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PALABRAS CLAVE Resumen El propésito de este estudio fue determinar la incidencia, indicaciones, resultados

Histerectomia maternos y complicaciones de la histerectomia periparto en nuestro medio. Para ello se anali-
periparto; zaron retrospectivamente 17 casos de histerectomia periparto ocurridos entre enero de 2001 y
Atonia uterina; diciembre de 2005 en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital General Universitario
Placenta acreta; de Elche.

Rotura uterina; La incidencia de la intervencion fue de 1,3 por 1.000 nacimientos. Las indicaciones mas fre-

Hemorragia posparto cuentes fueron: atonia uterina (53%), acretismo placentario (23%) y rotura uterina (12%). No
hubo muertes maternas. Hemorragia/coagulopatia (53%) e infeccion (24%) fueron las complica-
ciones habituales. Mas de un 90% precisaron transfusion.

La histerectomia periparto se acompain6 de una importante morbilidad. La identificacion
previa de los probables casos puede permitir mejorar los resultados mediante la preparacion
adecuada para esa eventualidad y la participacion de obstetras mas experimentados.
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comes and complications of peripartum hysterectomy in our environment. For this purpose
we retrospectively analyzed 17 cases of peripartum hysterectomy performed at the Obste-
trics and Gynecology Department of Hospital General Universitario de Elche between January
2001 and December 2005.

The incidence of peripartum hysterectomy was 1.3 per 1000 deliveries. The most frequent
indications for the procedure were uterine atony (53%), placenta accreta (23%) and ute-
rine rupture (12%). There were no maternal deaths. The most common complications were
hemorrhage/coagulopathy (53%) and infection (24%). More than 90% of the patients required
transfusion.
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Peripartum hysterectomy was associated with significant morbidity. Prior identification of
probable cases can improve the results by allowing adequate preparation for this procedure
and the involvement of the most experienced obstetricians.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La histerectomia periparto es aquella que se realiza sobre
un aparato genital en el cual todavia estan presentes las
modificaciones gravidicas. De esta forma, la histerectomia
se realiza a continuacion de un parto vaginal o de una
cesarea, y puede ser urgente o electiva. Un origen obsté-
trico, generalmente una grave hemorragia que no responde
a otras medidas y que compromete seriamente la vida de la
paciente, suele ser la causa habitual de la histerectomia
periparto urgente. Por ello se denomina también histe-
rectomia obstétrica a esta intervencion. La presencia de
enfermedad ginecoldgica, habitualmente oncoldgica, es la
que daria lugar a terminar el embarazo mediante cesarea
y realizar una histerectomia periparto electiva simultanea-
mente.

La primera histerectomia después de cesarea de la que
hay noticia (publicada) fue realizada por el norteamericano
Horacio Robinson Storer' en 1868, en la ciudad de Boston. Se
tratd de una histerectomia subtotal por una gran tumoracion
uterina. La paciente fallecio a los 3 dias. Un afno mas tarde,
Bixby? realizé una histerectomia abdominal tras un parto
vaginal. No obstante, los honores de la intervencion han
sido para el italiano Eduardo Porro®. El profesor Porro prac-
ticd con éxito una cesarea seguida de histerooforectomia
en 1871. Desde entonces, de forma frecuente, se denomina
operacion de Porro a la cesarea seguida de histerectomia.

Tomar la decision de practicar una histerectomia peri-
parto urgente reviste una gran dificultad, ya que se trata de
la intervencion mas dramatica de la obstetricia moderna.
Anula de manera permanente la capacidad reproductiva de
la mujer, pero un retraso en su indicacion puede resultar
fatal para su vida. La mortalidad materna en las distintas
series publicadas se encuentra entre el 0 y el 12,5%, con un
valor medio de 4,8%".

La intervencion quirdrgica también entrafa importante
complejidad y esta sujeta a graves y frecuentes complicacio-
nes derivadas del aumento de la vascularizacion pélvica, de
los cambios morfoldgicos del aparato genitourinario impues-
tos por la gravidez, del deterioro hemodinamico de la
paciente y de la premura con que a menudo se tiene que
realizar.

La literatura médica coincide en que la experiencia
del obstetra es fundamental para mejorar los resultados
por la complejidad que entrana sentar la indicacion y por
la dificultad técnica de la intervencién. Sin embargo, es
dificil alcanzar experiencia en este aspecto. Un estudio
holandés senala que, teniendo en cuenta la baja frecuen-
cia de la intervencion, la probabilidad para un obstetra
de realizar una intervencion de este tipo es de una cada
11 afios’.

En este trabajo estudiamos caracteristicas generales,
antecedentes quirlrgicos pélvicos previos, tipo de parto,

indicacioén de la histerectomia, complicaciones y tiempo de
hospitalizacion tras la intervencion de las pacientes a las que
se practico una histerectomia periparto en nuestro servicio,
durante un periodo de 5 anos.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las 17 pacien-
tes a las que se practico una histerectomia periparto en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital General
Universitario de Elche, entre los afos 2001 y 2005.

Todos los datos que se incluyen en el trabajo han sido
obtenidos de la historia clinica de las pacientes.

Las complicaciones y la estancia postoperatoria media
son comparadas con las obtenidas en el estudio de 112 muje-
res a las que se les practicd histerectomia abdominal no
obstétricay 350 mujeres a quienes se practico una operacion
cesarea en nuestro servicio.

Los resultados sometidos a tratamiento analitico se com-
paran utilizando el test de la chi cuadrado de Pearson
para variables cualitativas, aplicando la correccion de Yates
cuando alguno de los valores esperados resultdé menor de 5.
En el caso de variables cuantitativas se utilizo el test de la t
de Student, siendo en ambos casos el nivel de significacion
estadistica aceptado el 5% (p <0,05).

Resultados

En los 5 anos de estudio (2001-2005) se han asistido en
nuestro servicio 13.039 partos y se han realizado 17 histe-
rectomias periparto. Ello representa una frecuencia de 1,3
por mil nacimientos. Una histerectomia por cada 769 partos.
Diez de las 17 histerectomias fueron cesarea-histerectomia
(59%) y 7 (41%) fueron histerectomias tras parto vaginal.

La edad de las pacientes present6 una amplia dispersion
entre 17y 38 anos. La edad media fue 29,1 + 4,2 anos. La dis-
tribucion por edades se presenta en la figura 1. Es necesario
destacar que un 18% de las pacientes (3/17) eran menores
de 26 anos.

Un 65% de los casos (11/17) eran primigestas, y ninguna
de las 17 mujeres tenia mas de 2 hijos cuando se realizo la
histerectomia. En la figura 2 se clasifican las pacientes en
funcion de la paridad.

En cuanto a la cirugia pélvica previa, a 4 pacientes
(23.5%) se les habia practicado una cesarea anteriormente,
y una (5,9%) habia sufrido 2 cesareas previas. Solamente
a otra paciente se le habia realizado previamente una
miomectomia con entrada en la cavidad uterina, que
resultd ser un sarcoma de bajo grado.

La forma de terminacion del parto se expone en
la figura 3. El parto fue mediante operacion cesa-
rea en el 59% de los casos. En la tabla 1 aparecen
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Tabla 1 Indicaciones para terminar el parto actual
16-25 Método Casos Indicacion
18% 2 ;
Forceps 1 Expulsivo prolongado
Espatulas de 2 Expulsivo prolongado
Thierry
1 Abreviar expulsivo. Cesarea
previa
Cesarea 3 Gemelar
3 Riesgo de pérdida
de bienestar fetal
2 DPPNI
1 Cesarea iterativa. Placenta
i previa
Figura 1  Distribucion de las pacientes por grupos de edad. 1 Sarcoma uterino de bajo
grado
12
Total 14
10
ffa DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normalmente
o 8 inserta.
[}
S 6
3 4 Tabla 2 Indicaciones de histerectomia periparto
Z Indicacion NUmero Porcentaje
0 Sarcoma uterino de bajo grado 1 6
0 1 2 Piometra y sepsis 1 6
Paridad Rotura uterina 2 12
e , . Atonia uterina 9 53
Fi 2 fi . . .
igura Clasificacion segun la paridad e 4 23
Total 17 100

resenadas las indicaciones para terminar el parto. La
indicaciones mas frecuentes de cesarea fueron la gesta-
cién gemelar con primer gemelo en presentacion no cefalica
(30%), y el riesgo de pérdida de bienestar fetal (30%).

La edad gestacional de las pacientes oscilo entre las 27 y
las 40 semanas. Un 41% fueron pretérmino (7/17) y ninguno
cronoldgicamente prolongado.

La histerectomia se practico inmediatamente a continua-
cion del parto o la cesarea en 10 casos (59%). El tiempo
mas largo transcurrido desde el parto o la cesarea hasta la
histerectomia fue de 168 h.

El motivo para realizar la histerectomia periparto se
muestra en la tabla 2. Se aprecia que la causa mas frecuente
fue la atonia uterina (53%), seguida por diversas formas
de acretismo placentario (23%) y 2 casos de rotura ute-
rina (12%). Hemos podido constatar la existencia de factores

12

0 - - - .
Eutécico Forceps Espatulas Cesarea

Figura 3 Forma de terminacion del parto. Un 60% de las
histerectomias periparto se realizaron a continuacion de una
cesarea.

predisponentes en 7 de los 9 casos en que la atonia uterina
fue la causa de la histerectomia (tabla 3). En los 2 casos en
los que la rotura uterina fue la causa de la histerectomia
periparto existia el antecedente de cesarea previa.

Se practico histerectomia total en el 24% de los casos
(4/17) y subtotal en el 76% (13/17).

No tuvimos que lamentar mortalidad materna alguna, si
bien la morbilidad fue importante. La hemoglobina media
antes de la intervencion fue 11,7 41,27 g/100 ml y la hemo-
globina media tras la intervencion fue 6,53 +1,86 g/100 ml.
Se hizo necesaria la transfusion de sangre en 16 de los
17 casos (94%). La cantidad media de concentrado de hema-
ties transfundida fue de 4 unidades. El caso mas extremo
precisé 14 unidades de sangre.

El 71% de las pacientes (12/17) sufrieron complicacio-
nes. La complicacion mas frecuente fue la hemorragia con

Tabla 3 Factores predisponentes encontrados en los 9 ca-
sos de atonia uterina

Factor predisponente NUmero Porcentaje
Anestésicos Utero-relajantes 0 0,00

Feto macrosémico 0 0,00
Fetos multiples 1 11,11
Hidramnios 0 0,00
Parto largo tiempo estacionado 2 22,22

Uso abusivo de oxitocicos 0 0,00
Nuliparidad 6 66,66
Amnionitis 0 0,00
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Tabla 4 Estudio comparativo entre las complicaciones halladas tras histerectomia periparto e histerectomia abdominal no

periparto

Complicacion Histerectomia periparto (17) Histerectomia no periparto (112) p
NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje

Hemorragia 9 53,00 2 1,80 < 0,001

Lesion urinaria 0 0,00 1 0,90 NS

Infeccion 4 24,00 5 4,50 < 0,01

Tromboembolia pulmonar 0 0,00 1 0,90 NS

Dehiscencia 0 0,00 2 1,80 NS

un mayor o menor cuadro de coagulopatia acompafnante,
que se presentd en 9 de los 17 casos (53%). La infeccion
fue la otra complicacion importante y afecto a 4 pacientes,
a pesar de que se utilizd profilaxis antibidtica en todos los
casos. Solamente 5 mujeres tuvieron un postoperatorio sin
complicaciones (29%).

En las tablas 4 y 5 se muestra un estudio compara-
tivo entre las complicaciones sufridas tras histerectomia
periparto (n=17), histerectomia abdominal no periparto
(n=112) y operacion cesarea (n=350) llevadas a cabo en
nuestro centro. Es destacable que la infeccion, y sobre todo
la hemorragia, complicaron con mas frecuencia las histe-
rectomias periparto que las histerectomias abdominales no
periparto y las cesareas, siendo en este sentido las diferen-
cias estadisticamente significativas.

La estancia postoperatoria media fue de 8,8 44,5 dias
en las histerectomias periparto frente a 4,8+ 1,2 dias en
las histerectomias abdominales no peripartoy 4,9 +1,1 dias
en las cesareas. Diferencias que resultan también esta-
disticamente significativas (p <0,01). Ocho pacientes (47%)
debieron permanecer mas de 48 h en la unidad de reanima-
cion.

Discusion

En el momento actual podemos considerar que la his-
terectomia periparto es una cirugia extraordinariamente
restringida. Desde el abuso que se hizo de la intervencion en
los afos 1960 en Estados Unidos con fines de esterilizacion®”,
se ha pasado a una situacion proxima a la de finales del si-
glo xix, cuando la histerectomia periparto se utilizaba
Unicamente para salvar la vida de la paciente®. Asi, la inci-
dencia de la intervencion que sefala la literatura médica
oscila desde un 0,24 hasta 8,90 por mil nacimientos®. Las

menores frecuencias se producen en Noruega (0,24%o),
Irlanda (0,30%¢), Holanda (0,33%o), Israel (0,50%0) y Arabia
Saudi (0,63%o0). En Estados Unidos la frecuencia de la inter-
vencioén varia desde 1,20 hasta 2,70 por mil nacimientos’.
Se aprecia una clara diferencia en incidencia entre la histe-
rectomia periparto que se realiza a continuacion de parto
vaginal y la que se realiza tras cesarea. Mientras la inci-
dencia de la intervencion tras parto vaginal varia desde
0,10 hasta 0,30%0, y es bastante constante entre estudios
europeos y americanos, la incidencia de histerectomia tras
cesarea varia ampliamente entre 0,17 y 8,70%o. Esto se atri-
buye fundamentalmente a la distinta proporcion de mujeres
con cesarea previa en las distintas latitudes, y el concomi-
tante riesgo de alteraciones de la placentacion y de rotura
uterina en estos casos’. Nuestra incidencia, 1,30 por mil
nacimientos, se encuentra en valores medios con respecto
a lo comunicado en la literatura mundial.

La edad media de nuestras pacientes es proxima a la
consignada en otras series'®'", pero la incidencia de
la intervencion en pacientes jovenes (18% < 26 afos), aunque
coincidente con alguna publicacion'®'?, nos parece excesiva
cuando se valora en el contexto de la literatura mundial.
Del mismo modo nos parece muy elevada la incidencia de
la intervencion en mujeres primigestas en nuestra serie. Es
dificilmente explicable, ya que en todas las series publicadas
la paridad es un factor de riesgo importante para histerec-
tomia periparto urgente. De los 11 casos que se presentaron
en primigestas, uno fue debido a sepsis y piometra tras
RPM pretérmino, otro fue electivo por un leiomiosarcoma
de bajo grado en una paciente a la que se habia realizado
una miomectomia previa al embarazo, 3 casos de acretismo
placentario, uno de ellos se tratd de una placenta percreta
con perforacion de la serosa uterina y hemoperitoneo impor-
tante, y el resto, 6 casos, se debieron a atonias severas
que no respondieron al tratamiento médico enérgico. Combs

Tabla 5 Estudio comparativo entre las complicaciones halladas tras histerectomia periparto y operacion cesarea

Complicacion Histerectomia periparto (17) Cesarea (350) )
NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje

Hemorragia 9 53,00 14 4,00 < 0,001

Lesion urinaria 0 0,00 2 0,57 NS

Infeccion 4 24,00 21 6,00 < 0,01

Tromboembolia pulmonar 0 0,00 3 0,85 NS

Dehiscencia 0 0,00 4 1,14 NS
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et al., en un amplio estudio de casos y controles sobre
pacientes con hemorragia posparto, sefalaron que pree-
clampsia, gestacion multiple, induccion, parto prolongado y
nuliparidad fueron todos factores de riesgo independientes
para atonia uterina'?.

La cirugia previa sobre el Utero ha sido sefalada como
el factor de riesgo mas importante para la rotura uterina
en trabajos de parto posteriores*'. El 35% de nuestras
pacientes tenian antecedentes de este tipo, en sintonia con
lo publicado en otras revisiones'®, y fue precisamente en
este grupo donde se produjeron las 2 roturas uterinas que
tuvimos. La incidencia de rotura uterina varia de forma
apreciable en los distintos centros y oscila entre 1 de cada
100 partos y 1 de cada 11.000 partos'>. En nuestro medio
la rotura uterina se present6 en 1 de cada 6.500 partos. Es
posible que otras formas leves de dehiscencia de la cica-
triz uterina previa tengan una mayor frecuencia e incluso
algunas pasen inadvertidas y se resuelvan espontaneamente.

En nuestro estudio la causa mas frecuente para reali-
zar una histerectomia periparto fue la atonia uterina (53%),
seguida por el acretismo placentario (23%) y la rotura uterina
(12%). Estos hallazgos son coincidentes con algunos estu-
dios recientemente publicados que reconocen en sus series
la atonia uterina como la primera causa de histerectomia
periparto'®'’, Sin embargo, en los Ultimos afos las alte-
raciones de la placentacion (placenta previa y acretismo
placentario) se han convertido en la primera causa respon-
sable de las histerectomias periparto®. Es muy explicito el
caso de una misma institucion (Hospital Universitario del sur
de California, Los Angeles) que en el afio 1984 publicé su
primera serie de histerectomias periparto, siendo la atonia
uterina la principal indicacion (43,45%), seguida por la pla-
centa acreta (33,90%)'®. Nueve afos mas tarde publicaron
su segunda serie, comprobando que se habia invertido la
frecuencia de las causas de histerectomia periparto, siendo
la placenta acreta la primera indicacion (45%) y la atonia
uterina la siguiente (20%)"°. Otros autores han comunicado
similares hallazgos*?°-23. Este cambio se ha atribuido al
aumento de la tasa de cesareas, y por tanto al aumento
del nimero de partos de mujeres con cesarea previa?’. La
cesarea previa favorece las alteraciones de la placentacion.
En el 60% de los casos de acretismo placentario y en el
75% de los de placenta previa se encuentra el antecedente
de cesarea’. Otras causas sugeridas como responsables del
aumento de las alteraciones de la placentacion son los abor-
tos inducidos quirGrgicamente?. Por otro lado, la aparicidn
en los Ultimos afos de farmacos uterotonicos mas efecti-
vos, incluidas prostaglandinas y carbetocina, ha disminuido
la incidencia de atonias uterinas resistentes al tratamiento
médico®.

La histerectomia total es el método quirirgico recomen-
dado debido al riesgo de desarrollo de enfermedad maligna
cervical, y por ello, a la necesidad de citologia y/o detec-
cion del virus del papiloma humano, seglin el programa
de cribado de cada pais o comunidad. En la literatura
médica la proporcion de histerectomia periparto subtotal
varia notablemente entre el 3 y el 80%'%2. La técnica de la
histerectomia total es dificil en estas circunstancias, y en no
pocas ocasiones parte del cérvix se deja inadvertidamente,
sobre todo si la dilataciéon habia sido completa'. No obs-
tante, los defensores de la histerectomia periparto subtotal
sefalan como ventajas de esta técnica una menor pérdida de

sangre y menor necesidad de transfusion, un menor tiempo
quirdrgico y una reduccion de complicaciones intra y posto-
peratorias, siendo de este modo el estado de la paciente el
que debe condicionar la técnica total o subtotal?®.

La histerectomia periparto se asocia a una elevada mor-
talidad (4,8%) y morbilidad. Por fortuna, ninguna mujer de
nuestra serie fallecid, sin embargo la morbilidad, aunque
dentro de lo esperado, fue muy importante.

En el momento actual, las recomendaciones se dirigen
hacia la identificacion de los factores que comportan riesgo
de terminar en una histerectomia periparto. Estos incluyen
combinaciones de alta paridad, cesareas y legrados pre-
vios, sospecha de placenta previa y/o acretismo placentario.
La realizacion antenatal de ecografia con Doppler color, y
resonancia nuclear magnética en caso de duda permitirian
identificar la mayoria de estos casos. Ello haria posible que
un obstetra mas experimentado estuviese presente y
que se preparasen medidas para hacer frente a una hemorra-
gia masiva. El tratamiento conservador es muy importante
en pacientes jovenes, con baja paridad y que se encuentran
hemodinamicamente estables. Las medidas que se pueden
tomar comprenden farmacos uterotonicos, ligadura o embo-
lizacion de las arterias uterinas o hipogastricas, y suturas
hemostaticas diversas. Cuando estas medidas tienen pocas
posibilidades de éxito o cuando fallan, la histerectomia peri-
parto no se debe demorar”. En ese sentido, mas de la mitad
de las intervenciones de nuestra serie se realizaron inme-
diatamente a continuacion del parto o cesarea.

Los casos en los que la histerectomia periparto es electiva
conllevan menos dificultad; los riesgos y las complicacio-
nes son menores. En estas intervenciones es donde muchos
autores proponen que los jovenes cirujanos ganen la sufi-
ciente experiencia para afrontar con garantias otros casos
urgentes?’.
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