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INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica o histerectomia posparto es una intervencidon quirdrgica
reservada sélo para aquellas situaciones en las que el manejo conservador para preservar el
utero y la funcion reproductiva han fallado, considerandose el procedimiento como una
intervencion indicada en los casos de emergencia obstétrica para preservar la vida. Es una
cirugia habitualmente urgente y de riesgo vital que pone a prueba al equipo quirdrgico
responsable de su realizacion.

La incidencia de la histerectomia por complicaciones obstétricas varia de acuerdo al tipo de
normas Gineco obstétrica que se manejan en las instituciones, del control prenatal, y la
atencion obstétrica. En Estados Unidos varia entre 0.13 y 0.15%, en Shangai 0.54%, en
Taiwan 0.36% y en México de 1.72%. En todo el mundo se reportan unos 120 millones de
embarazos cada afio y mas de 600.000 muertes maternas relacionadas con la gestacion,
parto o puerperio. La hemorragia y la hipertension arterial son las principales causas de
mortalidad materna en el mundo. Se estima que por lo menos un 25% de ellas son debidas a
hemorragia periparto. Entre las causas frecuentes descritas se encuentra la inercia uterina
(80% de los casos). Otras causas son la ruptura uterina y las alteraciones de la implantacion
placentaria (previa, acreta, increta, percreta). Entre posibles complicaciones asociadas a una
hemorragia severa del posparto son el choque hipovolémico, la coagulacion intravascular
diseminada, falla renal, falla hepética, sindrome de distrés respiratorio y muerte materna.
La terapia de dichas complicaciones y segun la causa que la ocasiona incluye el uso de
medicamentos uterotonicos, masaje uterino, balones y/o taponamiento intrauterino,
embolizacion de las arterias uterinas, ligadura de vasos sanguineos, suturas compresivas e
histerectomia en aquellos casos que no responden a ninguna de las medidas anteriores.

Ahora el presente estudio profundizara en los resultados de histerectomia periparto en el
Hospital Sermesa Masaya y partir de esto reenfocar en la solucion al problema ya
planteado, mejorando asi de este modo los aspectos que encontremos deficientes y
necesarios de mejorar o cambiar en dichos casos que se presenten posteriormente.



ANTECEDENTES
A nivel internacional

En el 2011, Walters, realizd un andlisis retrospectivo de todos los casos de histerectomia
periparto de emergencia realizados en el Hospital Royal de mujeres Nueva Gales del Sur,
Australia entre los afios 1999-2008. La histerectomia periparto de emergencia se definio
como aquella realizada después de las 20 semanas de gestacion por sangrado uterino
incontrolable que no responde a las medidas conservadoras que ocurren en cualquier
momento después del parto, pero dentro de las primeras 6 semanas después del parto. Los
casos se determinaron a traves de la base de datos obstétrica del hospital. Hubo 33
histerectomia periparto de emergencia entre 38 998 nacimientos, una tasa de 0,85 por 1000
nacimientos. La edad media fue de 35 afios. Las indicaciones de histerectomia periparto de
emergencia fueron adherencia mérbida de la placenta 54,8%, placenta previa 19,4%, atonia
uterina 12,9% y rotura uterina o laceracion cervical 9,7%. Una mujer murid durante la
histerectomia debido a coagulacion intravascular diseminada (CID) y fallo multiorgénico,
lo que dio una tasa de mortalidad del 3,2%. La mediana de la pérdida total de sangre fue de
4500 ml, la mediana de duracion de las operaciones con histerectomia fue de 157 min, la
duracion media de la estancia hospitalaria después de la histerectomia fue de 8 dias.
(Walters, 2011)

En el 2018 Kaushalya, realizo un analisis retrospectivo de notas de casos de todos los casos
de Histerectomia periparto de emergencia (HPE) realizados en el King Edward Memorial
Hospital en Australia Occidental entre los afios 2006 y 2016. Se revisaron la incidencia, las
indicaciones, los factores de riesgo, los resultados maternos y neonatales. Todos los casos
se evaluaron a través de la base de datos obstétrica del hospital. Se identificaron un total de
72 casos de HPE entre 64 999 nacimientos. La incidencia de HPE en Australia Occidental
fue de 1,1 por 1000 partos. La edad promedio fue 34 afios con un IMC de 28. La
placentacién anormal fue la principal indicacion de HPE y represento el 66,7% de los
casos. Entre las indicaciones la atonia se presentd en el 30, 6% y rotura uterina en el 12,
5%. Entre las mujeres sometidas a una HPE, el 22,2% tenia antecedentes de una cesarea
previa y el 33,3% tenia dos 0 mas cesareas, respectivamente. La hipovolemia fue una causa
importante de morbilidad entre la poblacién de estudio con una pérdida de sangre mediana
estimada de 3000 ml. La estadia promedio fue de 13 dias. (Kaushalya, 2018)

En el 2019, Heitkamp realizo un estudio descriptivo prospectivo de todo el distrito basado
en la poblacion de histerectomia periparto en hospitales publicos de noviembre de 2014 a
noviembre de 2015. Las mujeres se inscribieron mediante el uso de la herramienta de cuasi
accidentes maternos de la OMS vy se les dio seguimiento hasta el alta. La histerectomia
periparto se definié como hemorragia o infeccion que provoco una histerectomia durante el
embarazo o dentro de los 42 dias posteriores al parto. Cincuenta y nueve mujeres
experimentaron histerectomia periparto con una incidencia general de 14,3 por 10 000
mujeres: 54% fueron por hemorragia posparto, 46 por sepsis puerperal. La edad media que
se presentd este evento fue entre los 24 y 31 afios, con un IMC entre 29 y 32. Entre las
condiciones preparto se encontrd trastorno hipertensivo del embarazo en un 11 % e
insercion anormal de placenta en un 59%. El 17% se realiz0 histerectomia para tratar la
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hemorragia sin un manejo médico o conservador. Murieron dos mujeres: una por Sepsis;
uno por hemorragia. En general 86% mujeres tuvieron un nacimiento por cesarea y 45%
por cesarea anterior. (Heitkamp, 2019)

En el 2020 Bolnga, realizo un estudio observacional retrospectivo de siete afios que
investigo la tasa de histerectomia periparto de emergencia en un hospital provincia en
Papua Nueva Guinea entre enero de 2012 y diciembre de 2018. Se revisaron los registros
médicos de pacientes que incluian datos sociodemograficos, factores de riesgo obstétrico,
indicaciones de histerectomia periparto de emergencia y resultados maternos y perinatales.
De los 19 215 partos durante el periodo de estudio, 26 mujeres tenian histerectomia
periparto de emergencia, lo que da una incidencia de 1,35 por 1000 partos. La edad materna
media fue 33 afos, entre las indicaciones principalmente fue ruptura uterina 50%, seguido
de atonia uterina 42%, placentacion anormal 7, 7%, la duracion promedio en la
histerectomia fue 89 min, con pérdidas hematicas de 2500 ml, con una mortalidad de 19%
(Bolnga, 2020)

A nivel nacional

En 2016 Lira, realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en el cual la poblacion en
estudio estuvo constituida por todas las mujeres embarazadas a las cuales se le realizo
histerectomia obstétrica en el puerperio en el hospital aleman nicaragiiense. Se encontrd
que el rango de edad en las cuales se realiza mayormente histerectomia es de 20-34 afios en
42% con referencia a la procedencia el 58% eran de zona urbana. La mayoria eran ama de
casa en un 47% con referencia a la escolaridad el 49% tenia primaria aprobada, de estas el
51% eran acompafiada en comparacion con las solteras en un 36% con respecto a lo
ginecoobstetra y las patologias personales de las pacientes, las gestas eran de 1-3 hijo
superaba en un 56%con una paridad de 1-3 hijos con 60% de las cuales a la hora de la
histerectomia fue por via de cesarea. En cuanto a los controles realizados se encuentra en
60% se realiz6 de 1-3 controles. Con un periodo intergenésico menor de dos afios en un
60%. La via que termino el embarazo fue cesarea en un 73% los antecedentes que mas
predomina fue hipertension arterial en un. La principal causa que con lleva a la realizacion
de histerectomia fue atonia uterina en un 40%se encontré que la complicacién que
predominaba acorto plazo fue anemia. (Lira., 2016)

En el 2016 Morales, realizd un estudio descriptivo de corte transversal, en 29 pacientes que
fueron intervenidas quirdrgicamente por histerectomia obstétrica. Las caracteristicas
predominantes en las pacientes en las que se realizd la histerectomia obstétrica fueron el
grupo etareo de 30 a 35 afios (24%), de procedencia urbana (93%), de educacion
universitaria, ser ama de casa como ocupacion (86%), y con estado civil de acompafiada
(53%). La indicacion predominante en las pacientes fue la atonia uterina (48%) y la
placenta previa (13%). La via de nacimiento que predomino fue la cesarea (82%), y se
realizé en su totalidad la histerectomia obstétrica de tipo total, y en un 86% en el periodo
puerperal inmediato. La complicacion mayormente observada fue la anemia (41%) y el
shock hipovolémico (25%). Predomino el uso de oxitocina y Ergonovina como tratamiento
para la hemorragia, y mas de la mitad de pacientes necesito de hemoderivados



predominando los paquetes globulares. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 5 dias
aproximadamente. (Morales, 2016)



JUSTIFICACION

Actualmente en Latinoamérica, la hemorragia postparto, constituye la primera causa de
muerte materna de causa obstétrica con un 27%, seguido de la enfermedad hipertensiva
14% en el embarazo. Las secuelas méas importantes derivadas de esta complicacion las
coagulopatias de consumo, transfusion de hemoderivados, pérdida de fertilidad y
complicaciones quirargicas secundarias a cirugias de emergencia.

La histerectomia obstétrica de emergencia, es un evento que busca preservar la vida de la
mujer y que requiere por la misma gravedad, del mejor entendimiento de las causas que la
desencadenan con el fin de poder prevenir oportunamente, cualquiera de sus
complicaciones.

Por tanto, este estudio tiene relevancia porque permite documentar la situacion del Hospital
Sermesa Masaya, al optar por la histerectomia obstétrica, en pro de salvar las vidas
maternas, de esta forma, con nuestros resultados, se conocerd las, condiciones vy
complicaciones asociadas a dicha intervencion.

Se encontrd que durante el periodo de estudio hubo 5511 nacimientos para una incidencia
0, 005% de histerectomia obstétrica.

Conveniencia institucional: Porque su enfoque esta dirigido a la detencion de condiciones
obstétricas y complicaciones intraparto-postparto que forman parte de las directrices en las
normas nacionales, sin costos adicionales.

Relevancia Social: Ya que los resultados podrian beneficiar la salud y el bienestar para la
poblacion de afiliadas y conyugues, contribuyendo la calidad de vida de la poblacién.

Relevancia Metodolégica: Este estudio sienta las bases para mejorar la forma de investigar
esta problematica compleja.

Implicaciones practicas: Dado que esta investigacion permitird profundizar los
conocimientos sobre la deteccion de condiciones obstétricas y complicaciones intra y
postparto que su determinante en el desarrollo de histerectomia periparto.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Caracterizacion

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia
obstétrica complica el 11 % de los nacimientos a nivel mundial, lo que en numeros
absolutos representan 13.7 millones de mujeres que experimentan dicha complicacién cada
afo.

Delimitacion

En Nicaragua la hemorragia postparto como una de las principales causas de muerte
materna.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cuéles son los resultados maternos tras
histerectomia periparto en embarazadas atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre el
periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021?

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

¢Cudles son las caracteristicas socio-demograficamente a las pacientes embarazadas
atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a
diciembre del 2021?

¢Cudles son las condiciones obstétricas del embarazo actual en las pacientes atendidas en
Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
20217

¢Cuales son las condiciones relacionadas al nacimiento en las pacientes atendidas en
Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
20217

¢Cuales son las complicaciones intraparto a las pacientes embarazadas atendidas en
Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
20217

¢Cuales son las complicaciones postparto a las pacientes embarazadas atendidas en
Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
20217



Objetivos

Objetivo general
Conocer los resultados maternos tras histerectomia periparto en embarazadas atendidas en

Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
2021.

Objetivos especificos

Caracterizar socio-demograficamente a las pacientes embarazadas atendidas en Hospital
Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Describir las condiciones obstétricas del embarazo actual en las pacientes atendidas en
Hospital Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
2021.

Conocer las condiciones relacionadas al nacimiento en las pacientes atendidas en Hospital
Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Identificar las complicaciones intraparto a las pacientes embarazadas atendidas en Hospital
Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Determinar las complicaciones postparto a las pacientes embarazadas atendidas en Hospital
Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.
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MARCO TEORICO

En general, el 40% de los embarazos se complica, y el 15% presenta una morbilidad severa.
Esto es equivalente a 30 millones de embarazos complicados en el mundo. Dichas
complicaciones, si no son atendidas o son atendidas en un modo inadecuado, tienen un
riesgo elevado de desencadenar la muerte. (Sobieszczyk, 2004)

Las hemorragias, los trastornos hipertensivos, el parto obstruido, las infecciones postparto y
las complicaciones de abortos ilegales, son las principales causas de muerte en la mayoria
de los paises.  Cada minuto del dia, fallece una mujer en el mundo por complicaciones del
embarazo o el puerperio, resultando una mortalidad materna global de 402/100,000 nacidos
vivos. Desafortunadamente, la mayoria de las complicaciones obstétricas no son
predecibles, y la mayor cantidad de muertes maternas ocurre en pacientes consideradas de
bajo riesgo. (O'Brien, Barton, & Donaldson , 2006)

La mortalidad materna sigue siendo una epidemia sin muchos cambios a nivel global,
aunque con grandes diferencias entre paises ricos y pobres. Las mujeres siguen falleciendo
de trastornos hipertensivos, choque hemorrégico y séptico y de partos obstruidos. La
solucion o mejoramiento de este problema debe ser prioritario para cada pais, y solo sera
posible con politicas e iniciativas gubernamentales y privadas, considerando la capacitacion
y disponibilidad de recurso humano, y sistemas de atencion adecuados para un diagndstico
y tratamiento correcto.

Definicion

e Pérdida sanguinea mayor de 1,000 ml independiente de la via de finalizacion del
embarazo.

e « Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%, del valor basal previo al
parto/cesarea con o sin sintomatologia.

e -« Pérdida sanguinea que ocasione sintomatologia en la paciente (mareo, sincope) o
signos de choque (taquicardia, hipotension, oliguria, alteracion del estado de alerta)
independientemente de la cantidad estimada de pérdida sanguinea durante el parto o
la cesérea.

Hemorragia obstétrica esperable

Se refiere a la pérdida hematica habitual durante el parto vaginal u operacion cesarea
abdominal no complicada. Estos valores representan un monto de hasta

500 ml en el parto y hasta 1.000 ml en la operacion cesarea; sin embargo, el 40% de las
enfermas exceden ese valor en el parto y el 30% lo supera en casos con cesarea. (Jansen,
Van Rhenen, & Steegers, 2005).

El sangrado maximo considerado normal es 1.000 ml medido a través de los sistemas de

recoleccion en el parto o por el aspirado del campo quirtrgico y el peso de las gasas
utilizadas durante la cesarea.
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En el parto vaginal, existe una subestimacion visual en el monto del sangrado que conlleva
a la posibilidad de subvalorar los volimenes perdidos (Bose 2006). Este error se incrementa
cuanto mayor es la hemorragia (Prasertcharoensuk 2000, Dildy 2004, Patel 2006).

La estimacion del monto representa solo una parte del volumen total del sangrado, en
consecuencia, debemos guiarnos por los controles vitales y los pardmetros obtenidos luego
de la reposicion de la volemia.

Si el volumen de sangre perdida fue adn restituido con soluciones intravenosas, el valor del
hematocrito no exhibird cambios antes que se establezca la transferencia de liquido
intersticial al intravascular. Luego, con la reposicion de la volemia mediante soluciones
cristaloides o coloides el hematocrito adquiere su real valor, antes de iniciar la
reconstitucion de la masa globular.

La histerectomia por complicaciones obstétricas se define como la extirpacion del Utero
después de un evento obstétrico, como puede ser un parto, una cesarea o un aborto.

La que se realiza durante la cesarea es conocida como operacion de Porro y consiste en
practicar una cesarea seguida de histerectomia total o subtotal. En base a esta definicion y
considerando el momento de su realizacion, la histerectomia por complicaciones,
obstétricas se refiere a tres eventos:

a. Histerectomia en el puerperio
b. Cesarea--histerectomia y
c. Histerectomia en bloque.

Es un procedimiento quirtrgico que fue disefiado con el fin de preservar la vida de las
mujeres en situaciones de urgencia, controlando la hemorragia, aislando o retirando el foco
de infeccion. Muchas de la histerectomias peri parto no son planeadas.

Son hechas después de grandes esfuerzos conservadores e inutiles para detener el sangrado.
La histerectomia debe ser el dltimo esfuerzo para controlar la hemorragia obstétrica,
permaneciendo las medidas conservadoras como la primera tentativa para conservar el
utero, siendo la histerectomia reservada para las circunstancias en que las mediadas
conservadoras fallan o no son aplicables o0 en casos de anormalidades de implantacion
placentaria. Se han de valorar técnicas como la ligadura de arteria uterina u ovarica,
ligadura de hipogastricas o suturas de B-Lynch y variantes para preservar la fertilidad, pero
no son Utiles en pérdidas sanguineas masivas, en las que se ha de optar por la histerectomia.

El proceder no es inocuo y es invalidante para la salud reproductiva posterior de la paciente
una vez que se le practica, por lo que deben agotarse antes todos los recursos disponibles
para tratar las complicaciones del periparto de tal manera que sin poner en peligro la vida
de la paciente se traten de encontrar soluciones para mejorar la calidad de vida reproductiva
de este grupo de mujeres.

12



Si bien la indicacion de histerectomia en frio esta bien definida, no lo es asi la decision de
urgencia de la misma, pues como es un proceso radical y mutilante y esta intervencion se
decide en la mayoria de los casos en mujeres en plena etapa reproductiva, cobra mas
importancia el porqué de su realizacion, la técnica seguida, las complicaciones y la morbi-
mortalidad que la acomparian.

Esta intervencion continGa siendo mutilante en mujeres jovenes, por lo que la practica
quirargica moderna debe evaluar la pertinencia de su aplicacion y trascendencia.

La histerectomia obstétrica es, probablemente, la operacion de connotaciones mas graves
para la madre y su hijo. Est4 asociada a severas complicaciones materno neonatales en
directa relacion con la patologia que genera su indicacion y a una elevada morbimortalidad
materna debido a la patologia condicionante y al procedimiento en si mismo.

La histerectomia obstétrica que puede ser planeada o no, después de una cesarea o
inmediatamente después de un parto o postparto. La histerectomia periparto puede ser
clasificada como total o subtotal y ocasionalmente como radical (en caso de enfermedades
malignas en el Gtero) o alternativa, sin planeacion (emergencia) planeada o programada o
electiva (siendo la esterilizacion la unica indicacion).

En condiciones ideales siempre es preferible practicar la técnica total; sin embargo, en
aquellas pacientes en malas condiciones generales donde existe dificultad técnica para la
extraccion del cuello, es preferible la técnica subtotal para acortar el tiempo quirdrgico y
disminuir la morbi-mortalidad materna. También se puede practicar una técnica radical, con
vaciamiento ganglionar, en los casos de cancer invasivo. La historia previa influye, de
manera que es mas frecuente en multiparas, historia de abortos previos, cesarea anterior y
episodio de hemorragia en parto previo.

En la mayoria de ocasiones es necesario realizar transfusion de concentrados de hematies,
plaquetas, plasma o crio precipitados.

Las complicaciones mas frecuentes son shock hipovolémico, coagulacién intravascular
diseminada, hipotensién intraoperatorios, lesion de vejiga y/o uréteres y re laparotomia por
persistencia del sangrado.

La incidencia reportada por diferentes autores es muy baja, oscila entre 0.1 y 0.9%. En la
actualidad, cada vez menos médicos indican la histerectomia obstétrica debido diversas
razones, entre ellas: disponibilidad de antibiéticos de amplio espectro, de hemoderivados,
agentes uterotdnicos, y al refinamiento y estandarizacion de la cirugia.

Indicaciones

La operacion se realiza en las situaciones que se sefialan a continuacion y que se detallan
luego.

Por emergencia obstétrica
En donde si no se realiza la histerectomia existe el peligro de muerte materna inminente.
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En ausencia de emergencia

Por indicaciones que existian antes de la cesarea o por hallazgos durante la intervencion
que sean indicacion de una histerectomia y si no se practica en ese momento se debe
realizar posteriormente porque pone en peligro la vida de la paciente.

Electivas

Cuando existe una indicacion antes o durante el embarazo, pero el hecho de no practicar la
histerectomia no pone en peligro la vida de la paciente. Si bien la histerectomia de
emergencia no tiene comentarios, la que se practica en ausencia de emergencia y la electiva
son muy controversiales. La ventaja es que se puede solucionar un problema ginecoldgico
con una sola intervencidn, un solo riesgo y a un costo discretamente mayor. La desventaja
es el tiempo quirdrgico méas largo, una morbilidad mayor y el requerir un mejor
entrenamiento quirdrgico.

Las indicaciones también pueden ser divididas en:

1. Absolutas

* Ruptura uterina no reparable.

» Adherencia anormal de la placenta (acretismo).

* Inercia uterina que no se resuelve con manejo médico (atonia).

* Infeccion puerperal de 6rganos internos.

2. Relativas

» Miomatosis uterina multiple en pacientes con paridad satisfecha.
« Carcinoma cérvico-uterino in situ con paridad satisfecha.

La histerectomia en bloque encuentra su principal indicacién en la patologia del trofoblasto,
como mola de repeticion, embarazo molar y paridad satisfecha, algunos casos de aborto
consumado con expulsidn diferida e infeccion o bien algunas variedades de aborto séptico o
muerte fetal y paridad satisfecha.

Estudios internacionales como los realizados en Pert, son mayormente en relacion a la
cesarea - histerectomia, es asi que Castillo y Espinoza en el IMP reportaron 49 casos entre
enero de 1993 a diciembre de 1995, encontrando como factores de riesgo la multiparidad,
edad mayor a 35 afios, placenta previa, HTA, cesarea previa, situacion transversa, trabajo
de parto disfuncional y corioamnionitis entre otros.

Incidencia

La incidencia de la histerectomia por complicaciones obstétricas varia de acuerdo al tipo de
institucion que lo reporte mas que a una entidad federativa especial y esto obedece no tanto
a factores ambientales sino de control prenatal, atencion obstétrica y normas de atencion
obstétrica que se maneje en hospitales Gineco - Obstétricos de bajo o alto riesgo; asi
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tenemos cifras en Jordania, Estados Unidos que varian hasta 2.7/1,000, Shangai 0.54%,
Taiwan 0.36% y México 1.72%.

Si bien desconocemos la real incidencia, varios autores han comunicado indices de 0.5 a
1.5 por mil partos. Clark y col en 1984 revisaron 70 casos de histerectomia periparto de
emergencia a causa de hemorragias obstétricas y concluyeron que el 86% se realizaron
después de una cesarea y 14% después de partos vaginales, casi las tres cuartas partes de
los casos se debieron a atonia uterina o acretismo placentario.

Se han identificado muchas causas relacionadas con la indicacion de histerectomia
postparto, entre las mas conocidas estdn la ruptura uterina por cesarea previa con una
incidencia calculada de 12%, placenta acreta con 4.1%, placenta previa 0.5%, abrupto
placentario 23.5%, atonia uterina en 23.5%, nulipara 60.4%, en antecedentes de abortos
previos 79.0% y antecedentes de hemorragia en el parto previo con un riesgo relativo de.

Condiciones obstétricas

Polihidramnios

Se denomina Polihidramnios o hidramnios a una acumulacion excesiva de liquido
amnidtico >1500-2000 ml o, mejor definido, existe el doble de lo normal para la edad
gestacional.

Tan solo es importante cuando desarrolla una clinica. Las dificultades en la medicién hacen
que el diagnostico clinico de presuncion se establezca cuando la paciente aqueja una sobre
distensién abdominal (aumento excesivo del fondo de Utero), acompafiado de sintomas de
compresion de los Grganos vecinos.

Complicaciones: los riesgos que entrafia un Polihidramnios pueden resumirse en los
siguientes: (Prof Ramirez, 2010)

. Parto pre término

. Rotura prematura de membranas

. Hemorragias postparto: por atonia uterina debido a la sobre distension uterina
previa.

Diabetes Mellitus

El término DPG se refiere a una mujer con diabetes, tipo 1 0 2, que se embaraza, 0 que
cumple con los criterios de diagnostico de diabetes de la OMS durante el primer trimestre
del embarazo: (Galliano & Bellver, 2013)

* Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso) y una
glicemia en cualquier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl, sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la Gltima comida.

* Glicemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con
una segunda glicemia mayor o igual a 126 mg/dl en un dia diferente. (Ayuno se define
como un periodo sin ingesta caldrica de por o menos ocho horas).
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* Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa
durante una PTGO.

En mujeres diabéticas con sobrepeso u obesidad, las complicaciones mas frecuentes son
una mayor tasa de cesarea, infeccidon/dehiscencia de la herida, sangrado excesivo,
tromboflebitis venosa profunda y endometritis posparto al compararlas con mujeres de peso
normal. (Dunne, Brydon, Smith, & et al) El efecto de la obesidad materna también tiene
consecuencias adversas a largo plazo en la vida del hijo, como tendencia hacia obesidad,
diabetes e hipertension arterial.

Hipertensién Arterial

Es la elevacion tensional detectada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de
gestacion y que persiste en el posparto alejado. Predomina en mujeres sobre los 30 afios,
habitualmente multiparas, con antecedentes familiares de hipertension.

a. Hipertension esencial (sobre el 90% de los casos).
b. Hipertension secundaria (o cronica de causa conocida). (Ministerio de Salud, 2013)

Trastorno de la coagulacion

Trastorno de la coagulacion sanguinea relacionado a la hipoperfusion tisular por
hemorragia, con hiperfibrindlisis mediado por la via de la proteina C; la coagulopatia
temprana aguda asociada con dafio traumatico, se ha reconocido como una condicién
primaria multifactorial que resulta de una combinacion de hipo perfusion, generacion de
trombina relacionada al dafio tisular y la activacion de anticoagulantes y la via fibrinolitica.

Las manifestaciones hemorragicas involucran la piel y/o las membranas mucosas con
equimosis, petequias, epistaxis, gingivorragia, hematuria, sangrado gastrointestinal,
sangrado en las venopunciones o aumento del sangrado uterino. (Martinez, 2008)

Complicaciones intraparto

Atonia uterina

Las indicaciones de la histerectomia postparto de urgencia son variadas. Sin embargo, la
causa principal es la atonia uterina, seguida de anormalidades de insercién de la placenta y
rotura uterina. Es raro tener que realizar una laparotomia después de un parto vaginal,
normalmente se realiza una histerectomia después de una cesarea.

La atonia uterina ocurre cuando el miometrio no se contrae después del alumbramiento, lo
que origina una perdida- sanguinea importante a nivel del lecho placentario; los factores
que pueden predisponer a esta patologia son aquellos relacionados con la sobre distension
uterina como embarazo mudltiple, polihidramnios, macrosomia fetal, trabajo de parto
prolongado, la embolia del liquido amnidético, la anestesia general, 6bito, multiparidad alta,
corioamnionitis, leiomiomas intramural y submucoso, parto precipitado, Utero de
Couvelaire, o desprendimiento prematuro de la placenta.

Debido a que las gestaciones multiples, especialmente las gestaciones multiples de gran
orden, sea un peligro para desarrollar atonia uterina debido a la sobre distensién y parto por
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cesarea debido a la mala presentacion fetal, parece razonable concluir que las gestaciones
maltiples estdn en mayor riesgo para la histerectomia obstétrica.

En la mayoria de ocasiones es necesario realizar transfusion de concentrados de hematies,
plaquetas, plasma o crio precipitados. Las complicaciones méas frecuentes son shock
hipovolémico, coagulacidon intravascular diseminada, hipotension intraoperatoria, lesion de
vejiga y/o uréteres y relaparotomia por persistencia del sangrado.

Hasta recientemente, la indicacion mas comun de la histerectomia peripato habia sido la
atonia uterina. La introduccion de la prostaglandina F2 alfa como terapéutica ha reducido la
indicacion de la histerectomia obstétrica por atonia uterina. Actualmente la placenta acreta
es la indicacion mas comdn de la histerectomia obstétrica y refleja el dramatico incremento
en la operacion cesarea incluyendo las cesareas repetidas.

Acretismo placentario

Acretismo placentario es la insercion anormal de parte o toda la superficie de la placenta,
con ausencia total o parcial de la decidua basal, con penetracion de las vellosidades coriales
al miometrio. Morfoldgicamente, como consecuencia de la ausencia parcial o total de la
decidua basal y del imperfecto desarrollo de la capa fibrinoide (capa de Nitabuch), las
vellosidades placentarias se encuentran unidas al miometrio (placenta acreta), lo invaden
(placenta increta), o lo penetran (placenta percreta).

Los factores de riesgo involucrados con la placenta acreta son: edad mayor de 35 afios,
multiparidad, antecedente de ceséarea previa y/o placenta previa, antecedente de legrado,
infeccion uterina previa, antecedente de placenta parcialmente retenida que amerito
extraccion manual.

Su incidencia es baja, 1/7.000 partos; esto aumenta en los casos de multiparidad y cesarea
anterior. El diagnostico antes del parto es raro, debe sospecharse ante la asociaciéon de
factores como antecedente de cesarea, hallazgos ecograficos indicativos de anomalias en la
insercion de la placenta y, segun algunos autores, asociada a elevaciones de alfafetoproteina
(AFP) y creatincinasa. Se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad materno fetal.

Aparentemente, la reiterada practica de la cesarea abdominal, especialmente su repeticion
en la misma paciente, produciria alteraciones en el miometrio y decidua que generan
anomalias en la insercion placentaria, originando finalmente el avance anormal del
trofoblasto dentro de la pared uterina.

El sangrado activo se ha descrito asociado al comienzo del trabajo de parto, y puede llegar
a ser causa de hemoperitoneo masivo. En los casos de perforacion uterina es necesario el
tratamiento quirargico inmediato. El tratamiento de placenta percreta en casos complejos ha
sido siempre la histerectomia obstétrica, asi como el soporte hemodinamico. La
embolizacién para el control del sangrado ha sido descrita por diferentes autores.

El diagnostico precoz, para finalizar la gestacion en las condiciones Optimas, tanto médicas
como quirdrgicas, disminuye la posibilidad de hemorragias intraparto, evita situaciones
cadticas y mejora la tasa de morbi-mortalidad, tanto materna como fetal.
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Ruptura uterina

La ruptura uterina consiste en la presencia de cualquier desgarro, efraccion o solucion de
continuidad supra cervical, no considerdndose como tal a la perforacion trans legrado, al
embarazo cornual o a la prolongacion de la histerotomia trans cesarea. Planché la define
como "solucién completa de continuidad de la pared del Gtero. Con expulsion del producto,
que pone en peligro la vida de la madre el producto o ambos". Esta ruptura puede ser:
espontanea o traumatica, completa o incompleta y total o parcial.

Los factores de riesgo relacionados con esta entidad: cirugia uterina previa, cesarea previa,
gran multipara, uso de oxitocica, DPPNI, desproporcion céfalo pélvica, uso de forceps,
atencion de parto pélvico, versiones internas y desde luego iatrogénicamente el uso externo
de presion uterina (Kristeller).

Es importante sefialar que la probabilidad de histerectomia aumenta, incluso, 10 a 12 veces
cuando existen antecedentes de cesarea.

La asociacion de placenta percreta y ruptura uterina es una patologia poco frecuente y con
alta morbi-mortalidad. En este caso, la rapida actuacién es la clave de los resultados
satisfactorios tanto maternos como neonatales.

Otras anomalias se han encontrado con menos frecuencia, entre las que figuran el tumor de
ovario, embarazo molar, endometriosis cronica y la hiperplasia adenomatosa. Todo lo
anterior expone a las pacientes a este procedimiento de urgencia, como ultimo recurso para
limitar el sangrado profuso que pone en peligro la vida de la paciente, ya que el sangrado
postparto es la causa directa para la indicacion de histerectomia. La edad materna avanzada
ha sido asociada con un incremento del riesgo de hemorragia, especialmente asociada a
placenta previa y a desprendimiento placentario. El efecto de la edad materna y la
multiparidad revela que las pacientes multiparas de 40 o mas afios tienen 5,6 veces un
incremento en el riesgo de placenta previa comparadas con nuliparas de entre 20 y 29 afios.
Mas recientemente se ha comunicado una asociacion similar, pero ocurriendo en pacientes
de 35 0 mas afios.

Se han hecho esfuerzos para tratar de anticipar la necesidad de histerectomia utilizando el
ultrasonido, con el que se busca identificar algunos de los trastornos en la implantacién de
la placenta que puedan indicar la necesidad de este procedimiento, pero no se ha podido
reducir en forma significativa la frecuencia de este trastorno.

Medidas de rescate en atonia uterina

Manejo farmacoldgico: Los agentes uterotonicos deben ser la primera linea de tratamiento
para la hemorragia posparto por atonia uterina.

1. Oxitocina: 20 unidades en 1,000 ml de cristaloides salino o Hartman, a 60 gotas por
minuto o 125 ml por hora en bomba de infusion, no debe administrarse en bolo porque
puede ocasionar hipotension arterial.
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2. Metilergonovina: 0.2mg intramuscular en dosis Unica, no administrar intravenoso porque
produce incremento de presion arterial, tampoco en pacientes preeclampticas y cardidpatas.

3. Prostaglandina sintética E1: Misoprostol 800 microgramos transrectal o 4 tabletas de 200
microgramos.

Cuando los uterotonicos fallan, se debe realizar laparotomia exploratoria. Cuando no se
logra revertir la atonia uterina, se puede hacer uso de la compresion intrauterina (balones,
sondas, guantes, compresas), de acuerdo con la disponibilidad del recurso. La compresion
uterina ha demostrado que reduce la hemorragia en 77.5 a 88.8 % de los casos, sin
necesidad de recurrir a procedimientos quirirgicos.

Tratamiento quirurgico
En atonia uterina se recomienda cirugia conservadora, que incluye:

Desarterializacion escalonada del Utero. Ligadura de vasos como las arterias uterinas, las
ovaricas o hipogastricas. Técnica de B-Lynch.

La extraccion del Utero, debera realizarse cuando la hemorragia no responda a tratamiento
conservador o el cirujano no domine las técnicas quirurgicas conservadoras.
Independientemente de la edad de la paciente, el nimero de gesta o el deseo de tener mas
hijos, el criterio quirdrgico debe basarse en salvar la vida de la madre.

La realizacion de histerectomia total o subtotal depende del estado hemodinamico, la
subtotal es desde el punto de vista técnico mas facil de realizar, consume menos tiempo y
se asocia con menor sangrado adicional. Se recomienda realizar histerectomia total
abdominal en placenta previa central total o acretismo placentario, sangrado de la region
istmico cervical y en ruptura uterina que no responda a manejo quirdrgico conservador.

En pacientes con hemorragia obstétrica persistente, a pesar de manejo quirargico con
histerectomia total abdominal, se debe realizar ligadura de arterias hipogastricas si no se ha
efectuado previamente. Si no hay respuesta, se recomienda el empaquetamiento pélvico
tipo Mikculicz, solo o con presion.

Complicaciones postparto

La frecuencia de complicaciones derivadas de la histerectomia obstétrica varia segun la
urgencia con la que se realiza el procedimiento. Pueden ser intraoperatorias, inmediatas y
mediatas.

Las complicaciones intraoperatorias son anestésicas, hemorragia, recuperacion anestésica y
lesiones de otras visceras. Las complicaciones Inmediatas ocurren durante las primeras 24
horas, siendo estas hemorragias intraabdominales, pared abdominal o de cupula vaginal,
ileo, choque hipovolémico, anuria. Las complicaciones mediatas ocurren entre el 2do y
vigésimo primer dia posoperatorio las cuales pueden ser fistulas, hematomas de pared
abdominal o de cupula vaginal, absceso de pared abdominal o de clpula vaginal,
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enfermedad tromboembolica, adherencias abdominopélvicas, obstruccion o pseudo
obstruccion por bridas.

Choque hipovolémico

es una desproporcion entre continente y contenido, en donde se produce un estado de
insuficiencia circulatoria periférica con déficit de perfusion tisular, hipoxia y severos
cambios metabdlicos. La caida del contenido de oxigeno arterial vinculado con la anemia,
es el factor determinante de los cambios hemodindmicos compensatorios: aumento del
gasto cardiaco, redistribucion del flujo regional e incremento de la extraccion periférica de
oxigeno.

Cuando es grave, los mecanismos compensatorios se vencen y aparece la disfuncion
orgéanica.

Coagulopatia

Dos trastornos de la coagulacion podran presentarse, la coagulopatia dilucional y la
coagulacién intravascular diseminada o coagulopatia por consumo.

La coagulacién intravascular diseminada (CID) es un proceso patolégico que se produce
como resultado de la activacion y estimulacion excesiva del sistema de la coagulacion y
que ocasiona microangiopatia trombotica por deposito de fibrina en la microcirculacién y
fibrindlisis secundaria.

En la CID la estimulacion continuada del sistema hemostatico desborda la capacidad de
control del organismo, lo que lleva a la generacion de cantidades masivas de trombina y
plasmina, causales de las manifestaciones clinicas fundamentales del sindrome: trombosis,
hemorragia 0 ambas. Se presenta de forma frecuente hemorragias en piel y mucosas como
primera manifestacién. La hemorragia puede ser de gravedad extrema y atentar contra la
vida, cuando se localizan en tracto gastrointestinal, pulmén, sistema nervioso central,
Orbita, glandula adrenal.

Relaparotomia

La presencia de sangrado post histerectomia representa un problema adicional, cuando se
suponia que la hemorragia fue controlada. La relaparotomia se asumira ante la necesidad
imperiosa de lograr la hemostasia. En casos con histerectomia subtotal, el sangrado del
mufion revela que la técnica quirtrgica elegida no fue la adecuada, por lo general en
presencia de acretismos placentarios con implantacion baja y con desgarros cervicales. En
otras situaciones, la persistencia del sangrado luego de vanos intentos por lograr la
hemostasia quirdrgica obligo a considerar el empaquetamiento pelviano como Ultima
alternativa para controlar la hemorragia.

Lesiones del tracto urinario

Las complicaciones urinarias como seccién ureteral o lesiones vesicales oscilan entre un 2
a 13 por ciento. Son mas frecuentes en histerectomias totales y es prioritaria su reparacion
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inmediata para evitar la aparicion de fistulas urogenitales secundarias. La incidencia de
lesion al uréter se ha reportado de 0.02 a 2.5%. Se ha visto que la lesion vesical Gnicamente
se presenta de 0.5 a 1.3% cuando se realiza histerectomia laparoscopica, de 0.4% en
histerectomia abdominal, de 0.3% en histerectomia subtotal.

La mayoria de lesiones producidas en el tracto urinario pueden ser detectadas en el
transoperatorio mediante vision directa, asi como por cistoscopia, hasta en 97.4% de las
veces. Otras se manifiestan en el postoperatorio y se debe seguir alerta, manteniendo una
alta sospecha.

Las causas de lesiones intraoperatorias del uréter son: ligadura, angulacion, aplastamiento,
laceracion, isquemia y reseccion. El sitio m&s comUnmente afectado del uréter en una
histerectomia abdominal es a nivel de su paso a través de la insercién del ligamento
infundibulopélvico. Las causas de lesion vesical incluyen perforacion vesical en forma
temprana y fistulas en forma tardia, de las cuales la méas frecuente es la fistula
vesicovaginal.

Complicaciones Hidroelectroliticas

Son de presentacion inmediata, y cuando ocurren estd asociada con casos en los cuales se
han presentado sangrados excesivos, intervenciones anestésicas y quirargicas prolongadas,
deshidratacién, ayunos prolongados, exagerada limpieza mecanica del colon, o la paciente
tiene asociada una patologia metabdlica o de érgano previa, obligan a ser muy cuidadosos
en la planeacién de los reemplazos hidricos y electroliticos.

fleo paralitico

Es una disminucién o paralisis transitoria de la motilidad intestinal normal que se presenta
en el posoperatorio inmediato relacionada cominmente con las intervenciones en las que se
produce la apertura de la cavidad abdominal, y se agrava con la manipulacion de las asas
intestinales y las cirugias prolongadas. Normalmente, el peristaltismo y la defecacion
suelen establecerse de manera espontanea entre el 2°y el 4° dia después de la operacion.

Infeccidn

La segunda complicacion més frecuente es la infeccion, que se presenta en forma de fiebre
posquirdrgica. Ademas de éstas pueden darse abscesos de pared, abscesos pélvicos y
dehiscencias de la herida quirargica.

Episodios que amenazan la vida de la paciente
Tromboembolia pulmonar, Infarto agudo de miocardio, edema agudo de pulmon.
Reaccion anafilactica.

Coagulacion intravascular diseminada: necesidad de una segunda intervencién Ingreso a
cuidados intensivos. La mortalidad varia y depende en gran medida de las complicaciones
asociadas sobre todo de la aparicidn de coagulopatia. (Morales, Andlisis de Histerectomias
Obstétricas Hospital Aleman Nicaraguense 01 de enero 2015 - 30 de Septiembre 2016,
2017)
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Muerte

Interrupcion de la vida indicada por la ausencia de latido cardiaco o de respiracion; es
muerte legal con ausencia total de actividad en el cerebro y en el resto del sistema nervioso
central, el sistema circulatorio y respiratorio, observada y declarada por un médico.

La OMS ha propuesto definir MME o “Near Miss” como una mujer que sobrevive a una
complicacion, que casi la lleva a la muerte durante el embarazo, parto o durante los 42 dias
posteriores a la resolucién del embarazo. Para la deteccion de los casos propone la
aplicacion de criterios clasificables en 3 categorias:

* Criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad especifica
(hemorragia, desdrdenes hipertensivos y otros).

* Criterios relacionados con falla o disfuncion de 6rganos y sistemas (hipovolemia, oliguria,
alteraciones de la coagulacion, disfuncidn respiratoria o cerebral y otras).

* Criterios relacionados con el manejo de las mujeres, admision a UCI, transfusiones de
sangre, intervenciones quirdrgicas tales como histerectomias de urgencia.

Las consecuencias de las complicaciones durante el embarazo dependen, en gran medida,
de como se pesquisan y manejan. Un diagnostico agil y manejo correcto, contribuyen a las
enormes diferencias en la mortalidad materna entre paises y regiones. (Guia perinatal,
2015)
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DISENO METODOLOGICO

Area de estudio: El estudio se realizara en el Hospital Sermesa Masaya, en el
servicio de Gineco-Obstetricia.

1. Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.
2. Poblacion de estudio:

e Universo: Esta conformado por pacientes embarazadas que ingresaron a la
institucion seleccionada en periodo establecido y se realizd histerectomia
periparto.

¢ Muestra: El tamafio de la muestra en este estudio fue definido por 29 pacientes,
que si cumplieron los criterios de inclusion, segun los datos facilitados por el
archivo clinico del Hospital Sermesa Masaya.

e Estrategia muestral: Muestreo por conveniencia, incluyendo al 100% del
universo a la muestra.

e Unidad de andlisis: Pacientes con histerectomia periparto atendidas en el
servicio de gineco-obstetricia.

e Criterios de inclusion:

1. Mujeres atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Sermesa
Masaya y a la que se haya realizado histerectomia post evento obstétrico
durante el puerperio inmediato

2. Que hayan sido atendidas durante el periodo de estudio.

3. Pacientes con expediente clinico completo.

e Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no cumplieron con la definicion de puerperio inmediato.

2. Expedientes de pacientes incompletos.
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Variables por objetivos

Objetivo

Caracterizar socio-demograficamente a la en embarazadas
atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre el periodo
comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Edad
Fumado
IMC
Escolaridad

Describir las condiciones obstétricas del embarazo actual en
las pacientes atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre el
periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Paridad

Multiple
Polihidramnios
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Trastorno de la coagulacion
Placenta previa
Acretismo placentario
DPPNI

Miomas
Preeclampsia
Ninguna

Conocer las condiciones relacionadas al nacimiento en las
pacientes atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre el
periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021.

Labor

Razon de la induccidn
Tipo de induccion

Via de nacimiento
Indicacion de la cesarea

Identificar las complicaciones intraparto de las pacientes
embarazadas atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre
el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
2021.

Complicaciones intraparto
Indicacidn de histerectomia
Manejo médico - quirdrgico

Determinar las complicaciones postparto a las pacientes
embarazadas atendidas en Hospital Sermesa Masaya entre
el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del
2021.

Shock

CID

Anemia severa
Sepsis

Falla multiorganica

Muerte
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivos Variable Variable Tipo de Categoria estadistica
especificos conceptual operativa variable
estadistica
Caracterizar Caracteristicas Edad materna | Cuantitativ
socio- sociodemografic a discreta
demogréaficamen | as
tealaen
embarazadas
atendidas en
Hospital Fumado Cualitativa 0. No
Sermesa Masaya nominal 1. Si
entre el periodo
comprendido IMC Cuantitativ
enero del 2018 a a continua
diciembre del
2021.
Escolaridad Cualitativa | Analfabeta
nominal Primaria
Secundaria
Universidad o técnico
Describir las | Condiciones Paridad Cualitativa 0. No
condiciones obstétricas Multiple nominal 1. Si
obstétricas  del Polihidramnios
embarazo actual Diabetes
en las pacientes mellitus
atendidas en Hipertension
Hospital arterial
Sermesa Masaya Trastorno de la
entre el periodo coagulacién
comprendido Placenta
enero del 2018 a previa
diciembre  del Acretismo
2021. placentario
DPPNI
Miomas
Preeclampsia
Conocer las | Condiciones Labor Cualitativa 0. No labor
condiciones relacionadas al nominal 1. Espontanea
relacionadas al | nacimiento 2. Inducido
nacimiento  en Razén de la Cualitativa 0. No inducido
las pacientes induccién nominal 1. Prolongado
atendidas en 2. PE-HTG
Hospital 3. RPM
Sermesa Masaya 4, RCIU
entre el periodo Tipo de Cualitativa 0. No induccion
comprendido induccién nominal 1. Misoprostol
enero del 2018 a 2. Oxitocina
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diciembre  del Via de Cualitativa 1. Ceséarea emergencia
2021. nacimiento nominal 2. Cesérea
programado
3. Parto
Indicacion de | Cualitativa 1. Distocia
la cesérea nominal 2. Cesérea electiva
3. DPPNI
4. Placenta previa
5. Pérdida bienestar
fetal
6. Hipertension o
Preeclampsia
7. No cesarea
Identificar ~ las | Complicaciones | Complicacione | Cualitativa 1. Retencion
complicaciones | intraparto s intraparto nominal placentaria
intraparto de las 2. Atonia uterina
pacientes 3. Desgarro perineal
embarazadas 4. Desgarro cervical
atendidas en 5. Desgarro vaginal
Hospital 6. Acretismo
Sermesa Masaya
entre el periodo Indicacion de | Cualitativa 1. Atonia uterina
comprendido histerectomia | nominal 2. Trauma canal parto
enero del 2018 a 3. Acretismo
diciembre  del 4. Miomatosis
2021. 5. Sepsis
6. Ruptura uterina
7. Hematoma
ligamento ancho
Manejo Cualitativa 1. Masaje uterino
médico - nominal 2. Oxitocina
quirdrgico 3. Ergotamina
4. Misoprostol
5. Ligadura arteria
uterina
6. Ligaduras
hipogastricas
7. Sutura Hayman
8. Empaquetamiento
Determinar  las | Complicaciones | Complicacione | Cualitativa 1. Muerte
complicaciones | postparto S postparto nominal 2. Anemia
postparto a las 3. CID
pacientes 4. Tleo
embarazadas 5. Fiebre
atendidas en 6. Neumonia
Hospital 7. Hematoma
Sermesa Masaya 8. Fallade 6rgano

entre el periodo
comprendido

enero del 2018 a
diciembre  del
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2021.

Tiempo entre | Cuantitativ

el nacimiento | a discreta

yla

hemorragia

postparto en

min

Tiempo entre | Cuantitativ

la hemorragia | adiscreta

e histerectomia

en min

Tiempo de Cuantitativ

estancia a discreta

intrahospitalari

aenmin

Pérdida Cuantitativ

sanguinea en a discreta

ml

Procedimiento | Cualitativa | Relaparotomia
s adicionales nominal Salpingooforectomia

Cistotomia
Ureterostomia
Colocacion catéteres JJ
Drenaje de hematoma
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RESULTADOS

Caracteristicas socio-demogrdficas

En el presente estudio se incluyeron 29 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
y exclusion, la edad media fue de 30.86 afios, la moda fue de 32 afios, con un intervalo de
confianza del 95%, una desviacién estandar +- 4.99 afios, minimo de la edad 21 y maximo
41 afios (tabla 1).

Tabla 1. Media de la edad e intervalo de confianza para la media

Edad en afios Media 30.86

95% de intervalo de | Limite inferior 21
confianza para la

media

Limite superior 41

Se presenta el gréafico de caja y bigotes para la edad que permite interpretar un rango
intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% de las edades entre 27 a 35 afios. En el Q1 se
acumula el 25% de las pacientes con edades menores a 27 afios y el Q4 acumula el 25% de
las pacientes con edades mayores a 35 afios (figura 1).
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El IMC medio fue de 30.75 kg/m?, la moda fue de 32 kg/m?, con un intervalo de confianza
del 95%, una desviacion estandar +- 1.88, minimo de IMC 27 kg/m? y maximo 34 kg/m?
(tabla 2).
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Tabla 2. Media del IMC e intervalo de confianza para la media

IMC Media 30.75
95% de intervalo de | Limite inferior 27 kg/m?
confianza para la
media
Limite superior 34 kg/m?

Se presenta el gréafico de caja y bigotes para el IMC que permite interpretar un rango
intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% del IMC entre 30 a 33 kg/m?. En el Q1 se
acumula el 25% de las pacientes con IMC menor a 30 kg/m? y el Q4 acumula el 25% de las

pacientes con IMC mayor a 33 kg/m? (figura 2).
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El 100% de las pacientes no fumaba, el 72, 4% tenian una escolaridad secundaria y el 27,

6%, eran de escolaridad universitario o técnico.

Condiciones obstétricas del embarazo actual

El 27.6% de las pacientes eran nulipara y el 72.4% eran multipara. (tabla 3).

Tabla 3. Paridad

Categorias Frecuencia Porcentaje
Nulipara 8 27.6%
Multipara 21 72.4%
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Dentro de la paridad de la paciente se encontré que el 96. 6% tenian embarazo unico y el 3.
4% embarazo multiple. (tabla 4)
Tabla 4. Embarazo

Categorias Frecuencia Porcentaje
Unico 28 96.6%
Multiple 1 3.4%

El 13.8% de las pacientes tenia hipertension gestacion, el 10.3% tenia preeclampsia y el

75.9% no presento ningun trastorno hipertensivo. (tabla 5).

Tabla 5. Hipertension arterial

Categorias Frecuencia Porcentaje

Hipertension arterial

Hipertensién gestacional 4 13.8%
Pre eclampsia 3 10.3%
Ninguna 22 75.9%

El 13.8% de las pacientes tenian placenta previa. (tabla 6).

Tabla 6. Placenta previa

Categorias Frecuencia Porcentaje

Placenta previa 4 13.8%

El 3.4% de las pacientes tenian acretismo placentario. (tabla 7).

Tabla 7. Acretismo placentario

Categorias Frecuencia Porcentaje

Acretismo placentario 1 3.4%

El 6.9% de las pacientes tenian DPPNI. (tabla 8).

Tabla 8. DPPNI
Categorias Frecuencia Porcentaje
DPPNI 2 6.9%
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El 3.4% de las pacientes tenian miomatosis uterina. (tabla 9).
Tabla 9. Miomatosis uterina

Categorias Frecuencia Porcentaje

Miomatosis uterina 1 3.4%

No se presentd ningun polihidramnios, diabetes mellitus ni trastornos de la coagulacion.

Condiciones relacionadas al nacimiento

El 89.7% de las pacientes tenian tuvo un nacimiento espontaneo y el 10.3% fue inducido.

(tabla 10).
Tabla 10. Labor de parto

Categorias Frecuencia Porcentaje
Espontaneo 26 89.7%
Inducido 3 10.3%

El 3.4% de las pacientes el motivo de la induccion fue embarazo prolongado, el 3.4%

sindrome hipertensivo y 3.4% ruptura prematura de membrana. (tabla 11).

Tabla 11. Motivo de la induccion

Categorias Frecuencia Porcentaje
Embarazo prolongado 1 3.4%
Sindrome hipertensivo 1 3.4%
RPM 1 3.4%

El 10.3% de las pacientes el farmaco de la induccion fue misoprostol, el 3.4% oxitocina y
86.2% no se indujo. (tabla 12).

Tabla 12. Farmaco de la induccion

Categorias Frecuencia Porcentaje
Misoprostol 3 10.3%
Oxitocina 1 3.4%

No induccién 25 86.2%

El 75.9% de las pacientes se le realizo cesarea de emergencia, el 13.8% se le realizo cesarea
programada y el 10.3% fue parto vaginal. (tabla 13).
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Tabla 13. Via de nacimiento

Categorias Frecuencia Porcentaje
Cesérea de emergencia 22 75.9%
Cesarea programada 4 13.8%
Parto vaginal 3 10.3%

El 20.7% de las pacientes la principal indicacion de la cesarea fue riesgo de pérdida del
bienestar fetal, sequido de placenta previa en un 20.7%, luego perdida del bienestar fetal
13.8%, distocia cervical 10.3%, no cesarea 10.3%, cesarea electiva 6.9.%, DPPNI 6.9%,
preeclampsia 6.9% y gemelar 3.4%. (tabla 14).

Tabla 14. Indicacion de la cesarea

Categorias Frecuencia Porcentaje
Riesgo de pérdida del | 6 20.7%
bienestar fetal

Placenta previa 6 20.7%
Perdida del bienestar fetal 4 13.8%
Distocia cervical 3 10.3%
Cesérea electiva 2 6.9%
DPPNI 2 6.9%
Preeclampsia 2 6.9%
Gemelar 1 3.4%
No cesarea 3 10.3%
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Complicaciones intraparto

Dentro de las complicaciones intraparto el 51.7% de las pacientes presento atonia uterina,
34.5% no presento ninguna, el 10.3% presento acretismo placentario y el 3.4% presento
retencion placentaria. (tabla 15).

Tabla 15. Complicaciones intraparto

Categorias Frecuencia Porcentaje
Atonia uterina 15 51.7%
Ninguna 10 34.5%
Acretismo placentario 3 10.3%
Retencion placentaria 1 3.4%

El 65.5% de las pacientes la principal indicacién de la histerectomia obstétrica fue atonia
uterina, seguido de acretismo placentario en un 13.8%, luego utero de couvelaire en 10.3%,
miomatosis uterina 3.4%, sepsis 3.4% y hematoma del ligamento ancho 3.4%. (tabla 16).
Tabla 16. Indicacion de la histerectomia

Categorias Frecuencia Porcentaje
Atonia uterina 19 65.5%
Acretismo placentario 4 13.8%
Utero de couvelaire 3 10.3%
Miomatosis uterina 1 3.4%
Sepsis 1 3.4%
Hematoma del ligamento | 1 3.4%
ancho

El 86.2% de las pacientes tuvo como manejo masaje uterino, el 93.1% recibi6 oxitocina,
62.1% ergonovina, 86.2% misoprostol, 24.1% sutura de Hayman y 17.2% ligaduras de las

hipogastricas, ninguna recibio ligadura de la arteria uterina ni empaquetamiento. (tabla 17).

33



Tabla 17. Manejo médico-quirurgico

Categorias Frecuencia Porcentaje
Masaje uterino 25 86.2%
Oxitocina 27 93.1%
Ergonovina 18 62.1%
Misoprostol 25 86.2%
Sutura de Hayman 7 24.1%
Ligaduras de las hipogéastricas | 5 17.2%

Complicaciones postparto

El 93.2% de las pacientes presento shock, el 3.4% sepsis y 3.4% muerte. (tabla 18).

Tabla 18. Complicaciones posparto

Categorias Frecuencia Porcentaje
Shock 27 93.2%
Sepsis 1 3.4%
Muerte 1 3.4%

El tiempo medio entre el nacimiento y la hemorragia postparto fue de 16 min, la moda fue

de 5 min, con un intervalo de confianza del 95%, una desviacion estandar +- 18.81, minimo

de tiempo entre el nacimiento y la hemorragia postparto 2 min y maximo 60 min (tabla 19).

Tabla 19. Media del tiempo entre el nacimiento y la hemorragia postparto e intervalo de

confianza para la media

Tiempo entre el | Media 16 min
nacimiento y la
hemorragia postparto
95% de intervalo de | Limite inferior 2 min
confianza para la
media
Limite superior 60 min
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Se presenta el grafico de caja y bigotes para el tiempo entre el nacimiento y la hemorragia

postparto que permite interpretar un rango intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% del

tiempo entre el nacimiento y la hemorragia postparto entre 5 a 30 min. En el Q1 se acumula

el 25% de las pacientes con tiempo entre el nacimiento y la hemorragia postparto menor a 5

min y el Q4 acumula el 25% de las pacientes con tiempo entre el nacimiento y la

hemorragia postparto mayor a 30 min (figura 3).
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El tiempo medio entre la hemorragia y la histerectomia fue de 120 min, la moda fue de 120

min, con un intervalo de confianza del 95%, una desviacion estandar +- 41.20, minimo de

tiempo entre la hemorragia y la histerectomia 60 min y maximo 240 min (tabla 20).

Tabla 20. Media del tiempo entre la hemorragia y la histerectomia e intervalo de confianza

para la media
Tiempo entre la | Media 120 min
hemorragia y la
histerectomia
95% de intervalo de | Limite inferior 60 min
confianza para la
media
Limite superior 240 min
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Se presenta el grafico de caja y bigotes para el tiempo entre la hemorragia y la

histerectomia que permite interpretar un rango intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50%

del tiempo entre la hemorragia y la histerectomia entre 90 a 150 min. En el Q1 se acumula

el 25% de las pacientes con tiempo entre la hemorragia y la histerectomia menor a 90 min'y

el Q4 acumula el 25% de las pacientes con tiempo entre la hemorragia y la histerectomia

mayor a 150 min (figura 4).
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El tiempo medio de estancia intrahospitalaria fue de 3 dias, la moda fue de 3 dias, con un

intervalo de confianza del 95%, una desviacién estandar +- 1.10, minimo de tiempo de

estancia intrahospitalaria 1 dia y maximo 6 dias (tabla 21).

Tabla 21. Media del tiempo de estancia intrahospitalaria e intervalo de confianza para la

media

Tiempo de

intrahospitalaria

estancia

Media

3 dias

95% de intervalo de | Limite inferior 1 dia
confianza para la
media

Limite superior 6 dias
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Se presenta el grafico de caja y bigotes para el tiempo de estancia intrahospitalaria que

permite interpretar un rango intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% del tiempo de

estancia intrahospitalaria entre 3 a 4 dias. En el Q1 se acumula el 25% de las pacientes con

tiempo de estancia intrahospitalaria menor a 3 dias y el Q4 acumula el 25% de las pacientes

con tiempo de estancia intrahospitalaria mayor a 4 dias (figura 5).
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Las perdidas sanguineas media fue de 1717 ml, la moda fue de 1500 ml, con un intervalo

de confianza del 95%, una desviacion estandar +- 757.37, minimo de perdidas sanguineas
500 ml y méximo 3500 (tabla 22).

Tabla 22. Media de perdidas sanguineas e intervalo de confianza para la media

Perdidas sanguineas Media 1717 ml
95% de intervalo de | Limite inferior 500 ml
confianza para la
media
Limite superior 3500 ml

Se presenta el grafico de caja y bigotes para las perdidas sanguineas que permite interpretar

un rango intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% de perdidas sanguineas entre 1200 a

2200 ml. En el Q1 se acumula el 25% de las pacientes con perdidas sanguineas menor a

1200 ml y el Q4 acumula el 25% de las pacientes con pérdidas sanguineas mayor a 2200 ml

(figura 6).
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El 20.7% de las pacientes tuvieron re laparotomia y 79.3% no se le practico ningun
procedimiento adicional. (tabla 23).

Tabla 23. Procedimientos adicionales

Categorias Frecuencia Porcentaje
Re laparotomia 6 20.7%
Ninguno 23 79.3%
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DISCUSION DE RESULTADOS

La histerectomia obstétrica es un procedimiento que trae consecuencias fisicas y
psicoldgicas en el transcurso de la vida de las pacientes a las que se le realiza. Mas cuando
hay eventos asociados a ella, por ejemplo, el saber que no podras tener mas hijos, etc. Hasta
surgen mitos o realidades con respecto a la sexualidad, la relacion de pareja, o trastornos
Gineco obstétricos. Por todo esto, es de gran importancia la valoracion previa antes del
procedimiento, porque a partir del procedimiento futuro de la mujer no seré el mismo.

En Nicaragua la prevencion de la HPP se ubica entre las acciones primordiales para la
reduccion de la mortalidad materna, lo cual est4 consignado en el objetivo 5 de Desarrollo
del Milenio cumpliéndose exitosamente a partir del afio 2015, ya que se ha logrado
disminuir la mortalidad materna en un 58, 5 %, pasando del 92, 8 muerte materna por cada
100 000 nacidos en el 2006 a 38, 5 muertes materna por 100 000 nacidos en el 2016.

9.1 Principales Hallazgos a partir de los Resultados Obtenidos

Caracteristicas sociodemogrdficas

En el presente estudio se incluyeron 29 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
y exclusion, encontrandose una edad media de 31 afios concordandose con los estudios de
Walters, Kaushalya, Heitkamp, Lira y Morales, en los que se observé mayor frecuencia de
histerectomia obstétrica en la tercera década de vida, que coincide con la edad reproductiva
de las pacientes.

Con respecto al IMC la media fue de 30.75kg/m? lo que concuerda igualmente que en los
estudios de Kaushalya, Heitkamp, debido a que la poblacion latino americana, la obesidad
es una enfermedad frecuente debido a la mala alimentacion e inadecuado régimen
nutricional.

Condiciones obstétricas del embarazo actual

En relacion a las condiciones del embarazo actual se encontré que la mayoria tenian un
embarazo Unico y dos tercios de las pacientes eran multiparas, lo cual coincide con el
estudio de Lira, el cual fue realizado a nivel nacional. Se observé una frecuencia mayor a la
esperada segun literatura internacional de trastornos hipertensivos, asi mismo se observaron
complicaciones derivadas a este trastorno, como desprendimiento prematuro placenta
normoinserta, 1o que concomité con hemorragia anteparto. Llama la atencion que se
observo una frecuencia menor de placentacion anormal a la reportada por Walters,
Kaushalya y Heitkamp, esto puede asociarse a que el diagnostico prenatal de esta anomalia
no se establecid en este estudio. No hubo casos a expensas de sobre distension uterina, ni
trastornos de la coagulacion.

Condiciones relacionadas al nacimiento

Se encontré que aproximadamente dos tercios de la poblacion la via del nacimiento fue
cesarea de emergencia lo que concuerda con los estudios a nivel nacional de Liray Morales
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donde se reporta una alta incidencia de nacimientos por via cesarea. Heitkamp reporta un
86% de nacimientos por via cesarea, lo cual también coincide con el presente estudio, la
cesarea es un procedimiento mayor que aumenta el riesgo de complicaciones desde el punto
de vista hemorragico.

Dentro las indicaciones de inducciéon predominaron el embarazo prolongado, sindrome
hipertensivo y ruptura prematura de membranas. El farmaco que se utiliz6 para la induccion
fue el misoprostol seguido de oxitocina. Se encontré como principal indicacion de cesarea
de emergencia la pérdida del bienestar fetal, seguido de placenta previa, distocia cervical,
desprendimiento de placenta normo inserta.

Complicaciones intraparto

La atonia uterina se presentd en la mitad de las pacientes estudiadas, lo que llevo a ser la
principal indicacién de histerectomia obstétrica, concordandose este dato con los estudios
de Bolnga a nivel internacional, Lira y Morales a nivel nacional donde esta causa
representa mas del 40% de la indicacion de histerectomia, no asi Walters, Kaushalya y
Heitkamp cuya principal causa fueron las anomalias de la placentacion con
aproximadamente dos tercios de su poblacion de estudio, por lo que se concluye que a nivel
internacional al contar con diagndstico antenatal conocido de esta anomalia, la Gnica opcion
terapéutica es la quirurgica definitiva, en cambio en este estudio se observé anomalias que
favorecieron la atonia de forma secundaria, como son el Gtero de Couvelaire, miomatosis
uterina y sepsis.

En cuanto manejo médico-quirdrgico se encontrd un cumplimiento alto de Gtero tonico, asi
como de masaje uterino, lo que concuerda con el estudio de Morales, también en un cuarto
de las pacientes se realizaron manejo quirdrgico conservador como es sutura compresiva de
Hayman, asi como ligaduras de las hipogastricas.

Complicaciones postparto

El shock hipovolémico se presentd en més de la mitad de pacientes estudiadas lo que
concuerda con el estudio de Kaushalya y Morales, se presentdé una muerte materna
secundaria a hemorragia concordandose con Heitkamp. El tiempo medio entre el
nacimiento y la hemorragia postparto fue 16 minutos, con un tiempo medio entre la
hemorragia y la histerectomia de 120 minutos, lo que concuerda Walters y Bolnga, lo que
refleja que se cumplioé los tiempos esperados para observar los resultados de los Utero
tonicos, ademas va de la mano con las pérdidas sanguineas media que fue de 1717 ml, lo
que justifica el procedimiento quirdrgico, ya que sobrepasa los 1500 ml esperados para
manejo médico, punto de corte para decidir procedimiento quirtrgico; en cuanto al tiempo
de estancia hospitalaria la media del presente estudio fue de 3 dias, lo cual no corresponde
con los estudios a nivel internacional o nacional donde la media oscil6 entre 13 dias y 5
dias de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

1. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas el grupo etario predominante fue
comprendido en las edades de 31 afios de edad, las cuales tenian sobrepeso y
obesidad, con un 100% que no fumaban.

2. Entre las condiciones obstétricas del embarazo actual se encontré que un 72, 4%
eran multiparas, el 13.8% presentaron hipertension gestacional y preeclampsia
10.3%, para un 24.1% relacionado con los trastornos hipertensivos del embarazo.
Placenta previa representd 13.4%, 3.4% acretismo placentario y desprendimiento de
placenta normoinserta un 3.4%.

3. En cuanto a las condiciones relacionadas al nacimiento el 89.7% desarrollo un parto
espontaneo y un 10.3% fue inducido y como causas mas frecuentes de induccion se
encontraron el embarazo prolongado, los trastornos hipertensivos del embarazo y la
ruptura prematura de membranas con un 3.4%, el farmaco mas utilizado para esta
funcién fue el misoprostol con un 10.3%. Mas de la mitad de estas pacientes fue
cesérea de emergencia con un 75.9% y como indicacion principal fue la pérdida del
bienestar fetal con un 20.7%, mismo porcentaje para placenta previa.

4. Entre las complicaciones intraparto se observéd que predomind la atonia uterina con
un 51.7%, seguido del acretismo placentario con 10.3%y retencién placentaria en un
3.4% siendo la primera la principal indicacion de histerectomia obstétrica con un
65.5%, acretismo placentario 13.8%, Gtero de Couvelaire 10.3% y en menor
proporcion miomatosis uterina, sepsis y hematoma de ligamento ancho 3.4%. A
mas de la mitad de las pacientes le dio manejo médico el cual no tuvo un buen
resultado, entre este el mas usado fue la oxitocina con 93.1%, seguido del masaje
uterino y uso de misoprostol con 86.2%, ergonovina 62.1%y en cuanto a
tratamiento quirdrgico conservador sutura de Hayman 24.1% y 17.2% se le realizd
ligadura de hipogaéstricas.

5. Como complicacion postparto se present6 en mas de la mitad de los casos el shock
con un 93.2%, secundario a perdidas hematicas y se tuvo una muerte materna
secundaria a esta la cual represento el 3.4%. La media del tiempo entre el
nacimiento y la hemorragia post parto fue de 16 minutos. El tiempo medio entre la
hemorragia posparto y la indicacion de la histerectomia obstétrica fue de 120min. El
tiempo medio de estancia intrahospitalaria fue de 3dias. En cuanto a perdidas
sanguineas la media fue de 1717ml. El 20.75% se le realizo re laparotomia.
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RECOMENDACIONES

e Caracterizar a las pacientes segun las condiciones obstétricas en el control prenatal
para realizar intervenciones médicas de forma oportuna.

e ldentificar las condiciones adversas de manera pertinente para reducir el riesgo de
las complicaciones graves maternas en pacientes con hemorragia postparto.

e Continuar dando manejo medico de forma acertada a las pacientes con mayor riesgo
de complicaciones segin Normativa 1009.
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ANEXOS

25 de mayo del 2021
Hospital Sermesa Masaya
Resultados maternos tras histerectomia periparto en embarazadas atendidas en Hospital
Sermesa Masaya entre el periodo comprendido enero del 2018 a diciembre del 2021
Ficha de recoleccion de Informacion

Datos personales
e Nombre de la paciente
e NuUmero de expediente
Numero de caso
Edad afios
Escolaridad
Fumado: Si No
IMC

Condiciones obstétricas del embarazo actual
Paridad

Madltiple: Si No

Polihidramnios: Si No

Diabetes mellitus: Si No
Hipertension arterial: Si No
Trastorno de la coagulacién: Si No
Placenta previa: Si No

Acretismo placentario: Si No
DPPNI: Si No

Miomas: Si No

Preeclampsia: Si No

Ninguna

Condiciones relacionadas al nacimiento

e Labor: Espontanea Inducido

e Razodn de la induccién: No inducido Prolongado PE-HTG
RPM RCIU

e Tipo de induccion: No induccion Misoprostol
Oxitocina

e Via de nacimiento: Cesarea emergencia Ceséarea programado
Parto

¢ Indicacion de la cesarea: Distocia Cesarea electiva
DPPNI Placenta previa Pérdida bienestar fetal
Hipertension o Preeclampsia No cesarea

Complicaciones intraparto

46



Complicaciones intraparto: Retencion placentaria Atonia uterina

Desgarro perineal Desgarro cervical Desgarro vaginal
Acretismo

Indicacion de histerectomia: Atonia uterina Trauma del canal

parto Acretismo Miomatosis Sepsis Ruptura
uterina Hematoma ligamento ancho

Manejo médico — quirdrgico: Masaje uterino Oxitocina

Ergotamina Misoprostol Ligadura arteria uterina

Ligaduras hipogastricas Sutura Hayman

Empaquetamiento

Complicaciones postparto

Shock CID Anemia severa Sepsis

Falla multiorganica Muerte

Tiempo entre el nacimiento y la hemorragia postparto en min

Tiempo entre la hemorragia e histerectomia en min

Tiempo de estancia intrahospitalaria en dias

Pérdida sanguinea en ml

Procedimientos adicionales: Relaparotomia Salpingooforectomia
Cistotomia Ureterostomia Colocacion catéteres JJ
Drenaje de hematoma
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