup-
tura uterina, se encuentra que los factores Médicos más impor-
tantes -con exclusión de la muItiparidad- son:

1.-Situación transversa . . . 18 casos (de 71) - 25 %
2.-Cesárea previa. . . . .17 casos (ele 71) - 23.6%

-28-

(Dos de los casos de ruptura uterina suturada, uno por ce-
sárea previa y el otro por situación transversa abandonada, pre-
sentaron posteriormente .dehiscencia die la sutura en el puerpe-
riotardío y fue necesario practicarles una Histerectomía Ab-
dominal) .

Con respecto a los factores asistenciales, cuando ha habi-
do descuido de las pacientes durante períodos prolongados del
trabajo de parto, se ha debido sobretodo a la escasez de perso-
nal y al trabajo excesivo que hay en el Departamento de Ma-
ternidad.

De las 48 pacientes histerectomizadas por ruptura uterina,
4 l'efirieron que las personas que las atendi'eron fuera del Hos-
pital les administraron parenteralmente: unas drogas "que l~s
aumentaron los dolores ,en forma acentuada". A cinco de las
otras pacientes se les administró "Pitocín" en el Hospital.

En resumen, a 9 de las pacientes (de los 48 casos r.evi-
sados) -18.75 % - se les administró oxitócicos, sin cumplir-
se adecuadamente los requerimientos fundamentales de dicha
técnica.

CUADRO No. 13

Clasificación de las operaciones obstétricas C01no factores
cau.5'alesde la ruptura uterina.

1 .-Versión Interna y Gran Extracción
Podálica . . . . . . . . . . . .' 12 casos -

2 .-Gran Extracción podálica 3 casos -
3.-Ap1icación d,e:Fórceps . . 6 casos -
4.-Operaciones Mutiladoras. 7 casos-

a) Embriotomía Mínima. . 4 casos
b) Decolación. . . . . . 1 casos
c) Embriotomía Mínima y

Decolación . . . . . .
d) Craneotomía. . .

5 .-Operación Cesárea , . .
6. -Maniobra de Kristeller . . . . .
7. -Compresión suprapÚbica para ex-

tracción de cabeza Última. . .

1 caso
1 caso

1 caso
1 caso

1 caso

23.5%
5.87%

11. 75 %
13.7%

1.96%
1.96%

1.96%

-29-



Total de Total de
0'0 ."

V.1. y G.E.P. Relación<
Año: Partos: V.1. y G.E.P. seguidas de R.U.

~~-_.
"entre aíiibDs

1955 259 O O
1956 6315 52 2 1 X 26
1957 7396 63 1 1 X 63
1958 8337 46 2 1 X 23
1959 9095 55 3 1 X 18.3
1960 9729 57 2 1 X 28.5
1961 10471 44 2 1 X 22
1962 4235 23 O

Totales: 55837 340 12 1 X 28.3

Como se puede ver, la operación obstétrica más importante

como factor causal de ruptura uterina es la Versión Int'erna
y

Gran Extracción Podá1ica, la cual se practicó en la mayoria ~ie

las situaciones transversas abandonadas de nuestro estudio.

CUADRO No. 14

1ndicaciones por las que se practicó la Versión Interna
y Gran E.1;tracción Podálica en las pacientes de

nuestro estudio.

10 casos - 83.3%
1 .-Situación transV'ersa . . . . . .
2 .-Presentaciones de vértice:

. a) Fórceps y Kristeller fallidos
b) Paro del trabajo de parto.

1 caso
1 caso

Total: . . . . . . 12 casos -

8.3%
8.3%

100%

En tres de los casos de situación transversa, antes d'e
prac-

ticar la Versión Interna se' practicó Embriotomías Mínimas,

con desarticulación de ambos miembros superiores en uno de
dichos casos.

CUADRO No. 15

Relación entre el total de Versiones Internas y Grandes
Extracciones Podálicas que se han practicado en el
Departam,ento Y los casos en los que se ha producido
r1~ptura;uterina, habiéndose requerido la H1:sterectomía
Obst¿trica. e amo referencia, se consigna el nÚmero

total de Partos;

-30-

La Gran Extracción Podálica se practicó en 3 de los cuatro
casos de presentaciones podá1icas de nuestro estudio.

CUADRO No. 16

Relación entre el total de Grandes Extracciones Po-
dálicas que se han practicado en el Departam¡,ento y
los c~:os en los que se ha producido ruptura uterina,

hab1endose requerido la Histerectomía Obstétrica:

Año
Total de G. E.P.
G.E.P. seguidas de R.U.

Relalción
entre ambos

1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962

O
O
O
O
O
2
1
O

3 1 X 58. 6

1
10
30
35
18
32
30
20

1 X 16
1 X30

Total: . . . . . 176
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Alta F. Elajo F. Medio F. Alto Total:

1955 ? ? ;> 5,

1956 272 58 S 335
1957 307 99 2 408
1958 220 150 4 374
1959 151 159 6 316
1960 170 183 O 353
1961 194 178 O 372
1962 103 91 1 195

Totales: .1417 918 18 2358

Se aplicó fórceps en seIs de las pacientes de nuestro estu-
dio:

1 . -1 caso de fórceps medio fallido.
2. -1 caso de fórceps y Maniobra de :KristeUer fallidos,

que se resolvió con Versión Interna y Gran Extrac-
ción Podálica.

3. -1 caso de 3 fórceps altos fallidos que se resolvió con
Cesápea- Histerectomía .

4. -2 casos de rotación y extracción con 'fórceps .
5. -1 caso de Fórceps de Piper a cabeza Última, des"

pués de practicar una Versión Interna y Gran Ex-
tracción podálica.

En resumen, la aplicación de fórceps sólo fue factor de
primera importancia en 4 casos, pues" en los otros 2 casos, las
Versiones Internas y las Grandes Extracciones Podálicas que se
practicaron relegan al fórceps a un segundo término. De los
4 casos, 3 pacie:ntes presentaJban otras complicaciones: una, des-
proporción céfalo-pé1vica 'e inminencia de ruptura uterina; la
segunda, retención profunda 'en transversa y fue conducida con
"Pitocín" en el Hospital; y la Última, detención profunda en
posterior con inercia secundaria, habiendo sido manipulada por
una comadrona qui,en aparentemente le administró una inyec-
ción de un oxitócico; además, presentó dictocía de hombros.

A la paciente del 40. caso, se: le aplicaron 3 fórceps altos
sin resultado, y luego se extrajo por cesárea un niño en pési-
mas condiciones, con glaucoma traumático agudo quien falleció
a las tres horas de nacido.

Por otra parte, este nÚmero de casos es mínimo si se, com-
para con el nÚmero d'e fórceps que se ha aplicado en el Depar-
tamento.

CUADRO No. 17

Total de ApliCf4ciones de Fórceps practica,dos en el
Departamento, de acuerdo a su tiPo y al año en que

se practicaron
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Es decir, que se ha presentado un caso de Histerectomía
Obstétrica por ruptura uterina consecutiva a un fórceps por ca-
da 393 aplicaciones de fórceps. Pero esto constrasta con, los r'esul-
tados que se obtienen si sólo se toman en consideración las apli-
caciones altas de fórceps, con 10 que tendríamos uno de nuestros
casos por cada 18 de dichas operaciones.

La rasgadura de la incisión durante la ejecución de la ope-
¡-ación Cesárea Segmentaria se produjo en dos casos: uno se

resolvió por sutura de dicha rasgadura, pero en el otro caso fué
preciso practicar Una Histerectomía Obstétrica. (véase página

24, l)árrafo 2).

Este nÚmero ,es muy pequeño si s'e toma en consideración
el total de operaciones Cesáreas practicadas en el Departamen-
to, que es de 1320.

CUADRO No. 18.

Total de Operaciones Cesárea.s: pr.7cticadas en el De-
parta'lnento, de acuerdo a su tipo y al añ'o en que se

practicaron. (*)

(*) Durante el año de 1955, se practicaron 6 Operaciones cesá-
reas. No se consideran como Cesáreas post-mortem las de las
pacientes que fallecieron una vez iniciada la operación,
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Tipo deCesárea 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962 Total

C. S. T. P. .103 115 142 175 269 292 123 1219
C. Corpórea 2 3 7 8 8 8 8 44
C. Extraperit. . 4 5 10 2 4 2 O 27
C. Vaginal O 3 1 O O O O 4
C. Histerect. 1 3 4 1 O 6 1 16
C. Post-mortem 2 O 1 O O 1 O 4

Totales: .112 129 165 186 281 309 132 1314

Como ya se dijo antes, se practicaron cuatro Histerectomías
Obstétricas por Placenta Acrda. De las cuatro pacient'es, dos
ingresal"On al Hospital en shock; una por retención de placen-
ta y lac otra referida por un Médico de otro municipio, con el
diagnóstico de probabLe ruptura uterina post-parto. El examen
vaginal confirmó el diagnóstico de placenta. acreta en ambos
casos.

Una de las otras dos pacientes' dio a luz a un niño en mal
estado que había presentado sufrimiento f'eta.l. Ella había. te-
sido 9 gestaciones y había presentado retcpción plClcentaria en
sus 8 partos anteriores. Pr'esentó hemorragia masiva y shock
graV'e.

En la Últipla paciente, se hizo el diagn(>stico de placenta
acreta después de practicar una Cesárea Segmentaria por Ope-
ración Cesárea previa.

En total, se presentaron tres casos de tumor previo: dos
paCÍJentes con fibroleiomiomas uterinos previos, a quienes se les
practicó una Cesárea-Hist'erectomía, y, otra paciente que presen-
taba un fibroma gigante del ovario izquierdo y que, a causa de
dicho ob$táculo, sufrió una ruptura ut'erina. (Por esta razón,
se incluye 'este caso entre la rupturas uterinas).

La., paciente que fue histerectomizada por atonía uterina,
falleció a causa die la grav.e hemorragia. Por otra parte, en el
momento de su ingreso, la paciente refirió haber expulsado san-
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gre por la boca ("¿Hemoptisis?") y un examen de laborato-
rio reporta la ausencia de retracción del coágulo a: las 24 horas.
Desafortunadamente no se pudo completar el estudio de la pa-
ciente. Ella ingresó por dolor abdominal, hemorragia vaginal,
¿ hemoptisis? y óbito fetal, y con el diagnóstico de Desprendi-
miento Prematuro de Placenta.

Dos pacientes presentaron Utero de Couve1aire: una pa-
cient'e fue histerectomizada por ruptura uterina y una ap?:ple-
jía de Couve1aire debidas, respectivamente, a una Gran Extrac-
ción Podálica y a un Desprendimiento Prematuro de Placenta.

El caso se clasifica con las rupturas uterinas) .
La otra. paciente ingresó por lipotimia s y anemia intensa,

habiéndose1e hecho el diagnóstico de Pre-eclampsia y Desprendi-
miento Prematuro de Placenta N ormoinserta. Se Le practicó
una Cesárea Segmentaria con niÚos muertos y una Histerectomía
Abdominal Total.

A una paciente! con embarazo ectópico tubárico crónico,
se le practicó una Histerectomía /'\bdominal Total, una Salpin-,
go-ooferectomía derecha por ooforitis y hematosálpinx y urÚí
Salpingect:omía izquierda por hidrosálpinx.

La Histerectomía que se practicó en un caso de niola hida.!;
tidiforme, fue indicada por una fuerte sospecha de que s.e tra-
tara de un corioepitelioma.

La Única paciente de nuestra serie que presentó un conoe-
pitelioma, ingr.esó por dolor abdominal, metrorragia y síncopes,
con el diagnóstico de probable embarazo edópico. Dos mes.es
antes de la aparición de dichos síntomas, se le había practicado
un legrado después de un aborto. Al hacer la laparatomía, se
encontró un corioepitelioma con unas perforaciones uterinas es-
pontáneas.

4 :Tipo de Oper:ación.

Las pacientes fueron operadas después de un período de
hospitalización variable, pero, más de la mitaclAeellas fueron in-
tervenidasel mismo día de su ingr,eso. ( Cuadro No. 19).
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CUADRO No. 19

Clasificación de las paÓentes según el período de su
hospitalización previo a la operación.

Operadas el día de su ingreso.
Al día siguiente.
Al 20. día. . . . . . . .
Al 40. día.
Al 90. día.
Al 100. día . . . .
Al 180. día. . . .
Al 270. día. . . . . . .
Registros que faltan.

38 paci'entes
14 pacientes
2 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
3 pacientes

- 65. 5 %
24.1%
3.4%
1.7%
1.7%
1.7%
1.7%
1.7%

Total: . . . . 62 pacientes

Todas las pacientes fueron operadas 'por la vía abdominal,
habiéndose practicado 28 Hist'erectomías Totales y 33 Histe-
l'ectomías SubtotJales. El tipo de operación que se le pract;có
a una paciente no está consignado. (Cuadro No. 20).

CUADRO No. 20.

Clasificación de las pacientes según el tipo de
HisterectOlnía practicado:

Histerectomía Abdominal Total. .
Cesárea e H. A . T .
Hister,ectomía Abdominal Sub-total
Cesárea e H. A . S . T. . . . . . . .
Tipo de operación no consignado. .

23 pacientes
5 pacientes

24 pacientes

9' pacientes

. 1 paciente
---

Total. . 62 pacientes
En f'esumen:

1

H.A.T. .
H.A.S.T. .
No consignado. . . . .

28 pacientes - 45. 1%
33 pacientes - 53.2 %
1 paciente 1.6 %

~~-
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En dos casos, además de la Histerectomía Abdominal To-
tal, se practicó una salpingo-ooforectomía derecha y una salpin-
gectomía izquierda. En uno de estos casos se practicó también
una Apendicectomía profiláctica.

En otros dos casos -uno de H. A . T. Y otro de Cesárea
e H. A. T .-, se practicó una salpingo-ooforectomía unilateral.

En otro caso de H. A. T ., se practicósalpingo-ooforedo-
mía bilat'eral (por error) .

En una paciente que presentó paro cardíaco cuando se ter-
minaba una Histerectomía Abdominal Total se administró ma-
saje cardíaco transabdominal y luego fue necesario practicar
una T oracotomía para dar masa j-e cardíaco interno.

5.-FaIle.cimite1utos Materlnos.

Entre los 59 casos de Histerectomía Obstétrica revisados,
se produjo un total de 6 defunciones. Con respecto a los tres
casos cuyos Registros Médicos no pudimos localizar, sólo com-
probamos que salieron de la Sala de Operaciones en condicio-
nes satisfactorias.

Los 6 fallecimientos fueron a causa de ruptura uterina con
shock consecuente, en pacientes a quienes se les practicó una
Histerectomía Abqominal. De las 6 pacientes, una falleció cuan-
do se terminaba la operación; otra presentó paro cardíaco du-
rante la operación y se recuperó con masaje cardíaco para fa-
Hecer pocas horas después; las otras cuatro pacientes fallecieron
en el post-operatorio inmediato.

Es conveni,ente recordar que una paciente que no perte-
nece a nuestra s'erie:, falleció a causa de ruptura uterina antes
de que se le pudiera operar.

En total ha habido 106 defunciones maternas en el De-
partamento d:e Materinidad (*), de modo que la mortalidad
materna de, nuestra serie de: Hister,ectomías Obstétricas corres-
pon de a un 5.6 % del total de fallecimientos.

(*) En 1961 hubo Ü'trÜ'fallecimiento, el de una paciente que in-
gresó y' falledó a causa de una enfermedad no. obstétrica, ni
ginecológica. Por este motivo. no la incluimcs entre las De-
funciones Maternas.
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Año Hist. Obst. Dej. por H.Obst. Total de Def.

1955 O O O

1956 6 O 16

1957 10 1 10

1958 10 1 17

1959 5 1 14

1960 14 1 20

1961 14 2 23

1962 3 O . 6

Totales: 62 6 106

CUADRO No. 21

Relación entre el nútnero de Histerectomías Obstétri-
cas, la llwrtalidad lJwt:ernai que le corresponde y la
lnortaz,¡dad total del DeplartaJ11ento de acuerdo a los

años.

Como ya se dijo anteriormente, las seis pacientes que falle-
cieron de nuestra serie Présentaban estado de shock o-rave alb. c:

iniciarse la operación, o 10 desarrollaron durante la misma. A
una pacient'e fue necesario operaria de: urgencia ,en estado de
shock a pesar de no haber sangre disponible. Después de la
operación, ninguna de las pacientes se recuperó del shock hasta
el momento de su muerte.

6.-Complicac'ioDie,sPost..ope~a,tiOriJas

La mayoría de las pacienbes presentó hemorragia importan-
te y 23 de ¡ellas (38.9 %) presentaron shock grave.

De las 23 pacientes que presentaron shock o-rave 4 10 lwe-. b' .

sentaron en el post-operatorio.
Una paciente presentó paro cardíaco, habiendo fallecido,

y otras dos pacientes pr,esentaron paro respiratorio durante la
opéración, pero 'se recuperaron.
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La duración de la hospitalización post-operatoria fue va-
rjable, habiendo sido la mínima de cuatro días y la máxima de
57 días. El promedio de días de hospitalización post-operato-
ria 'en los 59 casos, excluyendo las 6 defunciones, fue de 12.5
días, pero la mediana -la cual da una idea más exacta de la
realidad- fue de 8. 5 días.

CUADRO No. 22.

Clasificación de las pacientes según la duración
de la hospitalización post-operatoria.

Defunciones en operación o post-
operatorio inmediato. . . . .

4 días de hospitaliza.ción . . . . . .
5 días de hospitalizaiCÍón . . . . . . . . .
6 días de hospitalización. . . . . . . . .
7 días de hospitalización . . . . . .
8 días de hospitalización. . . . . . . . .
9 días de hospitalización. . . . . .

10 días de hospitalización. . . . . . . . . .
11 días de hospitalización. . . . . . . . . .
13 días de hospitalización. . . . . .
14 días de hospitalización. . . . . . . . .
15 días de hospitalización. . . . . . . . .
17 días de hospitalización. . . . . . . . .
18 días de hospitalización. . . . . . . . . .
21 días de hospitalización. . . . . . . . . .
22 días de hospitalización. , . . . . . . . .
25 días de h'ospitalización . . . . . .
33 días de hospitalización. . . . . . . . . .
41 días de hospitalización. . . . . . . . . .
45 días de hospitalización. . . . . . . . . .
57 días de hospitalización. . . . . . . . . .

R<egistrosque faltan. . . . . . . . . . .

Total

6 casos
1 caso
1 caso
1 caso

10 casos
13 casos
6 casos
3 casos
2 casos
1 caso
2 casos
2 casos
2 casos
1 caso
1 caso
1 caso
2 casos
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
3 casos

62 casos
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Ocho de las pacientes presentaron complicaciones urológi-
cas importantes:

1. -Estrechez ureteral, hid1"onefrosis y atonía
vesical. . . . . . . . . . . . . . .

2. -Fístula urétero-va:ginal e hidrone-
frosis . . . . . . . . . . . . . .

3. -Fístula vésico-vaginal . . . . . . . .
4. -Herida v,esical operatoria, suturada y

cistostomía . . . . . . . . . . . .
5 .-Retención urinaria. . . . . . . . .
6. -¿ Pie10nefritis o glomérulonefritis? .

Total: . .

1 coso

1 caso
2 casos

1 caso
2 casos
1 caso

8 casos

Los tres casos de fístulas y el caso de estrechez ureteral

fueron sometidos posteriormente a operaciones reparadoras,
practicadas por un Urólogo, con 10 que fue posible resolver los

cuatro casos. Los dos casos de hidro11'efrosis se resolvieron
después del tratamiento de la lesión .estenosante.

Otras complicaciones:

1.-Ileo paralítico post-operatorio .
2. -Infección y dehiscencia parcial de la heri-

da operatoria . . . . . . . . . . . .
3.-Diarrea iIÜecciosa . . . . . . . . .
4. -Problable flebotrombosis con embolias

pulmonares leves. .
5 . - Fiebre de naturaIeza no determinada.
6. -Insufíciencia cardíaca. . . . . . . .

3 casos

3 casos
3 casos

1 caso
3 casos
1 caso

La paciente de la estrechez ureteral -debida a un plas-
trón en la fosa ilíaca izquierda- presentó, además, un cuadro
de shock y de probable embolismo pulmonar. Otra paciEnte
presentó un cuadro psicótico febril, que cedió con sólo sedación.
Otra: pacient'e presentó una masa en el flanco derecho. cuya na-
turaleza no s.e pudo precisar a pesar de haberse practicado .una
laparatomía exploradü-1"a y ele haberse tomado biopsias, las cua-
les fueron inciertas.
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7.-0onsecuenciJas en los' Niños.
De los 62 casos de Histerectomía Obstétrica, se revisaron

los datos de 59 pacientes, habiéndose encontrado 10 siguiente con
respecto a los ni'ños:

Pacientes con embarazo avanzado o a término.. 56 casos

Paci'entes con embarazo ectópico, mala hida-
tídi forme o corioepit'elioma . . . . . . . . . 3 casos

En los 56 casos de pacientes con ,embarazo avanzando o a
término, se presentaron los siguientes:

Nacidos VIVOS. . . . . . . .
Xacidos muertos. . . . . .

12 - 21.4%
44-78.5%

CUADRO No. 23

ClasificaciÓn de los Óbitos de aC/lerdo a los casos en
en que se presentaron:

~-

---

l.-Huptura uterina
2. -Placmta acreta
3. -!\ tO:lia uterina . .
4.-Ukro de Couvelaire

41 casos - 85.4 % (d" 48 casos)
1 caso 25. % (de 4 casos)
1 caso - 100. % (de 1 caso)
1 caso 100. % (de 1 caso)

---
Total. . . 44 casos

~- .-.--.--

CUADRO No. 24

ClasificaciÓn de los nacidos z!iz!os de acuerdo a su

estado de sallld:
--- ~--~~--

1 . --Sanos. . . . . . . . . . . . .
2. -A parcntementc sanos, pero qne pre-

sentaron sufrimiento fetal. . . .
3.-Enmal estado. . . . . . . . .
4. - En pésimas condiciones y falleció 3

horas después de nacido. . . . .

J casos - 41. 6 %

3 casos - 25.
3 casos 25.

%
%

1 caso 8.3%

Total. . 12 casos
,.'-----
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CUADRO No. 25

Clasificación de los niíios sanos de acuerdo a los
casos en que se presentaron:

2 casos - 50. % (de 4 casos)
2 casos - 100. % (de 2 casos)

1. -Placenta acreta .
2 .-Tumor previo ( *)
3. -Ruptura uterina

(subserosa) 1 caso

Total: . . . . . 5 casos

2. % (de 48 casos)

Los niños aparentemente sanos, pero que presentaron su-
frimiento fetal, corresponden a 3 casos de ruptura uterina, o
sea el 6 % de 48 casos.

CUADRO No. 26

Clasificación de los nifíos que naezeron en mal estado, de

acuerdo a los casos en que se presentaron:

1 .-Ruptura uterina, por presen-
tación polálica, Gran Extrac-
ción Podálica y compresión
suprapúbica por ret,ención
de cabeza última. . . . . . 1 caso - 2.

2. -Ruptura uterina por Cesá-
rea previa y desproporción
feto-pélvica . . . . . . . . 1 caso - 2.

3. -Placenta acreta . . . . . : l caso - 25.

Total: . 3 casos

% (de 48 casos)

% (de 48 casos)
% (de 4 cas"s!

(*) Un caso de tumor previo produjo ruptura. uterina con ób-ito
fetalj por lo que fué incluido' entre los casos de ruptura, ute.

rina.
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El niño que nació en pésimas condiciones y falleció 3 ho-
ras después, fué extraído por Cesárea,-Histerectomía, consecuti-
va a ruptura uterina por aplicación de 3 fórceps altos fallidos.
El niño presentaba glaucoma tramático agudo.

En resumen, se comprueba que la, mortalidad infantil es muy
elevada. Si al número de nacimientos les sumamos los niños
que nacieron en malas condiciones o que fallecieron pocas horas
después, tendremos un total de 48 casos, es decir, .el 85.7 % de
los niños. De tal modo, que el pronóstico de éstos es excesiva-
mente malo.

Como se vé, el pronóstico de los niños es mejor en los ca-
sos de tumor previo tratado a tiempo, y en los de platenta acre-
ta, en los cuales la complicación se evidencia hasta después del
nacimiento del niño.

8.-Brev,e.s Üonsidler:ae:iünes slObn~ el

Sbo,ck Secundario.

Es evidente que la causa fundamental de la muerte o del
grave peligro que sufrieron las pacientes de nuestra serie, es

el shock por hemorragia 'en presencia de otros factores conco-
mitantes como la, desnutrición, la anemia, el agotamiento, la des-
hidratación y la sepsis.

Desafortunadamente, a pesar de la ,enorme importancia del
shock, no 'existe ningún acuerdo con respecto a la patogenia y a

la fissiopatología, lo cual impide qu~ se, tenga una idea clínica
precisa, y bi'en coordinada del mismo. Y debido a esta confusión,

se cometen a menudo diversos errores por mala apreciación. Pro-
bablemente, la equivocación más desafortunada es la cn;encia de
que la hipot'ensión es el signo sine qua non del shock.

y en realidad, d shock es un cuadro clínico complejo, en
el cual la hipotensión no es más que un fenómeno tardío y se-
cundario.

En vista de esto, me parece oportuno incluir en este traba-
jo, con ligeras m\:)dificaciones, una clasificación clínica del shock
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que presenté en un Simposium sobre dicho tema, realizado el
año pasado en el Departamento de Maternidad del Hospital
Roosevelt(*) .

.

CLASIFICACION CLINICA
DEL SHOCK SECUNDARIO

l.-Shock grado I, Shock Compensado o "ppe-Shock": cuando
existe una causa eficiente, capaz de producir un
shock. N o existen manifestaciones clínicas de un

"shock" propiamente dicho. v. gr. una paciente
que ha presentado una hemorragia de cierta con-

sideración y que se 'encuentra clínicamente as in-
tomática, debe considerarse en shock.

2. -Shock grado II, Shock de esfuerzo, o "Shock Inminente":
igual al shock grado I, pero, además, pres'enta al-
gunos "síntomas de shock" al hacer algún esfuer-
zo, tales como hipotensi"Ón o taquicardia ortostá~
ticas, palidez, disnea, dc.

3. -Shock grado III, Estado de Shock o "Shock" propiamente
dicho: presenta "síntomas de shock" en reposo,
que pueden se leves -taquicardia, pulso débil,

diafol'esis, etc. o graves -hipotensión, estupor,
etc.-

4. -Shock grado IV o "Shock Irreversible": que es difícil de
delimÜar a pesar de ser ampliamente reconocido.

Creo que entre las ventajas de la lwesente clasificación so-

bresalen las siguientes:
1 . -Que da una idea integral del shock secundario, y
20. -Que poncen evidencia dos hechos fundamentales

desde el .punto de vista terapéutico: primero, que basta la pre-
sencia de una causa eficiente para que se, pueda ~y se deba-

hacer el diagnóstico del shock, y, segundo, que la aparición de la
hipotensión no indica el comienzo del shock sino 'tI principio

de la descompensación y de la muerte.

(*) Simposium sobre Shock, Drs. F. Cerezo, R. Forno. R. Santos
y Br. G de León, 1961.
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En consecuencia, el tratamiento del shock debe se¡- 10 más
precoz posible y, mejor aún, debe ser eminentement'e Fofilácti..
co; evitando que se presenten las "causaseficiente.s", o l-acien'
do que éstas -permíta.senos la expresión- sean 10 menos efi~
(ientes posible.

Es frecuente ver en servicios generales como el de la Ma-<.
ternidad del Hospital Roosevelt, a pacientes que viven en "es-
tado de shock crónico", debido a la d'esnutrición, a la anemia y
a otrasenfermed~des crónicas. Este estado puede ser de pri-
mero y a iaÚn de segundo grados! Y si a todo esto s'c agregan

otros factores como el embarazo, la inanición, el agotamiento,
la sepsis, etc., fácilmente s'e comprenderá la enorme impor-

tancia que tiene el conocimiento del shock para poder atender a
estas pacientes.

En Obstetricia, el shock hemorrágico es omnipresente y,
por io tanto, todo Médico que tenga algul1a responsabilidad obs-
tétrica debe conocer Y comprender claramente el problema.

SUMARIO ESTADISTICO

Eu esta parte, quiero presental' una evaluación de los casos
de Histerectomía Obstétrica, que se han presentado en' d Hos-
pital Roosevelt entre el 15 de Diciembre de 1955 y el 31 de
Mayo de 1962.
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CUADRO No. 27

ClasificaciÓn del nÚmero total de Admisiol1es, del nÚmero
total de Partos, del nÚmero de Histerrrto711ías Obstétl-icas
y el 11ú11terode Histerectomías Gineco'o{J'ic:as,de acuerdo

a los alios:
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Año Admisiones Pertos Bist.Obst. Bis/. Ginecol.

1955 ? 259 O O
1956 7569 6315 6 O
1957 8944 7396 10 O
1958 10121 8337 10 O
1959 10931 9095 ~O;)

1960 11700 9729 14 1
1961 12595 10471 14 8
1962 5113 4235 3 1

Totales 66973 55837 62 10

CUADRO No. 28

P. Distó- CeM- Fór- V.l. y Hist. Dei. Dei. Mat.
Año cico reas ceps G.E.P. Obst. Mater. en H. Obst.

1955 ? 6 5 O O O O
1956 535 112 335 52 6 16 O
1957 662 129 408 63 10 10 1
1958 633 165 374 46 10 17 1
1959 642 186 316 55 5 14 1
1960 690 281 354 57 14 20 1
1%1 721 308 374 44 14 23 2
1962 385 132 195 23 3 6 O

TotaIes : 4268 1321 2361 340 62 106 6

Se practicó una Histerectomía Obstétrica por cada 68.8
Partos Distócicos, por cada 21.3 Operaciones Cesáreas, p.or
cada 38 Aplicaciones de Fósceps y por cada 5.4 Versiones In-
ternas y Grandes Extracciones Podálicas.

-46-

Labor y Partos Piso SéPtico
AlZO Bist. Obst. Bist. Ginecol. Bist. Obst. Bist. Ginecol

1955 O O O O
1956 3 O 3 O
1957 7 O 3 O
1958 5 O 5 O
1959 4 O 1 O
1960 11 1 3 O
1961 7 7 7 1
1962 2 1 1 O

Totales 39 9 23 1

Clasificación del nÚmero total de Pertos Distócicos, del
nÚmero total de Cesáreas, del nÚmero total de Fórceps,
del nÚ1nero total de Versiones Internas y.G1"andes Extrac-
ciones Podálicas, del nÚ1nero de Bisterectomías Obstétri-
cas, del nÚmero de Defunciones A1aternas y del nÚmero
de Defunciones Maternas en los casos de Bistercctomía

Obstétrica, de acuerdo a los años

CUADRO No. 29

Clasificación de l(Js Bisterectomías Obstétricas y de las
Bisterfct07nías Ginecológicas, segÚn el Servicio .:v el aJzo

en que se practicaron

CUADRO No. 30

Relación entre el nÚnzero total de nir¡os nacidos vivos, el
de nacidos muertos y los nifios de jiu es/ros casos de Bis-

terect01nía. (*)

N tunero total de nacidos
VIVOS. . . . . . . . 54415 - 96.88% (de 56166 casos)

N Úmero total de nacidos
muertos. . . . . .

N Úmero de nacidos vivos
en los casos de Hist.
Obst. . . . . . . . .

N Úmero de nacidos muer-
tos en los casos de Hist.
Obstétrica. . . . .

1751 - 3.12 % (de 56166 casos)

12 - 21.4 % (de 56 casos)

44 - 78. 5 % (de 56 casos)

(*) No se incluye los nacimientos del año 1955.

-47-



1 caso 1.6 %

3 casos - 5. %
3 ca,sos - 5. %
3 casos - 5. %

CUADRO No. 31

Relación entre el núnzero total de AdnÚsiones, el número
tOi~alde D{?junciones Maternas, los casos de Histcrecto-
mía Obstétrica y los casos de Defunciones iHaternas en

dichos casos.

Nlunero total de Admisiones . . . . . .
N Úmero total de Defunciones Maternas.
N Úm~ro de Histerectomías Obstétricas. .
N Úmero de De Ítlnciones Maternas en los casos de

I-listerectomí<l Obstétrica. . . . . . . . . .
Es decir, que hubo un Fallecimiento Materno por cada
631 .8 Admisiones.

y hubo un Fallecimi'ento Materno en los casos de
Histere¿tomía Obstétrica por cada 10.3 pacientes.

66973
106
62

6

CUADRO No. 32

~.-

Clasificación de las com.Plicaciones más importantes que
se presentaron en los 59 casos revisados de Histerecto-

mía: ObstétriCJ(1.

1 .- Defunciones. . . . . .
2 .-Shock grave. . . . . .
3. -Hemorragia importante.
4. -Complicaciones nrológicas graves

que requirieron operación repa-
radora . . . . . . . . .

S.-Paro cardíaco. . . . . . .
6. - Paro respiratorio. . . . . . .
7.-Insuficiencia cardíaca post..

operatoria . . . . . . . . . .
8. -Infección y dehiscencia parcial

de la herida operatoria . . . .
(). -lIeo paralítico. .
lO-Diarrea infecciosa. . . . . .

6 casos - 10. 1 %
23 casos - 38.9 %
57 casos - 96.6 %

4 casos -
1 caso
2 casos ~

8.7 %
1.6 %
3.3 %
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

CONCLUSI()NES

Se entiende por Hist'erectomía Obstétrica a la
ablación quirÚrgica del útero, cuando está indica-
da por complicaciones del embarazo, del parto o
del puerperio.

Las indicaciones más importantes de la Histerec-
tomía Obstétrica son: la Ruptura Uterina
(82.25 % clelos casos), la Placenta Acrda
(6.45 % de los casos) y el Tumor Previo
(3 . 22 % de los casos) .

Los factores causales cle la Ruptura Uterina se
pL'eclen dividir en: a) Médico-sociales, b) Mé-
dicos, y c) Asistenciales. Entre los primeros los
más importantes son la falta de control prenatal
y la consulta tardía de las pacientes al Hospital;

entre los segundos, la multiparidad, las operacio-
nes Cesáreas previas, la desproporción feto-

pélvica y las presentaciones anormales; y, entre

los ÚltimoS,el uso de oxitócicos y la Versión In-
terna y Gran Extracción podálica.

De los factores causales de la Ruptura Uberina, los
Méclico-sociaIes y los Asist¿¡~ciales son -al m:,-
nos teóricamente- perfectélmente prev'enibles.
De tal modo, que EL TRA T AMIENTO DE
LA RUPTURA UTERINA DEBE SER EMI-
NENTEMENTE PROFILACTICO.
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QUINTA:

SEXTA:

SEPTIMA:

OCTAVA:

NOVENA:

Una vez producida una ruptura L.terina, debe in-
tentarse practicar una sutura si'empre que sea
factible. Desafortunadamente, en la mayoria de
los casos es preciso realizar una Histerectomía
'Obstétrica. Por otra parte, algunos de los casos
en qt:'e se practica la sutura (9 %) presentan
dehiscencia pos~-operatoria de la njsma.

Cada C2S0 de Histerectomía Obstétrica practicada en
el Hospital Roosevelt corresponde a: 1080 Ad-
misiones, a 900 Partos y a 68.8 Partos Distó-
cicos (En el cómputo dd primero y del tercero
de estos datos, no se incluye los casos del año
1955).

La mortalidad materna en los casos de Histerecto-
mia Obstétrica es de 1 en cada 10 paciwtes, lo
que contrasta can la mortalidad total del Depar-
tamento, que es de 1 paciente' en cada 631 .8 Ad-
mISIOnes.

La ~l1ortalidad fetal 'es muy elevada, ya que es de

un niño nacido muerto por cada 1.2 nacimi'en-
tos, en tanto que la mortalidad fetal total es de
un n2cido muerto por cada 32 naÓm:entos.

En todos los casos, la mortalidad materna S~ deÍJió
fundamentalmente al shock hemorrágico. La
complicación más frecuente e importante fue
igualmente dicho shock, el cual se presentó en for-
ma grave en el 38.9 % de los casos. En mU-
chas pacientes el shock fue tratado 'en forma ina-

decuada, debido básicam::nte a dos factJres: la de-
ficiente disponibilidad de sangre en el Hospital
y la creencia errónea de que la hipotensión es el
signo sine qua non del shock. En n:alidad, el
shock es 11n cuadro clinico complejo en el que'
la hipotensión no es más que un signo tardio y se-,

-50-

eundario, que indica, no el comienzo del shock,
sino el principio de la descompensación Y de la

muerte. N o se debe abandonar a ninguna pacien-

te 'en shock hasta que no se haya resueto el pro-
blema. El shock es una onergencia gra vísimé\
que. se debe tratar rápida y vigorosamente.

DECIMA : A tres pacientes se les practicó la Histerectomia Obs-
tétrica por tumor previo: dos casos de fibro-
leiomiomas uterino s y un caso de tumor del ova-
rio en el que se produjo ruptura uterina. No
hubo ningÚn caso de Histerectomía Obstétrica
por carcinoma del cérvix.

UNDECIMA: La aplicación alta de fórceps es una operación
excesivamente peligrosa para la madr'e y para el
niño y, por lo tanto, debe ser desterrada de la
práctica obstétrica.

D UODECIMA: Se debe restringir al mínimo el uso de la Ver-
sión Interna y Gran Extracción Podálica. N o es
un procedimiento satisfactorio para resolver las
situaciones transversas y, probablemente, sea pre-
ferible ejecutar en dichos casos una Cesárea, si
el niño está vivo, o una operación mutiladora, si
está mC:'frto.

DECIMOTERCIA: Para usar los oxitócicos, se deben 11war
debidamente todos los requisitos de la técnica y,
cuando se administren, la paciente debe 'estar ba-
jo vigilancia médica constante. Es absolutamen-

.

te condenable el libre expendio de 'estas drogas
al pÚblico.
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