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RESUMEN

Se presenta la revision de 25 pacientes con histerectomia obstétrica (HO) periparto ocurridas en el
Hospital de Puerto Montt en el periodo 2000 - 2005. En 24 casos (96%) el parto fue por operacién cesarea.
El riesgo de HO periparto es 56 veces mayor en los partos cesarea que en los partos vaginales. Las
principales causas de interrupcion fueron cicatriz de 2 o0 mas cesareas en las cesareas electivas y en las
cesareas urgentes la metrorragia del tercer trimestre. La principal causa clinica de HO es el acretismo
placentario en 12 casos (48%) seguido de atonia uterina en 8 casos (32%). El estudio histolégico se hizo
en el 76% de los casos de los cuales el 80% confirma acretismo placentario. La HO total se realiz6 en 13
casos (52%) y subtotal en 12 casos (48%). El tiempo operatorio promedio fue de 124,3 + 37,8 minutos. El
hematocrito post operatorio tiene un descenso menor en las pacientes con HO subtotal que en la total (p<
0,05). La principal complicacion fue la lesion vesical, que ocurrié en mayor proporcién en el grupo de la HO
total versus la subtotal (3:1), sin diferencias significativas. No se registré6 muerte materna asociadas a HO;
hubo 4 muertes neonatales, 3 en relacién a sufrimiento fetal agudo por metrorragia del tercer trimestre y
1 por infeccion ovular.

PALABRAS CLAVES: Histerectomia obstétrica, operacion cesarea, hemorragia obstétrica

SUMMARY

We present a clinical review of 25 patients with peripartum obstetric hysterectomy over a six year (2000
-2005) in Puerto Montt Hospital (Chile). The overall incidence of peripartum obstetric hysterectomy was 1.15
per 1.000 deliveries. 24 (96%) of them were cesarean section. The Odd Ratio of peripartum obstetric
hysterectomy is 56 time higher in cesarean than in vaginal birth. The main indication for elective operative
delivery was two or more previous cesarean section and 3rd trimester bleeding for emergency cesarean
section. The most common clinical indication for peripartum obstetric hysterectomy was placenta accreta in
12 cases (48%) and uterine atony in 8 cases (32%). Histologyc study was performed in 76% of cases, 80%
of which had placenta accreta. Total obstetric hysterectomy was performed in 13 cases (52%) and subtotal
hysterectomy in 12 cases (48%). The mean operative time was 124.3 + 37.8 minutes. The post surgical
hematocrit was lesser in subtotal than total hysterectomy (p< 0.05). The main operative complication was
bladder injury in 4 patients (16%), more frequent in total hysterectomy than subtotal hysterectomy (3:1),
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without significant difference. There was no maternal mortality associated with obstetric hysterectomy, but
3 infant died due acute fetal distress associated to 3" trimester bleeding and 1 to chorioamnionitis.

KEY WORDS: Obstetric hysterectomy, cesarean section, obstetric hemorrhage

INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica (HO) es la ultima
alternativa en situaciones donde las medidas con-
servadoras no logran controlar la hemorragia
postparto. Es una cirugia habitualmente urgente y
de riesgo vital que pone a prueba las habilidades
del equipo quirdrgico a cargo de la resolucion de
esta grave complicacion.

La primera HO exitosa fue realizada en ltalia el
21 de Mayo de 1876 por Eduardo Porro en la
ciudad de Pavia (ltalia), en Julia Cavallini, una
mujer de 25 afios, primigesta, con estigmas de
raquitismo y portadora de una pelvis estrecha (pel-
vis raquitica). La intervencion fue realizada poste-
rior al nacimiento por cesarea de un recién nacido
vivo, de sexo femenino, en presentacién podalica,
de 3.300 g. La HO se realiz6 en 26 minutos y la
paciente sobrevivié a la cirugia (1).

Este procedimiento se ha mantenido en la
practica quirtrgica por mas de 130 afios, y seguira
siendo utilizada en futuras generaciones, proba-
blemente con mejores técnicas y novedosas
aproximaciones tecnoldgicas, pero sin duda como
medida Ultima en el manejo de la hemorragia
postparto.

Si bien, segun los textos clasicos, la hemorra-
gia post parto por atonia uterina es una de las
principales causas de HO, diferentes experiencias
publicadas demuestran que las indicaciones estan
cambiando, y que también el enfrentamiento fren-
te a patologias que durante el embarazo presen-
tan un mayor riesgo de hemorragia postparto
(como es el acretismo placentario y su asociaciéon
con placenta previa y cicatriz uterina) necesita
nuevos enfoques y conductas terapéuticas.

El propdsito de este estudio fue estimar la tasa
de ocurrencia, indicaciones, y las complicaciones
asociadas a la HO total y subtotal.

PACIENTES Y METODO

Estudio de corte transversal. Se revisan los
egresos hospitalarios ocurridos entre el 1° de Ene-
ro de 2000 y el 31 de Diciembre de 2005 en
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
de Puerto Montt. Se identificaron 25 pacientes en
las que se realiz6 HO periparto. Se define HO

periparto aquella ocurrida dentro de las 72 horas
postparto. Las fichas clinicas fueron revisadas y
los datos obtenidos se ingresaron a una base de
datos excel, la que fue analizada con el programa
estadistico STATA 9. La comparacion de prome-
dios se realizé con la prueba t de Student y los
porcentajes con la prueba de Fisher. El nivel de
significacion estadistica fue de 5%.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado ocurrieron 21.759
partos y se identificaron 25 HO periparto, con una
tasa de 1,15 HO por 1.000 partos. El rango de las
tasas por afio va desde 0,27 a 2,5 HO por 1.000
partos (Tabla I). Si asumimos una tasa de cesarea
de 30% en este periodo y comparamos las inci-
dencias de HO segun tipo de parto, el riesgo de
HO es 56 veces mas en los partos cesarea que
en los partos vaginales (Tabla II).

Las caracteristicas generales y obstétricas de
las pacientes se presentan en la Tabla Ill. Se
evaluo el diagnostico de acretismo placentario
durante los controles ecograficos prenatales, y s6lo
en una paciente se plante6 tal diagndstico, el que
posteriormente fue descartado en la biopsia. En 6
pacientes se hizo el diagnostico prenatal de
placenta previa.

Hubo solo 1 parto vaginal que fue operatorio
férceps y que resultdé en inversion uterina. Los
restantes partos son todos por operacién cesarea
(96%), de los cuales el 67% fueron de urgencia
(Tabla IV). Del total de cesareas s6lo una tuvo

Tabla |

TASA ANUAL Y TOTAL DE HISTERECTOMIAS
OBSTETRICAS, 2000-2005

Aflo n Partos Tasa*
2000 4 3.531 1,13
2001 1 3.747 0,27
2002 3 3.826 0,78
2003 9 3.598 2,50
2004 3 3.523 0,85
2005 5 3.534 1,41
Total 25 21.759 1,15

*Tasa: x 1000 partos.
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Tabla I
RIESGO DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA SEGUN TIPO DE PARTO

Partos vaginales Partos cesarea HO postparto vaginal ~ HO postparto cesdarea  Odds Ratio 95% ClI
15.231 6.528 1 24 56,2 9,150-2.310,7
HO: histerectomia obstétrica.
Tabla Il Tabla IV
CARACTERISTICAS GENERALES Y OBSTETRICAS DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN TIPO
DE LAS PACIENTES EVALUADAS DE PARTO

Variable Variable n %
Histerectomias obstétricas (n) 25 casos Parto cesarea
Edad (afios) 33,8 + 6,78 — Urgente 16 64
Procedencia rural (%) 56% — Electiva 8 32
Control prenatal (X £ DE) 5,05 + 2,66 Parto vaginal (forceps) 1 4
Paridad (%) |

— Multiparas 87,5% Total 25 100

— Primigestas 12,5%
Cicatrices uterinas previas (%)

Qi it ) 0 . . .

Sin cicatriz Ut(?”na 20,8% de urgencia fue la metrorragia del tercer trimestre

— Cicatriz 1 cesarea 37,5% Tabla V

— Cicatriz 2 0 méas cesareas 41,7% (Tabla V). . .
indice de masa corporal al parto 293 + 59 La edad gestacional promedio al_parto fue _de
Edad gestacional obstétrica al parto 34351 34 semanas, con un peso promedio del recién

(semanas)

histerotomia corporal en paciente con triple cica-
triz de cesarea anterior y placenta previa, con
interrupcion electiva; en el resto de las cesareas la
histerotomia fue segmentaria.

Las principales causas de cesarea son la
metrorragia del tercer trimestre y la cicatriz de
cesarea previa. La principal causa en las ceséareas
electivas es la cicatriz de 2 0 mas ceséareas aso-
ciadas o no a placenta previa, y en las cesareas

nacido de 2.510 g. El Apgar promedio al minuto y
5 minutos fue de 6,3 y 7,1 respectivamente. El
22,7% de los recién nacidos fueron intubados y 8
requirieron hospitalizacién neonatal. Hubo 4 muer-
tes neonatales precoces, 3 por sufrimiento fetal
agudo por metrorragia del tercer trimestre y 1 por
infeccion ovular.

En todos los casos de hemorragia por atonia
uterina esta registrado el uso de masaje uterino,
oxitocina endovenosa y metilergonovina intramus-
cular. En un caso se intentd sin éxito la ligadura
de arteria hipogastrica. De las histerectomias el

Tabla V
CAUSAS DE OPERACION CESAREA

Tipo de cesdrea

Causa Electiva Urgente

n % n %
2 0 mas cicatrices de ceséarea previa sin patologia 3 37,5 1 6,3
2 0 mas cicatrices de cesarea previa + placenta previa 2 25,0 - -
Abruptio placentae -- -- 4 25,0
Sufrimiento fetal agudo - -- 1 6,3
Placenta previa - -- 2 12,5
Metrorragia Il trimestre -- -- 6 37,5
Restriccion de crecimiento intrauterino 1 12,5 - -
Pelvis estrecha - Desproporcién cefalopelviana 2 25,0 2 12,5
Total 8 100,0 16 100,0
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Tabla VI
CARACTERISTICAS DE LA HISTERECTOMIA
OBSTETRICA
Variable

Tipo de histerectomia obstétrica (%)

— Total 14 (52)

— Subtotal 11 (48)
Tiempo operatorio (minutos) 124,3 + 37,8
Tipo de anestesia

— Espinal 52%

— Peridural 12%

— General 20%

— Cambio regional a general 16%
Hematocrito preoperatorio 33,5 + 6,3%
Hematocrito postoperatorio 28,5 + 4,6%
Transfusion intraoperatoria 17/25 (68%)
Transfusiéon postoperatoria 12/25 (48%)
Unidades transfundidas intraoperatorio 3431
Unidades transfundidas postoperatorio 23+11
Hospitalizaciéon UCI adulto 30%
Dias hospitalizacion UCI 05+11
Dias hospitalizacion postoperatoria 6,3 +64

52% fueron totales y 48% subtotales, y a pesar
gque nuestro servicio cuenta con un solo residente
por turno el 82% de las cirugias conté con ayu-
dante médico obstetra.

En la Tabla VI se resume las caracteristicas
operatorias de las HO. El tiempo operatorio pro-
medio fue 124,3 + 37,8 minutos, la anestesia mas
usada fue la espinal en el 52% de los casos,
seguida por la general en el 46%. Se realiz6 trans-
fusion intraoperatoria y post operatoria en 68 y

48% de los casos respectivamente. Un 30% fue
hospitalizado en UCI en promedio medio dia, la
hospitalizacion mas prolongada fue de 3 dias. Los
dias promedio de hospitalizacién post operatoria
fueron 6,3 dias.

La comparacion de la HO total y subtotal con
las variables que miden caracteristicas generales
resultaron estadisticamente no significativas (Ta-
bla VII).

En la Tabla VIIl se resume las caracteristicas
respecto a tiempo operatorio, complicaciones y
estadia hospitalaria de ambas técnicas y se ob-
serva que no existen diferencias estadisticamente
significativas para el intraoperatorio entre la HO
total y subtotal. EI hematocrito post operatorio tie-
ne un menor descenso en las pacientes con HO
subtotal que en la total, diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05).

La principal causa de HO fue el acretismo
placentario con y sin placenta previa en 48% de
los casos, seguido de atonia uterina en 32% de
los casos, y 8% en relaciéon a utero de Couvelaire
(Tabla IX). Al evaluar la causa de la HO segun el
tipo de parto, en el caso de las cesareas urgentes,
el 60% (9/15) de las histerectomias fueron por
acretismo placentario, a diferencia de las ceséareas
electivas en que el 44,5% (4/9) fue por atonia
uterina (Tabla X).

Se tuvo confirmacion histolégica en 19 casos
(76%). De 10 muestras con diagndstico clinico de
acretismo placentario, 8 tienen diagndstico histol6-
gico de acretismo en cualquiera de sus formas.

Las complicaciones mas frecuentes en las se-
rie fueron las lesiones vesicales (3 casos) mas 1

Tabla VI
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS HISTERECTOMIAS TOTAL Y SUBTOTAL

Variable HO total HO subtotal Valor p
Casos 13* 11 --
Edad materna (afios) 32,3 + 8,6 36,2+ 3,7 0,15
Paridad (n) 20+ 14 16+ 08 0,39
Cesareas previas (n) 12 + 1,2 14+ 0,7 0,66
IMC al parto 30,3 + 6,5 299+ 41 0,84
EG obstétrica al parto (semanas) 35 + 51 332+ 53 0,41
Peso RN (g) 2.632 = 976 2.266 +1.066 0,39
Apagar 1 minuto 68 =+ 3,3 57+ 38 0,48
Apgar 5 minutos 7,7 £ 2,7 6,5+ 3,6 0,37
Reanimacion neonatal

— No 5/13 (38%) 4/11 (36%) 0,92
-0, 4/13 (31%) 4/11 (36%) 0,79
— Intubacion 3/13 (23%) 2/11 (18%) 0,76

*Son 14 casos de HO total, una paciente con datos incompletos.

HO: histerectomia obstétrica. IMC: indice de masa corporal. EG: edad gestacional.
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Tabla VIII

COMPARACION VARIABLES OPERATORIAS Y POST OPERATORIAS DE LAS HISTERECTOMIAS
TOTAL Y SUBTOTAL

Variable HO total HO subtotal Valor p
Casos 13* 11 -
Tiempo operatorio 1219 * 26,7 130,6 * 56,5 0,64**
Hematocrito preoperatorio 32,6 + 348 + 53 0,41%**
Hematocrito postoperatorio 26,8 + 34 30,7 £+ 54 0,04***
Transfusién intraoperatoria 9/14 (64%) 7111 (64%) 1,0
Transfusién postoperatoria 5/14 (36%) 6/11 (55%) 0,35
Unidades intraoperatorias 45 + 24 + 0,8 0,10**
Unidades Post operatorias 24 % 23 = 14 0,88***
Hospitalizacion UCI 4/14 (29%) 3/11 (27%) 0,91
Dias UCI 0,7 + 03 = 0,6 0,36**
Estadia hospitalaria post operatoria 4,4 * 58 =+ 24 0,10**

HO: histerectomia obstétrica.

*Son 14 casos de HO total, una paciente con datos incompletos.
**t test para varianzas distinta. ***t test para varianzas iguales.

caso de fistula vesicovaginal. Al comparar las com-
plicaciones segun tipo de HO, existe una mayor
proporcion de lesiones vesicales en la histerec-
tomia total (3:1), diferencia no significancia (Tabla
XI).

DISCUSION

La incidencia encontrada durante el periodo
evaluado se encuentra en el rango de lo descrito
en la literatura. Una serie irlandesa con 178.352
partos entre los afios 1975 y 2001, describe una
incidencia de 0,3 HO por 1000 partos (2). Otra
serie en Turquia de 208.772 partos durante un
periodo de 10 afios (1985-1994), describe una
incidencia de 0,3 HO por 1000 partos (3). Por
ultimo en Nueva York, un estudio que abarca los
afios 1991 a 1997, informa 34.241 partos con una
incidencia de 1,4 HO por 1000 partos (4). Nuestra
incidencia fue de 1,15 HO por 1000 partos en una
casuistica de 21.759 partos durante un periodo de
observacion de 6 afios (2000 a 2005). Al analizar
la incidencia por cada afio existe una gran varia-
cion que va desde 0,27 a 2,5 por 1000 partos.
Esta Ultima tasa corresponde al afio 2003 y coin-
cide con la incorporacién de 2 nuevos integrantes
médicos al equipo de nuestro servicio, quienes
realizaron 5 de las 9 HO de ese afio.

Existe una gran diferencia respecto a la inci-
dencia de HO segun el tipo de parto en nuestra
serie. Solo 1 caso fue posterior a parto vaginal
(férceps Kielland) que se complicd con inversion
uterina. La incidencia de HO periparto post parto
vaginal fue de 0,046 por 1000 partos, mientras

que la post parto cesarea fue de 1,10 por 1000
partos. EI Odds Ratio observado para HO post
parto ceséarea versus parto vaginal fue 56,19 (95%
IC 9,15-2.310,7). En otras experiencias se ha co-
municado una tasa de HO postparto vaginal de
0,08 por 1000 partos (5). Esto nos alerta para un
mejor control de nuestras tasas de cesarea y tam-
bién nos indica indirectamente que en nuestro
centro el manejo médico de la hemorragia post
parto vaginal es efectivo y de buen resultado.

El 79% de las pacientes analizadas tiene ante-
cedente de cicatriz de cesarea, mas aun el 41,6%
de ellas tiene dos o mas cicatrices de cesarea
previa. Esto es una condiciéon patolégica que se
asocia a una placentacion anormal con mayor ries-
go de acretismo placentario o de placenta previa.
Algunos autores han reportado un incremento del
riesgo de placenta previa de 0,26% en Utero sin
cicatriz a 10% en pacientes con 4 0 mas cesareas
(5,6). También se ha comunicado que en pacien-
tes con placenta previa y cicatriz uterina existe un

Tabla IX
CAUSA DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Causa n %
Atonia uterina 8 32
Placenta previa acreta 7 28
Placenta acreta no previa 5 20
Utero de Couvelaire 2 8
Inversién uterina 1 4
Otras 2 8
Total 25 100
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Tabla X
CAUSA DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA Y TIPO DE PARTO
Causa Parto vaginal Cesarea electiva Cesarea urgencia Total
Atonia uterina 0 4 4 8
Inversion 1 0 0 1
Placenta acreta previa 0 1 6 7
Placenta acreta no previa 0 2 3 5
Utero de Couvelaire 0 0 2 2
Otras 0 2 0 2
Total 1 9 15 25

riesgo de 16% de ceséarea seguida de HO versus
3,6% de aquellas con placenta previa pero sin
cicatriz uterina (6,7).

El resultado perinatal est4 determinado por la
urgencia obstétrica que motiva la interrupcién del
embarazo. El 75% de las muertes perinatales ocu-
rrieron en pacientes con metrorragia del tercer
trimestre.

Las cesareas electivas corresponden al 50%
del total de cesareas, y de ellas, el 62% es por
doble cicatriz de cesarea. En este grupo se puede
focalizar el esfuerzo diagnostico para descartar
patologias como acretismo placentario y la
placenta previa para poder planificar el momento
de la cesarea seguida de una HO electiva, minimi-
zando la hemorragia con procedimientos como no
realizar el alumbramiento dirigido, ligadura arterial
(hipogastricas, uterinas), apoyo del banco de san-
gre con autotransfusion, etc.

Si bien en todos los casos de atonia uterina
estan descritas las maniobras clinicas y el manejo
farmacoldgico habitual, es necesario protocolizar
el manejo clinico farmacoldgico de la hemorragia
post parto y también el entrenamiento en técnicas
como el uso de balones intrauterinos (sonda Foley,

catéter de Sengstaken-Blakemore y de Bakri), li-
gadura arterial (hipogastricas, uterinas), sutura de
B-Lynch y embolizacién selectiva arterial, como
alternativa terapéutica especialmente para las pa-
cientes sin paridad completa (8,9).

La distribucion del tipo de la HO fue muy simi-
lar en nuestro estudio (52% HO total y 48% HO
subtotal). Esta distribucion varia ampliamente en
la literatura encontrada desde 19,1% a 64% para
la HO total (2,3,10,11).

En nuestra serie la principal causa de HO fue
el acretismo placentario (48% de los casos), distri-
buido similarmente entre placenta previa y no pre-
via (28% y 20% respectivamente). Le sigue la
atonia uterina con un 32%. No encontramos rotura
uterina en nuestro estudio. El diagnostico de
acretismo fue clinico. No podemos correlacionarlo
con diagndstico histopatoldgico ya que solo el 76%
de los casos fue enviado a histopatologia, sin
embargo, el 80% (8/10) de los casos de acretismo
placentario clinico, correspondia a acretismo pla-
centario histolégico en cualquiera de sus formas.
En otros estudios se puede observar la misma
tendencia sobre las causas de HO (4,11), Sin
embargo, se presentan otras realidades como en

Tabla XI
COMPARACION DE COMPLICACIONES SEGUN TIPO DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Complicaciones HO total HO subtotal Valor p
Lesion vesical 3 (23%) 1 (9%)

Fistula vesicovaginal 1 (8%) -

Shock hipovolémico 1 (8%) 1 (9%)

Morbilidad febril 1 (8%) 1 (9%)

Relaparotomia - 1 (9%)

Sin complicaciones 7 7

Total 6/13* (46%) 4/11 (36%) 0,909

HO: histerectomia obstétrica.

*Son 14 casos de HO total, una paciente con datos incompletos.
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el Hospital de Rotunda, Dublin, Irlanda (2), donde
se comunica como primera causa la rotura uterina
en un contexto de baja tasa de cesareas (12,7%);
0 como en Ankara, Turquia (3), donde la primera
causa de HO durante la segunda mitad de la
década de los 80 era la atonia uterina (41,9%)
seguida de acretismo placentario (25,6%), y reem-
plazada en la primera mitad de la década de los
90, por el acretismo placentario en primer lugar
(41,7%) y la atonia uterina en segundo lugar
(29,2%). El autor explica este cambio por al au-
mento de la tasa de cesareas de un periodo al
otro (10,2% a 12%). Nosotros no tenemos una
clara correlacion entre la tasa de cesareas e HO
durante el periodo de estudio.

El tiempo operatorio promedio de la HO en
esta serie fue de 124,3 + 37,8 minutos. No hay
diferencias significativas respecto al tiempo opera-
torio entre la HO total y subtotal. Esta cifra es
similar a otras casuisticas que van desde 131,9 +
43,2 minutos a 157,1 + 75,4 minutos (4,12).

Las transfusiones intraoperatorias se realiza-
ron en 68% de las pacientes, esta cifra es menor
que la sefialada en otras series que van entre
87% al 97% (3,4). El nimero de unidades trans-
fundidas tanto en el intra como postoperatorio es
en promedio 5,8 unidades lo que no difiere de
otras experiencias (3,3 a 15 unidades). El menor
descenso del hematocrito postoperatorio de las
pacientes con HO subtotal (p<0,05), no necesaria-
mente puede ser explicado por las diferencias de
ambas técnicas, pues también hay algunos facto-
res de sesgo como el tipo (urgente o electiva) y la
causa de cesarea asociada a la HO.

Las complicaciones quirargicas postoperatorias
descritas en la literatura son la morbilidad febril,
infeccion de la herida operatoria, infeccion del
tracto urinario y lesion vesical. Representando
aproximadamente el 60% de los pacientes en cada
serie. También hay reportes de muerte materna
(13); nosotros no registramos en este periodo
muertes maternas por esta causa y la principal
complicacion operatoria observada fue la lesion
vesical con una proporcion de 3:1 en las HO total
comparadas con la subtotal, sin diferencias signifi-
cativas entre ambas. Las complicaciones post
operatorias se observaron en el 40% de las pacien-
tes. La buena evolucion de ellas se ve reflejada en
que solo un 1/3 de las pacientes ingresa a la UCI
adultos y su estadia promedio fue de medio dia.

El escaso nimero de casos limita el analisis
de nuestros datos, pero nos permite plantear nue-
vas estrategias frente a varios temas que se
imbrican en la HO periparto, a saber: la hemorra-

gia primaria postparto con su manejo médico y
quirdrgico no radical; la cesarea iterativa y el ries-
go de placentacién anormal; la evaluacion durante
los controles prenatales de la insercién placentaria
andmala; y el enfoque selectivo y electivo de la
HO con el objetivo de disminuir las complicacio-
nes post operatorias de este procedimiento.
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