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INTRODUCCION.

La extirpacifin quirfirgica del Gtero una de las cirugfas mds frecuentemente
realizadas en nuestros dfas, Junto con la correccifin quirtirgica de los tras—
tornos de 1a estdtica pelvi-genital, la cirugfa ginecolfgica mis cominmen—
te realizada en el Hospital General Regional de Pucbla (1).

La medicina ha cwolucionado con el desarrollo de la humanidad, pero su avance
ha sido vertiginoso y sorprendente on los Gltimos doscientos anos. En el cam-
po de la cirugfa, los trabajos de Pasteur schre la teorfa microbiana de la en
fermedad en 1851, las observaciones del aspe adecuado de las manos antes de —
la cxploracifn de los pacientes por Sermelweis en 1851, la introduccisn de la
asepsia y la antisepsia a los quirSfanos por Joseph Lister en 1867 y la apli-
cacifn de guantes de gama estliriles durante los procedimientos quirrgicos --
por Halsted en 1890, disminuyercon en forma importante uno de los mayores pro—
blamas y la primera causa de mortalidad en cirugfa: la infeccifin,

la mortalidad postoperatoria en las primeras dfcadas del siglo pasado era muy
carcana al 50%, pero gracias a los adelantos en todos los campos de la medicl
na, Gsta se ha abatido a cifras minimas en nuestros dias,

Ios adelantos en las t&cnicas y la disponibilidad de muevos y mejores medica-
mentos anestBsicog, oomwo el &ddo nitrose, el ciclopropano, halotano, etc., -
los relajantes musculares, los hipnfSticos, barbitfricos, narcSticos, etc., —
asf com el poder utilizar mis adecuados equipos e instnmental como las cinu
las endotracqueales, las mascarillas y los aparatos de anestesia, esto aunado-
a la mejor comprensifn de la funcifn cardfaca y circulatoria, la fisiologfa -~
palmonar de ventilacifn-perfusifn, asi cam les avances en bioquimica y farma
cologfa para el mejor enterdimjento de fSrmilas y de mecanismos de administra
cifn, metabolismo y eliminacisn de drogas, han evolucionado la anestesia a -
pasos agigantalos en los Gltimos siglos.

Qtro de los problemas mis graves de la cirugfa es la hemorragia, Los primeros
intentos de transfusifin sanquinea se llevaron a cabo en la sequnda mitad del-
siglo XVIT, pero debido a sus desastrozos resultados, fue prohibida por mucho
tiempo.

Gracias a las investigaciones de Landsteiner en 1901 describiendo los tipos -

sanquincos A,B, AB y 0, y de Ottenbarg en 1908 realizando por primera vez —-—
pruchas cruzadas previas a cada transfusifn, hoy en dfa, la extraccifn, alma-

1



cenamiento ¥ administracitn de sangre y sus derivades, son procedimientos o
rfines en clinicas y hospitales.

El descubrimiento de las sulfas por Heidelberger y Jacobs en 1917 y de la pe-
nicilina por Westling en 1912, Lieske y Gratia en 1921, corroborades y publi-
cades por Flaming en 1929, fueron las bases para el descubrimiento y desarro—
1lo de antibifticos cada vez mis potentes y de mayor espectro tan Gtiles en =
la cirugfa y medicina actuales. '

El desarrollo tan importante gque ha tenido la anatanfa patolSgica, con la —
disponibilidad de nuevas, mejores y mis rdpldas técnicas de fijacifn y corte—
de tejidos, la cbtencidn de muestras en algunas ocasiones de solo unog cuan—
tos milfmetxos de grosor, para el estudio microscfplco de los distintos Grga-~
nos vivos, ha colocado el diagndstico anatomopatoldgico cano aleawento funda—
mental, no sole para el dlagndstico y terapSutica, sino tambifn para el pro—
nistico de las diversas patologfas.

La introduccifn del método de Papanicolacu en 1928, mejorS las pogibilidades-
diagnSsticas al {dear un mto para distinguir entre células cancercsas y ——
normales procedentes de la descamacifn del epitelio vaginal y cervical, reali
zando un diagnfdstico m&s temprano de la displasin cervical y en cincer ofrvi-
co~uterino y permitirnos ofrecer un tratamiento mis cportunc del probloma a =
las pacientes que lo padecen. (2) (3)

A pesar de que hace 130 afios la histerectomfa era considerada cono una clru—
gla infitil y prohibida para los cirujaros de aquilla Spoca, a travBs del —
tiempo han ido en aumento sus indicaciones. Aaf, hoy en dia se acepta como el
tratamiento definitivo de algunas patologfas de los genitales internos famend
nes, oo la miomatosis uterina, la adenamiosis y endometriosis, carcinoma ==
cbrvico-uterino en sus estadfos muy temprancs, sbseso p8lvico, cervicitis cré
nica rebelde a tratamiento y sangrados genitales apormales que no ceden con -
tratamiento midico (4) (5) {6) (7) (8) (9). {10} (11) (12) (13) (14) {15} {16)
{17} (18); come un m&tedo definito de planificacifn familiar (19) (20) y oo
profilaxis de patologfa intrinseca con tendencia a la evolucibn raligna como—
la displasis cervical y la hiperplasia de endametrio (7) (9) (10} (18) (21}



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En 1843, Charles Clay, de Manchester, extirp$ un Gtero fihroso. Hasta el duo—
dfcimo dfa de la operacifn, la recuperaciGn de la paciente parecfa ser satis-
factoria, pero al dfa siguiente, mientras la enfermera la hacfa darse wvuelta=-
para arreglar la cama, la paciente cay$ de la cama en forma violenta y falle-
cifS en la mafiana del decimoquinto dfa.

En 1848, Charles Meiqgs, expres que era en varno cualquier intento de interve-
nir fikromas desarrollados en el interior del abdamen,

A mediados del siglo XIX, Sir J.Y. Simpson declarS: "La idea de extirpar fi—
broms uterinos debe ser descochada por tratarse de una operacifin completamen—
te injustificable en cdrugfa®,

En 1853, Walter Burmham, En Massachmssets, mientras operaba, se vid forzado -
por las circunstancias a extirpar un Gtero fibroso sin que esa hubiese sido -~
su intencifn. Con el abdemen ablerto para extirpar lo que crey® era un quiste
de ovario, la paciente comenz a4 vomitar y se provoct el prolapso del Gtero -
a través de la incisitn. El cirujano fracas$ en su intento de wolverlo a su—
lugar y tuvwo qQue extirparlo. La paciente sobrevivif. Esto alentS a Burmham a—
intentar ctras histerctamfas, pero de los quince casos siguientes solo sohre—
vivieron tres pacientes.

En vista de los resultados tan negativos del Dr. Burnham, la opinifin m&lica =
de aquil entonces, expresada por el director del London Medico-Chirurgical —
Review fue la siguiente: "Consideranps la extirpacitn del Gtero, sin inver———
8i8n o protrusifin previas, cam una de las operacicnes mis crueles e inpracti
cables jamis proyoctadas por la inteligencia o ejecutada por la mano del hom=
bre”.

En 1878, W.A. Freund desarrolla la tfcnica quirfrgica del Gtero.

El 1929, Richardson describe la tBonica actualmente utilizada para rvallzar -
una histercetamfa.

las indicaciones de la histerectamfa han variado con el tiempo. En su inicio-
la finica indicacifin era la extirpacifin quirfirgica de un ftero fibroso, hoy en
dfa, hay miltiples indicaciones para realizar el proccdimiento y diferentes -
t&cnicas para elaborarlo.



JUSTIFICACION.

El Hospital General Regional del Instituto Mexicano del Sequro Social en Pue-
bla, fue inavquradc hace diez afios como un hospital de Gineco Obstetricia. —
Actuaimente funciona como un hospital general oon las cuatro especialidades--
bisiecas, otorrinolaringologfa, oftaliologfa, traumatelogfa y ortopedia, chru-
gfa peditrica, endocrinclogfa, cardiologfa y dematologfa.

Censideramos que en todo hospital sobre todo siends hospital escuela, con re—
gidentes y midices preintermos, las estad{sticas sobre el trabajo que an 61 —
se efecttla indica el nivel de atencifn midica que reciben suis derochohabien—
teg,

Ya que la histerectomnia es un procedimiento quirtimgico bastante comin en nues
tro hospital, se analizardn los detalles de este tipo de cirugfa.



MATERIALES Y METODOS,.

Se analizaron retvospectivamente 119 expedientes de pacientes sametidas a his
terectania abdominal por indicacifn ginecolfSgica, en el Hospital General Re—
gional del Instituto Mexicano del Sequre Social en la Ciudad de Pushla, en el
perfodo comprendido del 1° de julio al 31 de dicicmbre de 1986.

De cada exprdiente se obtuvierovm los siguientes datos: Narbre de la paciente,
nirero de filiacin, odad, paridad, resultado de legrado utering o blopsia de

endometrio preoperatorics, Papanicolacu preoperatorio, patologia agregada de-

la paciente, indicacifn de la ciruwgfa, tipo de cirugfa realizada, anestesia -

administrada, tiampo quirfirgico, cantidad de sangrado transoperatorio, canti-

dad de sangre trasnfundida durante el tran ¢ postoperatorio, canplicacicones -

trasn y postoperatorias iymediatas, estancia hogspitalaria, resultado del es—-

tudio histopatolfgico de la pieza extirpada, correlacifn de &ste con el diag-

nSstico clinico y mortalidad.



RESULTADOS

Con regspecto a la edad, la gran mayorfa de las pacientes se intervino en la -
cuarta y quinta décadas de la vida, sobre todo en los filtimos afios de 1a vida
reproductiva y los primercs de la mencpausia, donde, se sabe, ocurre la mayor
frecuencia de patologia indicativa de histerectamfa abdominal (4) (5) {6} (7}
(11) (17 (22).

La distribucifin por edades se muestra en el Cuadro 1,

CUADRO T
MENOS DE 20 ARCS 0 0%
DE 21 A 25 ARCS 3 2,15 ¢
DE 26 A 30 AROS 10 7.19 ¢
DE 31 A 35 AROS 18 12,95 %
DE 36 A 40 AROS 27 19,42 %
DE 41 A 45 ARCS 19 '28.06 %
DE 46 A 50 AROS 3 22.03 %
DE 51 A 55 ANGS 8 5.76 %
DE 56 A 60 AROS 2 1.44 %
DE 61 A 66 ASOS 0 0.00 %
DE €6 A 70 AROS 1 0.71 %
TOTAL 139 99.98 1

Tomando en cuenta la paridad, el mayor grupo lo ocuparon las pacientes gran—
des miltfparas y el menor grupo de muliparas y unfparas oo se indica en el-
Cuadro I1I.

CUADRD I1I.

GESTAS 0 5 3.60 %
GESTAS 1 3 2.15 %
GESTAS I1-1V 60 43,17 %
GISTAS V & MAS 66 47.48 %
NO ESPECIFICADO 5 3.60 %
TOTAL 139 100.00 %




En miestro hospital, se efectia legrado uterino o biopsis de erdometrio con ~
cinula de Hovak, camo rutina para oxrplamentar el estudio preoperatorio de —
las pacientes con patologfa ginecolfgica mayores de 35 anos, o de menor edad-
si presentan sangrados genitales anormales de causa no definida, A pesar de -
que algunes autores reportan que es infitil el procedimiento (24). es de rucha
utilidad el hecho de descartar sangrados genitales por patologfa endomotrial-
que tiene tendencia a la malignizacifin camo las hiperplasias. jdemis, se sabe
que los sangrados anormales aumentan con la edad, al igual que los problomas-
premalignos (21) (23). Los resultados cbtenidos en las biopsias de endametrio
se reportan en el cuxiro IT1.

CUADRD III.

NORMAL {endometrio proliferativo o secretor) 35 25,18 %
HIPERPLASIA SIMPLE 9 6.47 %
HIPERFLASIA QUISTICA 9 6.47 %
HIPERPLASTA ADEZ¥RIATOGA 14 10.07 &
HIPERFLASIA GLANDULOOUISTICA 2 1.44 %
NOCHMETRIO DISRITMICO ] 5.76 %
INFLAMRMCICN CRONICA -] 3.60 9
NO SE REALIZO 57 41.01 §
TOTAL 1319 100.00 %

Otro de los estudics de rutina efectuados en nhucstras pacientes es el Papani-
oolacy, En algunas ccasiones, es el Gnico parfretro anomal de una pacliente,-
que al continuar su estidio se demuestra patologfa que requiere tratamiento =
quirfirgion. El Papanteolacu es un examen necesario en toda paciente mayor de-
20 afios o menor 5i ya inicid vida sexual activa (25}; al respecto se han es—
crito inmumerables artfculos de la utilidad del mism y de su manejo poste—
rior en caso de resultar anormal (18) (26) (27) (28) {29) (30) (31). A pesar-
de ser rutina, 32 pacientes ingresaron a quirSfano sin haberse realizado el -
estudio, Mdomis, se realizaron 18 conos por imdicaciones diversas, llama la -
atencidn que un cono reportade coro Carcinama in situ, fue reportado previa—
monte cano citologin clase I. El resultado de las citologfas se describe en —
el Cuadro IV ¥ el de los conos en el Cuadro V.



COnDRO IV.

CITOIOGIA CLASE T 13

CILASE II 84

CLASE III

CLASE IV 3

CLASE V 1

NO REALIZADA 32
TOTAL 139
CUARDRD V.
DISPLASIA LIVE 0 0.00 %
DISPLASIA MODERADA 3 2.15 %
DISPLASLIA SEVERA 14 10.07 %

17 12,22 o

La patologia agregada al padecimiento ginecolfgico también sa relacicna oon —
la edad y paridad de las pacientes en el mamento da la cimxgfa, Segin mues—
tras estadisticas, la hipertensifn arterial sistfmica y la obesidad son los=-
padecimientos rds frecuentes. Asf migmo, existen patologfas que da una u otra
forma pueden afectar la ewolucién del podecimiento antes y despulis de la ciry
gla, oo la diabetes mellitus y las enfermedades tiroideas. La anemia se asg
cis en forma importanta a problemas de sangrado genital aporral, Fxiste ade—
ris patologfa que clisicamente se asocia a trastormos gihecolfglioos, cam es-
el casc de la hiporplasia endametrial que se asocia frecuentamenta a hiperten
siSn arterial, obesidad y diabetes mellitus, Algunas pacientes prescntaron -
dos o mis patologfas agregadas.

El cuadro VI muestra la relacisn de la patolegfa agregadas



CUADRO VI,

OBESIDAD 27 19.42 %
HIPERTENSTON ARTERIAL 18 12.95 %
ANTMIA 17 12.23 %
DINBETES MELLITUS .8 5,76 &
CARDIOPATLR ISQUEMICA 4 2,88 %
CARDIOPATTA ANGICESCLEROTICA 3 2.16 %
HIPERTIROIDISMD 1 0.72 &
ASMA BROMQUTAL 1 0.72 %
INSUFICTENCIA VENOSA 1 0.72 %
LITIASIS VESICULAR 1 0.72 %
INFUOCICN DE LAS VIAS URINARIAS 1 0.72 %
LITIASIS RENAL 1 0.72 %
TOTAL 83 $9.72 %

[a indicacifn mds importante de histerectomfa en nuestro hospital fue la mio=
matosis uterina. ¥Ya que los problemas por patologfa maligna avanzaxios son -—
trasladados al servicio de Onoologfa, las indicacicnes principales son por pa
tologia benigna o carcincma en estadfos fuy tempranos. El cuadro VII nos rues
tra las indicaciones de la histerectomla, en 21 casos, la indicaci€n fue mix-
ta ya que coexistfan dos o mis patologfas en una misma paciente,

CUADRD VII.

MIQMATOSIS LITERINA 94 67,63 %
HIPERPLASIA ENDCHETRIAL 34 24,46 %
CA.CU. IN 5ITU 16 11.5 &
QUISTE DE QVARIO B8 5.76 %
CERVICITIS ERDSIVA REBEIDE A 4 2.68 %
TRATAMIENTO -
OONGESTION PELVICA 3 2,16 %
SANGRADC GENITAL REBIIDE A 1 0.72 %
TRATRAIENTO —_—

TOTAL 160 S 115,12 08




De acuerde al tipo de ciruwgfa realizada, la decisién de conservar o extirpar—
los anexos, depende de la odad de la paciente y de la patologfa asociada de —
€atos descublerta en el transoperatorio. Asf mism depende del criterio del -
cirujano, ya que para algumos, leos 40 afos son Indicacifn para realjzar sal—
pingocoforectanfa bilateral, mlentras que para ctres, la funcifn ovérica debe
cesar en forma fisiolSgica y declden respetar los anexos si no representan pa
tologfa agregada. For filtimo, &sta decisifn tambi€n depende de la dificultad~
técnica para su extirpacifn, cam sucede cuando existen miitiples adherencias
y existe el riesgo de lesjonar algtin Srgano vecino. Se realizaron adamis tres
aperdicectanfas, dos por encontrarse apendicitis en el transoperatorioc y otra
por encontrarse patologia maligna de ovario,

El Cuadro VIII npos reporta la cirugfa realizada:

CUADRO VIII.

HISTERECTOMIA TUTAL AEDCHMINAL (HTA) 44 31.65 &
HTA QO SALPINGDOOROFECTOMIA BILATERAL (S50B) 56 40,29 %
HTA Q0N SALPINGOCCRORECTQIIA IZQUIERDA (SOI) 18 12,95 &
HTA Ooti SALPINGOOFORECTOMIA OERECHA (SCD) 1o 7.19 %
HTA OO 50B OON TERCIO SUPFRIOR DE VAGIMNA 5 J.60 &
HTA OON TERCIO SUPERTOR DE VAGIMNA 2 l.44 8
HTA QO SOI COtl TERCIO SUFERIOR DE WVAGINA 1 0.72 %
HTA CON SC0 QO TERCIO SUPERIOR DE VAGINA 1 0,722 %
HISTERECTOMIA SUBTOTAL OON SOB 1 0.72 %
HTA CON S0B CON CMENTECTOXIA Y CON APENDI- 1 0.72 %
CECTOMIA —_—

TOTAL 139 100.00 %

El finico caso de histerectonfa subtotal se roalizé$ en una paciente de 38 afos
con endometriosis pSlvica y miltiples adherencias que impidieron la adecuada-
separacitin de la veliga.

Si analizams el tipo de anestesia administrada, vomes que casi la mitad de -
las pacientes se operd con anastesia por blogueo de conduccifn y el resto con
ancsatesia general, sienda mds frecuchtemente utilizada la inhalatoria. Ademis,
a cinco pacientes con blogques peridural se les administr$ sedaciSn [2.60%) y-
a una sg le administrd anestesia general inhalatoria por falta de respuesta -
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al bloqueo.
El Cuadro IX muestra la relacifn de la apestesia administrada.

CUADRO TX.

BLOQUED PERTDURAL 65 46,76 %
ANESTESIA GENERAL INHALATORIA 42 30.22 %
ANESTESIA GENEFRAL BALANCEADA i : 22.30 %
ANESTECIA GEWERAL DISOCIATIVA 1 0.72 %
TOTAL 139 100.00 %

El tiempo quirfirgico empleado en una cirugfa, depende de 1a habilidad del ci-
rujano y sus ayudantes, de la dificultad tfcnica para roalizar la cirugfa y -
de la disponibilidad de instrumental y material adecundo; por los factores an
tes mencionades, no puede referirse un tiempo determinado para roalizar tal o
cual cirugfa. Los reportes quirfirgices de las histerectomfas realizadas en —=
ruestyo hospital, nos domestran que la mayorfa se realiza entre 95 y 120 mi-
nutos, siendo el rango desde 60 hasta 220 minutos.

El Quadro X maestra la relacifn de tiempo invertida en la cirugfa.

CUADRO X.

MENOS DE 90 MIMUTOS 12 8.63 %
DE 95 A 120 MINUTOS 75 53.96 %
DE 125 A 150 MINUTOS 31 22,30 %
DE 155 A 180 MINUIOS ' 15 10.79 %
DE 185 A 210 MOANCS 5 3.60 %
MAS DE 215 MITIUIOS 1 0.72 %
TOTAL 139 100,00 %

El samjrado transoperatorio es un parfmetro importante en toda cingfa, ya —
que la evolucifn trans y postoperatoria puede deteriorarse por éste parfmetro.
Se sabe que algunas medidas para prevenir complicaciones pueden aumentar la -
cantidad de sangrado (32} (33). Ademds se ha reportado que la anemia postope-
ratoria aumenta el riesgo de infeccin en el sitic de la cirugfa y prolonga =
1a convalescencia, Finalmente debemos recalcar que la cantidad de sangrado de
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perde de la habilidad del cirujano, material adecuado y dificultad t&:mica -_—
operatoria. El promedio de pfrdida sangufnea durante una histerectania en —
nuestro hospital es de 604 ml, con variantes que van desdea 170 hasta 3,000 ml.

La relacifm de sangrado transoperatorio se reporta en el Cuadro XI.

CUADRD XI.

DE 0 A 300 ML. 25 17.99 %
DE 301 A 600 ML. kL 27.34 %
DE 601 A 900 ML. 10 7.19 %
DE 901 A 1,200 ML. 11 7.91 %
DE 1,20 A 1,500 ML, 4 2.68 %
MAS DE 1,501 ML, 3 2,16 %
NO REPORTADOS 48 34.53 %
TOTAL 139 100.00 %

La transfusifn sanquinea sierpre ha sido rotive de controversia. En el manajo
de eleccifn cn casos de pérdida sangquinea abundante, pero tarmbi@n conlleva ——
riesgos com la incampatibilidad de grupos sanquinecs, la inoculacifn de en—
fermedades parasitarias ¥ virales y la infusifSn de sustancias tfxicas cuando—
se¢ usi en grandes cantidades o sangre almacenada por rucho tiemo. S¢ han in-
vestigado alternativas para obtener sangre del propio paciente por hemodilu—-
cifin (34) (35) {36) (37), eliminando la posibilidad de reaccifin a grupos san-
quinees incompatibles de donadores extrafos, Ademds, se ha tratado de simpli-
ficar el rancjo de la sangre por el banco, con el uso tnicamente de grupo y -
Rh, oon el objceto de disminuir al mfnimo las prucbas cruzadas que sobrecargan
de trabajo al banco de sangre y muchas veces son innecesarias pomque la trans
fusifn no se lleva a cabo (38) (39).

En muiestro hospital, se sique la norma de solicitar dos donadores a las pa—-
cientes programadas para histerectaafa, el dfa previeo a la cirugfa se reali~—
zan pruchas cruzadas con el cbjeto de tener disponible sangre campatible en =
el transoperatorio.

Si analizamos la transfusifn trans o postoperatoria en nuestro hospital, verc
mos que Gnicarmente 48 pacientes (1 de cada 3) , recibieron transfusifn, sien-
do esta desde 300 hasta 2,000 ml. con promedio de 658 ml. por paciente trans-
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fundida, se reporta en el Cuadro XII.

CUADRD XII.
TRANSFUSION DE 300 ML. e : 1,44 %
400 1L, o3 2,16 %

500 ML, 30 21.58 %

800 ML. 2 S 1,44 %

900 ML, 1 T 0.72 8

© 1,000 ML, - 3 2.16 %

"1,200 ML, 2 1.44 %

1,300 IL. 1 0.72 %

1,500 ML. 2 1.44 %

1,800 ML. 1 0.72 %

2,000 ML. 1 0.72 %

TOTAL 48 34.54 %

51 hablamoa de camplicaciones transoperatorias, 8stas pucden deberse a un in-
cidente o accidente durante el acto quirfirgico, Desde luego los riesgos se mi
nimizan si se lleva a cabo una t&cnica quirfirgica cuidadosa. Aunque las oom—
plicaciones que se pucden presentar en el transoporatorio no son frecuentes,-
éstas habjtualmente se descubren y corrigen durante la cirugfa, de no sexy -~
asf, pueden corplicar el postoperatorio agravando el prondstico del paciente.

El cuadro XIII nos indica las complicacicnes transoperatorias.

CUMDRO XIII.

HEMATURA 4 2.88 &
SANGRADO DE UN PEDICULO 2 1.44 %
HEMATOMA DLL LIGAMENTO ANCHO 1 0.72 %
LESION VESICAL 1 0D.72 %
LACERNCICN DE, ILEON 1 072 8
PERFORACICH DE ILEXH! 1 0.72 %
TOTAL 10 7.20 %
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Las camplicaciones postoperatorias mis cauines de la histerectomfa san la he-
morragia y la infeccifn., La frecuencia de hemorragia se estism el 0.28% y el
2% de todas las histerectomfas. La marbilidad febril postoperatoria varfa Sedl
18% al 40% y puode originarse en diversas partes oo las vias urinavias, las
vias respiratorias altas, la herida quirfirgica, la clipula vaginal y otros si-
tics menos catines. Ademis existen ciartas condiciones en una paciente qua la
colocan con un riesgo elevado para camplicarse, come la obesidad, la diabetes
mellitus y el estado mutricicnal. Aunade a lo anterior, pueden ocurrir lesio-
nes de Srganos adyacontes ya sea por na tfchica quirGmgica deficiente o por—
dificultad themnica, que nos dardn por resultads daio en el sistema urinario -
© en 2l aparato digestivo con la consecuencia merbilidad postoperatoria a cor
to y largo plazo, Se sabe que el colon, los weterns ¥ la vejiga, debido a -
su estyecha relacifn anatfmica con el Gterp son loa frgancs mis frecuehteson—
te afectados. A este respecto se han publicado mweroscs artfculos que propo—
nen alqunas alternativas para tratar de dismimiir la morbilidad postoperato--
ria (33) (40) (41) (42) (43} (44) (45) (46) (47) (48), asl cao para el mane—
jo oportunc de las lesiones a Organcs voecinos {49) (S0) (51} (52).

Nuestra incidencia de complicaciones postoperatorias es semajante a los repor
tes publicxdos por otros autores nacicnales oo Ramfrez Soto (12) y Delgado—
{13).

El Cuado XIV nos muestra la incidencia de complicaciones postoperatorias en—
antradas en el grupe de pacientes estudiadas.
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CUADRD XIV.

3,60

ANEMIA - 5 %
INFEQCICN DE VIAS URINARIAS 4 2,88 %
GRANULCMA. DE QUPULA 4 2;_88 %
HEMATURTA 3 S 2,16 % -
SINDROME 1fEM0PAUSICD 3 T2.16 %
ABSCESO DE CUPULA 2 1.44 "%
ABSCESO DE PARED 2 1.44 %
CHXUE SEPTICO 1 0.72 &
FISTULA VESICOVAGINAL 1 0.72 %
SKNGRADO DE CUPULA VAGIHAL 1 0.72 %
PROLAPSO DE CUPULA 1 0.72 %
FARINGITIS 1 0.72 &
GASTRITIS 1 0.72 %
TOTAL 29 20.88 %

1a estancia hospitalaria es un parfmetro importante en toda cirugia, ya que -
al prolomgarse la permanencia de la paciente en el hospital, el costo del pro
cedimjento quirfirgico aurenta. HNuestras estad{sticas al respecto, reportan un
pramedio de estancia de 4.73 dfas/paciente para la histerectomfa, siendo el —
mis corto de 2 dfas y el mis prolongado de 16, en una paciente camlicada con
abeceso y deshiscencia de herida quirfirgica. El cuado XV nos muestra la rela-
cifn de dfas/paciente cn este grupo:

QmORD XV.
2 DIAS 1 0.72 %
3 DIAS 21 15.11 %
4 DIAS 93 66.91 %
S DIAS 16 11.51 %
7 DIrS 2 1.44 %
8 DIAS 1 0.72 %
9 DIAS 2 1.44 %
10 DINS 2 1.44 %
16 DIAS 1 0.72 %
‘TrOoTAL 139 100,00 %
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Caons rutina también, se envian las pilezas quirfirgicas extirpadas al Servicio-
de Patologfa. El resultado del estudic histopatoldgico practicado a las ple—
2a5 quirfirgicas se detalla en el Cuadro XVI.

CUADRD XVI.
CERVICITIS CRONICA 65 46.76 3
MIQMATOSIS UTERTUA 48 34,53 3
METAPLASIA ESCNOSA RIDOCERVICAL 10 28,78 %
ENDOCERVICITIS CRONICA 33 2374 %
AOENOMICSIS 20 14,39 &
CERVICITIS ARDA 12 8.63 % -
ENDOCTRVICITIS AGOA 12 8.63 %
HIPERPLASIA SIMPLE 7 5.04 &
HIFERPLASIA QUISTICA 7 5.04 ¢
DISPLASIA MODERADA 6 4,32 &
HIPERPLASIA DENCHMATOSA 5 “3.60 &
ENDCHETRITIS AGUDA 5 . 3.60 %
POLIPO ENIXX{ETRIAL 4 ’ 2,80 %,
DISPLASIA LEVE 4 2.80 %
CA. CU. IN SITU 4 2,88 %
HIDPOSAIPINN 2 1.44 »
POLIPO ENDOCERVICHL 2 1.44 %
QUISTE SERDSO DE OVARIO 2 1.44 8
QUISTE PARATUBRARIO 1 0.72 %
CARCINCYIA EPIDERMDIDE MICROTNVASOR 1 0.72 %
CA. CU. INVASOR CON INVASICN] A PARARMETRIOS 1 0.72 %
SALPINGITIS MODOGA 1 0.72 %
ENDCHETRIOSIS OVARICA 1 0.72 %
LIPQMA PLRIOVARICO 1 0.72 %
TERATOMA OVARICO 1 0.72 % -
HMIPERTROFIA DE MIGMATRIO 1 0.72 &
MIGMA CERVICAL 1 0.72 %
HEMATOSALPIN 1 0.72 %
SALPINGITIS NRDA 1 0.72 &
CISTOADERCHA DE CVARIO 1 0.72 %
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"Bl reporte histopatolégico de las piezas quirfirgicas s un excelente indica—
dor de lo acertado de los diagnfsticos clinicos y de gabincte realizados en -
nuestro hospital, El diagnSstico histopatolgico correspondi6 con el diagrnbs-
tico clfnico precperatorio Gnicamente cn 54 casos (38.85%). Adends, 51 casos—
fueron reportades sin patologfa evidente que requiriera la cirugfa, esto pue-
de deberse a un tratamiento adecuado preoperatorio de la patolog.Ia como es el
caso de los conos para ¢l Carcinana intraepitelial del Cervix o de los legra-
dos uterinos para las hiperplasias de erdonetrio, pero tamblén pueden deborse
a diagnSsticos mal elalorados. Estos errores nos obligan a ser rfs acusicsos-
en el estudio ¥ mis meticulosos en la exploracién de nuestras pacientes.

El Cuadro XVII nos muestra la oorrelacifn del diagnfstico clinico con el diag

nSstico histopatolfgico.

CUADRD XVTI.

DX, CLINIOO

MIOATOSIS UTERINA
MIGHMATOSTS UTERINA
MIOMATOSIS UTERTHA
HIPERPLASIA QUISTICA
MICMATOSIS UTERITA
HIPERPLASIA ADENCMATOGA
HIPERPLASTA SIMPLE
HIPERPLASIA QUISTICA

CA (U IN SITU

CA CU IN SIMU
CERVICITIS EROSIVA

CA CU IN STIU
HIPERPLASIA ADENCHATOSA,
HIPERPLASIA ADENCHATOSA
MICMATOSIS UTERLINA
MIQIMATOSIS UTERLIIA
CERVICITIS CRNICA
HIPERDPIASIA ADENCMATOSA

HIPERFLASIA GLANDULOQUISTICA

DX. MISTOPATCLOGIOO

HIOHATOSIS UTERIRA
SIN PATOLOGIA
NDBEXIOSIS

SIN PATOLOGIA
HIPERFLASIA QUISTICA
SIN PATOLOGIA

SIN PATOLOGTIA
HIPERPLASIA QUISTICA
CERVICITIS CRONICA
CA U IN SITU

GIN PATOLOGIA

SIN PATOLOGIA
HIPERPLASTA ADEIXCHATOSA
HMIQ-ATOSIS UTERIMA
HIFERPLASIA SIMPLE
DISFLASIA MODERADM
DISPLASIA FODERADA

IO MTOSIS UTERINA
+ ENDOMETRIOSIS

SIN PATOLOGIAM

HE NNNBNNLWLWWLBH & & &Y

Lol
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HIPERPLASIA ADENCMATOSA HIPERPLASIA SIMPLE

1
CA CU IN SITU MIOMATOSTS UTERINA 1
HIPERPLASTA QUISTICA HICMATOSIS UTERINA 1
TERATMA OVARICD TERATCMA OWVARICD 1
+ MIOMATOSIS UTERINA
HIPERPLASIA ADENCHATOSA ADENOMIOSIS 1
CA U 1IN SITU DISPLASIA MODERADA 1
CA CU 1IN SITU HIPERPLASIA ADENCMATOSA 1
CERVICITIS EROSIVA ADENCMIOSIS 1
CERVICITIS CRONICA CERVICITIS CRONICA 1
HIPERPOLIMENORREA HIDROSALPIIX 1
DISPLASIA MOODERADA DISPLASIA MODERADA 1
CA U IN SITU CARCINCMA MICROINVASOR 1
MIOMATOSIS UTERINA CA QU CARCTMOMA, CERVICAL INVASOR CON
INVASION A PARAMETRIOS 1

Del reporte anterior, debamos aclarar que la paciente con carcinom microinva
sor presentaba citologfa cervical clase I y en la biopsia cervical se repor-
t5 displasia severa (nicamente.

La paciente con carcinoma epidermmoide invasor con invasifin a parametriocs, te=
nfa una citologfa previa clase II pero la biopsia cervical realizada dog me—
ses antes de la histerctom{a reportaba carcinoma invasor. Esta paciente por -
noma del servicio debid haber sido enviada a Oncologfa.

Finalmente, al analizar la rortalidad, encontrams que eh el grupo de pacien-
tes estudindas, una fallecif. Lsto nos da una mortalidad del 0.72%. S5e¢ tratf-
de una paciente de 37 aios, operada de histerectonfa total sin salpingooofo—
rectanfa por micmatosis uterina. Durante el transoperatorio ocurri8 perfora—
cifin accidental de intestino delgado que pasS desapercibida. Se intervino al-
tercer dfa de postoperatorio por pelviperitonitis y recibif manejo posterior-
a cargo del Servicio de Terapia Intensiva, a pesar de lo cual fallecit al de-
cimo dia de postoperatorio por choque séptice e insuficiencia renal aguda.
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ESTA TVESIS NO DEDE
SALIR BE (A BidiLidiECK

CONCLUSIONES:

La histerectomfa abdaminal es un procedimiento quirtrgico muy conln en Mues=-
tros dfas,

8i tamamos en cuenta la edad, el mayor nfimero de pacientes se encontraba den-
tro de los ditimos ailes de su vida reproductiva o del inicio de la menopausia,
ya que la patologia nfs frecuente es mis canin en esta etapa de la vida y por
la poblacifin que manejama, la mayorfa de las pacientes eran rultfparas.

A pesar de que el Papanicolacu es un esthudio de nutina en toda paciente gine-
colégica, éste no se realizd en tixlag las pacientes estudiadas. Por otro lado,
la biopsia de endanetrio en alqunas ocasiones fue el tnioco pardmetro anormal-
en una paciente que de no habfrsele practicado, se catalogarfa oo paciente—
sana. Aunque algunos autores la catalogan camo un estidic ingtil, considera—
mos que debe realizarse como camplemento del estudio preocperatorio de toda pa
clenta mayor de 35 anoa, o menor si ha presentado sangrados genitales anorma-
les. Los dos parfmetrog anteriores nos obligan a ser mfis minuciosos al oon-—
cluir un dingrﬂst.iu:' y analizar los catudios postoperatorios,

La patologfa agregadn es la habitual de acuerdo a la alad de las pacientes —
estidiadas,

El tipo de cirugfa, tionmpo quirirgico y cantidad de sangrado dependen de la -
habilidad del cirujano y de la dificultad técnica de la cirugfa, desde luego,
1o ideal es realizar un téonica minuciosa en ¢l minimo de tiepo posible y -
con una hemostasia culdadosa, para disnirmiir al minimo de camplicaciones -——
trans y postoperatorias,

La ancstesia administrada depende del anestesiflogo en turno. Desde luego que
la anestesia general nos da la ventaja de la adecunda relajacifin muscular y -
la irmobilizacitn del paciente, aunque rmucstras estadfsticas damestran que =
casi 1a mitad de las pacicontes se operaron con anestesia por blogueo de con—
duccitin sin camplicaciones.

Mingque algqunos autores sugieren el manejo de sangre Gnicamente con el uso de-
grupo ¥ Fh, consideramss que la rutina del hospital de cruzar sangre previa a
la clrugfa, evita apresuramientos de filtima hora, al tener sangre disponible-
en el mmento que se requiera; a pesar que en el grupo estudiads las dos ter-
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ceras partes de los cruces fueron innecesarios. Otra opcifn de la que dispone
nos para obtener sangre es la hemodiluciSn preoperateria, aunque nuestra expe
riencia en este procadimiento es mila ya que nunca se ha llevado a cabo en —
muestro hospital.

Las camplicaciones trans y postoperatorias, aunque dentro del standard de -—
otras instituciones, nos obliga a repasar cada dfa las tfenicas quirirgicas y
ser mis cuidadoson al llevarlas a cabo, asf camo usar el insttunental y mate-
rial mis adecundo para ello, '

La estancia hospitalaria de nueatras pacientesa es corta,

La correlacidn del diagnfetico es patologfa con el diagnfstico clfnico no lle
ga al 50%. Esto nos obliga a ser mids precisos en nuestros diagnsticos y tra-
tar de agostar nuestios conocimientos y experiencia, asf oono los recursos —
paraclinicos para llegar al diagnfstico certerc. En mestro grupo, el diagn8s
tico que mis problamas caust fua la miamatosis uterina; al realjizar majores -
diagnésticos, realizarercs majores cirugfas.

Por dltiro, la mortalidad, que a pesar de encontrarse a la par de reportes na
cionales y extranjeros, debomos tratar de llevarla a cero.

La Gnica defunclfn encontrada en el grupo estudiado, tal vez se pudiera haber
evitado de realizarse una expliracifn minucicsa trans y postoperatorin de la-
paciente, y de haberse realizado un diagndstico y adninistrado un tratamiento
mids precoces de la canplicacidn existente.

En conclusifSn, la histerectomia abdominal en pnuestro hospltal se encuentra al
misro nivel que en otras instituclones da nuestro pafs y del extranjero. Lo -
anterior nos llena de satisfaccifn, pero nos crea el copromibo de preparar—
nos mejor cn beneficlo de nuestras pacientes, de muiestro hospital y da noso—
tros mismos,
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