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RESUMEN

Se realizó un estudio retrospectivo y longitudinal
de todos los casos que se le practicó histerectomía
obstétrica en 2003 en el Hospital Docente
Ginecobstétrico América Arias. Se realizó una
revisión detallada de cada una de las historias
clínicas, para un total de 20 pacientes operadas,
teniendo en cuenta el número de nacimientos que
fue de 3.583; se investigaron datos de identidad
personal, números de casos según grupos de
edades, edad gestacional promedio, historia
obstétrica, antecedentes patológicos personales,
tipo de parto, tiempo del trabajo de parto,
indicación de cesárea y causa de la histerectomía.
Se obtienen resultados que nos demuestran que la
edad promedio de las pacientes estudiadas osciló
entre los 30 y 39 años, y en un 60% presentaron
una edad gestacional promedio entre las 38 y las
40 semanas. Pudimos observar que la mayoría de
las pacientes presentaron más de 3 embarazos, 2 o
más partos y más de 2 abortos, donde el mioma
uterino fue el antecedente patológico más
importante. El trabajo de parto espontáneo fue el
más empleado como conducta según la indicación
para cada paciente, donde la cesárea fue la vía del
parto más utilizada; la desproporción cefalopélvica
fue el motivo más frecuente para dicho proceder.

Pudimos concluir que la atonía uterina resultó la
causa más frecuente que motivó a la histerectomía
y su influencia en la morbilidad del centro, ya que
puede suponer una de las entidades más graves y
dramáticas que puede presentarse en la práctica
obstétrica.
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ABSTRACT

A retrospective, longitudinal study was performed
of all patients who underwent obstetric
hysterectomy in the America Arias Obstetrics and
Gynecology Teaching Hospital in 2003. A thorough
review of the medical records of 20 patients who
underwent surgery was performed. The total
number of births in the hospital during this period
was 3583. Personal data, the number of cases in
each age group, cause of admission, mean
gestational age, obstetric history, personal
pathological antecedents, mode of delivery, labor
time, cesarean indication, and cause of
hysterectomy were investigated. The results showed
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that the mean age of the patients ranged from 30
to 39 years (60%) and the mean gestational age
was between 38 and 40 weeks. Most of the
patients had more than three previous pregnancies,
two or more deliveries, and more than two
miscarriages; the most important pathological
antecedent was uterine myoma. Spontaneous
delivery was most common type of delivery,
depending on each patient’s indications, but
caesarean section was the most frequent route of
delivery and cephalopelvic disproportion was the
most frequent indication for this procedure. The
most frequent cause of obstetric hysterectomy was
uterine atony. This entity had a marked influence
on hospital morbidity, since it constitutes one of
the most dramatic and serious situations on
obstetric practice.
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INTRODUCCIÓN

La expresión histerectomía obstétrica se refiere so-
lamente a aquellas extirpaciones uterinas que se rea-
lizan de urgencias por indicación médica, ante una
complicación que surge durante el embarazo, el par-
to o el puerperio, o por agravamiento de una enfer-
medad persistente y que debe ser resuelta en este
período. Podemos decir que, con frecuencia, es un
recurso importante que puede salvar la vida de una
paciente, siempre que la habilidad del cirujano y el
estado general de la paciente lo permitan. Muchos
autores prefieren la histerectomía total, aunque casi
siempre por modificaciones de las relaciones anató-
micas se puede realizar una histerectomía subtotal.

En la actualidad, todos coincidimos que la deci-
sión tardía de una histerectomía obstétrica puede
traer como consecuencia, sin duda, la muerte de la
paciente. Por eso, el detalle más importante es tomar
la decisión de tal proceder antes que la paciente se
encuentre en muy mal estado1-4.

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 com-

plicaciones del periparto de tal manera que sin po-
ner en peligro la vida de la paciente se traten de en-
contrar soluciones para mejorar la calidad de vida
reproductiva de este grupo de mujeres5-7.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de las 20 ges-
tantes que se les practicó histerectomía obstétrica de
un total de 3.583 nacimientos en el Hospital Docen-
te Ginecobstétrico América Arias, de La Habana, du-
rante el año 2003, lo que representó el 0,55% de to-
dos los nacimientos. El universo de estudio
comprendió a todas las gestantes que tuvieron com-
plicaciones periparto y que requirieron un trata-
miento definitivo para resolver la emergencia (histe-
rectomía obstétrica). En cada una de ellas se verificó
que se hubiera cumplido el protocolo de trabajo an-
te la atonía uterina y que incluye en nuestro servi-
cio los siguientes pasos:

— Identificación del cuadro.
— Canalización de dos venas periféricas para la

reposición inmediata de volumen.
— Masaje externo uterino y estimulación de los

pezones.
— Administración de oxitocina, ergotínicos y mi-

soprostol por diferentes vías (oral, parenteral, rectal
e intravaginal).

— Discusión multidisciplinaria de la paciente.
— Tratamiento quirúrgico definitivo (histerecto-

mía obstétrica, ligadura de arterias uterinas o ligadu-
ras de arterias hipogástricas).

A fin de llevar a cabo esta investigación se anali-
zaron las historias clínicas de las gestantes y se to-
maron las siguientes variables: 

— Edad materna.
— Edad gestacional.
— Antecedentes patológicos personales.
— Tipo de trabajo de parto.
— Tiempo de trabajo de parto.
— Tipo de nacimiento.
— Causas de la histerectomía obstétrica.

Se confeccionó un modelo para el vaciamiento de
los datos y los resultados se expresaron en porcentajes. 
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RESULTADOS

En la tabla 1 se expone la distribución de las his-
terectomías obstétricas según la edad de las pacien-
tes. En ella se observa cómo el 60% de la muestra
tenía, en el momento de la intervención quirúrgica,
entre 30 y 39 anos de edad; a continuación se en-

cuentra el grupo de pacientes que tenían entre 25-
29 años (20%), y finalmente los grupos de entre 20
y 24 años, y el de mujeres con edad igual o mayor
de 40 años con un 15 y un 5%, respectivamente.

La tabla 2 muestra la edad gestacional de las pa-
cientes histerectomizadas en el momento del parto y
encontramos que el 55% de nuestra muestra tenía
entre 38 y 40 semanas en el momento del parto; el
15% tenía entre 30 y 37 semanas de gestación; el
25%, más de 40 semanas, y finalmente un 5%, 29 se-
manas o menos.

Los antecedentes personales de las gestantes se
recogen en la tabla 3. Se aprecia cómo el 40% de
nuestra muestra tenía antecedentes de miomas uteri-
nos, el 35%, cesáreas anteriores, y un 25% había pre-
sentado previamente embarazos ectópicos.

La tabla 4 recoge cómo fue el trabajo de parto de
estas pacientes y encontramos que el 35% de la
muestra no tuvo un trabajo de parto, y de los casos
que sí lo tuvieron, en el 40% éste fue espontáneo,
en el 20%, inducido y en el 5%, conducido.

En la tabla 5 se muestra el tiempo de trabajo de
parto que tuvieron las pacientes histerectomizadas.
Ésta arroja que en el 30% de nuestra muestra el
tiempo de trabajo del parto fue de entre 5 y 10 h,
en el 25%, de más de 10 h, mientras que en el 10%
fue de menos de 4 h.

La tabla 6 recoge el tipo de nacimiento, y en ella
se observa que el 15% de estas madres tuvo un par-
to eutócico mientras que en el 85% restante el par-
to fue distócico; de ellos todos fueron por cesárea
siendo sus principales indicaciones la desproporción
cefalopelviana (DCP), con un 45%, la cesárea ante-
rior, con un 25%, el mioma uterino, con un 10%, y
la placenta previa, con un 5% (tabla 7).

En la tabla 7 se pueden apreciar las causas prin-
cipales de la realización de las histerectomías obsté-
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Tabla 1 Histerectomía obstétrica según edad
materna

Edad materna (años) Número de casos Porcentaje

20-24 3 15
25-29 4 20
30-39 12 60
> 40 1 5

Fuente: historias clínicas.

Tabla 2 Histerectomía obstétrica y edad gestacional

Edad gestacional (semanas) Número de casos Porcentaje

< 29 1 5
30-37 3 15
38-40 11 55
> 40 5 25

Fuente: historias clínicas.

Tabla 3 Histerectomía obstétrica según antecedentes
personales

Antecedentes personales Número de casos Porcentaje

Cesáreas anteriores 7 35
Mioma uterino 8 40
No tenían antecedentes 5 25

Fuente: historias clínicas.

Tabla 4 Histerectomía obstétrica según el tipo de
trabajo de parto

Trabajo de parto Número de casos Porcentaje

Espontáneo 8 40
Inducido 4 20
Conducido 1 5
No llevaron 7 35

Fuente: historias clínicas.

Tabla 5 Histerectomía obstétrica según el tiempo de
trabajo de parto

Tiempo de trabajo de parto (h) Número Porcentaje

de pacientes

1-4 2 10
5-10 6 30
> 10 5 25
No llevaron 7 35

Fuente: historias clínicas.
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tricas y encontramos que en 50% de las mujeres se
practicó el proceder por atonía uterina, el 15% pre-
sentó acretismo placentario, el 20% mioma uterino,
el 10% rotura uterina y el 5% perforación uterina.

Análisis y discusión de los resultados

En nuestro servicio no falleció ninguna mujer a la
que le realizamos este proceder aunque 3 necesita-
ron intensivismo prolongado por más de 1 mes y,
como hecho relevante, todas llegaron al proceder
cuando habían perdido entre el 30 y el 50% de su
volemia, hallada a toda gestante al ingresar a la ins-
titución por cualquier causa, y se repuso con crista-
loides inicialmente; luego con coloides y con hemo-
derivados en tercera línea. Todas las pacientes a las
que se les realizó el proceder se cubrieron, una vez
concluido éste, con antibióticos de amplio espectro
y sólo apareció sepsis en 2 casos. 

La mayoría de los autores coinciden en que este
proceder es mayor en pacientes mayores de 30 años
y, sobre todo, en las pacientes mayores de 35 años,
ya que estas edades coinciden con la mayor coexis-
tencia de otras enfermedades, como el mioma uteri-
no que con tanta frecuencia se asocia a este proce-
der, por otra parte estas pacientes ya han tenido
generalmente varios procederes sobre el útero como
son: múltiples interrupciones de embarazos, uno o
varios partos, heridas quirúrgicas por cesárea u otra
operación, lo que debilita de alguna manera el úte-

ro y, sobre todo, disminuye la capacidad de este ór-
gano de responder a medicamentos como son la
oxitocina y la ergonovina, entre otros1,5.

El 80% de todas las histerectomías obstétricas se
practicó a gestantes que tenían embarazos mayores
de 38 semanas. Al revisar otros trabajos hechos al
respecto, sus autores coinciden en que a partir del
término de la gestación es que se produce mayor hi-
perdistensión de las fibras musculares uterinas, lo
que se acrecenta si coexisten tumores uterinos como
los miomas, gestaciones con productos grandes pa-
ra su edad gestacional o macrosómicos los que pue-
den asociarse con mucha frecuencia a DCP que, si
no se tratan adecuadamente, pueden llegar a la ro-
tura uterina, aunque a este grupo se le suma el ries-
go de si se produce parto transpelviano puedan pro-
ducirse lesiones importantes del canal blando del
parto con el consiguiente sangrado que puede con-
llevar a este proceder; no obstante, de este grupo la
principal causa para el proceder es la atonía uterina,
que se produce una vez que se evacua el útero tan-
to por parto transpelviano como por cesárea5,6.

La casi totalidad de los autores que han revisado
el tema coinciden en que el proceder se asocia con
gran frecuencia a la existencia de mioma uterino y a
la cesárea. El mioma interfiere en la mecánica de las
fibras musculares uterinas, por lo que impide su
contracción adecuada, lo que contribuye de forma
importante a la hemorragia por atonía uterina, a lo
que se suma el hecho de la pobre respuesta que tie-
nen a los agentes útero-inhibidores; esto se aprecia
de forma importante cuando los miomas se localizan
en el segmento uterino. Los úteros con cicatrices an-
teriores por cesárea, sobre todo los que se someten
a un nuevo embarazo en un período menor de 2
años del proceder anterior, están mas predispuestos

Cutié JR, et al. Estudio de la histerectomía obstétrica como morbilidad en el Hospital América Arias en el año 2003

Tabla 6 Pacientes histerectomizadas según tipo de
nacimiento

Tipo de parto Número 

de pacientes Porcentaje

Eutócico 3 15
Distócico 17 85

Instrumentación 0 0
Cesárea 17 85

Indicaciones de la cesárea
Cesáreas anteriores 5 25
Placenta previa oclusiva total 1 5
DCP 9 45
Mioma y Embarazo 2 10

DCP: desproporción cefalopelviana.
Fuente: historias clínicas.

Tabla 7 Número de pacientes según causas de
histerectomía

Causas de la histerectomia Numero Porcentaje

de pacientes

Mioma uterino 4 20
Rotura uterina 2 10
Perforación uterina 1 5
Acretismo placentario 3 15
Hemorragia por atonía 10 50

Fuente: historias clínicas.
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434 a la rotura uterina y, por tanto, a la realización de
este proceder en no pocos casos. Es la única solu-
ción para salvar la vida de estas mujeres8-12.

En nuestra muestra sólo 13 mujeres tuvieron tra-
bajo de parto y, de ellas, en sólo 5 se usó oxitocina
(4 inducciones y en 1 conducción). Múltiples traba-
jos muestran que la atonía uterina, causa importante
de las histerectomías obstétricas, se observa en pa-
cientes en las que se utiliza oxitocina, sobre todo de
forma prolongada (inducciones), ya que produce
una astenia del músculo uterino, lo que hace que ul-
teriormente éste se contraiga mal, por lo que se pro-
duce la hemorragia que indica en no pocas oportu-
nidades el proceder13.

No se recogió que, en las pacientes que tuvieron
trabajo de parto, éste fuera prolongado, principal
antecedente que se recoge en las mujeres en que
tras un trabajo de parto es necesario realizar una
histerectomía obstétrica; los autores que han de-
mostrado tal hecho lo asocian a la fatiga de las fi-

bras musculares uterinas tras un trabajo de parto
prolongado14,15.

Konrad et al6 encuentran una estrecha relación
entre el proceder de la cesárea y la histerectomía
obstétrica; en nuestra casuística el 85% de los casos
se asoció a este proceder, y las causas de estas últi-
mas fueron aquellas que se relacionaban con hiper-
distensión de las fibras musculares uterinas, como la
DCP, causas que predisponen a la rotura uterina, co-
mo la DCP y las cesáreas anteriores, o causas que al-
teran la mecánica uterina, como las placentas previas
oclusivas y los miomas uterinos y embarazo7,9,10,13-16.

En cuanto a las causas que llevaron a estas mu-
jeres a que se les practicara el proceder objeto de
estudio en el presente trabajo, vemos cómo la ato-
nía uterina sigue siendo para todas las series repor-
tadas sobre el tema la principal causa más frecuen-
te para practicar dicho proceder quirúrgico seguido
del acretismo placentario y la presencia de miomas
uterinos17-21.
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