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“"CORRELACION CLINICO~PATOLOGICA EN HISTERECTOMIA GINECOLOGICA"

JOBJETIVOS:

1.1 Determinar la certeza diagndstica pre-operatoria en com-—
paracién con el resultado anatomopatoldgico en histerec-—
tomia ginecolégica en relacidn al criterio diagnéstico -

utilizado, clinica, histero salpingografia o ultrasonido.

1.2 Analizar la morbimortalidad de dicho procedimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y. JUSTIFICACION

Se ha observado que padecimientos ginecolégicos dan cuadros
nosoldgicos en los cuales la sintomatologia hace que se - =
plantee un diagndstico preoperatorio y como tratamiento de
este se proponga como medida terapéutica la histerectomia,-
encontrindose en el transcurso de esta otra patologia dife-
rente o asociada al diagnéstico inicial elaborado la cual -

no se sospecho en ningiin momento.

Por lo cual se decidid realizar el presente estudio retros-
pectivo mediante el andlisis de expedientes clinicos de pa-
cientes a las que se les efectud histerectomia ginecoldgica
y correlacionar el porcentaje de certeza diagndstica entre-—
el diagndéstico pre-operatorio y el resultado de anatomia pa
toldgica se analizard la morbimortalidad de dicho procedi--

miento.



" ANTECEDENTES - CIENTIFICOS:

“le’cambios graduales, que va desde la histerectomia subto--

tang la total, para el tratamiento de la enfermedad benig-
na‘o maligna, uno de los mayores avances técnicos que ha -~
contribuido a la histerectomia total y para la prevencidn -
de técnicas es la técnica intrafacial descrita por E.H. Ri-

chardson (7).

La histerectomia cuando ha sido planteada para resolver un
problema ginecoldgico, ocupa un lugar preponderante dentro-
de la cirugia ginecoldgica, siendo la operacidén que mis se-
realiza en los Centros Médico Quiridirgicos Gineco~Obstétri--
cos, no sd6lo como tratemiento quirdrgico de ciertas patolo-—
gilas, sino como medio de esterilizer y come profilaxis de ~
alteraciones intrinsecas del drgano (13). La nuerte previ-
sible de unao enferma es el desastre mayor que le puede ocu~
rrir al cirujano de ahi el interés que se debe de tener en
la mig frecuente de las intervenciones quirlrgicas ginecold

gica que es la histerectomia (8).



En ‘el cent cional de estadlsticas se estima que en 1973

~con una tasa -

00: mujeres, y continﬁa su incremento.

tomia en mujeres de 15 afios

en 1973 ‘fue'd B 6 por 1000 repre--

pﬁicién, la-indicacibn

'k;de esta operaciﬁn tiene en alg 11nicas la inclusidn de

“lan esterllizacion como control de la fertilidad v bien como

'cirugla‘profilactica 2y 13), fa

D'Esopo,. en un estudio de 450 cascs de histerectomia encon-
trd ﬁue un 15% de ellas macroscopicamente fue normal, Doyle
analizé 6,248 casos y concluyd que 12.5% fueron normales, -
MIller notd que en un 30.8% de 246 casos no hubo hallazgos-—
patolégicos anormales, estos datos son de significancia, ya
que ellos indican que las pacientes psiconeurdticas con en~
fermedades funcionales pueden ser victimas fdciles para es—

te procedimiento quirdrgico (4, 8, 9, 3).

La histerectomia es un procedimiento quirifirgico cada vez més
frecuente porque el {itero no es un drgano vital, por lo que
se pueden dividir a las pacientes en 2 grandes grupos:

a) Con patologia uterina

b) Sin patologia uterina.



En las primeras 1a histerectomia es una necesidad, y. en las
segundas se ha denominado histerectomia electiva,‘ e inclu-
yen enfermas con hemqrragias’uterinas disfuncionales nb can
_trolables siﬁ:patologia uterina demostrable y los sindromes
dolorosos pélvicos de origen . ginecoldgico que hacen desapa
recer: el sindrome de congestién pélvica se sefiala también -
que a mgdida'que:aﬁaﬁzarla edad' es mucho més frecuente la -

histerectonfa vaginalf(B);

,D'Esopo ha*en

stado 1os padec1mientus que ameritan

terectomza modificada por nlgunos autores, y son: (§3, 4)

‘a) Padecimientos malignos‘

b) E1 carcinoma IN SITU en pacientes con m&s de 30 aflos
o con un hijo.

c) La fribromiomatosis sintomdtica y la submucosa.

d) P&lipos endometriales.

e) Prolapso en pacientes con mids de 30 afios, para II o
més.

f) Padecimientos ovaricos de cualquier naturaleza des-

pués de los 45 aios.

Algunos autores aceptan que Gteros de mis de 150 gr, cual--
quiera que sean las condiciones de la paciente debe ser ex-—

tirpado.



'Nosdttbs;beméslplasifibadb a la histerectomia realizada sin

'evidéncié'histolégica, tales como las siguientes causas,

a) Mecdnicas (relajaciones).
b) Funcionales
1.~ Intratables
1.1 Sangrado disfuncional intratable
2.~ Sindrome de congestidon pélvica
3.~ Los problemas menopdusicos y pbstmenopénsicns
de cuidado
c) Puerperal

d) Psiquidtrica

De acuerdo con D'Esopo, los sangrados disfuncionales forman
la més grande categoria de este grupo, y la insidencia de -
histerectomia ha sido marcadamente incrementada por la alta
frecuencia del cédncer del cuello, el dolor intratable es la

mAs diffcil de estas indicaciones, el resultado final de --



‘una limpieza pélvica es uéualmente.buéna£~

Las h15terectomias deben ser excluldas del grupo ‘no patoge—

'nico con 1a excepcién de 1as siguientes.

?1.4T,Todos los casos de malignidad pélvica : ol
2.— CARCINOMA in situ por arriba de 30 afios o paraiIiraym55~
3.- . Uteros con fibromas de 5 cm de didmetro

"4,~ Todos los casos de fibromas submucosos
5.- Grandes pdlipos endometriales
6.~ Utero agrandado por arriba de 150 gr
7.- Utero con miiltiples fibromas por arriba de 200 gr
8.~ Enfermedad bilateral de los anexos
9.~ Enfermedad unilateral de anexo remanente
10.- Extraccidn uterina con prolapscs en edades de 30 afios,

o para 2 6 més.
11.- Enfermedad ovdrica beningna en mujeres de 45 afios de-

edad 6 mas (3, 4, 11)

Con respecto a las histerectomias radicales en los procesos
malignos la idea de que la extirpacidn quirérgica de un cer
vix canceroso es acreditada a J. Marion Sims en 1870, sin -
embargo la técnica radical fue desarrcollada por Werthein, -
en 1900, los datos confirman que el tamafic de la neoplasia-
es significativo cuando se relaciona con la sobrevida sin -

embargo el grado de diferenciacidn de la neoplasia es de ma



yor importancia segiin fue demostrado. por algunos autores,.-
La cirugia radical tiene un rol definido en el armamento te
_.rapéutico en el manejo del carcinoma cervical, la seleccidn

adecuada del paciente .es la clave del resultado, aunado en

ldg Gltimos ajios "al usél f@filéc;ico de antibidticos, hepa-

rina, movilizaci§n>;gmﬁ‘7@9;‘q;enéjes que acortan el tiempo

de hospitalizacisn. (14). %f

La morbilidad tanto infecciosﬁ, pulmonar e intestinal en pa
cientes sbmetidas a cono cervical fue encontrado por algu--
nos autores y otras la niegan. El incrementado &nfasis del
examen colposcépico en pacientes con citologia cervical - -
anormal, ha disminuido la necesidad de conizacidn cervical-
como diagndstico, sin embargo muchas ncoplasias ocultas son

diagnosticadas por este método.

La morbilidad para la cirugia radical reportada en la lite-
ratura quirdrgica para trombosis venosa profunda 15-33%, --
trombosis pulmonar fatal 1%, morbilidad febril 25-50% - -

(10, 15)

El uso de antibidticos profildcticos disminuye significati-
vamente la morbilidad operatoria y acorta la estancia hospi

talaria (5, 6, 10)



La histerectomia vaginal indicada en problemas de la estadti

ca pelvica‘en donde el ﬁtero se encuentra prolapsado es mis
ff;ecuentgren edades avanzadas o multigestas. En algunos paji
.i;séé ébnkﬁﬁs consefvadoreé como én Inglaterra en donde es mas
frecuente la operacién de Manchester. En los E.U. son mds-
i liberales y actualmente se practica en casos de patologia -
uterina beningna sin prolapso, siendo mis frecuente cuando-
ha pasado la etapa reproductiva de la mujer, generalmente a
rriba de los 40 aifios, el diagnéstico que con mayor frecuen-

cia se indica es el prolapsoc (16).

Siendo la infeccidn in situ de la operacidn, con una insiden
cia de 40-60% en la forma de celulitis pélvica, por lo que-
las estrategias para reducir las tasas de infeccidn se ha -
utilizado antibidticos profildcticos sistémicos y locales -

asi como el uso de canalizaciones (5, 6)

Algunos autores han demostrado reduccién estadisticamente =
significativa en la insidencia de infeccién del tracto uri-
nario, de la herida quirfirgica de la celulitis pélvica y --

acortamiento de la estancia hospitalaria (5, 6)

A pesar de este aparente beneficio, la profilaxis antibidti
ca puede ser nociva, ejerciendo efectos desfavorables sobre

l1a flora microbiolbgica y causar efectos colaterales desfa-



vorables, siendo su uso controversiﬂl la utilizac1on por 4% '

’,.histerec omia a' ! g nal 41=70 ajios, esto

es despues de que la m jer h ésado'su‘etapa reproductiva~-

(B. 13, 16).

Con respecto a los anteccdentes obstétricos; en una revi-— -
gidén de 500 histerectomias se encontrd, grandes multiparas-
32.1%, multiparas 14.6%, primiparas 8%, dates que concuer--

dan con los de otros autores (8).

En un andlisis de 6000 histerectomias abdominal y vaeginal,~-
la fribromiomatosis uterina, la adenomiosis y endometriosis
solas o combinadas fueron indicadores de 4,977 (77%) y la -

indicacidn por enfermedades malignas fue de 626 casos (9%).

Al investigar el motive de la histerectomia se encontrd que

algunas tenian 2 & mis indicaciones.

Hassan encontrd en orden de frecuencia, leiomioma, adencmig



vsis,‘ mbinacidn de

ambos,’ 2inc E endometrio, carcinoma del cervix en esg

el cervix., enfermedad inflama

: toriaybéliicé._sangrado uterino, prolapso uterino.

"Nava y col eanOO histerectomias encontrd como principales
causas proceso tumoral beningo (82.8%), sangrado uterino =--
disfuncional (5.4%),  proceso tumoral maligno (4.4%), endome

triosis (4%), infecciosas (3.4%).

Para la histerectomia vaginal fue el prolapso uterino en sus
diversos grados, hipertrofia cervical, C,A in situ, datos -

que concuerdan con otros reportes naciomales (1, 8, 16).

Entre los antecedentes quirdirgicos obstétricos més frecuen-~
tes destaca la cesarea y el legrado, los 3inecolbgicos, la
cirugia de anexos, salpingoclasias, ligamentopexias, poli--—
pectomias, plastias tubarias, conizacidn plastia de kelly,-

colpotomias, (8, 14).

La cirugia abdominal no gineco—-obstétrica, estfn las apendi

- cectomias, hernioplastias, laparoscopias, colecistectomia,

Dentro de los tumores beningos del dtero el mis frecuente -
es el mioma que tiene su origen en el tejido muscular liso,

Benson considera que es la neoplasia mds frecuente del trac



to genitél f meﬁinq, Kraus como la lesian mas frecuente del

'mas frecuente por arrlba de

al para los prolapses, la subfacial para los pa
’decimientos ginecologlcos benignos y la clédsica para. los ma

lignos.

Los hallazgos operatorios no diagnosticados antes de la hig
terectomia son endometriosis, quistes de ovario, miomatosis,
C.A. C.U, pélipos endometriales, embarazo intrauterino, ad

herencias, tumores anexiales, infeccién (3, 8, 13).

Los padecimientos gencrales asociados mids frecuentes son, -

obesidad, diabetes, cardiopatia, hipertensidn, nefropatias,

Es de gran interé&s mencionar el porciento de error entre el
diagnéstico preoperatorio y el diagnéstico histopatolégico-

que alcanzé un 37.2% (1, 8).

La complicacidén mds frecuente continda siendo la infeccidn-

y la hemorragia y en menor grado la lesidn a Grganos vecinos.



La iﬁfecéiﬁﬁfpugde ser’de‘la herida quirdrgica, lecho quirlr

rinaria; respiratoria,-la liemorragia sé trans o posto

trombosis profundas o pul~

yliuéo de microdosis de hepa

—;Laé‘cphpliceciones intestinales més frecuentes son: ileo pa-—
':réliticq lesiones a intestino delgado o colon sigmoides, ra-

ra vez la fistula estercoracea o sigmoideo vaginal.

Complicaciones uroldgicas; infecciones hematura, paresia ve~
sical, fistulas, corte o lesidon a vretero o vegiga, acodadu-

" ras uretrales.

Las complicaciones operatorias en la histerectomia siempre ~
se originan de una indicacidén mal hecha o de una técnica qui
riirgica poco escrupulosa y un manejo inadecuado en el post-

operatorio.

Una complicacién poco valorada y que es mencionada por algu-

nos autores son los cambios psicolégicos, cambios en la 1ibi



do y de¢COndhcta sexuai!en»la§ §aéieﬂ£es5 osthisféfectbmia-

d registrada por los autore )~en . su serie

5 0 HTA se registraron 4 defu 2 ¥ espphde a -
un: 0 .8%,.2 durante el transoperatori‘ nel pdétoperato

rio, ' Brave Sandoval reporta una mortalidad registrada de -

una _por cada 325 histerectomias.

Se ha mencionado que la.castracifn. precoz 'eleva significati=-
vamente los problemas cardiovasculares. Alvarez Bravo pre-

coniza:

a).~ Extirpacién de anexos si1 es que presentan alteraciones
patolégicas.

b).~ Preservar la gdnada sana en pacientes de menocs de 45 -
afios,

c).~ Efectuar ovariectomia cuando 1la mujer histerectomizada

rebasa los 45 aifos.

Esto resalta a colacifn ya que la cirugia asociada més fre-

cuentemente a la histerectomfa es la coforectomia.



HIPOTESIS

Ho.- La certeza diagnbstica preoperatoria concuerda con to
dos los resultados anatomopatoldgicos postoperatorios

en la histerectomia ginecolégica.

HI.- La certeza diagnéstica preoperatoria no concuerda con-
todos los resultados anatomopatoldgicos post—operato--

rios en la histerectomia ginecolégica.



PROGRAMA - 'DE _ TRABAJO "

Se efectuard un éstudioffet;bsaecéi§§ de Eé}isién de expe-
dientés cliniéos del ar;hiio géher@i del hospital de Gine-
co-Obstetricia Nd.ré del Centro M&dice Nacional del In;ti-
tutb Méxicano del Seguro Social, ‘Se analizaré&n las princi
pales indicaciones, distribucidn por edades, andlisis de -
la morbimortalidad, y se establecerd una relacién clinico-
patoldgica para determinar la certeza diagnbstica ya sea -
clinica, por histerosalpingograffa o ultrasonido cotejado-—

con el resultado de anatomia patoldgica.
1.~ LIMITES DE TRABAJO

a) ESPACIO
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 2, Centro Mé&dico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguroc Social,~
servicios de estadistica y archivo del mismo hospi-~

tal.
b) TIEWPO

El presente trabajo se realizar& en un plazo de 5 -

meses iniciando a partir de septiembre de 1984.



') INSTITUCIONES QUE PARTICIPAN

2,=

'UNIVERSO DE TRABAJO -

el Seguro Social.

se ahaliiarén,lés.éxpediéntes de. las pacientes-a las -

que se les efectu6 histerectomfa abdominal dentro del
hospital y que reunan las condiciones del criterio de
inclusidn,

TAMARO DE LA MUESTRA

Se analizaran 200 casos de histerectomis ginecoldgica.

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

Ninguna en especial.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirén todos aquellos expedientes en los cuales-
se cuente con reporte de anatomia patoldgica, notas de
evolucién clinica completas, que cuenten con los repor

tes de gabinete mencionados.



e

6.~ CRITERIOS DE EXCLUSION

7.~ ESQUEMA DE TRABAJO.
De los expedientes se obtendrdn todos los datos necesa
rios, que ge vaciardin en una hojs especial disefiada —-—
con el fin de facilitar el andlisis posterior de cada-

uno de los pardmetros a investigar,

8.- RECURSOS A UTILIZAR

A).~ Humanos: Investigador responsable;, asesor colabo-~
rador personal del servicio de estadisti

ca y archivo,
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“Roesiul'tad 678

hica‘Y'auxiliares:dé gubfﬁete coﬁejando el resultado con el

'éppiteihistdﬁétolégicq. agsi como un andlisis de la morbhi~--

mor#élid;&.—

E tipo de histerectomia efectuada fue la abdominal. Con —-
exeresis de uno ¢ de ambos anexos. Cuando se encontrd patg
16gico, o la paciente tenia 45 6 mds aiios como lo preoniza-—

en la literatura consultada (3, 4).

La distribucidn por edades (Tab. 1) predominaron en la eta-
pa de la perimenopausia, menopausia y pustmenopausia com— -
pendiendo los rangos de edades 35 a 55 aifios correspordiendo
un 83.5% del total de pacientes, rango que se encuentra con
templado dentro de lo reportado por otros autores (8. 13, -

16) . Grafica 1.



“T A BL A1

Grupo de edad . “'No. Pacientes Porcentaje %

20-25 aRos: ke g 1.5
26-30 " s CLs
amas w0 19 9.5
36m40. M 38 . L 19,0
41-45 " . 62 . 31,0
46-50 " ’ PCIE 24.5
51=55 " C ,1>8 L 9.0
56-60 " ‘ 1.0
61-65 " 0.5
66-70 " 2.0

71-75 " 0.0

- o & N

*76-80" " 0.5

Total 200 100 %
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Los antecedentes Gineco-obstétricos en relécién a las pa---
cientes histerectomizadas se encontrd que la gran mayoria -~
de pacientes se encontraban dentro de las multigestas o - -
grandes multiparas como lo indica la literatura en la cual-
1a mujer ha completado o ha pasado su etapa reproductiva (8,
13, 16) sin embargo se encontraron 17 pacientes nuligestas-—

que corresponde a 8§,5%. Tabla 2, Grédfica II.

TABL A 2

Gestas No._ Pacientes Porcentaje %
0 17 8.5
I-1v 7 35.5
vV - VII 36 28,0
VIII --X- - 35 17.5
I - XV 19 V 9.5
XVI - XX 1 0.5
XXI - XXX 1 0.5

200 T, 100 %



Como:hospital ~'de 3er. nivel en donde-se atienden pacientes
con fiesgo elevado se encontrd como enfermedad adyacente en
las‘pacientes con problema ginecolfgico que ameritd histe--

rectomfa.

Se encontrd enfermedad adyacente en 131 pacientes que corres
ponde a un 65.5% siendo las més frecuentes la hipertensidn-—
en 41 pacientes, obesidad en 30 pacientes, D. Mellitus en -
27 pacientes, Cardiopatia 16 pacientes, entre las mids fre-
cuentes que corresponden a las mencionadas en la bibliogra-
ffa. Tabla 3.

TABL A 3

Enfermedad adyacente en las pacientes Histerectomizadas

Enfermedad No. Pacientes Porcentaje %
Hipertensidn arterial 41 20.5
Obesidad 30 15.0
D. Mellitus 27 13.5
Cardiopatia 16 8.0
Infeccidn Venosa 3 1.5
Bronquitis Crénica 2 1
Artritis 2 1
Asma . 2 1
C.A. C.U. 1 0.5
Otros 7 3.5%

131 65.5 %



lDéntrbfde’1osiﬁnteced§n;gs qdirﬁ:giﬁpsfGin¢¢o-0bstét:icos'y‘

i DentrO'del rubro-de otra cirugia en-la cavidad abdominal. -

Se ‘encontrs que en algunas pacientes aparte tenian de 1la ci
rugia ginecolégica otra, siendo las mds frecuentes del tubo
digestivo y sus anexos, después defectos de pared abdominal
y otras. Y fueron en el siguiente orden de frecuencia. Apen
dicectomia 14, colecistectomia 8, hernioplastias 8, hemo~ -

rroidectomia 3, loparotomia 3, safenectomia 1.

TABLA 4

Cirugia G~0 Previa No. Pacientes Porcentaje 2
LUI hemostédtico biopsia 76 38
Salpingoclasia bilateral 28 14
Ceséreas 16 8
Colpoperineo plastias 12 6
Cirugia en anexos 6 3
Miomectomia 6 3
Polipectomia 3 1.5
Ligamautopexia 2 1
Cono cervical i 0.5
Otras _9 4.5

Total 159 79.5 %
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El tipo de cirugia efectuada en 1as‘pacientes fue con técni

ca eerafacial en 27 pacientes que corresponde a un 13.5%,~

'lo cual estﬁ de acuerdo a 10 reportndo por los autores., Ya-

n»ﬁﬁe uando se sospecho de malignidad o lesiones premalignas

 735 1a’ via de ahordaje indicada.

Eh 173 pacientes se efectud con técnica intrafacial que co-
';fesbonde a 86.5%, predominando esta-técnica ya que en esta
“unidad nose efectfia cirugia oncolégica, ni tampoco se efectfia

cirugia radical.

'El tipo de anestesia utilizada fue B.P,D. en 11 pacientes -~
que corresponde a 5.5% de los procedimientos anesté@sicos, -
en 89 pacientes se utilizdé BPD+General gque corresponde a --
44,5%, y en 100 pacientes el método anestésico fue la anes-

tesia general que corresponde al 50%.

Se efectuaron 55 histerectomfas simples, 102 histerectomias
con gsalpingooferectomia bilateral, en 43 pacientes se efec-
tud exeresis de uno de los anezos (Tabla 5, Grafica IV).

TABLA 5

Cirugia efectuada No. Pacientes Porcentaje %
H.T.A. Simple 55 27.5
H.T.A. + SOB 102 51.0
H.T.A. + SOI 24 12
H.T.A. + SOD 19 9.5

200 100 %
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Dentro ’de 108 ahall’azgos transoperatorios no diagnosticados—-
,o sospechadoa se encontro en 90 pacientes que corresponde a

: 45% del total de las pacientes. siendo las més frecuentes.

k«“?roceﬂsos, dhe’renci‘aleé’enfslo, Quistes de ovario.en 21, endg

5 5, piosalp:.ux 3, hidrosalpinx 2. -

,En:re‘lﬁ cirugia asociada a dicho procedimiento se efectua-
fﬁﬁ'paxa éomﬁletar el tratamiento de la paciente o para co-
‘rregir lesiones producidas durante la cirugia, se efectuaron
en 31 pacientes que corresponde a un 15.5% del total anali-
zado siendo la cistopexiaretropfibica la cirugia més frecuen
temente asociada a la histerectomia. La cirugia asociada -

fue la siguiente. Tabla 6.

TABLA 6

Cirugia agociada No. Pacientes Porcentaje %
M. Marcheti Kraus 9 4.5
Colpoperineo plastia 5 2.5
Reparacién de intestino 4 2.0
Omentectomia 3 2.0
Sutura lesidn vesical 3 1.5
Hernioplastia 2 1.0
Ligadura Hipogastricas 1 .5
Neurectomia presacra 1 -1
Plastta pared abdominal 1 .5
Apendicectomia 1 .5
31 15.5 %



Cuando la hiqterectqmiaﬁeé uﬂi necesidad o cuando se le ha-
denominadé electiva y'éﬁta‘va a depender del diagndstico --
elaborado, a la signolbgia o’sintomatologia que presente la
paciente.

En nuestra casuistica encontramos que la signologia y sinto
matologia predominante se encontré el sangrado, dolor y tu-
moracidén palpable en un alto porcentaje, siendo otros sig--
nos o sintomas los menos frecuentes como se ve en la Tabla-

7, Grafica V.

TABLA 7

Signo o sintoma No. Pacientes Porcentaje %
Sangrado 139 69.5
Sangrado + dolor 25 12.5
Tumor 16 8.0
Dolor 10 5.0
Otros 4 2.0
Fiebre 3 1.5
Asintomdticos 3 1.5

Total 200 100 %



{GRAFICA V)

SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS PACIENTES
QUE AMERITARON HISTERECTOMIA

PACIENTES

SIGNO O SINTOMA

2 SANGRADO SANGRADO. - {73 TumoR B DOLOR
OTROS 1 FIEBRE ASINTOMATICAS




Depeﬁdiendo de:la ‘signologia: j”fsintomatologia que presenta--

- ban 1as pacient 5 ‘ge’ elaborG el diagnﬁatico preoperatorio en

'v:hase a la clInica o con apoyo de exémenes de gabinete, entre
:los cuales se cont6 con histerosalpingografia (HSG), Le--
grado Hemostdtico biopsia, ultrasonido (UESG), Rayos X, Lopa
roscopia, ¥y ée efectud una correlacidén con el resultado de -
histopatologfa reportado por el departamento de anatomia pa-
toldgica del Hospital, encontrando un 29.5% de error entre -
el diagndstico elaborado por la clinica o gabinete y el re--

sultado de patologia., Tabla 8, Grdfica VI.

TABLA 8

Diagnéstico por No. Corroborado No_se z
Clinico o Gavinete Pacientes Por_ Patologia ‘% Corroborg Error
Clinico 106 74 ~ 69.8% 32 30.2
H.S.G. + 45 24 - 53.3% 21 46.7
L.U.I. biopsia 21 21 - 100 2 - 0
H.S5.G. NL 14 10 -~ 71.5% 4 28.5
U.E.S.G. 9 7- 77.7%2 2 22.3
Rx 4 4-100 2 - 0
Laparoscopia 1 1 -100 2 - 0

Total 200 141 - 70.5% 59 29.5%
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En cuanto a 1as 1ndicaciones de la hlsterectomia ‘los diag-—

‘nosticos preoperatorios se presé‘tan en orden de frecuencia.
:La patologla tumoral benlgna del utero que correspondid a -
148 pacientes con un porcentaje de 74% del total de las 200
'pacienﬁes siguiéndole,idsrie;iones premalignas como la hi--
:perpiasia endometrial en sus diferentes tipos histoldgicos-
correspondiendo a 21 casos con un porcentaje de 10,5%, en -
73er. lugar le correspondid a la patologia ovdrica con 10 ca
so8 con un porcentaje de 5%, en 4to. lugar le correspondid-
a la adenomiosis en 8 casos con un porcentaje de 4% siguien-
do en orden de frecuencia endometricsis H.U.A. como se ilug
tra en la Tabla 9 y grdfica VII datos que concuerdan con -=~

otros reportes (1, 8, 16).



Diagnésticos preoperatorio porcéhtgjés.3 

Diagnéstico

Miomatosis Uterina
Hiperplasia Endometrial - {,{ i S 1005

Quiste de ovario

Adenomiocsis B b
Endometriosis 3 o ’ t1is
Hemorragia Uterina -

rebelde o tratamiento mé&dico 2 ’ 1
Prolapso Uterino 2 ' 1
Perforacién Uterina 2 1
Absceso pélvice ) 2 . 1
Pelviperitonitis ’ : 1. g S -5
P6lipo Adenomatoso 1 .5

Total 200 100 %
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En la Tabla 10 y GrﬁficAa’VIIIv'Aée, n,é:> iza_fp los dihg‘n‘ésticoﬁ <

preoperatorios que se correlacionaron con:el; diagndstico hig

fopa’t;olégigio y:loa gﬁe no. 2;0 .como -su poféeﬂ

taje de-error,

T ABL A 10

Diagndstico No. Correlacién z No_correla— Porcentaje
Preoperatorio con Dx His- cidn con Dx de error %

topatoldgico Histopatold

gico

Miomatosis V. 148 103 69.5 45 30.4
Hiperplasia
Endometrial 21 21 100 [ 4]
Quiste de ovario 10 - 50 5 50
Adenomiosis 8 3 37.5- - 5 - - 62,5
Endometriosis 3 3 7100 . 0 0
H.U.A. L
rebelde a Tx 2 0 . 0 2 100
Prolapso Uterine 2 27 o 7 0 [}
Perforacisn
Uterina 2 2 100 0 0
Absceso pélvico 2 1 50 1 50
Pelviperitonitis 1 0 0 1 100
P6lipo adenomatoso - 1 1 100 o 0

Total 200 141 70.5% 59 29.5%
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. Del andlisis de la Tabla anterior se encontré una correla- -
9165 positiva entre el diagnﬁético preoperatorio y el resul-
fado de anatomia patologia en 141 pacientes que corresponde-~
a un 70.5%, de las 59 pacientes restantes y que corresponde-
a un 29.5% no hubo correlacidn con el diagndstico de patolo-~
gia y que se encontrd entre el rango reportado por los dis—-—
tintos autores (4, 8, 9, 3) que va desde 12.5% a un 30.8% rg
portado por Miller en un anilisis de 246 histerectomfas, por

centaje que se correlaciona a nuestra casuistica.

De las 59 pacientes en que no hubo correlacidn, 45 pacientes
corresponden al diagnbstico de miomatosis uterina con un por
centaje de 76.2%, siendo los reportes de patologfa: utero --
nurmai en 19 casos, adenomiosis en 10 casos, P6lipo endome-—
trial y endometriosis en 5 casos cada uno, quiste de ovario-

4 casos, embarazo ectSpico y pio ovario con un caso cada uno.

5 casos de los 59 sin correlacién correspondieron al diagnés
tico de quiste de ovario con un porcentaje de 8.4% y que 3 -
casos correspondieron a Miomas interligamentorios y 2 a Quis

tes endometriosicos no dependientes del ovario.

5 casos de los 59 con porcentaje de 8.4% con dx de adenomio-
sis se encontrd utero normal, el resto no se analizaron por-

no ser significativos ya que la sintomatologia principal es



la hemorragia uterina hace que estos datos sean de signifi——
cancia ya que pacientes con enfermedades psiconeurdticas, --
coﬂ ﬁnfermedadés funcionales pueden ser victimas fﬁciles’ de
este procedimieﬁto quirdrgico (4, 8, 9, 3) recurriendo a los
diagnfsticos més socorridos como miomatosis uterino, adeno—-—
mioéié o quiate de:-ovario, o bien que los resultados de gabi
nete sean falsos positivos dependiendo de la experiencia de-

quien los realice.

Otros diagnbsticos histopatolégicos encontrados aparte del -
principal fueron encontrados en orden de frecuencia quiste -~
de ovario 15 casos, Adenomiosis 11 casos, P8lipo endometrial
6 casos, endometriosis 7 casos, Miomatosis 5 casos, Hidro vy

piosalpinx 3 casos.

Las complicaciones mids frecuentes siguen siendo la infeccidn

~y-la hemorragia y en menor grado la lesidén a Grganos vecinos.

En nuestra casuistica las complicaciones las hemos dividido-

en transoperatorias y postoperatorias.

En la Tabla 11 se enumeran las complicacicnes transoperato-—-
rias que se preseﬁtaron en 42 pacientes que corresponde a 21%,
siendo la hemorragia la mds frecuente y toméindose como ésta-

aquella que fue desde 700 ml a 2000 ml y que condicionaron -



tras;orno hemodindmico y que amerité hemotransfusién; conti-

nuando las lesiones a 6rganos vecinos como cqmplicaéiﬁn trans

operatoria.
TABLA 11
Complicacilones transoperatorias

Nimero Z
Hemorragia . 30 15
Lesidn a intestino 4 2
Lesién a vejiga 3 1.5
A cada dura uretero 1 .5
Seceién de uretero 1 .5
Insuficiencia cardiaca yatrogena 1 .5
Anestésico 1 .5
Shock séptico 1 -1
Total 42 21 %

De estas complicaciones an el rubro de las hemorragias se --—
transfundieron 36 paquetes globulares, algunas pacientes ame
ritaron hasta 3 paquetes, 2 ameritaron manejo en U.C.I. por
el grado de sangrado y una por sepsis, una se trasladd a uro

logia.



Compliéaciones;Pdétobeia;bribs' -

Dentro de las compiidaqiqhéq”ﬁostoperatbrias las més frecuen

tes ‘siguen-siendo la‘iﬁfe¢éi§h?in i:ﬁ»de la ‘operacién, jun~

to con la~infec;iéntdé vids-urinarias,

Se encontrd en 45 pacienteé due correspondia 22.5%, prdctica
mente a.la mitad de lo reportado en la literatura consultada

" donde tuvieron una frecuencia de infeccién de 40-60% (5, 6).

Las mds frecuentes que se encontraron fueron la infeccidn de
HG con deficiencia de la misma en 11 casos , infeccidn de he
rida quirdrgica sin deficiencia 10 casos, fiebre sin eviden
cia foco infeccioso 11, absceso de cdpula vaginal 4, infec--

ci6n de vias urinarias 9.

TABLA 12

Morbilidad Infecciosa

Complicacidn No. Pacientes )4
Infeccidn HQ con dehicencia 11 5.5
Fiebre sin foco infeccioso 11 5.5
Infeccidn heride quiriirgice 10 5
Infeccidn vias urinarias 9 4.5
Absceso ciipula vaginal 4 2

Toteal 45 22.5%



Otras complicaciones menos frecuentes e impotiéntes gson’ las:.

que ‘se mencionan en la:Tabla 13

Complicaciones ééa;op 8

Complicacidn
Ileo paralitico reflejo

Hematuris macroscépica 4

Sangrado ciipula vaginal B 3:vf’
Eventraciones 3 : '1;5'
Descompensacibn metabblica 1 - .5
Sangrado tubo digestive 1 o .5
Shock Hipovalémico con reinterven-—

cién de la paciente 1 .5
Total 26 13 %

De las pacientes con dehicencia de HQ o se les efectud--
resutura, en 23 pacientes se utiliz§ antibidtico profildcti-
co, 18 ameritaron tratamiento antibidtico que tuvieran morbi
lidad infecciosa, reingresaroan 2 pacientes, se trasladaron 2
pacientes, una a oncelogfa y otra s urologia, se manejaron 4
pacientes en cuidados intensivos 2 por shock hipovelémico y-

2 por sepsis, una paciente amerit§ tratamiento hormonal subs

titutivo por climaterio quirfirgico.



El promedio de dmas de hospitalizaci&n fue de 5 dias en 105

pacientes. 78 pacientes de 6 10 dias. Las estancias prolon

gadas fueron secundarias a la morbilidad -infecciosa y a las

“que tuvieron dehicencia de HQ ae egresaron hasta su resolu-

cion, otras fueron cuando hubo le iﬁn a otros érganos.

‘No:se presentd ningin caso de nuerte de las pacientes ya sea
- directa o,indirectaménte impuﬁables al procedimiento quirfir

‘-gico,

"En la Gr&fica 9 se analizan las complicaciones transoperatpo

rias y postoperatorias infecciosa y no infecciosa.
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;““Cbméntaribs y}Cbnclusidnes

Vﬁel preﬁente estudio retrospectivo se desprende que la ca- —
suisgicsrencontrads en cuanto a frecuencia, indicaciones pa-
ra la histerectomia es similar a la de los autores consulta-
dos, la correlacidn entre diagnbstico preoperatorio y repor-
te de patologia se encontrd dentro de lo reportado en la li-
teratura consultada con un margen de error entre 12,5% en —--
grandes series de histerectomfas (6,248 casos) hasta un 30.8
de 246 casos reportados por Miller (4, 8, 9, 3). En nuestro

estudio el margen de error fue de 29.5%

Un dato importante de mencionar es que en nuestro estudio se
encontrd un indice bajo de morbilidad infecciosa con un por-
centaje de 22.5% en relacién a un 40-60%2 seglin la literatur-
ra consultada (5, 6), afin también en lo que respecta a otras

complicaciones no infecciosas ésta fue baja.

Es importante hacer notar que en dicho procedimiento intervi
nieron mé&dicos residentes de 3er grado que actuaban como ci-
rujanos ya que dicho hospital también es escuela y esta va--
riable no es significativa ya que los porcentajes analizados
nos encontribamos entre lo reportado o por debajo de lo men-

cionado en la literatura consultada.



~ La Hiété?ectomié abdominal es ‘una de las cirugfias mayores-
y que qcupa—un iuggr prepoﬁdeéﬁnte ¥y que pérmanecera por -
: chhas décadas dentro’ de: la ciruﬁia ginecoldgica mientras=—
n§ haya otra alternativa de manejo para la patologfia benig

na o maligna de fitero.

- A pesar de los apoyos paraclinicos afin hay un altec porcen-
taje de exeresis de {iteros sanos desde el punto de vista -
histopatolégico, sin embargo el problema fundamental puede

ser funcional, y que justifique el procedimiento quirirgico.

~ Una premisa b4sica para disminuir la morbimortalidad es la
indicacidn precisa de la cirugfa y un manejo escrupuloso -
de los tejidos ya que una indicacidn mal hecha o una técni

ca quirfirgica inadecuada aumenta la morbimortalidad.

- Bs importante un seguimiento a largo plazo de estas pacien
tes para valorar el impacto psicoldgico o las alteraciones
en el metabolismo del calcio en las pacientes ooforectomi-

zadas asf como la repercusién en la 1ibido.
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