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La cesárea histerectomia conservó hasta hace poco tiempo earác·
ter de operación formidable. casi siempre asociada a grandes como
plicaciones obstétricas. Fue como operación her6ica en casos de he·
morragia o infección. que Edvardo Porro. en 1876, (81 la reportó y re·
eomendó; recordemos. de paso, que quien amputó el litero después
de una cesárea por primera vez fue Storer. (5) y nó, como errónea·
ment~ Se cree, Porro. También es bueno aclarar. como lo hace Green·
hill, que Porro practicaba una operación bien difeerente de la que
en la actualidad se hace; en efecto. este autor. una vez amputado el
ú:tero en el segmento. manupiaHzaba el resto. De manera que no es
correcto hablar de "operación de Porro" cuando lo que se hace es
otro tipo de intervención,

En 1948, Dieckmann y Col, (31 en un extenso trabajo sobre esta
operación, sólo hablan de cesárea histerectomia practicada de emer·
gencia o por patologia uterina; mas reciente. el trabajo de Dosal de
la Vega (4) no menciona cesafea histerectomia "electiva". Entre 1951
y 1958 aparecen reportados 765 casos de cesárea histerectomia, de los
que el inri;' fueron electivas. (8) observándose ya un cambio en las
Indicaciones.

Davís (1) justifica la cesárea histerectomia electiva en los si,
guIentes casos: 1) cuando los embarazos están contraindicados me­
dlcamente; 2) patología uterina; 3) en mujeres cerca de la menopau·
sia, en que el útero no va ya a dar más hijos, y. 4) siempre y cuando
no se aumente el riesgo quirúrgico.

A su vez, Mac Kenzie (71 afirma que "ésta relativamente fácil
operación controla la infección iotra-uterina. elimina el peligro de
hemorragia. quita la patologla del útero y seteriliza positivamente".
Respecto a este último punto, Mcyer y Countiss <81 señalan que en
30.000 casos de esterilización tubaría encuentran del 0.25",{ al 3.0(/,
de fracasos; que la morbilidad varia de 9.1(/~ al 22.9(/" y la mortali·
dad del 0.1"';' al 0.5"/(; además. que del 2,5% al 24% de estas pacien­
tes necesitaron subsecuente cirugía por diversa pato]ogia uterina.

Siempre que se habla de histerectomia. cabe preguntarse qué
efecto producirá la extirpación del útero en la actividad ovarica y en
la libido femenina. Ambas interrogantes ya han sido contestadas
clInicamente por \'arfos autores. Davis 111 demuestra. con controles

• Servicio elc Obstfl'trkia del Hospital San Juan de Dios

129



132

en esle grupo fue de ensl 39 aflos (38.8).
Tratamos de que los casos escogIdos como electivos fuesen casi

siempre de más de 35 af\os; sin embargo. Montague (9} no pone nin·
g(lh IImlle de edad.

PARIDAD

Entre las eínco emergencias. la paridad era In siguiente: una
primeragesta, otra. t.:-rccr.ages:a; dos quintagestas y la última tenia
slele hijos.

Entre las cl~ctivas, el promedio de hijos vivos era de 11 por pa·
ciente. Encontramos cuatro setimasgestas; cuatro tenian. respectiva­
mente. nueve, trece. catorce y quince gestaciones; cuatro pacientes
('s~aban en la décima·sexta; dos en la décima. sétima y una en )a
vigésima-primera.

ANESTESIA

En todos los casos la anestesia empleada fue la misma: pento·
tal; éter-oxigeno y en algunos casos relajantes musculares.

TIPO DE OPERACION

Unlcament~ en euatro casos (todos de emergencia) se hizo histe·
rectomia subtotal; hay que hacer notar que estos fueron los primeros
casoz operados por el autor. influenciado todavia por la costumbre
de creer que esta operación incompleta es más fácil y S~ hace en me·
nos tiempo que ]a histerectomia total. Ya en la ültima emergencia,
un caso de extrema gravedad e Interés (será reportado en breve) se
practicó histerectomia total ('on ooforectomfa unilateral en muy po.
eo tiempo.

En los otros 16 casos se hizo siempre histerectomla total; esta
operación se acampanó de salpingo·ooforectomla unilateral en cin·
co casos, bilateral en un caso; se extirpó el apéndice en todos los ca·
sos en que no s~ habla hecho esto antes 1doce ('asos} y en ninguna
ocasión se invaginó el muflón.

Es indudable que la cesárea clásica sangra más que la segmen·
teria: además. en esta última. se ha adelantado un tiempo quirúrgi·
CO, al disecar la vegija para hacer la histerectomla. Favorecemos pues,
la cesárea segm2ntaria cuando se planea cesárea . histerectomla.

Como complicación durante el acto quirúrgico, se abrió la cúpu­
la vesical en dos ocasiones: durante un caso de emergencia por rup­
tura uterina (de los primeros op:?radosl y durante un caso electivo.
En nmbos., la herida cerró por prtmera Intención. sin ninguna con·
secuencIa.
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llESULTADOS FETALES INMEDIATOS

El cuadro No. 2 ensE'ña los resultados letales inmediatos claramente

CUADIlO No. 2

Resultados fetales inmediatos

Caso IEstado del nlno ¡ Pesa en Talla en ¡ Sexo
al nacer Gm. ('m.

1 cmer bien 1950 42 M

2 .. muerf'> -- - M

3 .. btf'n 3515 51 F

4 .. muerto -- - -
5 .. muerto -- - F

G eleet. regular 2700 50 F

1 .. bIen 3360 - M

8 .. bIen -- - F

9 .. bien 3140 50 F

10 .. regular 3200 48 l'

" bien 3800 - F
11

bien 4451 - M
12 ..

.. bien 2750 49 M
13

.. (gemelcsl 2200 45 M
H bien 2060 43 F

15 .. hipn 2700 48 M

16 .. muerto en !itero -- - M

17 .. bipn 2675 16 F

18 .. bien 2870 48 M

19 .. bien 4000 53 F

20 .. bien 3750 47 M

,
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TIEMPO OPERATORIO

El tiempo consumido en la operación varió de, minimo, 45 minu.
tos (cesarea clAslca-histerectomi.a total-salplngo-ooforectomia y apeno
diceetomía l a, máximo 1 hora con 52 minutos (cesárea, histerectomia
total, salplngo-o;Jforectomía )' apendicecromlaL El promedio fue de
76 minutos.

Ahora bien. es interesante comparar que, las cuotra histerecto.
mías subtotales se hicieron con un promedio de 68.2 minutos; en és­
tas. exclusivamente se practicó la histerectomia subtotal; no se pero
dió tiempo siquiera en la histerotomia. pues. por ser rupturas uteri.
nas. el feto ya estaba en la cavidad abdominal. Nunca. en éstas, se
extirpó el apéndice.

El tiempo promedio en que se hicieron las histerectornias totales
fue de únicamente 17.8 minutos, es decir. menos de 10 minuto:; más
que en las subtotales. No olvidemos que en éstas si se hizo hlsteroto.
mla, y, en doce de ellas, apend1cectomia; esta última maniobra re.
sult6, en algunos casos, bastante dificil, por adherencias o por pre·
sentarse el apéndice retrocecal. Además, por no ser emergencias. 16·
gicamente se hicieron con más calma.

CURSO POST OPERATORIO

La estancia hospitalaria fue de 5 dlas como mlnimo y de 51 dlas
como méiximo. con un promedio de 11.1 dlas.

Morbilidad post-operatoria.. Entendiendo como tal la presencia de
fiebre de por lo menos 3S'e por dos dlas consecutivos. exceptuando el
primer dla po::;t·operatorio. se presentó únicamente en dos casos
(l0("/;.). En cesareas, según reportan Delcore y. Pérez, (2) la morbíl1·
dad es del 22.57..

Mortalidad materna. Murió una paciente: caso triste de parto
abandonado a domicilio en una prlmigesta. que ingresa al Servicio
agónica, con ruptura uterina que casi amputaba el útero y febril
(39'C), Falleció 48 horas despues de la operación.

FACTORES DETERMINANTES DE LA CONDUCTA QUIRURGICA
(Para mayor claridad, remitimos al lector al Cuadro No. 3)

COMENTARIOS

Sin llegar a extremos tales como afirmar que la operación ideal
cuando no s~ desean más cmbarazo;J es la cesarea histerectomia (9),

si creemos qu~ esta operación tiene un lugar importante en la espe·
cialidad y que es, ademas, un avance lógico en la clrugla obstétrica
moderna (ll.

Nuestros casos electivos dan buen ejemplo de cué.les pueden ser
las aplicaciones de este tipo de c1rugla en nuestro medIo. Realmente,
no creemos justificado el practicar una salplngectomla bUateral en
una gran multipara de 39 O mas aftas, con grandes varices, por ejem·
plo. y, que, por aftadidura. vive- e-n una reglón remota, donde no po.
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CUADRO No. 3

Factores determinantes de la conducta quirúrgica

Caso Edad I Partos IFactores determinantes IAntecedentes IMorbilidad

1 35 4 rupturt'. uterina no

2 2G 4 ruptura uterina preso facial no

3 23 8 ruptura uterina cesárea ant. no

4 20 O ruptura uterina parto aband). murió
nado

5 38 2 ruptura uterina cesáreJ ant. si

6 44 10 gran multipara: edad cesarea ant. no

7 26 6 po;:;ición transversa psiconeurosis no

8 29 7 infección intra uterina gran mulU. no
para

9 41 16 iniección intra uterina retenciones si
placentarias

10 34 11 grandes varices vulvares gran multi. no
para

11 4G 6 facial, pólipo cervical -- no

12 38 12 posición transversa -- no

13 44 14 grandes várices vulvares tubereulosis no
pulmona:

I1 40 14 gemela,' gran mutU. no
par2.

15 37 7 placenta previa gran multi. no
para

16 47 16 feto muerto en útero
hipertensa

no
grandes várices

17 35 11 grandes várices vulvares gran multi. no
para

18 44 lO edema. albuminuria retenciones no
placentarias

20 41 12 hipertensión arterial gran multl. no
para
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drá ser controlada en forma adecuada durante su menopausia. Ade­
más, recordemos que esta mujer tiene muchas oportunidades de ser
nueva candidata a cirugla pélvlca por patologta uterina (del 2.5%
al 24'/,1 (81.

No se crea o interprete como que estamos propugnando la idea
de que se deben de quitar úteros después de cierta edad; nada más
lejos de nuestra intención. Pero, si somos de la opinión de que, si se
va a practicar cirugía mutilante que incapacitará a la mujer para
futuras gestaciones dejando. como recíduo. un órgano prácticamente
inservible la mejor cirugia será siempre la más completa.

No debe escaparse la importancia que tiene 'el que esta opera·
ción sea debidamente aprendida. no en casos de cmergencJa. por los
residentes de Jos servicios de obstetricia y futuros especialistas. La
única manera, creemos, de aprender cirugía correctamente, es practi­
cándola sin el apuro y aprención de la emergencia; no creemos que
se deba esperar la rup:ura uterina o la atomia post·partum para dar.
le al residente la oportunidad de hacer, por las prim:?ras veces, este
tipo de c{rugla.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se presentan veInte casos de cesarea-hlsterectomia.
2. 15 casos son "electivos"; 16 casos son cesárea hlsterectomla

totales.
3. Se enf,ttiza el hecho de que la cesárea-histerectomia total se

hace en el mismo o menor tiempo que la cesárea·histerecto·
mía subtotal.

4. Creemos, pues, que ante el caso concreto, se debe hacer siem·
pre la cesárea-histerectomia total.

5. La morbilidad po;;t·operatoria es mucho menor que despu~s

de una simple cesárea.
6. Se destaca la importancia y el lugar de esta operación en

la cirugía obstétrica actual y sU valor en la preparación de
los residentes de la especialidad.

7, Por último, creemos que no se debe dejar la cesárea·histe·
rectomia únicamente para solucionar casos de emergencia si­
no, por ei contrario, que su mayor aplicación está en casos
electivos.
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