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. INTRODUCCION

Es nuestra intencion hacer un somero analisis, de lo
que concierne a los fendmenos y tratamientos sucedidos en
el embarazo, parto y puerpetio en circunstancias anor ma-
les, refiriéndonos principalmente a los estados patologi-

cos del Gtero, cuya entidad exige sea extirpada la pieza
- en salvaguarda o reduccidn a su minima expresion el peli-
gro de vida de una madre.

Historicamente el procedimiento conocido como Cesi-
rea-Histerectomfia, fue utilizado como un método desespe-
rado obstétrico en la pugna por reducir cuanto fuera posible
el nmero de mujeres y nifios que fallecian como conse-
cuencia de la funcion reproductiva en cualquiera de los
petiodos del parto y el puerperio.

Siendo sumamente elevada |a morbi-mortalidad mateg-
no-fetal, quiso ser atenuada o combatida mediante la es-
terilizacion quirGirgica femenina, para lo cual utilizaban el
procedimiento de cesérea-histerectomia. Definitivamente
la idea antigua del procedimiento fue la de evitarle proble-
mas posteriores a la mujer embarazada.

Actualmente ha cambiado totalmente la indicacién de
la cesarea-histerectomia electiva, convirtiéndola en un
procedimiento de urgencia en aquellas entidades en las cua
les la vida materna se vea expuesta a una negativa res-
puesta fulminante con sélo el tratamiento médico que se le
establezca; por otro lado la paciente que presenta una
neoplasia cetvical, si su tratamiento ha de ser extirpacion
del Gitero, el procedimiento se convierte en urgencia en
nuestro medio, por el sencillo hecho de la idiosincrasia de
nuestros pueblos, en los cuales las personas no obedecen
al médico y por lo tanto no vuelven a consultar posterior-
mente y se lleva a cabo su tratamiento; es por esto que
actualmente hasta el cancer cervical con embarazo a tér-
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mino en margenes quiriirgicos, no puede posponerse a cier-
to tiempo posterior a la cesarea.

Las indicaciones de cesarea histerectomia, algunas de
ellas alin persisten bastante nebulosas y dependera de la
escuela que maneje a cierto grupo de mujeres para esta-
blecer un patrdn de las indicaciones del procedimiento que
nos ocupa, en absolutas y relativas.

Si hay evidencia que han desaparecido algunas como
indicaciones del procedimiento, la esterilizacion quirGrgi-
ca entre ellas, ya que existen técnicas mas modernas que
pueden cumplir con ese cometido sin someter a interven-
cién ginecoldgica mutilante; asi como los casos de sepsis
endometrial en su fase temprana en la cual debe intentarse
el tratamiento médico primero, ya que con este se han ob-
tenido buenos resultados y dependera de la evolucion del
mismo para considerar la posibilidad de efectuar histerec-
tomfa a la mujer. Es decir que no necesariamente la Ce-
sirea-Histerectomia se efectlia en un mismo tiempo; sin
embargo, el trabajo que nos ocupa serd enfocado desde
este punto de vista: "Cesarea Histerectomia en un solo
tiempo".

Para realizar el presente estudio nos valimos de la
papeleria registrada en el Hospital para cada paciente, ha-
ciendo una revision de cinco afios retrospectivos de los
afios 1969 a 1974. Nuestro interés esta en formatnos
una idea del procedimiento en forma bibliografica y contri-
buir a la creacion de estadfisticas en nuestro pais; espe-
cialmente en el Hospital General "San Juan de Dios", a
quien le debemos nuestra experiencia y entrenamiento.

Iniciaremos el trabajo con datos historicos de la CE-
SAREA HISTERECTOMIA, que no serd mas gue un bos-
quejo sucinto, pero lo creemos de gran importancia ilustia-
tiva para conocer el ingenio practico de los médicos anti-
guos.

IIl.  PRINCIPIOS GENERALES
ANALISIS HISTORICO:

Para poder establecer un inicio histérico de [a cesa-
rea-histerectomia, debemos de hacer un somero an4lisis
de la ceséarea a través de las distintas épocas, vya que el
procedimiento del cual hablamos forma parte de la misma.

. La historia de la cesérea puede dividirse en 5 petrio-
0S:

[) De los tiempos mas remotos hasta comienzos del

siglo XVI.

I1) Del afio 1500 hasta 1876. _

[11) Introduccibn de la amputacisn del cuerpo uterino
(operacidn de Porro).

IV) De 1882 a 1907.

V) Pe)1907 hasta nuestros dfas (tiempo en que Frank
ided la técnica estraperitoneal .

Elip'r_imer momento en que se habla de cesirea - histe-
rectomia es en el tercer perfodo de la historia de la cesi-
rea con la operacidn de Porro.

_ Sin ,emabargo, habfa antecedentes que este procedi-
miento si bien no habfa sido aplicado, fue concebido con

mucha antelacién a Porro, pero que fue éste quien acapard
toda la gloria. '

: Asi, Joseph Cavallini de Florencia en 1768, sugirib
e>.<t|rpar el Gtero fundandose en experiencias en animales
sin embargo, no la efectud en seres humanos. En 1809 Gf.
P; Michaelis sefiald la misma posibilidad e incluso afir~
mo que habfa hecho en mas de una ocasion, pasando inad-
vertido, aunque no la pudo efectuar. En 1823, James
Blundell, tuvo la misma opinion, sin poder efectuarla tam-
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poco. En 1862, Feser salvd dos de cuatro perras, des -
pués de extirparles el Gtero. (6, 8)

En 1869, Horacio Storer, efectud y public su pri-
mera histerectomia subtotal, después de una operacion ce-
sarea, se efectud el procedimiento en una mujer que tenfa
un tumor uterino que bloqueaba casi totalmentg la pelvis
materna. La intencion inicial era el diagnés_’Elco E!el tu-
mor y la probable extirpacion del mismo, a/brlo el 'utero oy
se encontrd fa masa Tntimamente unid’a al utero,uflbroqms-
tica, que hizo imposible su extirpacién, proce(.:ho entonces
a sacar un feto maduro, pero como consecuencia del tumor,
el (itero no se contrajo y la hemorragia era alarmante, pro-
cediendo a efectuar histerectomia subtotal; Iueg_o cauter'l-u
z6 el mufion cervical y lo fij6 a la herida abdominal, sin
embargo, la mujer fallecié en 68 horas.

En 1876, el profesor Eduardo Porro publicé su famo-
sa monografia "Dell Amputazione Gtero-ovarica come com-
plemento di Taglio Cesareo", en el cual se aconseja este
método quiriirgico como un medio para impegflr la muerte de
la madre por infeccién o hemorragia, después de lg opera-
cion cesarea. La respuesta fue inmediata y positiva. (8)

Es asf como presenta el primer caso de la historia el
Dr. Porro: (6)

"Julia Cavallini, enana de 25 afos de edad, primfpa-
ra, de 142 cms de talla, pelvis notablemente estr_e’cha y
deforme a causa del raquitismo se estimd que el diametro
anteroposterior del estrecho pélvico superior era de 3.’97
cms. Se le ingresd al hospital bajo vigilancia 24 dfias
antes de la operacidn, la cual principié después de 7 ho-
ras de trabajo de parto."

Se administrd cloroformo, y Porro y sus _ayuciar-ltes se
lavaron las manos con solucidn diluida de 4cido fénico, Se

——
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abrio el Gtero y se extrajo al nifio vivo. Después de sepa-
rar la placenta, sobre el cuello se pasd un instrumento [z~
mado constrictor de Cintrat, para incluir un ovario y- un'a
trompa de Falopie. Este instrumento en principio era muy
semejante a un lazo de los actuales para extirpar polipos
nasales. EI alambra se apretd lo suficiente para cohibijr
la hemorragia y el fitero se secciond; después se limpid la
cavidad abdominal con compresas fenicadas y se introduje-
ron tubos de drenaje a través de |3 pared abdominal y de|
fondo de saco de Douglas; estos se sacaron por la vagina.
El mufign o pediculo se sacs por la herida abdomi nal, la
cual se saturd con alambre de plata. Se practicaron to-
ques de cloruro de hierro al muidn, se quité el aparato
constrictor, dejando fuera de |a herida el mufign fijandolo
al angulo inferior de |a herida. EI post-operatorio fue vi~
gilado cuidadosamente por el Dr. E. Porro, y durante las
primeras 24 horas se administrd champaia y laudano. Los
puntos abdominales se quitaron después de 1 semana, |a
porcidn estrangulada del pediculo se desprendid por esfa-
celo al final de otros 7 dias y la paciente curd en 40 dfas,

Después de perfeccionarse [a técnica de la operacisn
supravaginal del Gtero miomatoso, se aplicaron métodos se-
mejantes a la operacién de Porro y el mufdn cervical se
cubria con un repliegue peritoneal y se dejaba en la cavi-
dad abdominal, algunas veces se extirpaba todo el drgano,
principalmente si el cuello estaba carcinomatoso,

Al sobrevenir el cuarto petfodo de la cesérea, con Sn
ger, se insistid en la necesidad de suturar la incision ute-
tina, describiendo la técnica precisa de sutura, en ese en-
tonces se le [lamé cesarea consetrvadora ya que no extirpa-
ba el Gtero, distinguiéndola de la radical de Porro, De tal
manera fueron creandose indicaciones para la unay la otra,

consecuencia de esto, la radical se hizo menos frecuen-
te. (6)

e e WU




Se le tomd muy en cuenta a la operacion radical como
un procedimiento de mucha utilidad en Gteros miomatosos y
multiparas con infeccion masiva, o en los casos de esteri-

lizacion quirlirgica.

En 1878 Muller, propone la siguiente modificacidn:
sugiere sacar el fitero de la cavidad abdominal . antes de
practicar la incisidn en el mismo, al tiempo que se hacia
constriccion de la base con un tubo elastico semejante al
utilizado durante las amputaciones, fue asi como el 4 de
febrero de 1878, efectud su primera operacidon en paciente
de 37 afios, multipara, con trabajo de parto de 3 dfiasy
medio, con feto muerto, frecuencia cardiaca materna de
136 x'y temperatura oral de 32.° C., su operacidon tuvo
éxito. La desventaja de este procedimiento era la inci-
sion abdominal obligadamente extensa.

En 1879, Tarnier, efectud la primera cesarea histe-
rectomia con éxito en Francia, valiéndose de una sierra nu
dos de Koeberle para sostener el cuello uterino en lugar
de utilizar constrictores corrientes. (6)

En este mismo afio Bischoff opetb en la treinta y cua-
tro semana de embarazo, con cancer del cuello.uterino a
una paciente que fallecio 11 horas después; se habfa i~
gado un uréter y la necropsia advirtié carcinomade los gan~

glios.

En 1879, Robert Harris informd de 29 casosde ope-
racion de Porro considerando su utilidad bajo los aspec-
tos siguientes: (6)

a) Impide la posibilidad de escape de loquios hacia la ca
vidad abdominal .

b) Elimina las fistulas por las cuales pueda ocurrir into-
xicacion séptica.

c¢)  Elimina el peligro de inercia uterina secundaria y he-
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morragia.
d)  Disminuye el peligro de peritonitis originada del (itero.
e) Permite el tratamiento antiséptico directo.
) Elimina la posibilidad de peligro en parto ulterior.

Hacia 1880 fue amplia la aceptacion de la cesarea
histerectomfa, destacando Oppenheimer en Alemania quien
utilizé la compresién manual bilateral de las arterias ute-
rinas para cohibir la hemorragia, valiéndose de pinzas de
Spencer Wells, sobreviviendo madre y nifio. Isaac Taylor
la efectud también en Nueva York, sin embargo, Ia paciente
fallecid al 26 dia post-op. Al afio siguiente Richardson
efectud la primera con éxito en Estados Unidos, |a pacien-
te,una enana de 25 afios, 1.15 mts embarazo a término.
La incision fue de 25 cms en la Ifnea media, se extrajo
el Gtero, luego al nifio y se ligd a nivel del cuello uterino
con una’asa de alambre amputando el Gtero. La paciente se
recupero.

En 1884 Godson efectud Ia primera con éxito en In-
glaterra. Utilizd una incisign transversal en la unién del
cuerpo con el segmento, idea adoptada de Adolph Kheret,
el cual desgarraba el misculo.

Lawson Tait, en 1890, introdujo modificaciones ta-
les que la operacidn se le Ilegd a conocer como de Porro-
Tait; se hacfa pasar una 9asa para impedir la circulacién
y después se anudaba. Se incindfa el Gtero extrayendo al
nifio, luego de separar la placenta, el Gtero contraido era
extirpado a nivel del mufién cervical cerrando la herida ab-
doininal, aplicando percloturo de hierro yse cubria con
aposito seco.

. Von_Waerz, en 1892, inici6 la peritonizacién del mu
n9n cervical, sin embargo, la mayoria de pacientes falle=
can por proceso infeccioso; sin embargo, al mejorar |a
técnica se convirtié en lo mas cortiente, dejandose la mar-
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supializacidon para ios casos de infeccion o potencialmen-
te infecciosos. Lo anterior fue reforzado por Weiss en

1900.

Reed en 1900 patentizd la importancia de la opera-
cion al enumerar las indicaciones de la misma. (6)

1) Todos los casos en los cuales, a causa del estado ge-
neral esta indicado la operacidn cesarea y se necesita
extirpar el ftero.

2) Cuando el nifio esta muerto y hay infeccion del ftero.

3) Atresia intensa de la vagina que impide la expulsidn
de loquios.

4) Cancer del cuello uterino (Histerectomia completa).

5) Atonfa uterina o hemorragia incoercible del sitio pla-
centario. -

6) Casos de rotura uterina en que la sutura no brindarfa

seguridad.

La primera sugestion para utilizar el procedimiento
como método de esterilizacion fue en 1900, cuando Dun-
can y Targett, aconsejaron como tratamiento la histerecto-
mfa subtotal. En 1904, Wagner, de Chicago, modifict la
operacion extrayendo el fGtero, colocando pinzas en los 4
cuadrantes para cohibir la hemorragia y utilizarlas para ele
var el mufidn cervical, amputaba el Gtero con el nifiodentro
y lo evacuaba después de extirpar el Gtero en forma subto-

tal.

Lash y Cummings en 1935, revisaron las indicacio-
nes y formularon las siguientes:

a) Infeccidn.

b) Anemia Aguda (Hemorragia).

c) Nefritis Cronica.

d) Tuberculosis.

e) Entodo caso, que esté indicada la esterilizacidn.
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En 1941 Davis indicaba que deberfa efectuarse la his
te’rectoml’a en todos los casos necesarios, luego de una ce
sarea. Hacia 1947, en Chicago, se efectud Ia primera
electiva, siendo en ese entonces las indicaciones:

a) terminar la fecundidad por motivos adecuados:

b) extirpar un Gtero anormal; ’

¢) toda mujer en la etapa final de su vida re productiva
Por carecer entonces el tero de toda funcién Gtil, (6)

_ Sandburg, Hallot y Hirsch en 1958 la aconse jaron
abiertamente como medio de esterilizacién. Ese afio Bruns
chwig informé de un caso de cancer cervical incipiente y
gestacion, resuelto con histerectomia cesarea radical y
diseccién de ganglios.

Hacia los decenios sexto y séptimo, la indicacién ha
variado notablemente siendo una de las mas importantes
la esterilizacion, pero en los Gltimos afios se ha sopesado
francamente ya que existen métodos y medios mucho menos
peligrosos y de morbilidad menor, como la ligadura tubaria
as;ociada a cesarea, pasando a ser la cesérea histerecto-
mia una indicacién sobre todo ginecoldgica. (6)

DEFINICION. SINONIMIA.

Haremos previamente una consideracign al respecto,
es el hecho que la cesirea histerectomia es una opera-
cién combinada, en la cual se alinan dos procedimientos,
cuya técnica estd en relacién con el organo sobre la cual
se efectlia pero cuyo fin es totalmente diferente, puesto
que una es sobre todo para conservar la funcidn, en tanto
la otra es francamente mutilante y, en consecuencia,

lla combinacién de ambas no puede ser otra cosa que muti-
ante.
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Cesarea: operacidbn que consiste en abrir la cavidad
uterina con el objeto de extraer el feto 'y
sus membranas y posteriormente el cierre de
la herida uterina. Puede ser de acuerdo al
lugar de la incisibn, segmentaria, corpbrea
0 una combinacién de ambas: segmento-cor-
porea.

Sindnimo: Histerectomia (17).

Histerectomfa: extirpacidn del Gtero por via vaginal o
abdominal. Puede ser total o subtotal, de
acuerdo a la técnica empleada. Se habla de
subtotal, cuando una parte del Gtero se de-
ja en la cavidad ahdominal, generalmente el
cuello; total cuando, como se indica, se
hace reseccion completa del Gtero, tanto
cuerpo como cuello. (12)

Cesarea-Histerectomia: es el resultado de una combi-
nacion de los 2 procedimientos con extrac-
cion del feto y sus membranas y extirpacion
posterior del Gtero. Este procedimiento
puede efectuarse en un solo tiempo o en
dos.

Sinonimia: operacion de Porro, (16)

ETIOLOGIA Y PATOGENIA
Se hace a continuacitn una descripcién somera de las
causas mas frecuentes de histerectomia abdominal con
(tero gravido. (12, 19).

Indicaciones:

1) Durante el embarazo (las menos frecuentes)
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Perforacion del titero en aborto ctiminal;

Carcinoma cervical en estado de operabilidad;

Mola penetrante con cuadro agudo de hemorragia in-
terna;

Mioma intraparietal con necrobiosis.

II)  Durante el parto

Apoplejfa Gtero~placentaria (sindrome de Couvelai-
re) cuando el Gitero no responde a tratamiento mé-
dico;

Rotura del Gtero;

Grave infeccidn amniética {fisdmetra);

Afibrinogenemia;

Mioma intraparietal con necrobiosis;

Carcinoma cervical;

Acretismo placentario;

Hemorragia incontrolable durante o en el post-alum
bramiento. v

I11) Durante el puerperio

Mioma infectado o en necrobiosis;
Coriocarcinoma;
Grave infeccidn: gangrena uterina.

Sindrome de Couvelaire (apoplexia uteri)

En graves casos de desprendimiento prematuro, nosdlo
se forma un hematoma retroplacentario limitado, sino que
se producen al mismo tiempo hemorragias dentro de la pa-
rgd muscular del cuerpo uterino (apoplejfa Gteroplacenta-
ria) que tienen como consecuencia las més graves lesio-
nes del miometrio, produciéndose |z fragmentacién de las
fibras musculares y |a degeneracién de su célula. En el
sindrome de Couvelaire, el cuerpo del Gtero muestra en |a

region serosa una decoloracidn caracteristica rojo azulada
obscura, hasta negruzca.




El cuadro patoldgico se acompaiia de un grave estado de shock, oliguria o anuria. Ac-
tualmente se supone que la causa del sfndrome es una lesidn difusa de la pared vascular con
un trastorno del mecanismo de la hemostasis; esto al no responder al tratamiento médico de-
be ser resuelto inmediatamente en forma quirtirgica (histerectomia).

Rotura Uterina

Una de las principales causas de lesién uterina susceptible de resolverse Ginicamente con
la reseccidn del drgano uterino durante el parto es ésta y la cual puede ser debida a diferen-
tes causas.

Etiologfa de la rotura uterina en el parto

Cicatrices quirfirgicas

Gran multiparidad
Causas Hipoplasia uterina
Predisponentes  Malformaciones uterinas
Raspados repetidos
Acretismo placentario

Presentacidn transversa
Pelvis estrecha
A. Hiperdinamia Tumor previo

por Presentaciones atipicas
Causas Roturas obstaculo Estenosis cicatrizal del
Determinantes Espontaneas cuello

Hidrocefalia fetal

Cicatriz anterior
Malformacién uterina
Embarazo angular

B. Dinamica
normal

Manipulaciones intrauterinas: versidn interna
Operacidn por forceps, embriotomfas
Roturas Parto obstruido: presentacién transversa
Traumaticas tumor pélvico

Uso incorrecto de Qccitocicos

Manifestaciones de la rotura uterina

Perfodo Prodrdmico Inminencia de ro-
tura Rotura efectuada

FA S

55 |
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impregnacion edematosa y la congestion de los 6rganos
pelvianos y su localizacion puede modificarse por la rota-
cion fisioldgica del Gtero gravido. Pueden surgir variadas
complicaciones, la mas comiin es la necrobiosis aséptica
parcial o total (mioma rojo). Es posible también la torsion
de un mioma pediculado. Otras complicaciones son la de-
generacidn grasa, supurativa y la calcificacion.

Influencia del leiomiomasobre el embarazo

Puede condicionar de acuerdo a su topografia, embara-
zo extrauterino asi como inserciones bajas de placenta. La
disminucion de tamano de la cavidad uterina por grandes
miomas podria justificar el escaso desarrollo y ocasional -
mente muerte fetal, asi como también situacidn transversa
y determinadas presentaciones viciosas, en especial cuan-
do se trata de tumores previos.

Durante el trabajo de patto es frecuente las alteracio-
nes de la contractilidad, oligosistolia o hiposistolia, en
el alumbramiento es frecuente la retencidn parcial por ad-
herencia anormal de cotiledones y menos a menudo, el acre
tismo placentario. B

En el post-alumbramiento, la inercia puede condicio-
nar la aparicion de hemorragias intensas y durante el puer-
perio, metrorragias tardias, loquiometras, infeccion e in-
version uterina.

El pronbdstico esta condicionado al tamafio del tumot,
su localizacion y eventuales complicaciones; puede pre-
sentar incluso una mortalidad materna de 2 a 4 %.

Su tratamiento dependera de su evolucion y el momen-
to en el cual interfiere con la fisiologia normal del emba-
razo, asi tenemos gue en un momento dado, puede sercau-
sa directa de cesarea y miomectomia y dependera de mu-

e W
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chos factores para que el tratamiento sea traducido en un
solo tiempo en cesérea histerectomfa.

Hematomas pélvicos o retro-peritoneales:

También son causa de histerectomia y se asocian fre-
cuentemente con roturas uterinas espontanea y/o yatrogé-
nicas, incluyendo la misma cesérea que facilmente puede
dar origen a un hematoma pélvico disecante, cuyo trata-
miento sera la histerectomia. Los mas frecuentes son los
hematomas intraligamentarios.

Cancer del cérvix y embarazo:

Solo diremos algo con respecto a su frecuenc a, la
cual es diferente seglin la experiencia de las maternidades
(incluyendo control de papanicolau y seguimiento de las
pacientes). Asftenemos: un caso cada 23,670 embara-
zos (0.004 %); o de los centros oncoldgicos, 2.26% so
bre 1,237 carcinomas cervicales. En el Instituto de Rac
dium Hemmet, la frecuencia es de 3.33 Y.

‘ En términos generales, el porcentaje del carcinoma es
bg]o en la época de mayor fertilidad genital. La edad me-
dia de carcinoma -embarazo de 31.8 aflos; mientras que
el carcinoma sin embarazo ha sido de 48.3 afios.

En cuanto al prondstico, se ve agravado en el retardo
del diagndstico. Lo agrava alin mas la resolucién de la
gravidez por via vaginal (parto o aborto), yaquevaa fa-
vorecet muchisimo la extension y propagacion de lalesidn.
Su tratamiento como principio fundamental es prescribirlo
como si no hubiera embarazo.

Feto no viable: tratamiento iguai que para el carcino-
ma en paciente no embarazada.
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Casos operables: histerectomia amplia o radical se-
gln el caso.

Casos inoperables: Curie y Roentgenoterapia. Se ini-
ciara radio intravaginal e intracer-
vical que provocard el aborto, luego
aplicacion intfautero.

Hay ciertos casos que dependeran de lo cercano, de la
viabilidad y el deseo del hijo para determinar el tratamien-

to.

Feto viahle: Casos operables: cesarea-histerecto-
mia.
Casos inoperantes. Cesarea seguida de
curieterapia luego roentgenoterapia.

Hemorragias internas de alumbramiento antes de la expul-
sion de la placenta:

Llamadas también hemorragias intensas de desprendi-
miento. Sila placenta sblo se desprende parcialmente de
su superficie de implantacion, se producen intensas hemo-
tragias de desprendimiento. Las causas de desprendimien
to placentario pueden set:

Funcionales: Atonia uterina
Placenta adherente.

Anatomo-patolbgicas: Acreta o increta.

Quien mas problema da es la increta o acreta la cual
es sumamente rara; segiin Stoeckel se observa en1: 6000
casos. Faltan la capa esponjosa y la compacta, es decir
la decidua bhasal,
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Técnica QuirGrgica:

La técnica llamada Cesérea Histerectomfa, puede ser
cirugia de urgencia o cirugfa electiva. Ladeterminaciénde
cada una de las mismas, esta dada por las ¢ ircunstancias
en que se presente la paciente y en |a evolucitn que tenga
el trabajo de parto y el acto quirirgico, sobre todo en las
primeras indicaciones, en cuanto a la sequnda es un he-
cho muy importante indicar que en muchos lugares la in-
dica_lcién principal de la operacion, es la de esterilizar a la
paciente.

La evolucidn de la operacidn a través de los a fos,
desde que fue efectuada la primera nos muestra las dife-
rentes indicaciones y sus variaciones a través del tiempo.
Se observa ademés que el acto quirlirgico en s7 ha variado,
tomemos, por ejemplo, el siguiente cuadro que nos ily=tra
3 diferentes técnicas. (6, 16).




COMPARACION DE LA TECNICA DE PORRO CON OTROS PROCEDIMIENTOS

DE CESAREA-HISTERECTOMIA.

MULLER TAYLOR

PORRO

Incision Abdominal

Incision Abdominal

Incision Abdominal

Abrir el Gtero y extraer

Sacar el (tero de la ca-

vidad abdominal.

Abrir el Gtero, extraer

exclusivamente al nifio.

al nifio y la placenta.

Ligar el Gtero con cor-

Ligar el Gtero con cie-

dbn resistente o de pes-

rranudos o lazo de me=-

tal.

Ligar el Gtero con cie-
g

car de manera pasajera.

rranudos y extirparlo.

Abrir el Gtero, extraer Sutura de zapatero 2.5

Fijar el pediculo a la
herida abdominal .

cms por abajo, para cie-

rre permanente.

el nifio y la placenta.

Fijar el pediculo o el

Tubos de drenaje por
el fondo del saco de

Douglas.

Extirpar el Otero con la

mufidn a la herida ab-

dominal .

placenta con tijera y bis-

turf.

Dejar el pediculo en la

Tubos de drenaje por

el fondo del saco de

Douglas.

cavidad abdominal, no
se dejan drenes.
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Pafses en que se efectud las primeras 50 operaciones
cesareas con ovariectomfa e histerectomfa (6)

Paises Nimero de casos
Italia 23
Austria 11
Francia 7
Alemania 4
Estados Unidos 2
Bélgica 2
Suiza 1

Hacia 1922, las indicaciones de la operacidn pasa-
ron a ser las siquientes:

1) Operacitn cesérea e histerectomfa por la vTa de
acceso abdominal, utilizando la técnica de Freund.

2) Operacidn cesarea y sutura de la incisibn uterina
con cierre de la herida abdominal. Después histerectomfa
vaginal para el cancer.

3) Operacibn cesérea sequida de histerectomfa supra-

cgrvical. Cierre de la herida abdominal. Extirpacion va-
ginal del cuello uterino,

) 4) Operacidn cesirea vaginal seqguida de histerecto-
mia vaginal para la lesibn.

5) Panhisterectomfa con extirpacion del Gtero intac-

tg. El nifio y las membranas se extrafan después de la
histerectomfa,

Las indicaciones, como habfamos dichoanteriormente,
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ast como los métodos de extirpacidon quirlirgica se han ido
modificando en las diferentes épocas. Anteriormente la in-
dicacion principal era la sepsis pero ésta ha ido desapare-
ciendo casi totalmente ya que se denomina con tratamiento
médico. Williams la sefialé en 1921 como la principal,
sin embargo, Briscoe en 1944 indicaba que habfa dejado
de ser la mas frecuente. En 1952 Kobuk la habfa elimi-

nado por completo. (6, 16)

Bradbury, en el Western Journal of Surgery en 1955,
indicd algunas mejoras en la técnica quirGirgica algunas de
las cuales afin subsisten.

Valerse de la via de acceso del fondo de saco de Dou-
glas, lo cual permite extirpar el cuello uterino con menor
manipulacidn de la vejiga.

Sutura continua entrelazada con catgut crémico 00 en
el fondo de manguito vaginal, que permite regular mejor la
vascularidad.

Coaptacion de los ligamentos Gterosacros para cerrar
el fondo de saco vaginal posterior y disminuir la posibili-
dad de enterocele,

Fijacion de los angulos de la vagina a los ligamentos
cardinales, aspecto muy importante, dado que la retraccidn
de tejido vaginal es frecuente después de la cesérea, el ci-
rujano debe cerciorarse de incorporar este tejido de manera

adecuada.

La suspension de los ovarios a los ligamentos redon-
dos y no en el fondo de saco o en el manguito vaginal,
impide la dispareunia post-operatoria.

H. L. Riva propone dentro de las indicaciones de ce-
sarea histerectomfa las siquientes: (15)
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1) Hemorragia uterina incoercible o hematomas volumino-
sos después de cesérea.

2) Utero miomatoso que por el estado del mismo e x i ge
histerectomfa.

3) Cicatrices anormales por operaciones previas, mi o -
mectomias o reseccién de trompa de Failopio en sy
hacimiento con rotura o sin ella Yy ruptura no concomi-
tante con embarazo previo sino cor traumatismo exter-
no o espontaneo.

4)  Carcinoma del ftero tipo | o in situ.
5) Placenta acreta, descubietta al operar.
6) Estenosis cervical o vaginal,

7) Sepsis intraparto fulminante o no susceptible de do-
minarse,

8) Estados médicos que no conviene que continfle |[ga
menstruacion.

Comentando las diferentes indicaciones observamos
que las causas de hemorragia mas frecuentes es que setra-
te de un despre-dimiento de placenta asociado a ftero de
Couvelaire y en casos aislados de placenta previa central
total en que es mucho mas facil lograr [a extraccion y co-
hibir la hemorragia, sin embargo, debe considerarse mucho
la paridad de Ia paciente, sobre todo en grandes multipa-
tas en las cuales hay atonfa uterina asociada. La indica-
cidn, sin embargo, mas frecuente en los Gltimos afios ha
pasado a set el acretismo placentario observado con mayor
frecuencia al aumentar el nfimero de ceséreas, y que cuan-
do no es parcial o focal, exige cesdrea histerect o-
mia. (16)

r—--—-_“%ﬁ
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En cuanto a la presencia de miomas es una indicacién
muy relativa siendo indicada en especial si bloquean la
pelvis. En otros casos se observara la operacion cuando
la miomectomfa durante la cesarea ha fracasado. Es decir
que el Gtero miomatoso no es una indicacién en sf ya Que
la miomectomia es un procedimiento mejor en un perfodo
posterior al parto ya que involucionan los mismosy es mu-
cho més facil, sobre todo mas satisfactorio para pacientes
que deseen tener méas hijos. Algunos autores la conside-
ran obligada en caso de (tero miomatoso infectado, sobre
todo en mujeres que tienen varios hijos.

Para H. L. Riva en la ruptura uterina se justifica en
alguno de los siguientes casos: (15)

a) Ruptura espontanea con Gtero indemne.

b)  Ruptura espontanea del Gtero dafiado, por mio mecto-
mia, legrados, reseccidn de astas de trompa de Falo-
pio, del ovario o ambos, enfermedad anexial de tipo
inflamatorio, neoplasico, endometridtico o de embara-
zo ectdpis .

¢) Ruptura traumatica de origen externo e interno.
d)  Ruptura por administracién de occitocicos.

e) Ruptura por cesareas anteriores descritas como trau-
maticas, espontaneas, silenciosas, dehiscencia ma-
nifiesta o encubierta.

Una observacion que se puede hacer es que la exis -
tencia de cicatrices anteriores no es necesariamente indi-
cacion del procedimiento, en cuanto a las rupturas la que
lo exi..» con mayor frecuencia es cuando es total sobre
todo después de ceséarea clasica. Las rupturas traumati-
cas pueden ser indicacién, pero cuando se trata de dehis-
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cencia de cicatriz anterior es poco frecuente. En algunos
casos de extracciones previas dificiles que se acompafia-
ron de morbilidad importante de madre o mortalidad del fe-
to, en casos de histerograffa postparto que evidencie mala
cicatriz en grandes multfparas. ; :

En cuanto al cuadro infeccioso, rara como indicamos,
deberd serlo cuando se observa en |a paciente con absce-
sos miltiples y pequefios en la pared uterina, susceptible
de ocasionar shock endotéxico, a pesar del tratamiento con
antibidticos. (16)

Los procesos neoplasicos son indicacién de la opera-
cidn cuando sus margenes quirlirgicos son adecuados como
en el cancer cervical tipo 0 o |, que se acompafiara de ope
racion radical, colpectomia radical o subtotal y diseccion
de ganglios pélvicos. Algunos autores consideran al can-
cer del ovario y para otros el cancer mamario metastasico
durante la gravidez. (16)

Existen otra serie de factores no sefialados anterior-
mente, entre ellos cuando la presentacién es de hombros,
en los casos descuidados sobre todo en los infectados.
Situacion poco frecuente y que puede ser factible de optar
por cesarea simplemente. Pero entre las que mas contro-
versia presenta estd cuando se efectfia como proceso de
esterilizacién, sobre todo en pacientes con cuatro o mas
cesareas anteriores con éxito, pero que debemos indicar
que sdlo si es para impedir gestaciones, es muchomis sen
cillo hacer salpingectomfa parcial con incidencia de me=
nor mortalidad. Ademés la perforacién uterina traumatica
por heridas de bala o lesiones por accidentes de transito,
exigen algunos casos de histerectomfa cesarea.

Sin embargo, esta es una sola visitn del acto quir(r-
gico, ya que Victor Ruiz Velasco las divide en Absolutas,
Relativas y Electivas (16).




27
26
Entr2 las razones que expone éste autor para las cau-
sas anteriormente enumeradas, estan que cuando _hay rup -
tura uterina o dehiscencia de cicatriz uterina debido a sy
3 / [ extension, en sentido transversal puede afectar Ios_ vasos
2 & 8¢ uterinos o =i ligamento ancho o hacia arriba por la incisién
L -l'-é .; = wiits [ RLSU) ) . d
£ £ ® ”g vertical a lo largo del Gtero. Aunque debemos recor ar que
2t 3 -E » la simple dehiscencia de la cicatriz uterina no es  indica-
2 28 @ 3 g o cion de histerectomia. Estos accidentes operatorios con-
= 8% g - £ E sisten principalmente en desgarros o lasceraciones en los
= U m ° - s A - - -
S k= g qé S g E extremos de la incisidn espema!mente hacia los varos ute
4l S8 5 ®ed B rinos o ligamentos anchos o hacia el cuello o fond Gy 0
o B A cuando se producen estallamientos del segmento a}! ex’-ae -
I tiotizar la cabeza fetal que deja heridas en forma imposible
G : - > d turar. (16)
P = T o e su ‘
B o
v o o o = o m (7]
O : m o - -
S5 = 8=7% <u°-: 2 £ o g g o En relacion al acretismo placentario este problema se
& = m - - ” --
3 o > £335%% ‘%_ g 2 ha ido intensificando, puesto que el estudio histopatoldgi
o O T O S UG~ o= a iao y : el
a2 RS s S 2 5 co de las piezas uterinas ha ido demostrando esa enti
nw o 9 = =25 = B n O == 2w
ol $258S 80288 f,s8% dad. (16)
S| 58tgRafgEiios 282552
= = S\ g 9 o m= o .2 = 2.8 ) . ' -
| SE3 E g,g S§2588EC SWERGE La atonia uterina incontrolable, viene a ser un hegho
B DA que se presenta en un nimero de casos mucho menordebido
m m Sal LT =asC esponde a los oxitocicos y serd probablemente [os
< m ool LSS a que resp ‘ ablem lo
Floi casos debidos acretismo pIacentamcg, a deficiencias técni-
g =11 < Qi cas de sutura o a traumatismos uterinos no detectados.
Py =gl s @i 29
UV == 0 = m S - u -
CEA- g & g S %\g En cuanto al cuadro infeccioso raro en la actualidad
o D_ G - " " . - - -
sENo & 8 \5 $'c puede ser desencadenado por amnioitis, indicacién de ce
A i P 5
£ < 5 § o ‘g_ i s o sarea en algunos casos y en los cuales se acompafia de
I J ‘ \ Cua
R \3 = g § =2.8%8 histerectomfa debido a que e preferible resecar en bloque
< ieig PO & ceELE i cuando la sospecha de infeccién severa es fuerte y no cuan
< T = S o o :N,Emoomgm a p _ :
5| 238css8s BEE92 9 do las condiciones generales de la paciente no lo permi-
) < o o - o = Q O = =
3| SE265588528£835% tan. (16, 17)
ol wvne - =
m -
‘3 < B o Las indicaciones relativas deben sopesarse precisa-

mente para efectuar el procedimiento, comprendic ndo sobre
todo después de miomectomfas, plastias por malformacio-
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nes congénitas o adenomiosis. Encuantoalos miomas
uterinos son indicacion del procedimiento Ginicamente cuan
do son miltiples y necesitaran cirugfa posterior, haciendo
la salvedad que es con el fin de evitar una intervencién
posterior. (16)

El resto de operaciones deberan sopesarse en cada ca
so en particular.

Las indicaciones electivas quedan sobre todo reduci-
das principalmente a la esterilizacién, utilizando frecuen-
temente en pafses anglosajones, por problemas psiquiatri-
Cos para evitar una nueva gestacion, varices inferiores re-
cidivantes o pacientes con tres o mas cicatrices previas.
En estos casos, sin embargo, debe considerarse que los
mismos pueden resolverse por otros procedimientos tanto

médicos como quirlirgicos, que representan menos motbili-
dad.

Con relacion al tipo de . histerotomfa, vendra determi-
nado por el caso aunque generalmente, el tipo de incisisn
que se prefiere es a nivel del segmento uterino, tipo Kher,
por ofrecer menor nlimero de complicaciones, sin embargo,
algunos autores refieren que puede utilizarse de tipo cor -
pbrea seglin las dificultades de accesibilidad, tumores ute-
rinos, neoplasias cervicales o placentas de insercidn baja
o placentas previas. (4, 6, 9, 16, 17)

En relacion al tipo de histerectomfa, puede ser total
o sub-total determinando esta actitud una serie de circunsg-
tancias entre las cuales debemos de considerar: (16)

1)  Operacién programada o no.

2) Indicacién pre-operatoria.

3) Presencia de afeccion pélvica.

4) Estado general de la paciente.

5) Necesidad de acto quirfirgico rapido.
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6) Recursos hospitalarios: anestesia, instrumental, la-
boratorio, banco de sangre.

7) Antecedentes quirirgicos previos de la paciente, tanto
pélvicos o uterinos.

8) Capacidad y técnica del cirujano.

9) Complicaciones trans-operatorias.

El hecho de que la operacion haya sido planificada o
no, nos permitira de antemano evaluar la técnica quirirgi-
ca, desde la operacion cesarea, hasta el tipo de histerec-
tomfa y-el cierre o no de la histerotomfa. (16)

Otro factor influyente serd sin duda la enfermedad in-
dicativa de la operacidon, puesto que un proceso séptico no
serd igual que un proceso neoplésico cervical, en el cual
se hara una cesarea corpdrea clasica y luego una histerec-
tomia amplia tipo Wertheim.

En situaciones en que la paciente, por ejemplo, pre-
senta un estado general precario, pésimo estado nutricio-
nal, o que durante el acto quirlirgico presente hemorragia
severa con hipovolemia concomitante, serd mas sencillo
efectuar una técnica simple o incluso con menor mutilacién
de tejido para apresurar el acto operatorio. Lo cual inci-
dira en menor morbimortalidad de los casos atendidos.

Ademas las condiciones técnicas con que se trabaja
son de mucha importancia, ya que en ocasiones no pueden
efectuarse mejores procedimientos por déficit de equipo o
material adecuado para cada uno de los actos operatorios.
Sin olvidar tampoco la capacidad del cirujano ya que algu-
nos procedimientos sblo pueden ser efectuados por manos
experimentadas y no debe de empefiarse demasiado cuando
la capacidad no lo permite.

Hacemos ahora una consideracidn sobre las ventajas
de una histerectomia total sobre una subtotal: (16)
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1) Evita la aparicion de cancer en el muidn residual.

2) Evita procesos inflamatorios post-operatorios del cue-
llo uterino.

3) Suprime procesos traumaticos cervicales posteriores.

4) Evita dolores residuales. Dispareunia.

5) No hay prolapso del mufidn cervical.

6) Hay menos sangrado de la clipula vaginal en el post-
operatorio, que del cuello.

Sin embargo, la histerectomfa subtotal posee otra se-
tie de ventajas, pudiendo mencionarse: (6, 7, 13, 16)

1) El riesgo de lesién a la vejiga o al uréter es menor.
2) El tiempo de operacion es més reducido, lo cual es de
importancia en pacientes en malas condiciones.

FRECUENCIA, PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El prondstico y las complicaciones de este tipo de in-
tervencion han ido variando tanto como la técnica a través
del tiempo.

Las mismas van desde los problemas de hipovolemia,
sepsis de la paciente y en muchos casos sobre todo antes
y al principio de este siglo: la muette.

El primer caso operado por Horatio Storer, en 1869,
fallecid la paciente a las 68 horas post-operatorio. En
1876 Eduardo Porro, opert por primera vez con éxito. De
las primeras 50 operaciones efectuadas, se reportaque 21
madres salvaron la vida para un promedio de 42% y que
43 recién nacidos para un 86 % nacieron vivos. (6)

En 1922 J. W. Harris informd de 64 casos de 223
operaciones cesareas en el Hospital John Hopkins con una
mortalidad de 4.68 % de las cuales 18 fueron para esteri-
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lizacion. En 1945, Wilson indicé una frecuencia de 8.7
por ciento y Reis y De Costa, en 1947, un 2.5 % entre
25,000 cesareas. En 1947, se informd de 19% en736
operaciones. (6)

Barclay hace una revision de 1,000 cesareas histe-
rectomia en un perfodo de 21 encontrando un promedio de
15.3 % con 12.1 % electivas y 3.2 % de urgencia. (4)

Cesérea Histerectomfa seqgtn Barclay

Nacimientos Ceséareas Cesarea Histerecto-
Afios mia

1938-44 36,094 661 78 (11.8%)
1945-51 64,031 1,396 248 (13.1%)
1952-59 95,384 4,052 674 (16.6%)

Total 195,512 6,609(3.4-1,000 (15.3 %)
7)

Para Adeleye, en 12 afios en Ibadan, Nigeria, de un
total de 20,237 nacimientos, oper6 a 42 pacientes con
Cesarea Histerectomia. (2)

La edad de la paciente es algo que esta en relacion a
la frecuencia de |a operacién ya que su mayor porcentaje
es en la etapa fértil de Ia mujer, 70.5% entre 26 a 40
afios. (4)

En cuanto a la paridad de las pacientes, 82.6% te-
nfan mas de 2 partos y el 25.7% més de 6 partos, esto
segln Barclay (4), pero para Adeleye, sdlo se efectud 1
en primigravida y un 26.2% en pacientes con mas de 3
partos.

En relacion al tipo de histerectomfa, la cual puede ser
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sub-total o total, esta Gltima mas frecuente enlos afios re~
cientes debido a que se programa mayor niimero de opera-
ciones y se cuenta con mejores medios de tratamiento.
Sin embargo, en muchas regiones, se utilizan subtotales
por las malas condiciones en que se presentan las pacien-
tes. (4, 16)

Barclay

Sub-total Total
1938-44 76 2 78
1945-51 208 40 248
1952 -59 27 647 674

Otros autores presentan totales francamente diferentes
como podemos observar: (2, 13, 14, 16)

Sub-total Total

Rodtiquez Velasco 97 % 3%
Montangue: Indicadas 70.4 % 29.6 %
Electivas 46.6 % 54.4 %
Dosal 43.0 o/o 57.0 LVO
Schreiber 50.0 % 50.0 %
O'Leary y Steer 24.2 % 75.8 %
Ward y Smith 540 % 95..0%
Ruiz Velasco 14.3 % 85.7 %
Adeleye y col. 33.3 % 66.7 %

De las indicaciones de cesarea-histerectomfa, las hay
de urgencia y electivas. Siendo, seglin Barclay, en su ma

yor porcentaje (80 %) electivas y el resto (20%) de wur-

gencia. (16)

Entre las electivas el mayor porcentaje, esta dado por
cicatriz uterina defectuosa, (291 = 36.4 %) descrita co-
mo cicatriz que era avascular, que incluso permitfa ver al
feto y en algunos casos, sblo recubierto por el peritoneo
vesico-uterino. La esterilizacion ocupa el sequndo lugar

con 269 operaciones para 33.6% vy los fibromas uterinos
un 15% o sea 120 operaciones, haciendo entre ellas un
85% de los casos (16).

Para Adeleye, en Africa, de 42 operaciones efectua-
das, sélo 1 fue electiva (2.3 %) en un caso de Cancer del
cérvix, el resto fueron de urgencia, esto es debidoa que
estos pueblos tienen en mucho valor la menstruacisn. (2)

Es de hacer notar que el 45% de las pacientes de el
estudio de Barclay fueron primigravidas en fas cuales la
indicacion mas frecuente de la cesérea fue desprendimien-
to prematura de placenta 21.8%; desproporcion céfalo-
pélvica 11.8%; placenta previa con 10.9 % e inercia ute
rina con 10.2%. En todas ests y las complementarias es~
taba indicada la cesérea, pero se deduce que hay ocasio-
nes en que se debe ser radical en el sentido de extirparun
organo para salvar la vida de la paciente, aGin a costa de
la esterilidad posterior. (4)

Las complicaciones observadas durante el acto qui-
rlirgico son de diversa etiologfa y las podemos dividir en
transoperatorias y postoperatorias.

Seglin Barclay las transoperatorias son: (4)

Ninguna 90%
Hemorragia excesiva seca, técnica quirlirgica 5.9 %
Lesion vesical 4.2% secundar ias a adherencias por ce=-
sarea previa

Electivas 4.1 %

Urgencia 0.1%
Lesidn ureteral 0.4 %

Electivas 0.2 %

Urgencia 0.2%
Diversas 1.5%
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Para Abe Mickal, Begneaud y Hawes (11) de 384 ope
raciones un 77 % fueron sin complicaciones y 23 % de gra
vedad variable. (16) -3

El problema mas frecuente fue hipotension en pacien-
tes con hemorragias del 3er trimestre o por ruptura uterina.
De ellas mas del 50 % fue en operaciones electivas. En
20 casos (5.2 %) hubo desgarro vesical reparado intra-
operatorio, en 1 caso presentd fistula vesico-vaginal y 2
fistulas vesico-vaginales por desgarros no advertidos.
Luego el hematoma del ligamento pélvico. Hay 2 casos
de lesiodn intestinal, ! casos de prolongacitn de la herida

hacia los vasos uterinos, un caso de lesibn ureteral.

Para Hoffmeister la causa principal de complicaciones
fue la hemorragia, una de cuyos casos fue por soltarse lali
gadura de |a arteria uterina, luego de disminuir el ede=
ma. (9)

En la serie de Maurice Abithol de 7 pacientes opera-
das todas con diagnéstico de Cancer del cérvix in situ
(por papanicolau) todas electivas, no hubo ninguna compli-
cacion. (1)

Dentro de las complicaciones post-operatorias en va-
rios casos van relacionadas estrictamente con el acto qui=
rirgico, por ejemplo: Abe Mickal y col., refiere que en
53 .4 % fueron negativas y el resto un 88 % fueron compli-
caciones menores y 12 % mayores que incluso requirieron
cirugfa posterior., (11)

La causa mas frecuente fue la infeccién urinaria con
28.1%, infecciones de la clipula vaginal 14 %, atelecta-
sia 4.9 %, infeccion de la herida operatotia 4.4 %, fleo
paralitico, 2.8 %, dehiscencia herida operatoria y hemo-
rragia de la clipula vaginal 2.6 % cada una, siendo el res-
to entre fistula vesico vaginal, tromboflebitis, reaccibn
transfusional. (11)
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Charles Easterday en una serie de 113 casos, encon-
trd que 14 pacientes presentaron fiebre de 38° C. o més,
3 hematomas pequefios de la herida, una embolia pulmonar
y 2 nefrostomias por obstruccion ureteral. (7)

Barclay, refiere que 49.7 % no tuvieron ninguna com-
plicacion, siguiéndole en orden de frecuencia un 15.7 %
de infecciones urinarias, 5.8 % de infeccidon de herida
operatoria, fleo paralitico 5.7 %, hemorragia post~ opera -
toria 3.7 %, absceso pélvico 3.8 %, atelectasia 3.1 %.
4)

Para Adeleye, la sepsis genital y sus secuelas fueron
las causas principales de morbilidad post-operatoria, sin
embargo, es de hacer notar que varias de ellas, |legaron,
con varios dfas de membranas rotas. (2)

Para Bayley y Crisp, de 108 pacientes operadas, 60
de ellas {56 %) no tuvieron ninguna complicacion; 44....
(40.7 %) complicaciones menores y 4 (4.3 %) complica-
ciones mayores.

Dentro de las complicaciones mayores fueron un he-
matoma pélvico, absceso de herida operatoria, fistula ve-
sico-vaginal, dehiscencia de herida operatoria.

Para Mickal, Begneaud y Hawes, de 284 operacio-
nes efectuadas entre 1959-1968, 53.4 % no tuvieron
complicaciones, el resto presentd infeccion urinatia, in-
feccion de clipula vaginal, etc.

Dentro de las indicaciones més frecuentes, seglin los
diferentes autores tenemos:
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Dehiscencia o
ruptura

10.3% 14.3% 25.1% 52:1% 35.6%

26.8%

4.5 %

Apoplejia ttero
placentaria

7.1%
7.1%

6.4%
5.2%

22.9%

22.4%

10.3%

9.6%
1.5%

11.2%

Placenta previa
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25.0%
7.1%
7.1%

8.4%
3.3%
4.,1%

5.2%
5. 7%

20.6%  6.1%

1.4%
14.9%

0.3%
1.5%
7.4%

tario

Atonfa uterina

6.9%

Infeccidn

Accidentes ope-

5.5%
3.5%

23. 7%
11.8%

8.1%
8.1%
36.7%

5.2% 10.3%

5.9%
33.6%

2.6%
1.8%
12.0%

ratorios

10.8%
11.7%

Cancer

34.4%

Miomas

Electivas y
otras

2.9%

7.4% q..3%

18.8%

58.8%
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Observamos que la mayoria de casos fue debida a
miomas, ruptura uterina y electivas.

En relacién a la frecuencia de cesarea histerectomia
con relacién a la cesérea varid entre 28.7 % para Harris y
0.35% para Aure y Aglero. (16) '

Autor Hospital % de C. Hist.
Harris John Hopkins 28.7 %
Barclay New Orleans Charity 15.3 %
Davis y Mckeown  Chicago Lying-In 13.4 %
Monahan John Hopkins 11.3 %
D'Esopo Sloane 11.3%
Wilson Rochester 8. 7%
Dieckman Chicago Lying-In 8.0 %
Reiss Michael Reese 6.3 %
Q'Leary y Steer Sloane-Privadas 5.5 %
QO'Leary y Steer Sloane-Generales 5.7 %
Douglas y Stromme New York Lying~In 4,2%
lrving Boston Lying-In 2.0 %
Wilson Margaret Hage 1.8%
Aure y Agliero Maternidad "Concep-

cion Palacios" .15
Dosal Maternidad No. 1

# . M.S.5." 0.35%
Dosal y Mondragén Maternidad No. 1

W WS 5L" o
Castelazo Ayala Maternidad No. 1

L 055" 0.85%
Ruiz Moreno y col. Hospital Central

Militar 1.25%
Ruiz Velasco y col. H.G.0. No. 3

BS.5." 1.31%

4,13, 14, 16)
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ANESTESIA

Los anestésicos pueden ser generales de tipo volatil
y no volatil, estos Gltimos intravenoso o intra-muscular o
de bloqueo regional.

Dentro de los de tipo gaseoso tenemos el 6xido nitro-
so que es el mas utilizado de todos, pero debe tomarse en
cuenta que se necesitan muy grandes dosis y pueden pro-
vocar asfixia, debiendo utilizarse un depresor del sistema
nervioso central, como tiopental sbédico, halotanoy unbuen
relajante musculat.

El ciclopropano de accibn rapida, su problema es ser
inflamable. Se puede reqular facilmente la profundidad de
la anestesia y se asocia a relajantes musculares. Es Gtil
en pacientes que han recibido hipn6ticos. En cuanto a la
depresion del neonato se ha sobreestimado, el Apgar de és
tos nifios suele ser bueno. U

El halotano es Gtil en cesérea histerectomia combina-
do con dxido nitroso y un relajante muscular. Se le acusa
que asociados los oxitdcicos no responde el Gtero adecua-
damente, ademas su 'zpatotoxicidad lo hace proscrito en
pre-eclampsia o eclampsia por la hepatitis e insuficiencia
renal (STndrome Hepato-Renal). (3, 10)

Se afirma que la mayoria se eliminan sin modificacion,
exceptuando el tricloroetileno y el halotano, los cuales se
eliminan hasta 20 % por via renal. En cuanto a la degra-
dacidn en los nifios es semejante a los adultos y serd de
acuerdo a su dosis y potencia del farmaco.

Entre los no volatiles pueden ser utilizados .M. 1. V.
o P.0.; sone!iminados por via renal y atraviesan la bha-
rrera placentaria, inhibiendo el aparato respiraiorio del ni-
fio. Esta el paraldehido, el cloral y narcdticos como Ia
avertina. (3)
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Entre los intravenosos tenemos los barbitlricos de
accion breve como el tiopental, hexobarbital, tiaminal, el
metoxital , utilizados como auxiliares de anestesia. No de
ben utilizarse en casos de premadurez porgue son muy
sensibles a los narcéticos e hipnbdticos. Pueden producir
un espasmo laringeo a menos que esté intubada la pacien-
te.

En cuanto a los blogueos regionales, pueden ser uti-
lizados dos tipos de raquianestesia y la epidural. Se uti-
lizan sobre todo las amidas como la lidocaina, mepivacai-
na y la prilocaina, son mas estables e incluso atraviesan
la barrera placentaria, metabolizandose en la misma mane-
ra en madre y feto (3).

La raquianestesia es muy efectiva en cesareas, sin em
Lbargo, entre las complicaciones mas temidas esta la hipo-
tensidon a la que se asocia generalmente debido a la dis-
minucion del retorno venoso al corazon, dilatacion del le-
cho vascular venoso y de las arteriolas. Se mejora con
vasoconstrictores, pero pone en peligro la estabilidad del
feto. La otra es cefalea muy frecuente, ademas de menin-
gitis y algunos casos de parestesias y paralisis de miem=
bros inferiores por lesion de la cola de caballo. (3, 10)

La epidural es un tipo de anestesia que bloguea los
nervios raquideos al pasar por el espacio peridural entre
la duramadre y el periostio del conducto raquideo. Posee
la ventaja de que se puede prolongar la anestesia por ma-
yor tiempo, disminuye el peligro de hipotension ya que la
misma se presenta en un tiempo mayor, disminuye la fre-
cuencia de cefaleas, meningitis y mielitis. (3, 10)

Entre sus complicaciones estid su mayor dificultad
para la técnica, peligro de introduccion del farmaco en el
espacio sub-aracnoideo con paralisis respiratoria o paro
cardfaco. Hipotension e incluso inyectarse enel ple xo
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venoso gue se asocia a convulsiones, paralisis o parocar-
diaco. Sin embargo, es la anestesia ideal.

4%
. MATERIALES Y METODOS

Se efectud una revision de los libros de Sala de Qpe-
raciones General y del Departamento de Qbstetricia del
Hospital General "San Juan de Dios", en los cuales se
encuentran registradas las pacientes a quienes se les
efectud el procedimiento, durante un perfodode 5 afios
comprendidos entre Marzo de 1969 a Marzo de 1974,

Se realizb el analisis de las papeletas correspondien-
tes, encontrandose 10 casos de Cesarea Histerectomia en
un solo tiempo, en 1,264 cesareas para un p orcentaje
de 0.79 "Vo..

Se evalubd la indicacién del procedimiento tanto en
nuestros casos como una revision de la literatura mundial
al respecto de la misma. Ademas de un estudio de las com
plicaciones y la anatomia patoldgica. i
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1IV. RESULTADOS
Edad Nimero de Pacientes Porcentaje

16 - 29 0 0

=1 =25 1 10 %
26 - 30 4 38.%
31 -35 1 10 %
36 - 40 3 30 %
41 Loas 45 1 10 79

Observamos en el cuadro anterior que el mayor nfimero
de las operaciones, fue efectuado en pacientes comprendi-
das en la edad de mayor fertilidad de |a mujer, y que en
huestro medio siempre se asocia a la existencia de emba-
razos previos, sin dejar de reszltar que otro porcentaj
también alto fue en pacientes de edad mayor en las cuales
la paridad es mayor, siendo esta una de las causas predis-
ponentes para accidentes o lesiones uterinas que requie-
ren cirugia mutilante.

" istoria Obstétrica:

Gestas Partos Abortos Cesareas
3 0 0 2
4 1 0 2
3 i} 1 0
4 2 1 0
6 5 0 0
6 5 0 0

10 6 3 0
7 5 1 0
12 9 2 0
1 0 0 0
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El trabajo de parto no fue mayor que los ITmites acep-
tados, en el 90 % de [as pacientes, e incluso en 3d¢ellas
no hubo trabajo de parto o fue irregular. ElGnieo caso con
tiempo de trabajo de parto prolongado y que seasocid a
ruptura utetina, fue una paciente que ingresd6 en malas
condiciones y que referfa este tiempo de trabajo de parto.
El 60% de las pacientes tenfan una edad de e mb arazo
comprendida entre las 37 y 40 semanas. El 40% de las
pacientes tenfan embarazos menores de 33 semanas, los
cuales hubo que resolver ast por el cuadro patoldgico que
presentaban. Una de ellas en situacion podalica en quien
se sospechaba rutura uterina la cual fue comprobada y otra
con induccion fallida y membranas rotas.

. ] »
El 80 9% de las presentaciones fueron cefalicas y sblo
el 20 % fueron en otra situacion.

Indicacidén y Tipo de Histerotomfa
Utero de Couvelaire

Amnioitis

Cancer del Cérvix in situ

Ruptura Uterina

Ruptura Uterina

Transversa Abandonada

Segmentario tipo Kerr
Corporea
Corpbrea
Segmentaria tipo Kerr

Amnioitis Corporea
Desprendimiento Prematuro 1
de Placenta Segmento-Corporea

Fibroma Uterino Segmentaria tipo Kerr

Trabajo de Parto Prolengado
Inminenciade Ruptura Uterina

Desprendimiento Prematuro
de Placenta

[nminencia de Ruptura Uterina
Ruptura Uterina

Segmentarié tipo Kerr

Segmentaria tipo Kerr

Segmentaria tipo Kerr
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La indicacion mas frecuente para la intervencisn fue
la ruptura uterina o la inminencia de ruptura uterina, si-
guiéndole el Desprendimiento prematuro de la placenta.

En cuanto al tipo de incision del segmento uterino fue
de tipo Kerr, en los casos de corpbrea se “izo una inci
sion vertical, en 3 de los casos esta Gltima por dificultad
de extraccion en 2 de ellas y la otra por un cancer in situ.

Estado del Feto Apgar al nacer A los 5 minutos Peso

al nacer 0 4 0 I | Recién Nacido
Vivos Muertos 1 - 4 1 1- 4 0 0-31bs 2
6 4 5- 7 3 5- 7 1 3-6 5
8-10 2 8-10 4 /omas 3

En relacion al estado del feto, observamos que 4 de
ellos eran Bbitos fetales y que 1 fallecié a los pocos mi-
nutos de vida por ser un prematuro. El resto de los nifios
nacieron en condiciones aceptables, y con peso que en
nuestro medio es promedio o superior.

Hallazgos operatorios:

En relacion a los hallazgos operatorios en la mayor
parte de los casos se confirmé la sospecha previa a la
intervencion.

En 2 de ellos se observé que la cavidad uterina se
encontraba con abundante material purulento fétido, el feto
macerado y el (itero en 1 caso presentaba ademas dre as
equimdticas, contracturado y con placente adherente.

En los casos de ruptura uterina se encontré que esta
siempre era mayor de un 70-80 % del segmento, que impe-
dia su reparacion quiriirgica con buenos resultados poste-

Flores.,

- —— ” ; - - < I P—
. - - - o



48

Una de las rupturas uterinas sucedid en el momento de
la intervencidn, cuando se efectud la extraccion del feto.
En otro caso, después del uso de oxitdcicos en una presen
tacién de variedad posterior en la cual se sospecha que
pudo haber sido por efecto de los mismos o que se hubiese
adelgazado el segmento en tal forma que al efectuar la
extraccidn se hubiese roto el Gtero. En otro de los casos
no se pudo efectuar la extraccion de la glacenta por lo que
fue necesario extirparla en bloque con el Gtero.

Otro de los casos se encontrd un hematoma retroperi -
toneal gigante que abarcaba segmento posterior, ambos li-
gamentos anchos y mostraba un Gtero infiltrado y violaceo.

Los otros 2 casos fueron operaciones electivas, enlas
cuales se tenfa impresion clinica previa, uno de ellos se
efectud conizacion previa a la histerotomia para confirmar
el diagndstico de cancer del cérvix, previo a la histeroto-
mia.

Indicacion y Tipo de Histerectomfa

Utero de Couvelaire Total

Cancer del Cérvix in situ Total amplia + Salpin-
gooforectomfia

Ruptura Uterina Total

Ruptura Uterina Total

Fibroma Intracavitario Total

Endomiometritis Severa

Fibromas Uterinos Sub-Total

Hematoma Ligamentos Anchos  Total + Oforectomia lz-

y Retroperitoneal quierda
Ruptura Uterina Total
Ruptura Uterina Total
Ruptura Uterina ~ Total

Se observara que la indicacion mayor para la histerec-

—
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rd 5 T
tomfa fue la ruptura uterina gue come dijimos anteriormente,
sera supetior al 80 % del drea del segmento.

En cuanto al tipo de la misma, en 90% de los casos
fue total, en una de ellas amplia con sal pingooforectomia
bilateral , otra fue asociada a oforectomfa izquierda por el
mal estado del tejido ovarico. La que fue sub-total era
debido a defectos en la técnica. .

Anestesia
Epidural Raquidea General Raqufdea Epidural +
+ General Neurolepto
1 0 5 3 1

El tipo de anestesia utilizado mas frecuentemente es
la general, lo cual fue debido a la urgencia de los casos y
a que en su mayorfa iban a ser intervenciones prolongadas.

Una de ellas fue raquidea, pero hubo que asociarse a
general , porque el procedimiento previo fue sélo cesérea.

Complicaciones operatorias

Ninguna 2
Hipotensidn por
hipovolemia 7
Hemorragia del
mufion 1

Las complicaciones operatorias en los casos fueron en
su mayor parte secundarias a la pérdida sangufnea que se
manifestd como hipotensidn por hipovolemia, sin Ilegar a
shock en ninguno de los casos. |

En un caso se observd hemorragia severa con hi po-
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tension por mala ligadura del mufidn de la uterina, la cual
fue reparada de inmediato en el acto quirQirgico. En las 2
operaciones planificadas no hubo ninguna complicacién.

Complicaciones post operatorias y dfas de hospitalizacion

Ninguna = 5 bi==5 1
Inf. urinaria 1 6-10 4
Peritonitis ] 11 -15 5
Infeccidn de la 16 - 20 0
cOpula vaginal 1 21 - 25 2

Infeccion de la
herida operatoria 1
Fistula urétero
vaginal !

Las complicaciones post-operatorias se pueden con-
siderar que estan dentro de las reportadas por los diferen-
tes estudios efectuados. 4 casos tuvicron complicaciones
menores que no requirieron otro tipo de cirugia. 5 casos
no presentaron complicacion:~ yen 1 caso es necesatio
cirugia posterior por presentar fistula urétero-vaginal, la
cual se observd 4 semanas post-operatorio, debido a que
la paciente solicitd su egreso. En cuanto a los dfas de
hospitalizacion estan dentro de Ifmil. . aceptables y en los
2 casos que fueron mayores de 20 dfas fue porlos proce-
sos infecciosos.

Prondstico y evolucion:

En relacidn al grupo de pacientes estudiadas en su ma
yoria, el pronbstico y la evolucién de los casos fue satis-
factoria, ya que una vez resuelta la emergencia quirlrgica
stlo una de ellas requerird intervencidn posterior con pro-
babilidades amplias de resolucidn definitiva del problema.

5%

Anatomia Patolbdgica:

En cuanto a la anatomfa patolégica, sblo 7 de los 10
casos estan reportados, los cuales son descritos a conti -
nuacion:

1) Cuello uterino: inflamacidn crénica. Hemorragia in-
tersticial.

2) Cuello uterino y cuerpo: hemorragia intersticial.

3) Utero: hemorragia intersticial.

4) Utero: necrosis y hemorragia reciente., Ovatio y trom
pas de Falopio: nls 5

5) Cuerpo uterino: necrosis e inflamacidn aguda.

6) Utero: necrosis coagulativa, inflamacién aguda. Pla-
centa: infartos anémicos y necrosis.

7)  Cuello uterino: Ca in situ. Endbmetro: Decidua.
Miometrio: hipertrofia. Ovarios y tropas: NI.

En los cuadros de anatomfa patoldgica, lo (nico que
se hace confirmativo es la infiltracidn de parte de la pared
uterina en los casos de ruptura de la misma. El caso del
carcinoma del cervix se comprohd tanto por la biopsia, co-
mo por el resultado del cono y de la pieza completa. En
los 2 casos de cuadros sépticos, se confirma por el cuadro
de anatomfa patoldgica.

MORTALIDAD MATERNO-FETAL

En nuestra serie en particular, la mortalidad de las
madres fue de cero, lo cual es compatible ya que muchos
autores han presentado un porcentaje semejante. Algunos
autores han reportado hasta un 40 % de casos de muerte
materna, la cual ha ido bajando en los Gltimos afios, va-
tiando entre O % y 2 %. En los casos electivos, la mor-
talidad incluso, serd o estard muy cerca de 0 %,
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En cuanto al prondstico fetal, sera determinado no por
el acto quirCirgico en s, sino por las causas que moti.\{arc?n
la intervencion, la mayoria de ella feticida. Pero elimi-
nando los casos de urgencia, la mayoria de los autores ob-
servaran mortalidad fetal cercana a 0 %. Ademas debemos
de observar que en muchos casos el feto ya esta muerto.
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V. CASUISTICA

1) M.C.Ch. 41 afos de edad, originaria de Salama, con
historia de papanicolau con diagnbstico de Cancer del cer-
vix in situ y Embarazo de 37 semanas por A. U, G:12, P:
9 Ab: 2. Cardiopulmonar normal . Abdomen; normal 29
cms A.U. Frecuencia cardfaca fetal: 150 por minuto.
Cefalica izquierda. Tacto vaginal: genitales externos
multipara, cuello 1 ¢m de multipara, labio anterior rugoso.
Espéculo: &rea rugosa, sangre facilmente en todo el 4rea
del cuello. Dilatacién cervical: 0,

Una semana después de su ingreso fue efectuada bajo
anestesia epidural; conizacién: la cual fue reportada como
carcinoma in situ. En sequida se procedid a practicar ce-
sarea corpbrea extrayendo feto en podalica, de 8.6 lbhs. de
peso, sexo femenino con Apgar de 8-9 al nacer. Sin efec-
tuarse cierre de herida de cesirea se procedid a efectuar
histerectomfa abdominal total amplia y salpingooforect o-
mia bilateral. Paciente evoluciond satisfactoriamente, se
le dio egreso al 13avo dfa post operatorio, sin ninglin pro
blema. o

Dx: cesarea histerectomfa por cancer del cervix in si-
tu. Informe de Anatomfa Patoldgica: cuello uterino; Ca in
situ con envolvimiento glandular. Endometrio: decidua.
Miometrio: hipertrofia. Ovarios y trompas de Falopio:
histoldgicamente normales.

2) M.E.L.R. 38 afios originaria de Jutiapa, res idente
en esta capital. Referfa a su ingreso, nausea, vbmitos,
dolor abdominal y malestar general , asociado a fiebre no
cuantificada. Antecedentes: G:10 P:6 Ab: 3. Cun by
Colecistitis crénica calculosa, hernia umbilical gi gante,
Prolapso genital total.
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Al examen fisico de ingreso: temperatura 38° C. P/
A: 170/100, secrecibn nasal mucosa. Térax: normal,
Abdomen: globuloso 32 cms de A.U. Hernia Umbi lical,
feto en situacidon transversa, no se ausculta. Frecuencia
cardfaca fetal. No hay contracciones uterinas. Sin em-
bargo, hay dolor < ambas fosas ilfacas. Examen gineco-
l6gico: vagina, mano fetal macerada, no hay respuesta a
estimulos, ni movimientos; cuello 4 cms, tigido alrede ~
dor del miembro superior prolapsado. Membranas rotas, fe
tidez del Ifguido amnibtico. Pelv’ ctrfa: feto muerto, si-
tuacion transversa. Se decide efectuar cesérea por situa-
cion transversa y amnioitis y para esterilizacidn quirlirgi-
ca.

Se inicio el acto quirlirgico, con ans stesia raquidea,
efectuando cesarea corpbrea clasica, obteniendo feto ma-
cerado de sexo masculino de 4 Ibs de peso. La cavidad
uterina se encontraba llena de material purulento sumamen-
te fétido y gas. Se encontrd fibroma pediculado, intraca-
vitatio en pared posteriot, la cual se encontraba sumamen-
te adelgazada a nivel del segmento. Luego el ftero suma-
mente flaccido, no responde adecuadamente a estimulos
oxitdcicos, por lo que se decidib efectuar his' rectomfa,
primero subtotal, por el mal estado de la paciente, y pos-
teriormente de transfundida se completé la reseccién del
cuello. Se repard hernia umbilical al efectuar cierre de !a
pared. Ademés por cuadro séptico se colocaron puntos de
retencion con alambre de acero inoxidable, Paciente du -
rante el post-operatorio, presentd infeccién de la herida
operatoria, motivo por el cual estuvo hospitalizada por 23
dfas, dandole egreso en buenas condiciones.

Dx: cesérea histerectomfa por situacibn transversa
abandonada, amnioitis. Atonfa uterina post-alumbramien-
to. Fibroma uterino pediculado.

No hay informe de anatomfa patoldgica,
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3) R.del C.G.deM. 27 afios, originaria de Palencia
y residente en esta capital. Consulta por presencia de |f-

quido, el cual sale por vfa vaginal de 16 horas de evoly-
cion. G: 7 P: 5 Ab: 1.

A su ingreso, signos vitales normales. Cardiopulmo-
nar normal. Abdomen: 32 cms de A. U, Frecuencia car-
diaca fetal: 140 x'. Edema de pared abdominal. Varices
Sivars y edema de miembros inferiores. Gineco logico:
cuello 2 cms de dilatacién, altitud movil, OllA, pH alca-
lino. Durante 7 horas presentd trabajo de parto irregular,
mejorando poco la dilatacidn cervical , sin embargo, este
se reqularizd y 12 horas después de su ingreso presentd
dilatacion de 9-10 cms en OIIP y a -1 de altitud. En
ese momento se le coloch anestesia regional , tipo epidural
Y por paro en trabajo de parto, se le colocd conduccidn con
Sintocynon (oxitocina) 2.5 miliunidades por minuto. La
frecuencia cardfaca fetal descendi hasta 60 x' decidién-
dose a efectuar cesérea por sufrimiento fetal agudoy en-
clavamiento en posterior., En el acto operatorio se encon-
trd segmento uterino sumamente adelgazado, casi transpa-
rente de mas o menos 15 cms y la vejiga mucho mas arri-
ba de lo normal. Al abrir la cavidad uterina hay abundan-
tes coagulos, al estraer al feto, que estaba profundamente
encajado, e! labio superior del segmento se perdid en el
borde superior d= la herida operatoria, se prolapsd miem-
bros superiores nor herida uterina y se prolongd la incisién
al cuerpo del Gtero. Se extrajo al feto obteniendo producto
de sexo ma-culino de 6 Ibs de peso, con Apgar 5 al minu-
toy 7 alos 5 minutos. Se ohservd que placenta presen-
taba un area de probable desprendimiento prematuro, luego
se observa que el segmento uterino se encontraba perdido
casi en su totalidad, por hab: rse prolongado la herida de-
jando intacto un 30 % del mismo, por lo que se decidib
efectuar histerectomfa abdominal total y salpingooforecto-
mia derecha por considerar gue irrigacion estaba muy com-
prometida y era un Gtero no apto para nuevos embarazos.
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Paciente egresd al 5o0. dfa post-operatorio a s ol icj—
tud de ella. Sin anormalidades aparentes 4 semanas mas
tarde regresd por salida de orina por vagina. Pielograma
V. Probable ligadura de uréter derecho.

Dx: Ceséarea histerectomfa por ruptura utetina secun-
daria a enclavamiento en posterior.

Anatomfa patoldgica: no hay informe.

1)

2)

3)

4)

2

6)

/)
8)

2
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VI. CONCLUSIONES

El 80 % de la indicacién de Cesérea Histerectomfa,
fue de urgencia.

Como indicacidn de esterilizacign quirlirgica, en nues
tro medio, se ha descartado con los métodos modernos.

En pacientes de Céncer del cervix in situ y trabajo
de parto, la conducta a sequir dependera de la paridad
de la paciente, por lo que en algunos casos, puede
dejarse evolucionar el trabajo de parto por via natural
Y posteriormente se efectuara conizacibn del cuello.

La Cesarea Histerectomfa, si su indicacién es preci-
sa, deberi efectuarse en un solo tiempo, o posterior
al puerperio, para evitar la infeccign mas frecuente en
el perfodo puerperal .

Cuando la indicacion de Cesarea Histerectomfa, sea
Cancer del cervix, debe evitarse manipular el cuello o
segmento por lo que se realizard cesérea corporea.

En la cesdrea histerectomfa electiva, dependerade las
pruebas de madurez fetal, para precisar la fecha de Ia
intervencién.

En los procesos pélvicos sépticos, dependerd de la se
veridad del mismo para efectuar el procedimiento,

El sindrome de Couvelaire, no es indicacién absoluta
de cesirea histerectomfa.

En las rupturas uterinas, dependerd de la |ongitud y
localizacion de [a misma, para sometetla a la intep-
vencion mutilante,




53

10) La indicacibn mas frecuente en nuestro estudio de ce-
sarea histerectomia fue la ruptura uterina.

11) La edad mas frecuente de la operacidn es entre 26 -
50 afios, sin embargo, se observa también en grandes
multiparas.

12) La anestesia ideal para el procedimiento es laaneste-
sia general, previendo |la hipotonfa uterina secundaria
a la extraccion del producto gestacional.

13) En la literatura, la ruptura uterina espontanea, va en
relacidn directa a GOteros con cicatrices anteriores.

14) La ruptura uterina esponténea con {tero integro, se aso
cia a la situacidon y presentacidn fetal viciada.

15) La atonfa uterina se observa mas frecuentemente en
mujeres con sobredistension del Gtero secundaria a
embarazos mbltiples y a masas que ocupan espacio en
la cavidad uterina, disminuyendo su poder de contrac-
cion,

16) El desprendimiento placentario mayor del 30%, pre -
dispone notoriamente a la cesérea histerectomia povr
infiltracion masiva de la capa m  —ular uterina.

17) La complicacion mas frecuente en el procedimientode
cesarea histerectomia, transoperatorio, fue la hipo-
tension secundaria a hipovolemia a consecuenciade la
con- ~tion de los drganos pélvicos al final del emba-
razo.

18) La complicacién mas frecuente postoperatoria fue |a
infeccion de la herida operatoria.

19) La complicacitn mas seria del postoperatorio fu una
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fistula urétero vaginal derecha.

20) En nuestro estudio, las pacientes fueron somet idas
en su mayorfa a histerectomfa total, e x ceptuando un
caso por problemas técnicos.

21) La cesarea histerectomfa ocupa el 0.79 %de las in-

tervenciones quirlirgicas (Cesareas) efectuadas en 60
meses de investigacion.

22) La morbilidad de las pacientes es mayor en los casos
de urgencia que en las electivas.




1)

2)

3)

4)

)

6)

7)
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Vil. RECOMENDACIONES Y COMENTARIO

Como regla general, en el fitero gravido, con cicatriz
previa debe evitarse el uso de oxitdcicos extrinsecos,
para atenuar |la posibilidad de ruptura uterina.

En pacientes con cesarea anterior y cuya indicacibn
persista en los siguientes embarazos debe programar-
se la resolucion del embarazo a partir de 38 -39 se-
manas evitando con esto la dehiscancia de la cicatriz
anterior. i :

En los casos en el que el cancer no esté dentrode mar
genes quirlirgicos, debe concretarse Gnicamente a |3
cesarea evitando manipular la zona afectada y utili-

'zando esterilizacidn quirGirgica de acuerdo a las téc -

nicas actuales.

En los casos dudosos de neoplasia cervical, debe de
efectuarse Gnicamente la cesarea y completar estudios
pertinentes a la paciente para su tratamiento poste-
rior.

Siempre que el procedimiento esté indicado, recomen-
damos el cietre de la histerotomfa, previo a la extir -
pacion total del Gtero, evitando con esto complicacio-
nes desagradables.

Elaborar un archivo funcional en la seccién de Mater-
nidad, que facilite la investigacidn para creacibn de
estadfsticas.

Efectuar la cesérea histerectomia en los casos de neo
plasia cervical en un solo tiempo, debido a que mu=
chas de nuestras pacientes no tienen control post- par
fo.




62
Comentario:

Consideramos que nuestro estudio conlleva la inquie-
tud de crear estadisticas en nuestro medio y creemos que
[a muestra utilizada es suficientemente representativa pa-
ra datos comparativos.

De tal manera que revisando un estudio efectuado en
1968 por Ruiz Moreno en el Hospital Central Militar (Mé&
xico), en un nlimero de cesareas similar (1,205) al de
nuestro estudio (1,264) da un porcentaje que favorece al
estudio efectuado en nuestro hospital. (16)

Podemos citar que en la literatura mundial, hay repor-
tzido 406 casos de Cesarea Histerectomfa en 2,358 ce-
sareas, que dan un porcentaje de 14.58 % efectuadas por
Danesino y col., un nlimero bastante elevado del procedi-
miento pero se debe tomar en cuenta que alin persistia en

esa &poca como mayor indicacion la esterilizacion quirlir-
gica. (16).
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