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INTRODUCCION

La histerectomia es una de las intervenciones quirGrgicas
mayores mas frecuentemente realizadas. En los Egtados
Unidos ocupa el 50 lugar de las operaciones mayores, en
México, ocupa el 5v lugar de las intervenciones quirGrgicas
mids frecuentes en general, y el primer lugar de las gineco-
légicas .

Hasta el 50% de las pacientes que son sometidas
a histerectomia pueden llegar a desarrollar alguna morbilidad
y por lo menos una de cada 1000 muere a causa de la misma
(1,2,3,4,17).

En la actualidad la practica de la histerectomia
se ha difundido cada vez mis gracias a los maltiples adelantos
L.ecnol()gicos, capacitacién quirdrgica, antibi6ticos, ete.,lo
que ha ocasionade una evolucidén en sus indicaciones las
cuales ya no se circunscriben solamente a padecimientos
tumorales como antafio sino que se han ampliado importante-
mente e inclusive ha habido autores que la utilizan para
la profilaxis del cancer cervicouterino e inclusive se
ha utilizado como método definitivo de control de la ferti-
lidad (1,3,5,6). Sin embargo, en nuestro Hospital se continna
utilizando las indicaciones clasicas, debido a que dicha
intervenciéon  presenta riesgos considerables lnmediatos

y mediatos, ademids de secuelas impredecibles en la esfera



- vascular, metabblica y psicolégica.

La histerectomia es y continuard siendo
un importante componente en el arsenal terapéutico del
ginecblogo para el cuidado de la salud de la mujer, pero
es responsabilidéd del mismo asegurarse de que cada histerec-
tomia sea adecuadamente Iindicada y realizada de la manera

mas apropiada, con él propésito de ofrecer la maxima seguridad

y bienestar a sus pacientes.

El presente trabajo se ha realizado con
el proposito de conocer las principales indlcaclones;
el namero de casos en que coincide el diagnb6stico preopera-
torioc con el histopatoldgica, asf como aquellos en que

se encontraron padecimientos no sospechados previamente

a la cirugia.



SCSENERALIDADES

La bhisterectomia abdominal es una operaci6én que
en la actualidad se practica con gran libertad debido a
que el utero no es un 6rgano vital y a la importante disminu-
cién de la morbimortalidad inherente al procedimiento,
lograda con los grandes avances cientificos y tecnolégicos. Sin
embargo, es una operacién mutiladora que puede tener como
consecuencia importantes alteraciones psicobiolégicas que
a su vez pueden repercutir en el &mbito emocional, conyugal

y social de la mujer (1,7,10,15).

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera histerectomia abdominal fue practicada
por Heat en el aflo de 1843 en Manchester Inglaterra. Es
en el afio de 1853 que se practica la primera histerectomia
por miomatosis uterina y es atribuida a Burham. Stimpson
de acuerdo a lo publicado en 1889 practic6é sistemiticamente
la ligadura de vasos ovaricos y uterinos como paso previo

a la histerectomia (6).

TECNICA QUIRURGICA
La técnica en la histerectomfa se ha ido modificando

con el tiempo, desde la practica de la histerectomia -



~ subtotal en que se dejaba el cérvix por las dificuitades
técnicas y grandes riesgos anestésicos, hemorrdgicos e
infeccioBos que existian en la época, hasta las grandes
exanteraciones pélvicas en procesos neopldsicos malignos
de Jos genitales internos. El ginec6logo practica prepon-
derantemente la histerectomi{a total por btécnica extrafascial
e intrafascial, slendo la segunda la mads frecuentemente
utilizada . La extirpacién de los anexos (panhisterectomfa)
ha sido un tema de discusién y en geheral se practica

a criterio del cirujano (1.7).
INDICACIONES

Las indicaciones mAs frecuentes de este procedi-
miento quirurgico de acuerdo a lo sefialado por Joel-Cohen

(8) son :

A) Enfermedades inherentes al Gtero.
B} Enfermedades de los anexos.
C) Hemorragias uterinas anormales.

D) Lesiones traumaticas del Gtero.

A) Enfermedades inherentes al atero
De éstas las mas frecuentemente encontradas
han sido la miomatosis, adenomiosis, padecimientus premaliq-

nos del cuello y cuerpo uterino (8). D'Esopo ha stdo mas



- especifico al puntualizar que en casos de miomatosis
debe extirparse el utero "Unicamente en pacientes sintoma-
ticas y en la fibromiomatosis submucosa". En los casos
de carcinoma in situ, ha sefialado que deberd practicarse
s6lo a pacientes mayores de .30 afios o con mas de un hijo

9

B) Enfermedades de los anexos

Johel y Cochen indicaron esta intervencién en
casos de procesos infecciosos crénicos, enfermedades neopla-
sicas, etc.(8). La histerectomia debe ser practicada en
mujeres mayores de 45 afios portadoras de Ltumoraciones

ovaricas de cualquier naturaleza {9).

C) Hemorragias uterinas anormales

En estos casos cuando los métodos diagnoésticos
no hayan demostrado padecimientos especificos © gque no
hayan respondido a las medidas terapéuticas maAs sencillas

debe practicarse e! procedimiento.

D) Lesiones traumaticas del atero
De estas se considera especialmente las de orf{-

gen obstétrico.

Para muchos otros autores,en su mayoria extranjeros,

- la gama de indicaciones es mucho m&s amplia e incluso



< hay quienes la han sugerido como prictica electiva y
profildctica contra el cancer cervicouterino, otros, como
método de interrupcién del embarazo y o medida contraceptiva
definitiva. Sus principales argumentos han sido que "
la Gnica funcién del atero es la reproduccién, cumplida
la cual se convierte en un 6rgano inutil, sangrante, fucnte
de diversos sintomas 1indeseables y portador potencial
de céncer, por lo que debe ser extirpado” (7).

Estudios recientes han demostrado que estas
Gltimas indicaciones deben ser seriamente consideradas
ya que el balance riesgo-beneficio parece inclinarse en
contra de ellas y se ha considerado no justificable el
someter a un método riesgoso a paclientes asintomaticas
y libres de padecimientos que disminuyan su calidad de
vida o pongan en riesgo su vida (10).

Cole y Berlin (1!) mencionaron que las mujeres
de 35 afios de edad s6lo logran el 0.2 de afos de esperanza
de de vida mas al realizdrceles la histerectomia como
profilaxis contra el cancer genital.

Del total de muertes en pacientes sometidas
a histerectomia en el estudio de Phyllis (2) el 61% correspon-
dieron a pacientes en las cuales se realizé como método

de interrupci6on del embarazo y esterilizacién.



MORBIMORTALIDAD

Numerosos autores nacionales y extranjeros concuer-
dan que entre la cuarta parte y la mitad de las pacientes
sometidas a histerectomia presentan morbilidad de diferen-
te magnitud, secundaria al procedimiento (1,7,10,12).

Las principales complicaciones en orden decreciente

de acuerdo a su frecuencia son :

1.- Urolégicas :
- Lesi6n vesical de 1 a 16.4%
- Lesién de ureter de 0.2 a 0.8%
-~ infecci6tn urinaria de 4.1 a 44.0%
2. - Hemorragicos : de 0.9 a 15.6%
3.- Infecciosas : de 0.2 a 16.4%
4.- Digestivas :
- Lesi6n intestinal de 0.2 a 1.8%

- Ileo paralitico de 0.6 a 5.6%

(1,7.10,12).
Existen secuelas tardias también inherentes al procedimien-
to y cuya trascendencia puede ser definitiva para la calidad
de vida de las pacientes, como son alteraciones cardiol6-

gicas y vasculares (13), metabblicas (12,14) y psicolégicas,



~ llegando en ocasiones hasta casos de severa depresibn
(16,17).

La mortalidad asociada a la histerectomia se
ha reportado en 0.1 hasta 0.2% (una a dos en 1000 paclentes)
(1,4,7,9.10).



OoBJIETIVOS

Debido a que la histerectomia ocupa el primer

lugar de las intervenciones ginecolégicas practicadas en

nuestro servicio, y conociendo la significativa morbimortalidaad

secundaria a este procedimiento, es necesario establecer

los siguientes objetivos :

1

Conocer las indicaciones mas frecuentes de histerecto-
mia abdominal y la frecuencia de cada una en el
servicio de Ginecologia .
Determinar el porcentaje de casos en que se confirman
los diagnfsticos preoperatorios con los histopatolé-
gicos en las diferentes indicaciones de histerectomia.
Correlacionar los métodos de estudio clinicos
y los auxiliares del diagnéstico con los casos
en que se confirmd el diagn6stico asf como con
aquellos en que no se confirmé.
Conocer los mas frecuentes hallazgos histopatolégicos
en plezas de histerectomia.
Conocer el porcentaje de éxito diagn6stico del

estudio ultrasonografico ginecolégico.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
descriptivo, retrospectivo y abierto de las pacientes
sometidas a histerectomia total abdominal en el Servicio
de Ginecologfia de el Hospital Regicnal "20 de Noviembre"
del ISSSTE, durante el periodo comprendido del 1° de Junio
de 1988 al 31 de Mayo de 1989.

Se obtuvieron 7 grupos que incluyeron las pato-
logfas ma&s frecuentes como indicacién de histerectomia
y se agruparon las variables de cada uno procesandolas
con porcentajes y promedios.

Fueron incluidas en el estudio todas aquellas

"mujeres a las cuales se les practicé histerectomia total
abdominal programada por el servicio de Ginecologia del
Hospital, durante el periodo mencionado.

Se excluyeron todas aquellas histerectomfas
practicadas por otro servicio. Fueron excluidas también
aquellas histerectomias realizadas de "urgencia"”, las
relacionadas con embarazo., as{ como las efectuadas por
neoplasias malignas excepto el carcinoma in situ.

Las pacientes en las que se extravié su reporte
del estudio histopatolégico de las piezas qulrﬂrqléas
0 en las que no se realizdé dicho estudio fueron eliminadas
de! estudio.

De un total de 173 expedientes solicitados fueron



L1l

- proporcjonados por el servicio de bioestadistica del
Hospital 133 expedientes para su revision, y de éstos
se eliminaron 6 por los criterios preestablecidos. Se
aplicé una hoja de captacion de datos elaborada previamente
(ver pagina numerolb5 ).

Los principales datos analizados fueron
con respecto a los antecedentes personales : la edad
y el antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria.
De los gineco-obstétricos el numeroc de embarazos (gravidez
media) y pacientes menopausicas. Se registraron antecedentes
de alteraciones menstruales, historia de leucorrea, otros
sintomas asi como el numero de pacientes asintomiticas.

Se practic6é una evaluacién del interrogatorio
considerandolo insuficiente o inadecuado en aquellos
expedientes donde faltaron algunos de los datos buscados.
La exploraciéon fisica se calific6é de inadecuada en aquellos
casos donde se omitieron datos en la descripcién. También
se practicé una evaluacién global de 1la historia clinica
y se consideraron con "datos insuficientes"” para fundamentar
el diagndstico aquelios donde no se cumplié con las normas
establecidas por la propedéutica clinica y so6lo influyb
el criterio personal del médico tratante.

Se determindé la frecuencia con que se utilizan
otros métodos de ecstudio como son la citolegfa exfoliativa
por método de Papanicolaou , asi como las biopsias cervicales

vy endometriales.



De los estudios de gabinete, el ultrasonido
fué el mas evaluado, registrando su frecuencia de utiliza-
cién, y de los diagnésticos obtenidos por estudio ultrasono-
grafico el de miomatosis se correlacioné con el reporte
histopatolégico de cada uno de los casos con el propésito
de conocer su porcentaje de éxito diagnoéstico.

Para cada  histerectomia sc¢ considerd el
primero de los diagn6sticos preoperatorios enlistados
en la hoja quirirgica. Para comparar estos diagnésticos
con los hallazgos histopatolégicos se dividieron los
diagnosticos mas frecuentes en dos grupos : (1) Aquellos
que eran potencialmente confirmables por estudio histopato-
l6gico y (2) aquellos en que no es posible confirmarlos
por el estudio. En el primer grupo, el diagnéstico preopera-
rio és un proceso o una enfermedad que puede también
ser un diagnéstico anatémico o histopatolégico. En el
segundo grupo, el diagnéstico es la descripcion de un
sintoma experimentado por la paciente y puede © no estar
asociado a anormalidades encontradas en el examen patolégico.
Dentro del primer grupo se incluyeron los diagnésticos
de miomatosis., hiperplasia endometrial, enfermedad pélvica
inflamatoria, neoplasia cervical (displasia o carcinoma
in situ), adenomiosis, endometriosis, tumor ovéarico vy
otros. Dentro del sequndo grupo solo se incluyb unicamente

los trastornos del sangrado menstrual.



De 1los reportes de patologia, se registrd
en cada caso los principales hallazgos de cada uno de
5 sitios anatémicos : cérvix, miometrio, endometrio,
trompas de Falopio y ovarios. Se consideraron normales
aquellas piezas de histerectomfa en que el cérvix, endome-
trio, miometrio, salpinges y ovarios se reportaron como
tales, o si la pieza no tenia otra anomalia que quistes
funcionales ovaricos o inflamacién y o metaplasia del
cérvix. Se determinaron los porcentajes de los diagnésticos
preoperatorios potencialmente confirmables que fueron
confirmados con el estudio patolégico. De 105 diagnésticos
no confirmables se determinaron los hallazgos patolégicos
asociados a ellos.

Se determindé el porcentaje de “"exploracién
fisica adecuada”™ e "interrogatorio suficiente” en los
casos en -que coincidieron el diagn6stico preoperatorio
con el histopatolbgico. Se determln6 también el porcentaje
de interrogatorio insuficiente y exploracion fisica
inadecuada en los casos que no se corrobord el diagnéstico.

Se determind el porcentaje de expedientes
que se considerd tenian datos suficientes para integrar
el diagnéstico y aquellos en que no eran suficientes,
de los casos en que se confirmé el diagn6stico y aquellos

en quoc no se confirmé..
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Se determind e} porcentaje de éxito dlagnéstico
de los métodos de estudio diagnodstico en el grupo de
diagnésticos preoperatorios de miomatosis ubterina, esto

por ser el grupo mayor y por lo tantc el mAs demostrativo,
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RESULTADOS

ta edad promedio de las mujeres incluidas
en el estudio fué de 42.9 afos. La paciente de menor
edad fué de 24 afios y la de mayor de 76 afios. La edad
promedio por padecimiento se puede observar en el cuadro
Nel

Se encontrd que solo e 3 pacientes (2.36%)
del total de pavientes histerectomizadas tenian antecedente
de enfermedad pélvica inflamatoria y de estas una corres-
pondi®é al grupo de miomatosis . Las otras dos formaron
el 100% del grupo con diagnéstico preoperatorio de enfermedad
pélvica inflamatoria.

El 6.9% del total de pacientes eran meng
pausicas, Su gravidez media fué de 3.76.

Los diagnésticos preoperatorios mas frecuentes
fueron la miomatosis (76%) y la hiperplasla endometrial
(13%).(ver figura No 1) .Los diagnoésticos menos frecuentes
fueron 1a tumoracidn ovarica (1%) y elongacién cervical
(1%), por lo que se les unificé en el grupo de "otros
padecimientos”. No se encontraron casos con diagndstico
preoperatorio de endometriosis.

£l 96% de las histerectomfas fueron practicadas
por diagnésticos que eran potenctalmente confirmables

por ¢estudio histopatoldgico (Grupo i: miomatosis, hiperplasia



- endometrial, adenomiosis, neoplasia cervical, enfermedad
pélvica inflamatoria y otros . El 4% restante tuvo un
diagn6éstico que no era potencialmente confirmable (Grupo
2 : trastornos del sangrado menstrual ).

El cuadro N°2 enlista los hallazgos patolégicos
de las plezas de histerectomfa con su distribucién porcentual
por sitio anatomico en cada uno de los grupos de diag-
néstico preoperatorio. Los diagndésticos mas frecuentes
fueron la cervicitis y o metaplasia escamosa (inflamaci6n
cervical) en un 77%, y la miomatosis uterina en un J38%
El 9.4% de las pilezas presentaron datos sugerentes de
condiloma plano. Solamente en el 8% de las pacientes
las salpinges y los ovarios no se extirparon. en las
pacientes que se extirparon en su mayorfa resultaron
normales (82% y 79% respectivamente). Los quistes funcionales
fueron los hallazgos mds comunes en los ovarios., Se encontrd
que el 10.2% del total de las piezas de histerectomia
no presentaban anomalias substanciales.

Sobre el total de diagnésticos potencialmente
confirmables (Grupo 1) el 69% fué contirmado por estudio
histopatolégico. De los casos en que no se confirmé el
diagnéstico el 26% presentdé otra patologia y el 10% fueron
normales (Figura N°2).De este -grupo el porcentaje mAs
alto de confirmacitén de) diagnbéstico preoperatorio por
estudio histopatolégico lo tuvo la hiperplasia endometrial

con un 94%, en el 6% restante se rceporté otra patologia,



En el grupo de miomatosis uterina, el cual fué el mis grande
(97 paclentes) se confirmd en un 65% de los casos el diagnbs-
tico preoperatorio, del 35% en que no se corroboré se encontrd
otra patologia en el 25% y un 10% de plezas normales (Fig.3).

Dentro del grupe nimero dos (diagnésticos no
potencialmente confirmables con estudio histopatolégicoe)
se encontraron s6lo 5 pacientes (4% del total de pacientes),

4 de ellas (80%) presenté otras patologias {ver cuadro
N°® 3), y una (20%) se encontré libre de patologia.

Los sintomas mas frecuentemente asociados en
general a las indicaciones de histerectomia abdominal fueron
la -hemorragia transvaginal, el dolor v la leucorrea. La
hemorragia se presentd en 4 de los grupos (miomatosis,
hiperplasia endometrial, trastornos del sangrade menstrual
y adenomiosis) En cada uno de estos el porcentaje de
presentacién fué muy alte (por arriba del 73%). El dolor
se presenté mas frecuentemente en el grupo de cnfermedad
pélvica inflamatoria (100%) y la miomatosis (41%). La leucorrea
se presenté en el 1008 del grupo de neoplasia cervical
y sélo el 1% del total de pacientes presenté otra sintomato-
logia y este correspondid a la elongacién cervical (sensacién
de cuerpo extrafio en vagina). (Ver cuadro N° 4).

De el total de casos se encontré que en el 72%

se habla realizado un Interrogatorio adecuado. y en el

T7% una exploracion fisica también adecuada {cuadro



~ namero 5).

De todos los diagndsticos preoperatorios
enlistados la enfermedad inflamatoria pélvica y la hiperpla-
sia endometrial presentaron los mis altos porcentajes
de iInterrogatorio adecuado (100 y 88% respectivamente),
el porcentaje de eoxploracién fisica adecuada mas alto
lo present6 la adenomiosis (100%) y la hiperplasia endome-
trial también 100%.

En el cuadro N° 6 podemos observar que los
porcentajes mis altos de interrogatorio y exploracién
fisica adecuados correspondieron a los casos en que se
corrobor6é los diagnbésticos preoperatorios (por ejemplo
74% y B87% respectivamente en miomatosis y 94% y 94% respect
-tivamente en hiperplasia endometrial). En los casos
que no se corrobor6 el diagnostico , aproximadamente
el 50% de las pacientes fueron interrogadas y exploradas
inadecuadamente (Ver cuadro No 6).

De el grupo de miomatosis en que se corrobor6
el dlagnéstico, el 73% presenté datos suficientes en
el expediente para integrar el diagndéstico, mientras
que en las que ndé se confirmé se encontré6 un BA7% con
datos Insuficientes para integrar el diagnostico. En
el grupo de hiperplasia endometrial en el 94% de los
diagnésticos confirmados se encontré datos suficientes
y de los né confirmados se encontré el 100% ( de un caso

uno). Ver cuadro N°® 7).
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- se confirmé en 54 { Cuadro 8).

Finalmente al correlacionar el método diagnostico
con su porcentaje de éxito obtenido (cuadro N° 9 se
encontré que en los casos que se hizo el diagnéstico
exclusivamente por cuadro clinico sélo se obtuvo un
40% de &xito. cuando se utilizé el cuadro clinice junto
con el estudio ultrasonografico se obtuvo el 70%, los
casos ‘'diagnosticados sélo por ultrasonido se corroboraron

en un 758 (3 de 4 casos).

Se encontré que el 10% de las Pacientes con
miomatosis uterina estaban asintomiticas y gu diagnostico
fué s6lo un hecho casual, dentro de este grupo de pacientes
con  diagnéstico preoperatorio de miomatosis el 10%
de las piezas de histerectomia no presentéd alteraciones

de importancia.



CUADRO N°

1

'EDAD PROMEDIO POR_PADECIMIENTO
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

EDAD PROMEDIO

MIOMATOSIS
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TRASTORNOS DEL SANGRADO MENST.

ENF. PELVICA INFLAMATORIA
ADENOMIOS1S
NEOPLASIA CERVICAL

OTROS

42,
43.
45.

29
36
55

52.

6
8

-2

afios
afios
afios
aflos
afios
afos

aflos
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FIGURA N° 1

@ HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
13%

@ TRASTORNOS DEL
SANGRADC MENSTRUAL

4%
@ ENF.PELVICA
INFLAMATORIA 1,58
@ NEOPLASIA CERVICAL

1.5%
ADENOMIOS1S
1.5%
@ TUMOR OVARICO 1%
@ ELONGACION

CERVICAL
1x

@ MIOMATOSIS
6%

Distribucion dec los diagnésLicos preoperatorios

para histerectomia abdominal en 127 pacientes.



CUADRO N° 2

pistribucién porcentual de los diagnosticos
histopatolégicos en plezas de histerectomia por sitio

anatémico en los diagnésticos preoperatorios mas frecuentes.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

SITIO DIAGNOSTICO TRAST] HIPERP) ADENO-| . [va OTROS| TOT.

ANATOMICO| HISTOPATOLOGICO| MIOMA| sANG. | ENDOM. [MIosis|E-P- H cpry
TOS1S| MENST !

n.97 In.5 In.17 n.2 n.? ln.z n.2?2 ‘n.12'/

CERVIX NORMAL 158 0% 19% 508  50%  60% 50% 7%

NEOPLASIA 5% 208 o O 0% 0% 0% h%

INFLAMACION 79%  BO% 82% 507 50%  50%  O%  77%

OTROS i oy o8 0% O%v 0% 0r 1%

MIOMETRIO NORMAL 158 60v 47% 508 50%  50% 0% 24%

MIOMATOSIS 4 20 188 0% 0% 0% 50% 30%

ADENOMIOSIS 19% 208 29%  50%  50%  50% 50%  22%

AMBOS 208 O 6% 0% 0% 0% 0% 10%

OTROS 2 o8 o8 ov  O% 0% 0% %

ENDOMETRIO NORMAL 87%  8O% 17% 100% 100% 508 50%  76%

HIP.QUIST. v 0y 6% 0% 0%  50% 5H0% 3%

HIP.ADEN.SIMP. 7%  O% 608 0% 0% 0% 0% 13

HIP.ADEN.C/ATIPIA 3% 208 7% Ov OV 0% 0% 6%

OTROS 2x on Ok 0% Ov  Ov 0% 2%

T.FALOPIO SE DEJARON . 9% aon O 50%  50%  50M 0% 1is

NORMALES 866 40% 94% 508  50% 508 L0 B2M

INFLAMACION 2 on Ox 0% Ov  O% 0% 7%

ENDOMETRIOSIS ox  O% O 0% O% 0N 50% 1%

OTROS w208 68 OV 0% ON 0% Ay

OVARIOS  SE DEJARON 6% 40% 0% 50% 508 508 0% Bu

NORMALES 83y 40% 88% 508 O% 508 0% 7Yy

INFLAMACION v  O% o8 o8 508  O% 0% I

ENDOMETRIOS IS X 208 o8 0% 0% 0%V h0% 4%

QUISTES 5% 0% 68 0% Ot 0% O% by

OTROS kL) [ 6% (1] o o 0% 3y
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FIGURA N°2

CONFIRMADO OTRA PATOLOGIA NORMAL

ZZ2  E— EEES
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Todos los diagndsticos preoperatorios

potencialmente confirmables



FIGURA N°
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3

DIAGNOSTICO PRECPERATORIO VS. HISTOPATOLOGICO
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CUADRO N°3

27

Hallazgos patol6gicos en plezas de histerectomia coen

diagn6sticos preoperatorios que nos son potenclalmente

¢onfirmables por estudio histopatolégico.

DIAGNOSTICO
No de casos Porcenta je Hajlazgo
PREOPERATORIO
patoicgico
1 20% Adenomiosis
TRASTORNOS
1 20% Neoplasia
DEL cervical
SANGRADO 1 20% Hiperplasio
Endometrial
MENSTRUAL )

i 20% Miomatosis
endometriosi
hip.end.

i 20% Normatl




CUADRO N4

SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ASQCIADOS
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DIAGNOSTICO  HEMORRAGIA DOLOR LEUCORREA OTROS ASINTOMATICAS
PREOPERATORIO TRANSVAGINAL

MIOMATOS1S 73% a1 3% 0% 10%
Rt AL 100% 4% 18% 0% 0%

e TaENaT DEL jo0n, 0% 20% 0% 0%

B ATRTOR T 0% 100%  50% 0% 0%
ADENOMIOSTS 100% 50% 0% 0% 0%
eyt 0% 0% 100% 0% 0%
gs&g‘(‘m 0% 0% o% 0% 100%
ELONGACION 0% 0% 0% 100%, 0%

CERVICAL
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CUADRO N°S

Evaluacién de interrogatoric y exploracion
fisica preoperatoria de 127 pacientes sometidas a histerecto-
mia abdominal.

DIAGNOSTICO INTERROGATORIO ADECUADO| EXPLORACION ADECUADA
PRECPERATORIO
1

N°® de Casos| porcentaje] No de Casos ' porcentaje
MIOMATOSIS . 67 69% 12 4%
HIPERPLASIA - a
ENDOMETRIAL 15 08% 16 9
TRASTORNOS DEL 4 80% 3 60%
SANG. MENST.
ENF. PELVICA
INFLAMATORTA 2 100% 2 100%
ADENOMIOSIS 1 50% 2 100%
NEOPLASIA
CERVICAL ! 50% ! 508
OTROS 1 0% 1 50%

TOTAL 91 2% 98 TT%




CUADRO N°6

Evaluaci6n de interrogatorio y exploracién fisica por
separado en los casos en que se corroboré el diagnéstico

y aquellos en que no se corroboré.

DIAGNOSTICO SE_CORROBORO CON E. HISTOPAT NO SE_CORROBORO
INTERROGATORIO| E.FISICA INTERROGATORIO] E.FISICA

PREOPERATORIO | SUFICIENTE ADECUADA INSUFICIENTE INAD.

MIOMATOSIS 74% 87% 53% 47

HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL 948 94% 0% (13

ENF.PELVICA

INFLAMATORIA 100% 100% 13 (i}
NEOPLASIA

CERVICAL 50% 50% 50% 50%
ADENOMLOSIS 50% 100% 50% 100%
OTROS(®) 100% 100% 100% 100%

* 5S¢ incluyé en otros un caso de tumor ovarico y uno

de elongacién cervical.
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CUADRO N°°7

Evaluacién global de los datos obtenidos del expedionte de
las pacientes sometidas a histerectomia y su correlacién
con los casos en que se confirmé el dlagn6stico

y aquellos en que no se confirmo.

DIAGNUSTICO CUNFIRMADO NO_CONFIRMADO
PREOPERATOR1O [FRTOS SUF. | DATOS TNSUF. | DATGS SUF. D TNSUF. |
NUM, % Num. % 1 P 1 NUM. %
MIOMATOSIS FESNSED) 18 (27 4 (1) 26 (87
RIPERPLASIA 10 rome o e
ENDOMETRIAL 1 04 LY
TRASTORNOS DEL
SANGRADO MENST, -me-mseme  ceemecos 2 (40) 3 (60)
ENF. PELVICA 1 r6gy oot e8OY o
INFLAMATORIA 160 L 6o
NEOPLASIA 0 ey eecmoeea 1 60) mmcmmen
CERVICAL L 6h 0
ADENOMIOSIS. 1 (50)  ewemeses eecemeenes 1 (50)
TUMGR OVARICO 1 (100)  esmeses mmcesacioe oscoooe

ELONGACION CERVICAL 1|  (10Q)  =wewswc-==  sosssomaee anmeceo-
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CUADRO N°8

REPORTE ULTRASONOGRAFICO SE CORROBORO CON ESTUDIO
DE MIOMATOSIS HISTOPATOLOGICO
NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE NUMERO DE CASOS l PORCENTAJE
76 100% 54 . 1%

Correlacién entre e! numero de pacientes en las cuales
¢l estudio ultiasonografico reporté miomatosis uterina y el
namero en las que se corrobor6é dicho diagnéstico por estudio
histopatolégico.



CUADRO N°9
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METODO DIAGNOSTICO

N° DE PACIENTES EN LAS

PORCENTAJE. DE EXITO

QUE SE UTILIZO DIAGNOSTIEO
CUADRO CLINICO
EXCLUSTVAMENTE 20 a0%
CUADRD CLINICO Y
ULTRASONIDO 73 70%
ULTRASONIDO
UNICAMENTE -4 75%
TOTAL 97 65%

Porcentajes de éxito dlagnéstico de acuerdo al

método diagnéstico en sospecha

de miomatosis uterina.
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COMENTARIO

La edad promedio de las pacientes incluidas
en el prosente estudio difiere a lo referido en trabajos
extranjeros previos (l0) ya que en nuestro grupo se situé
dentro de la Sa década de la vida (42.9aflos) en comparaci()n.
con la 4a década de la vida referida en dichos trabajos.
Sin embargo concuerda con la estadistica del pais registrada
en trabajos anteriores (1.9).

La gravidez media de las pacientes de nuestro
estudio fué de 3.76 ligeramente mayor a las estadisticas

americanas (3.1).

S6lo el 2.6% de nuestras pacientes tenfa
antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria. ¥ curiosa-
mente s6lo el 6.9% eran menopausicas a pesar de que la
mayorfa se encontraba en la quinta década de la vida.
Esto puede ser atribuido directa o indirectamente a que
la mayoria de ellas presentaban padecimientos que condicionan
alteraciones en el sangrado menstrual o especificamente

metrorragias, (74% del total de pacientes).
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Los diagnésticos preoperatorios mis frecuentes
fueron el de miomatosis e hiperplasia endometrial de
acuerdo a' lo reportado por autores nacionales (7), pero
difiriendo con autores extranjeros en el segundo lugar
quienes mencionan lo ocu‘pa los trastornos del sangrado
menstrual. El porcentaje de frecuencia de wmlomatosls
como diagnéstico preoperatoric se aproxima a lo mencionado
por autores naclonales (entre 70 y B85%) en comparacion
con s6le el 30% mencionado por extranjeros (10,15).

Pocos trabajos anterjores han reatizado
un reporte de la distribuciétn porcentual de hallazgos
histopatolégicos en las piezas de histerectomia, fos
porcentajes determinados en nuestro estudio concuerdan
con lo reportado ‘y se encontré que ,los hallazgos mas
frecuentes son la cervicitis y la miomatosis

Existe poca informacién en la literatura
ginecolégica internacional acerca de comparaciones entre
diagnéstico preoperatorio y diagndstico histopatolbgico.
En 1946 un estudio retrospectivo de histerectomias reporté que
el estudic patoldgico confirmé el diagnéstico clinico
en el 50% de los casos y que el 31% de las plezas se
encontraron normales., Otras series han reportade que
del 9 al 15% eran normales. Uno de los ultimos estudios
americanos reporté un 80% de diagnosticos confirmados

con s6lo un B% de piezas normales. En nuestro estudio
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- encontramos ﬁue el 69% de los diagn6sticos se confirmaron,
el 26% present6é otra patologfa y el 10% de las pilez as
fué normal.

Dentro del grupo de diagnésticos no potencial-
mente confirmables encontramos en un 80% patologkia no
sospechada previamente y que probablemente pas6é desapercibida
por un estudio inadecuado o poco acusioso. El 20% restante
correspondi6 a piezas normales.

De el total de casos se encontré que sbélo
en aprox. 70% se habfa realizado un interrogatorio vy
exploracion fisica adecuados, siendo que lo esperado
es que se realice adecuadamente en cualquier paciente.

En los diagnésticos preoperatorios con el
porcentaje mas alto de confirmacién se encontrdé que
también presentaban los porcentajos mas altos de interrogato-
rio y exploracién fisica adecuados. Por el contrario
en los casos en que no se corrobord el diagnostico se
encontraron que en el 50% las pacientes fueron interrogadas
Y explnradas inadecuadamente.

De el total de expedientes en que se corroboré
el diagndéstico se encontr6é que el 73% tenfa datos suficientes
para integrar el diagn6stico enlistado, sin embargo en
el 87%de aquellos en que no se confirmdé no se encontraron
datos suficientes para integrar un diagnéstico, por lo
que se coﬂcluye que se utilizé6 Aanicamente el criterice

"intuitivo" de los médicos tratantes,con un mal resultado.



De los métodos auxiliares en el diagnéstico la
citologfa exfoliativa fué el mAs ampliamente utilizado,
sin embargo en aquellos casos en que se diagnosticé patologia
cervical neopldsica se omitieron estos diagnésticos en
el enlistado preoperatorio, esto puede ser por haberse
practicado métodos terapéuticos previos a la histerectomia
o por falta de acusiosidad en la revisién del expediente
de la paciente que se va a operar.

En cuatro pacientes se hizo el diagnostico de
miomatosis exclusivamente por ultrasonido y en 3 de ellas
se confirmé el diagn6éstico, sin embargo se encontré que
dichas pacientes eran completamente asintomdticas y el
diagnéstico fué un hallazgo casual. En la paciente que
no se corroboré el diagnostico se encontré por el reporte
histopatolégico un carcinoma in situ cervical y el cual
habfa pasado desapercibido en el estudio preoperatorio.
De el total de estudios ultrasonogréaficos que reportaron
miomatosis uterina se encontré al correlacionarie con el
reporte patolégico una falla de 29% ., lo cual no corresponde
a lo reportado en la literatura internacional ya que se
menciona entre un 80 a 90% de confiabilidad. Al analizar
los casos en que no se corroboré el diagnoéstico ultrasono-
grafico de miomatosis se apreci6é que en su mayorfa se habia
reportado como “"miomatosis incipfente"” de acuerdo a los
hallazgos en las dimensiones uterinas y el grosor de su

pared.
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Se reporté como hallazgo patolégico adenomiosis
en el 22% del total de piezas estudiadas, por lo que
debe ser considerado este diagnbstico con mayor frecuencia
sobre todo en casos en que los hallazgos clinicos vy
ultrasonograficos coinciden en dimensiones uterinas

aumentadas pero con ausencia de tumoraciones.

Dentro del grupo de pacientes con diagnéstico
preoperatorio de miomatosis uterinas se encontrd que
el 10% se encontraban asintomaticas vy éu diagnéstico
sblo fué casual, asi mismo se encontr6 que el 10% de
éste grupo presentdé piezas de histerectomia sin altera-
ciones . Fstos son desde luego hechos importantes a
considerar ya que se pueden tomar como argumentos para

denominar a una histerectomia como "innecesaria®”.

En la actualidad ha habido una considerable
controversia entre qinécbloqos‘ al intentar determinar
las indicaciones "justificables” para histerectomia
y no siempre se concuerda en la necesidad de una histerec-
tomia. Es por esto que al determinar la frecuencia
de histerectomias innecesarias no se realizé vya que
hubiera intervenido obviamente el criterio del autor
el cual puede diferir con el de otros de acuerdo a
las corrientes y criterios que se utilicen en sus campos

:de trabajo.
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TCONCLUSTONES

La mayoria de las pacientes sometidas a histerectomia
total abdominal en el servicio de Ginecologia del
Hospital Regional "20 de Noviembre"™ se encuentran

dentro de la 5a década de la vida.

Las indicaciones mis frecuentes de histerectomia

son miomatosis uterina y la hiperplasia endometrial.

Los hallazgos patoldgicos mas frecuentes en las
piezas de histerectomia son la cervicitis y la

miomatosis uterina.

El porcentaje de confirmaci6tn de los diagnésticos
preoperatorios con los histopatolégicos es del

65% .

. La frecuencia de confirmacién de los diagnésticos

preoperatorios est4 estrechamente relacionada con
un interrogatorio y exploracién fisica adecuados
asif como el tener la mayor cantidad de datos aque

ayuden a integrar los diagnésticos.

BT s wg g
SAUR DF (o smuo?ifm
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El .ultrasonido es el principal estudio de gabinete
auxiiiar en ol diagnéstico y su confiabilidad es
s6lo del 7l% de acuerdo 3 lo encontrado en el presente

estudio.

El porcentaje de corroboraci6n del diagnéstico
preoperatorio se incrementa importantemente al
combinar Jos hallazgos clinicos con los métodos

auxiliares del diagnéstico.

Es labor del ginectlogo ofrecer el mayor porcentalje

de éxjto diagndstico vy terapéutico, y practicar
estudjos y evaluaciones acuslosos de cada caso
para evitar someter a las pacientes a actos quirdrgicos

riesgosos  innecesariamente.
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