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REBSUNMNEN

El propésito del presente estudio fué delimitar las
indicaciones primarias de la Histerectomia abdominal vy a la vez
observar la correlacién anatomopatolégica para precisar el
protocblo de manéjo de acuerdo a la clinica y a los auxiliares de

diagnéstico.

Se analizaron 178 expedientes clinicos, de Junio de 1990 a
Marzo de 1992, a los cuales se les llené una hoja de datos
precodific&da con las variables de estudio evaluando exploracién
fisica, estudios de laboratorio y gabinete, asi como reporte

histopatolégico.

Las cuasas mAs frecuentes de copgsulta fueron los trastornos

menstruales en 43.2% ( Hiper-polimenorrea)

El principall dlagnéstico pre y postoperatorio fué 1la
miomatosis uterfina ( 85.9% y 67.4% respectivamenée) '

La citologia vaginal fué normal en el 94.6%. El Ultrasonido
corroboré6 el diagnéstico preoperatorio en el 74.1% y su correlacién

histopatolégica fue del 74.1%, la correlacién clinica preoperatoria



con la pieza quirGrgica fue del 71.9%.

Las complicaciones més frecuentes fuercon los granulomas de la

clipula vaginal seguidas por el absceso de cGpula y pared abdominal.

Se concluySé que las pacientes sometidas a un protocolo de
estudio para establecer un diagnéstico puede ser mas acertado si
ademds del enfoque clinico, tenemos la ayuda de los estudios de
laboratorio y de gabinete para obtener asi mayor Iindice de é&xito en

los resultados.

Teniendo en cuenta que la histerectomia obstétrica es un
procedimiento quirGrgico que implica riesgo para las pacientes, se
deben evitar los procedimientos de cirugia mayor innecesarios para

disminuir la morbimortalidad de ésta.



INTRODUGQCION

En los Gltimos afios la histerectomia abdominal, es uno de los
procedimientos quirGrgicos que se practica con mis frecuencia
dentro de la cirugia mayor ocupande el primer lugar en la cirugfa

ginecolégica de los padecimientos benianos. (1, 2, 3, 4 §),

Es un procedimiento quirfirgico gque ha aumentado su frecuencia
gracias a los adelantos técnicos, mejor técnica quirtrgica, mejores
procedimientos anestésicos, asi como la utilizacién de antibiéticos
y cuidados pre y postoperatorios, que disminuyen la morbilidad del
procedimiento. En realidad la histerectomia es un procedimiento
relativamente inScuo en manos de ginecélogos expertos, pero aGn asi
la morbilidad de 1las pacientes que han sido sometidas a una
histerectomia abdominal tienen hasta un 50%, y la mortalidad con

este procedimiento es casi nula. (1, 2, 3).

La realizacién de ésta, tiene sus indicaciones, en los
primeros afios de su préactica estaba circunscrita a patologia
tumoral, en nuestros tiempos hay una gama de indicaciones gque van
desde problemas tumorales hasta método de esterilizacién definitiva

y como profilaxis en el céncer cervicouterino. (1, 2, 3, 5, 12).
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Tiene su auge con los adelantos técnicos anteriormente
nenclonados, aumentando grandemente su incidencla, pero en las dos
Gltimas décadas se han reconsiderado las indicaciones de 1la
histerectomia abdominal, asi como los juicios de la mala practica
médica lo que ha disminuido la incidencia del procedimiento a

indicaciones concretas. (1, 2, 3).

En nuestro Hospital las justificaciones del procedimiento se
circunseriben a las indicaclones cl&sicas, (Tumorales y problemas
hemorragices), debido ‘a que é&sta cirugia presenta ricsgos
considerables inmediatos y mediatos, asi{ como repercusiones en la

esfera psicosocial.(1).

Es un procedimiento quirdrgico muy importante en el arsenal
terapaGtico del ginecblogo para el tratamiento de las diferentes
patologias y conservacién de la salud en la mujer, pero tamt;ién es
un papel importante del ginec6logo ético ‘el asumir 1la
responsabilidad, asegurindose que la intervencién guirfrgica esté
adecuadamente indicada y realizarla con la técnica mas apropilada,
segfin el caso para disminuir el riesgo de morbimortalidad, vy
asegurar el bienestar fisico y psicosocial de la paciente._ (1, 2,

5,12).
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El presente estudio tiene como propésito el delimitar las
indicaciones primarias de la histerectomia abdominal, asi como
precisar el protocolo de manejo de las pacientes segfn el
diagnéstico establecido por 1la clinica y los auxiliares de
diagnostico, y conocer el nfimero de casos en los cuales coincide el
diagnéstico establecido anterior a la cirugfa con el estudio
anatomopatolégico de las piezas quirGrgicas, asi como la patologia

no esperada.
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GENERALIDADES

En la actualidad los ginec6logos se han familiarizado tanto en
la ciencia y 1a tecnnlogia de la cirugia ginecolégica, y la manejan
‘con tanta regularidad que el realjzar una histerectomia se ha
vuelto un procedimiento relativamente inécuo en manos de cirujanos
expertos, haciendo que la histerectomia se practique con mayor
libertad con minimo riesgo en morbimortalidad para la paciente, sin
tener en cuenta en muchasvocasiones que la histerectomia es una
cirugfa mutiladora y que ésta tiene un gran impacto en la vida de
la mujer individual que se somete a esta dificil situacién; aunque
éste 6rgano no es vital, se encuentra ligado intimamente con la
feminidad de la mujer y estd influfda por muchos factores
emoclionales cuya intensidad varia, de acuerde a la orientacién
médica impartida, asi como a la personalidad de la paciente. (1,

2).

Con todo ésto es imprescindible el mejor estudio integral de
la paciente, la cual va ha ser sometida a la histerectomia, para
evitar cirugias innecesarias que pueden tener repercucién en el

ambito familiar y personal de la paciente.
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ANTECEDENTES HIBTORICO8

La primera histerectomia abdominal que se realizé con buen
éxito fué en 1853 en Massachussets por el Dr. Walter Burnhanm,
anteriormente se habia intentado en 1843 por Charles Clay pero la
paciente murié al dé&cimo quinto dia de la intervencidn. Burnbham ze
considerd capaz de realizar la intervencién, pero de sus 15 casos

posteriores solo tres sobrevivieron al procedimiento.

Sir James Young Simpson, considerado como un cirujane audaz a
finales del siglo XIX, rechazaba la posibilidad de extraer el Gtero

miomatose, ya que consideraba la cirugfa como injustificable.

Tait intento resolver el problema realizando ooferectomia
bilateral para asi disminuir el tamaflo del ftero; Al final del
siglo XI¥ se recopilaron alrededor de 119 casos de histerectonia
con una mortalidad que oscilaba entre el 64% y el 75% de los casos.

(1, 2, 3).

La Histerectomia por enfermedades benignas segln Pratt, fué

realizada por Heat en 1843 en Manchester Inglaterra, en su libro de
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textos de Ginecologfa operatoria publicade en 1901 resefi6 la
historia del desarrollo de la histerectomia abdominal. En Estados

Unidos Burnham realiz6 la primera histerectomia con éxito.

Simpson fué el primero que practicé la ligadura de vasos
ovaricos y uterinos antes de emprender la histerectomfa. (1, 2, 7,

10).

con el advenimiento de la anestesia y la asepsia, los casos de
mortalidad disminuyeron considerablemente, a finales del sigle XIX
se descubrié la anestesiva general con la aplicacién de &ter y
cloroformo para los procedimientos quirGrgicos y se atribuye a Long
el descubrimiento de &sta. Con el descubrimiento de la anestesia
general también tuvo auge la cirugia ginecolégica, pero debido a
ésta la mortalidad aument6, pues ya no se tenia la preocupacién del
dolor de la paciente por 1o que los cirujanos de la &poca permitian
la entrada de expectadores y las intervenciones quirGrgicas se
hacian con tiempos quirGrgicos mayores; con el advenimiento de la
asepsia vino a poner en relieve todos los conceptos que hasta
entonces se tenian de la técnica gquirdrgica. Se atribuye a
Semmelweis 1la antisepsia y el lavado de manos por parte del
cirujano antes de realizar cualquier intervencién quir@rgica. Otro

acontecimiento que ejerci6 la influencia fundamental en el progreso
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de la cirugia se debe al Baron Lister, quien hizo el primer
tratamiento antiséptico de una herida quirtrgica en 1la Real
Enfermeria de Glasgow en 1B65. Vale la pena mencionar que mientras
los principios de Semmelweis fu& la asepsla, (Jabén antiséptico),
Lister promovié la antisepsia( solucién antiséptica), los guantes
de goma fueron un adelanto de la cirugia aséptica y se le atribuye

a Halsted en 1893.

Con la adopcién de la anestesia general y la asepsia, quedd
despejado el camino  para el rapido adelanto de todos

losprocedimientos quirtirgicos. (2).

La Histerectomia se ha convertido en la operacibn m&s comGn en
los Estados Unidos, en la década de los 70’s el 19% de las
mujeres de 40 a 44 afios habfan sido histerectomizadas; ésta
incidencia a disminuido al establecerse las indicaciones prgéisas

para el procedimiento. (2, 5, 12).

En nuestro medio la Histerectomia abdominal es la cirugfa
ginecol6gica que se practica con mayor frecuencia, la técnica més
utilizada en la intrafascial se desconoce el porcentaje de mujeres
en nuestro medio a las cuales se practicé la im:ervencié_n. Las

complicaciones derivadas de &ste procedimiento son mninimas.
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica de Histerectomia ha sido modificada con el tiempo,
desde la histerectomia subtotal, en la cual se dejaba el cérvix por
las dificultades técnicas quirGrgicas, asi como los riesgos
anestésicos de la época; En 1946 Miller publicé un 69% de
histerectomias totales, y un 31% de subtotales, demostrando asi que
la técnica de Histerectomia total no representaba mayor riesgo
quirtrgico, ésta Gltima técnica ha tenido mayor aceptacién como

método preferido para extirpacién del dtero.

La técnica quirtirgica de histerectomia abdominal que més se
utiliza y que se describe con mayor frecuencla en los textos de
ginecologia operatoria es la de Richardson, descrita en 1929;

considerando la técnica de Richardson como clésica.

En la técnica de Richardson solo se elimina el Gtero en su
totalidad, y los anexos seglin el criteriﬁ del cirujano,
utilizandose en padecimientos benignos del tracto genital, &sta
técnica puede ser intrafascial o extrafascial siendo &sta Gltima la
gque mas se ha estado utilizande. En la técnica histerectomia

radical de Wertheim se realiza una axtirpacioén sistem&tica de los
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linfaticos pelvianos, y s8e utiliza principalmente para
padecimientos malignos del Gtero.

La panhisterectomfa (histerectomia mas coferectomia

bilateral), ha sido un tema de discucién, aGn en la actualidad se

realiza segin el criterio del cirujano (2).

INDICACIONES

Las Indicaciones para la Histerectomia abdominal del American,

College of Obst., and Ginecologist, (i, 2, 8), son:

Condiciones agudas:

A.1l Urgencia Obstétrica.

A.2 Infecci6n severa (Abscesos, etc.).

A.3 Complicaciones quirGrgicas (Perforacién uterina).
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‘Enfermedades benignas:

B.1 Miomatosis Uterina:

a) Sintomatica

b) Asintomitica (Gtero m;§§r ég ;§ :
B.2 Endometriosis.
B.3 Adenomiosis.
B.4 Infeccién crénica (Enfermedad inflamatoria pélvica recurrente
B.S Masas Anexiales (neoplasia ovarica).

B.6 Otros (Criterio especificado}.

Enfermedad premaiigna o céncer:
C.1 Enfermedad invasiva de 6rganos reproductores.

C.2 Enfermedad preinvasiva del Gtero (Hiperplasia adenomatosa o
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endometrio con atipia).

C.3 Cancer adyacente o con metéstasis a distancia.

Patologia no especifica (no corroborable):

D.1 Enfermedad inflamatoria pélvica.

D.2 Relajacién pélvica.

D.3 Incontinencia urinaria de esfuerzo.

D.4 Sangrado uterino recurrente (refractario a tratamiento médico
D.S Otros (Criterios especificadoes).

Circunstancias extenuantes:

(Indicacién no especificada pero posiblemente justificada).

E.1 Esterilizacién de la mujer.
E.2 Profilaxis de Ca de cu,

En nuestro estudio solo incluiremos las patologias benignas
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inherentes. al- Gtero, anexos, Yy patogia no especifica o no
corroborable y a continuaciéon se hard un breve resumen de cada una

de ellas.
MIOMATOSIS UTERINA.

Uno de los tumores mis comunes y mds frecuentes en el humano
son las tumoraciones fterinas y con mucho el mioma es el nis

frecuente de é&stos.

Los estudios de autopsias han demostrado que aproximadamente
el 20% de las mujeres mayores de 30 afios son portadoras de miomas
uterinos de diferentes tamafios y a menudo la patologfa suele ser

asintomatica. (9).

El mioma uterine es un tumor Dbenigno constituido
principalmente por células 1lisas, pero contiene variables
cantidades de tejido conective fibroso, el tumor se estd bien
circunscrito, pero no es capsulado. Linder y Cartier indican que

el origen de los miomas es unicelular. (2).

Se acepta generalmente gue la fuente de los miomas es a partir

de cé&lulas inmaduras de la pared uterina, es de tejido muscular
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liso y no de los elementos fibrosos del Gtero. (3, 8, 9).

ElL crecimiento de los miomas dependen de la produccidén de
estroégenos, €stos tumores prosperan en la edad de mayor actividad
ovirica después de 1la menopausia; al disminuir la produccién
ovarica de estrégenos los miomas detienen su crecimiento e incluso
disminuyen su tamaflo, si el mloma tiende a crecer no hay gque
descartar su malignizacién o bien la produccién extraovérica de

estrdgenos.

Soules y McCarthy corroboraron que los miomas contenfan mayor
nGmerc de receptores para estrégenos que los tejidos uterinos
normales. Con 1lo anteriormente mencionado se justifica el
crecimiento de los mismos durante el embarazoo en mujeres que estén
expuestas a estrdgenos exbgencs, y el que en la menopausia, dichos

tumores tienden a disminuir su tawafio. (2, 8, 9, 10).

Los miomas pueden localizarse en el cuerpo o cuello uterino
siendo m&s frecuente el primero y de mis facil acceso para su
extirpacién. Los miomas cervicales asf come los localizados en el
ligamento ancho hacen dificil el acceso a ellos, asi como la
extirpacién de la pieza quirdrgica por la deformidad anatémica

inherente.
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Los tipos de mioma estin basados en la posici6n que pueden
ocupar éstos en las distintas capas de la pared uterina y se

dividen en tres grandes grupos:

Miomas submucosos, se desarrollan inmediatamente por debajo
del endometrio constituyendo el 5% de los miomas, no es raro con
los miomas de gran tamafic o sean sésiles o pediculados, é&stos

Gltimos pueden protuir y dilatar el canal cervical.

Miomas Intersticiales o intramurales, son los que se
encuentran situados en la pared muscular, suelen ser de gran tamafio
y mGltiples y dan lugar a aumento del tamafio del érgano,

Los miomas subserosos o subperitoneales, al igual que los
submucosos, pueden ser pediculados, dentro de ésta categoria
incluyen los wmiomas localizados en el ligamento ancho. Existen
variantes raras de niomas tales come la liometosis venosa,
miomatosis peritoneal diseminada y los miomas benignos
netastatizantes. (2, 8, 9, 10).

Los miomas pueden presentar cambios secundarios, los mas
frecuentes son la degeneracién hialina, degeneracién quistica,
calcificacién, infeccién, necrosis, degeneracién grasa y camblos
sarcomatosos; de €stos el mi&s frecuente es la degeneracién hialina

y quistica.
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La miomatosis uterina puede cursar asintomiticamente y
descubrirse en la exploracisn de rutina en donde se encuentra una
masa palpable en la cavidad pélvica. Los sintomas n4s comunes son
: Hemorragia , la cual puede ser profusa, o bien manifestarse solo
como alteraciones menstruales. El segundo sintoma es el dolor,
aunque no siempre se presenta generalmente se refiere como una
sensacién de pesantez o de dismenorrea. A efectos de presién
los miomas muy voluminesos presionan la vejiga, produciendo
irritabilidad vesical y poliaquiuria, e incluso si el mioma se
encuentra enclavado en la pélvis puede producir hasta retencion
urinaria; otro de los efeétos de la presién de la masa pélvica es
lo concerniente al recto, el cual se manifiesta por extrefiimiento
o dolor al defecar. Los sintomas secundarios pueden ser anemia,
con su sindrome caracteristico; probliemas de fertllid'ad, aln cuando
no se ha corroborado éste hecho ya que se han reportado embarazos
en presencia de miomas de gran tamafic y s6lo puede ser atribuible
a esta causa cuande se descarta cualquier otra causa de
infertilidad. Otros sintomas como abdomen agudo, pueden ser debido
a degeneracién roja, que estid dada por necrosis del mioma por
circulacién insuficiente del mismo. esto es mis frecuente durante
el embarazo en el segundo y tercer trimestre. (2, 4,5, 8, 11, 12,

13, 14 ).
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ADENOMIOSIS,

La Adenomiosis uterina se caracteriza histol6glicamente por la
invasién benigna de la musculatura uterina por el endometrio, Gnica
capa gue normalmente cubre la cavidad uterina; puede adoptar 2
formas: localizada y difusa, el Gtero puede estar agrandado raras
veces mas del doble de lo normal, al corte la pared uterina muestra
una trama trabecular gruesa con pequefios igslotes de endometrio gque
a menudo son obscuros y hemorrdgicos; la teorfa mis aceptada en
general sostiene gue cl tejidoo endometrial en el nionmetro es de
origen milleriano con proﬁaqacibn directa hacia la profundidad del
endometrio de la cavidad uterina, el tejido endometrial ectépico
puede ser hormonosensible y en ausencia de estimulo hormonal en la
menopiusia desaparece, La incidencia de adenomiosis oscila entre el
8% y el 27%. En la mayoria de los casos la RAdenomiosis es
asintomitica y esta entidad constituye un hallazgo patolégico
incidental, lcs sintomas mis comunes son al sangrado uterino y el
dolor debido a que la cavidad uterina se encuentra agrandada, El
diagnéstico en mnuchas ocasiones es dificil, pero se debe de
sospechar en una mujer con dismenorrea severa y menorragias de
creciente severidad, ademés del agrandamiento simétrico del Gtero,
la necesidad de tratamiento quirtrgico lo dard la gravedad de la

sintomatologia.( 2,4,5,8,11,12,13,14).
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA.

El término de enfermedad inflamatoria pé&lvica ( EPI) es
inespecifico e inexacto, pero en general se acepta que se utiliza
para describir cualquier procese inflamatorio que afecte a fGtero,
trompas y ovarios. La causa mas frecuente de esta patologia son las
enfermedades de transmisién sexual. La enfermedad inflamatoria
pélvica suele ser difusién secundaria ascendente de

microorganismos localizados en tracto genital inferior

Su etiologfa es variada: enfermedades de transmisién sexual,
infecciones por material extraflo en el Gtero, infeccién secundaria

a cirugias mayores. (2, 4, 13, 14).

Los grados de enfermedad inflamatoria aguda basados 'en.el

exémen clinico son:

- Grado I : Salpingitis, no complicada.

- Grado Ir : Salpingitis, salpingooforitis, piosalpinx o absceso

tuvoovéarico complicado.
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- Grado III: Abscesos pelvianos mayores de 8 cm. con diseminacién

al abdomen superior.

Todas 6éstas entidades pueden cursar o no con peritonitis

pelviana.

La enfermedad inflamatoria pélvica en algunas ocasiones
puede ser asintomdtica, generalmente los sintomas aparecen 2
semanas congecutivas a la exposicién sexual, y justo posterior al
cese del flujo menstrual; se inicia por malestar en hipogastrio, en
nuchas ocasiones la sintomatologia urinaria puede acompafiar a la
EPI y confundir el diagntstico de la enfermedad, a la exploracién
fisica hay hipersensibilidad del hemiabdomen inferior, el Gtero se
encuentra sensible y los anexos se encuentran doloroscs, lo cual
debe hacerse dlagnéstico diferencial con cualgquier etilogia de
abdomen agudo. El proceso crénico puede producir dolor pélvico
crénico siendo necesario el tratamiento quirtrgice del mismo por el
dolor pélvico severo persistente y progresivo. (2, 4, 5, 8, 11, 12,

13, 14 ).
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ENDOMETRIOSIS.

La endometriosis es la presencia de tejido ectépico que posee
la estructura histolégica y la funcién de la mucosa uterina,
también incluye los estados anormales que pueden ocurrir no sbélo
por invasién de los 6rganos y otras estructuras por este tejido,

sino por su relacién con la menstruacién.

La localizacién de la endometriosis es muy variable, puede
localizarse en ovirio,  ligamentos uterinos, tabique rectovaginal,
peritonéo pelvianc, nédulos intrabdominales y extraperitoneal; la

mAs frecuente de esta es: la ovarica y los implantes peritoneales.

Histogénesis: hay varias teorias sobre el particular:
regurgitacién trastubdrica de la sangre menstrual hacia peritonéo,
la teoria de la metaplasia celémica, propagacién linfatica y 1la
difusi6tn hemat6gena segn Sampson, el aspecto macroscopico méas
frecuente es el de un guiste no mener de 1 cm. de didmetro con
contenido de aspecto achocolatado, en otras ocasiones solo
observaremos induracién de los tejidos afectados o presencia de

adherencias mGltiples.
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El criterio diagnéstico es 1la observacién del tejido
endometrial preferentemente en glandulas y estroma, pero en muchas
ocasiones esto no es pasible de detectar por lo que el diagnéstico
es presuntivo y no absoluto; La caracteristica clinica de 1la
endometriésis es el dolor, siendo mas frecuente e Intenso en 1la
enfermedad inicial; dismenorrea, principalmente si ésta es
adquirida; dispareunia, que implica compromiso del fondo de saco o
del tabique rectovaginal; dolor ciclico, é.sto ocurre cuando la
endonetriosis se localiza en cicatrices de la pared abdominal.
otros de los sintomas gque pueden estar relacionados con ésta
entidad son 1la hemorragia uterina anormal, infertilidad vy

esterilidad..

El diagnéstico como ya se mencionté anteriormente es presuntivo
¥ no absoluto, el tratamiento va a depender de la edad de 1la
paciente, la severidad de la sintomatologfa y la paridad de la

nisma. ( 2, 4, 5, 8, 11, 12, 13, 14.)

ENFERMEDADES DE LOS ANEXOS.

Los tumores de ovirio plantean un problema de diffcil

solucibén, ya que de éste pueden derivar tumores histolégicamente
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"diétintos entre si. Es diffcil establecer una clasificacién
hiétolégica y comprender la histogénesis de éstas neoplasias, éstos
tumores pueden aparecer a cualquier edad, incluso se ha descrito
desarrollo de quistes de ovario desde la vida intrauterina; cada
variedad histolégica del tumor tiene una edad distinta de maxima
aparicién, en general podremos decir que los tumores benignos
tienen una maxima incidencia entre los 20 y 44 afios de edad y les
tumores malignos entre los 45 y 60 afios; la sintomatologia es muy
difusa e inespecifica de acuerdo a su etiologifa y comportamiento
pero en general se acepta gque 1la indicaci6n especifica para
realizar la histerectomia por esta causa es en proceso infeccioso
o neoplisico, y en mujeres mayores de 45 afios que presentan
tumoracién ovarica aln cuando sea de indole benigna. (2, 4, 12, 13,

14, 15, 16).

HEMORRAGIAS UTERINA ANORMALES.

Las hemorragias uterinas anormales, son sangrados excesivos o
prolongades o ambos, se clasifican en aciclicas y ciclicas, y son
debidas a un problema orgénico, el cual puede ser de origen benigno
o maligno, por lo cual antes de jinstalar el tratamiento adecuado se

debe estudiar la etiologia realizando interrogatorio anamnesis,
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exploracién fisica exaustiva, procedimientos tales como el
ultrasonido (USG), histeroscopia ( HSC), laparoscopia, estudio de
la hemostasis y legrado dterino fraccionado biépsia(LUIFB). El
tratamiente de 1la hemorragia uterina anormal resistente a

tratamiento hormonal es la histerectomia. (2, 4, 13, 16)

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Los efectos de presién debido a miomatosis uterina sobre las
visceras de la pélvis también son indicacién para practicar una
histerectomia, el 6rgano que mayor sufre tal presién es la vejiga,
en pacientes con miomas de gran tamafo tienen protrusién de la base
vesical y de la uretra posterior a través del hiato de los mGsculos
elevadores y un diafragma urogenlital debilitado, cuando la pared
anterior del ftero se encuentra muy deformada la presifn de 1la
vejiga puede causar frecuencia urinaria y provocar incontinencia
urinaria por emparejamiento de presiones por la presencia del

mioma. (2).
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ESTERILIZACION DE LA MUJER Y PROFILAXIS DE CANCER CERVICO UTERINO.

En Estados Unidos la histerectonia electiva como método de
esterilizacién definitiva se ha estado realizando cada vez con
mayor frecuencia asi como la indicacién de profilaxis de cancer
uterino, en éstas dos entidades es necesario estudiar a la paciente
para evaluar los riesgos- beneficios gque é&sta intervencién
representa y esta decisién debe ser evaluada por un cémite del
hospital asi como la autorizacién expresa de la paciente para ésta
intervencién. Los argumentos para realizar la intervencién es de
gue la Gnica funcién del itero es la procreacién cumplida, la cual
es un érgano inGtil, también refieren que en pacientes con carga
genética de cancer genital podria ser Gtil la histerectomia, pere
se ha comprobado que en éstas pacientes solo logran un 0.2 de afios
de espectativa de vida en comparacién con la poblacién en general.
Por todo &sto hay que considerar que la histerectomia es un
procedimiento quirfrgico mayor, el cual presenta riesgo anestésico
y morbimortalidad quirGrgica y que es un método de riesgo que para
evitar las entidades mencionadas existen otras alternativas con

menor morbilidad que la histerectomia. (1).
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ENFERMEDADES PREINVABIVAS DEL UTERO.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

Se define la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) como un
espectro de epitelios escamosos anormales, que comprenden desde
epitelios con alteraciones en la estructuracién y maduracién pero
que est&n bien diferenciados, es decir que se corresponden con el
concepto cldsico de displasia leve, hasta epiteliocs con ausencia
total de diferenciacién localizados en la superficie sin invasién;

esto es, que correspondan al estadio 0 de carcinoma in situ.

La NIC engloba los conceptos de displasia y carcinoma in situ.
La displasia comprende epitelios semejantes al carcinoma in situ,
pero en las que las anormalidades del epitelio no afectan todo su
espesor. El carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio en
el que no existen signos de diferenciacién en todo su espesor, pero

gue no existe invasi6n.

Anatomfa Patolégica: la NIC se localiza habitualmente en el

epitelio metapldsico situado entre el epitelio escamoso maduro y el
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cilindrico. La alteracién fundamental de la NIC es la ausencia de
diferenciacién de sus elementos constituyentes, segiin la proporcibn

de células indiferenciadas se ha establecido su clasificacién:
- NIC Grado 1I: Displasia Leve.

- NIC Grade 1I11: bDisplasia Moderada.

- NIC Grado III: Displasia Severa o Carcinoma in Situ.

NIC I. La ausencia de diferenciacién afecta aproximadamente al

tercio inferior del epitelio.

NIC 1II. La lesién se extiende entre un tercio y dos tercios de

todo el espesor del epitelio.

NIC III o Carcinoma in situ. En el cual se encuentra englobado todo

el epitelio,

Las anormalidades en el epitelio son:
Ausencia de estratificacién, pérdida de 1la polar;dad, las

células escamosas tienen diferente tamafio y forma, alteraciones en
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‘el ncleo y aumento del nGmero de mitosis e incluso mitosis

anormales.

El Diagnéstico de la NIC se realiza por citologia exfoliativa,
biépsia y colposcopia. Para el tratamiento de 3la NIC puede
instalarse vaporlzacién con lasser, criocirugia y si no se cuenta
con colposcopia el tratamiento debe ser realizado por conizacibén
del cérvix. La NIC III es manejado por muchos autores con la

histerectomia. (2, 4, 16).

HIPERPLASIA GLANDULAR DEL ENDOMETRIO.

Se define como una proliferacién irregular originada por el
estimulo estrogénico no compensado por 1a actividad de la

progesterona.

El cuadro morfolégico macroscopicamente: el endometrio se
encuentra engrosado ¥y se observan areas poliﬁéides.
Histolégicamante las glindulas se encuentran aumentadas de‘taméﬁo,
los tipos de hiperplasia endometrial son de tipo

adenomatosa, atipica y carcinoma in situ. (2, 4, 7, 13, 16).
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COMPLICACIONES DE LA HISTERECTOMIA.

La HIsterectonla abdominal plantea un peligro importante de
lesjonar el tracto urinario e intestinal y también entrafa
complicaciones en la pared abdominal por la incisién practicada.
(2).

Complicaciones mis frecuentes:
1.- Infecciones postoperatorias.,
2.- Hemorragia postoperatoria.
3.~ Fascitis necrosante.

4.~ Lesiones urolégicas.

5.~ Lesiones intestinales.

6.- Complicaciones digestivas.
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MORBIMORTALIDAD

‘AlGn cuando la histerectomfa abdominal es un procedimiento
-quirGrgico que en la actualidad gracias a los adelantos técnicos y
progresos en la técnica quirGrgica los rlesgos de ésta han.
disminuido considerablemente, todavia ocurre una morbilidad de

Giferente magnitud hasta del 50%. (1,2).

las complicaciones méds frecuentes segGn la 1literatura
corresponden a las uroldgicas (Leslén de la vejiga en un 16%.
lesién de uwreteros de 0.2%), éstas complicaclones son por fallas de
la técnica quirtirgica o bien por alteraciones en la anatomia, ya
sea por cirugias previas o bien por tumoraciones que alteran la
anatomia normal de la pélvis; una tercera complicacién de vias
urinarias es la infecci6tn de é&stas, que puede ser desde una
uretritis cistitis, o bien pielonefritis y se reporta su incidencia
hasta de un 44%, ésta se debe principalmente por la manipulacién de
las vias urinarias y colocacién de sonda vesical. En segundo lugar
tenemos los problemas hemorrigicos que se presentan hasta en un
16%, los cuales se relacionan tambien con la falla de la técnica
quirGrgica. En tercer lugar tenemos las de causa infecciosa con una

incidencia del 16% al 30%, la infecci6én puede ocurrir en todos los
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planos de la pared abdominal y en las infecciones mayores podemos
encontrar absceso pélvico por encima del manguito vaginal, o bkien
una celulitis pelviana, en Gltimo lugar tenemos las complicaciones
del tracto intestinal por lesiones que comprenden el 1.8% y que con
mayor frecuencia ocurren en procesos adherenciales al tracto
intestinal; otra complicacién frecuente es el fleo paralitico, con
una incidencia del 0.06%, que en su mayoria se debe a las

alteraciones electroliticas en el postoperatorio.

Existen también secuelas tardias inherentes al procedimiento
como son las alteraciones cardiolégicas, vasculares
(tromboflebitis), metabdlicas, psicolégicas, las cuales pueden

repercutir en la calidad de vida de la paciente. (1, 2).

La morbilidad asociada a la histerectomia abdominal es de
aproximadamente de 0.1% al 0.2%, generalmente ocurre en pacientes
con factores de riesgo (enfermedades cardiolbgicas, metabblicas,
etc.), o bién por pard cardiace y en menor frecuencia por problemas

hemorrégicos e infecciosos.(1,2).
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

El papel de la ultrasonografia en la patologia ginecolégica ha
sido un gran adelanto, pues ademis de ser un método no invasivo es
indoloro, practic.o y rdpido, sin riesgos de efectos secundarios, y
el cual bpuede repetirse inumerables veces, como djagnéstico .y

control terapelGtico de la patologia ginecolégica. (17).

Por la capacidad que tiene el ultrasonido de propagarse a
través del tejido humano Douglas Howry y Federic Bliss en 1947,
produjeron el primer equipo de eco pulsado que se emplebé en la

medicina, en Ginecologia fueron utilizados desde 1947.

Dependiendo del equipo ultrasénico y de la técnica empleada es
posible detectar la existencia de estructuras desde 0.5 cm. hasta
grandes masas y conocer su composicién. En la ecosonografia se

pueden establecer las siguientes posibilidades diagnésticas:
1.=- Confirmar la normalidad de los &rganos pélvicos.

2.- Confirmar o descartar la presencia de tumoraciones y su

probable origen, sugerir la posibilidad de benignidad o malignidad.
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3.- Control diéqnéstico‘y terapeGtico de la cirugia.

“4,-""En  casos - de exploracién. bimanual vagino-abdominal no

concluyente.

El mAximo beneficlo se alcanza cuando se integra el cuadro
clinico con 1las imdgenes obtenidas de éste, estableciendo

claramente ias necesidades terapeGticas de cada caso individual.

El USG puede determinar la posicién, tamafio, grosor vy
morfologia de masas anexiales, pero no puede determinar con
exactitu‘d el tipo de tumor, es posible sospechar malignidad por 1las
infgenes ultrasonogréaficas, pero el diagnéstico definitivo no puede

realizarse.

Bencerraf y Cols, reportan un 73% de su valor predictivo en
masas anexiales 'malignas, Yy un 91% como valor predictivo en
padecimientos benignos; también es dtil para detectar miomatosis en
Gtero de tamafio normal, estableciendo el nGmero y localizacién de
los mismos, pero no reemplaza los- procedimientos complementarios

para el diagnéstice.(ll, 17).



38

Segin los reportes de la literatura el ultrasonido presenta

una corresponderncia con el diagnéstico final e histopatolégico con
un 65% de efectividad, considerandelo como un método de gabinete

valioso en apoyo del diagnéstico en ginecologia. (1l1).
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JOUBTIFICACION

La histerectomia abdominal es una de las intervencicnes
quirdrgicas gue con mayor frecuencia se realizan tanto en Fstados
Unidos. como en México, ocupando el gquinto lugar en general, siendo
la mis frecuente de las ginecolégicas. Afin cuando en la actualidad
con los, adelantos técnicos, asi como el mejor diagnéstico de la
patologia que la indica, existe una morbilidad del 25 al 50% de las
pacientes que son sometidas a este procedimiento. En la actualidad
una evaluacién clinica adecuada apoyada con los auxiliares de
diagndéstico nos ayudan a evitar las intervenciones innecesarias,
evitando asf la morbilidad que representa &sta, asi como determinar
con mayor precisién las indicaciones de la histerectomia, evitando

asi la desviacién de recursos econémicos y humanos.

La justificacién del presente estudio es analizar 1los
protocélos de estudios gue son realizados en las pacientes que son
sometidas a una histerectomia abdominal asi como establecer 1la
eficacia de los auxiliares de diagnéstico, realizando_ una
correlacién entre los diagnésticos preoperatorios e

histopatolégico.
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OBJEBTIVOS

El objetivo de é&ste estudio es correlacionar el diagnéstico
preoperatorio establecide por los métodos clinicos (interrogatorio
y exploracisén fisica), auxiliares de dlagnéstico, con el

diagnbéstico anatomopatoltgico de la pieza quirGrgica obtenida.
Objetivos especificos.

1.~ Deternipar las 1indicaciones mas frecuentes para la
histerectomfa abdominal programada en el sgervicio de ginecologia

del Hospital 20 de Noviembre.

2.~ Determinar la frecuencia de cada una de las indicaciones de

histerectomia abdominal, programas del Hospital.

3.~ Correlacionar los métodos de estudio clinico y los auxiliares
de diagnéstico con el reporte anatomopatolégico. (confirmacién de
casos) .

4.~ Correlacidn de diagnéstico clinico y ultrasonogrifico.
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5.- Determinar el porcentaje de confirmacién de diagnéstico

preoperatorio e histopatolégico.

6.- Determinar patologia m&s frecuente de las histerectomfas

abdominales (hallazgos histopatolégicoes).

7.- Determinar la morbilidad de la histerectomia abdominal en el

Hospital 20 de Noviembre.

MATERIAL ¥ METODOB

Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptiva,
retrospectivo y abierto de las paclentes sonetidas a histerectomia
abdominal programada en el servicio de Ginecologia del H.R. 20 de
Noviembre del ISSSTE, durante el periodo comprendido del lero. de

junio de 1%%0 al 31 de marzo de 1992.

Fueron incluidas en el estudio todas guellas nmujeres a2 las
cuales se les llendé una hoja de captacién de datos elaborada
previamente incluyendo las siquientes variables: edad, antecedentes

gineco-obstétricos ({ gesta, para, abortos y cesérea}, trastornos
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menstruales (descritos en hoja de recoleccitén de ditos), motivo de
la consulta, asi como sintomatolegia mls frecuente incluyendose
sangrado post-coito dolor pélvico, leucorrea y presencia de
hemorrédgia trasvaginal. se documenté exploracién fisica inicial y
subsecuente evaluandose tambien el interrogatorio de acuerdo al
motive de la consulta y diagnéstien inicial, calificandose ambos
como adecuado o jnadecuado de acuerdo a la semiologia establecida.
también se incluyeron ex&menes de laboratorio (lib, Papanicolau,)
auxiliares de diagnéstico (LUIFB,USG,), se enlistd los diagndsticos
preoperatorios y posoperatorios, y se recabaron los reportes de
anatomia patolégica registrandose en su hoja correspondiente {

Anexo No 1}.

Fueron incluidas en el estudio todas agquellas pacientes a las
cuales se les realizé histerectomia abdominal programada por el
servicio de ginecologia del Hospital Regional ™20 de Noviembre,
Fucron exclufdas del estudio todas aquellas paclentes a las cuales
la histerctomfia se les practicté fuera del servicio o gue tenian
como dlagndstico patologia maligna. ademis todas aquellas ¢ue no

reunieron los criterios de inclusién posteriormente descritos.

Los principales datos analizados fueron: la edad, nGmero de

gestaciones, paridad de las mismas, como se mencioné anteriormente
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se evalud el interrogatorio y la exploracioén fisica como adecuade
° inadecuado de acuerdo a semiologia y hallazgos clinicos
respectivamente, gse determinaron la frecuencia con que se utilizan

otros mé&todos de estudio ccmo el Papanucolaou asi como LUIFB.

De los estudios de gabinete, el USG fué el maas evaluado,
registrandose la frecuencia de su utilizacién y se correlaciono su
resultado con los reportes de anatomia patolSgica. Del enlistado
de diagn6ésticos preoperatorios se determinoc la patologia més
frecuente, posteriormente se detrmino los diagnésticos
posoperatorios y de reporte histopatolégico correlacionandolos con
los preoperatorios y evaluando los auxiliares de diagnéstico

respectivamente.
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CRITERIOS DE INCLUBION

1.- Pacientes que fueron programadas para histerectomia abdominal
por el servicio de Ginecologia del H.R. 20 de Noviembre, en el

lapso comprendidoc del lero. de junio de 1991 a marzo de 1992,

2.~ Pacientes con expediente clinico con historia clinica completa

inicial.

3.~ Paclentes que en el expediente clinico se encontré el reporte
de histologia de la pieza quirGrgica o se localizé en el servicio

de anatomia patolégica.
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CRITERIOB DE EXCLUBION

1.~ Pacientes a las cuales se realizaron histerectomias abdominales

por otros servicios.

2.~ Histerectomias obstétricas realizadas de urgencia.

3.~ Histerectomfas ginecolégicas de urgencia.

4.~ Histerectomias con patologfa maligna.

CRITERIOB DE ELIMINACION

- Paclentes en las cuales no fué posible recabar el resuléado de
anatomopatologfa, ni el en expediente ni en el servicio de

Patologia.

- Pacientes en las cuales no fué posible recabar el expediente

clinico.
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MBTODO BBTADIBTICO.

El método estadistico utilizado en el presente estudioc fue
basado em medidas de tendencia central, utilizandose la Media y la
Mediana para evaluar los resultados, asi como porcentajes de los

mismos.
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. REBULTADOS

Fueron solicitados 242 expedientes al servicio de
Bioestadistica del Hospital, se proporcionaron un total de 193
expedientes eliminandose 15 por no reunir los requisitos de les
criterios de inclusién. Se revizaron un total de 178 expedientes
que cumplieron con todos 1los requlsitos de los criterios de

inclusién precisados para este estudio.

La edad promedio de las pacientes fue de 43 afios, siendo la
minima de 27 y la méxima de 67 afios. El promedio de embarazos de
este grupo de pacientes fue de 7.5 con una paridad de 5.5, la edad
promedio por padecimiento se encuentra en el éuadro I.

Se c;ncontré que los motivos de consulta de estas pacientes,
fueron transtornos menstruales con 77 paclentes (43.2%), por
hemorragia uterina anormal con 42 pacientes (23.6%), dolor
abdominal con 24 pacientes (13.5%),tumoracitn pélvica con 1l
pacientes (6.2%), miomatosis uterina 10 pacientes (5.6%), 169
menos frecuentes fueron esterilidad primaria, displasia y sangrado~

postmenopatisico. Cuadro II.
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,ﬁas “alteraciones menstruales mas frecuentes fueron
:poliﬁendffea en 104 pacientes (58.4%) o hipermenorrea en 91
pacientes (Si.l%), seqguidas de oligomencrrea y hemorragia
intermenstrual. en el 60% de las pacientes se encontré que

presentaban combinacion de hiperpolimenorrea. Cuadro IIT.

Fl interrogatorio inicial fué considerado como adecuado en 144
pacientes (78%) y en 127 (72%) la exploracién fisica  también se
califictd como adecuada, de estas pacientes en el 92% se realizd

exploracisn subsecuente para corroborar el diagnéstico.

Se encontré que en la exploracién fisica inicial y subsecuente
el tamafio Gterino promedio fue de l6cm., siendo el menor de 6 y
el mayor de 25, La hemoglobina tenia una media de 13.5mg y
hematocrito de 42%.

La citologfa vaginal fue realizada en 132 pacientes (74.1%),
125 (94.6%) tuvieron resultado Negative II de la clasificacién de
Papanicolaou y solo 7 (5.4%) presentaron anormalidades de tipo de
displasias(4 pacientes grado I,2 pacientes gradoIlI y solo 1
paciente con gradoIlI), en ningln caso se encontrd infeccién por

Virus del papiloma humano (HPV). Cuadro IV.

Se realizaron 57 biopsias endometriales (32%) reportandose
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como ‘normales en 10 pacientes (52.6%), con hiperplasia adenomatosa
_s‘im'plev en 21 pacientes (36.8%) Yy en 6 pacientes se reportd

hiﬁerplasia adenomatosa con atipia (10.5%). Cuadro V.

Sole a 153 paclientes ( 85.9%) se les realizé USG
diagnosticando precperatoriamente miomatosis uterina y en 77 casos
se corroboré el diagnéstico (50.3%), de 8l pacientes en las cuales
se determind el diagnéstico de miomatosis uterina por USG, se
corroboré el diagnéstico por anatomopatologia en 60 pacientes
{74.1%) cuadro VI y VII.

El  diagndstico preoperatorio de miomatosis uterina fue en 153
casos (B85.9%), hiperplasia adenomatosa 14 (7.8%) y en el 2.2%
otros (adenomiosis 1 paciente, enfermedad inflamatoria pélvica 1
paclente, congestién pélvica 1 paciente y esterilidad primaria en

2 pacientes) Cuadro VIII.

En miomatosis wuterina la sintomatologia mé&s frecuente
relacionada con el diagndéstico preoperatorio fue: 59 presentaron
dolor pélvico (58.6%), con leucorrea 20 (13.1%), hemorragia

transvaginal 48 (31.,3%) y asintomAticas 26 pacientes (17%).

En las pacientes con dlagnéstico preoperatorio de hiperplasia

adenomatosa 5(35.5%) presentaron dolor pélvico, leucorrea en 2
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v(14%) y  hemorragia en 4 (28.5%) y en 3 de ellas (21.4%)
asintomiticas, E1 100% de las pacientes con el diagnéstico de
enfermedad inflamatoria pélvica y adenomiosis presentaron dolor

pélvico y leucorrea como sintomas cardinales. Cuadro IX.

Se recabaron los resultados de las plezas quirdrgicas en los
reportes de histopatologfa del expediente clfinico, las que no se
encontraron se buscaron en el servicio de anatomia patoldgica, la
alteracién mids frecuente fué cervicitis crénica en un 75.5%, como
normal en un 10.6%, displasias en un 5.8% reportandose un caso de

polipo endometrial. Cuadro X.

El anilisic anatomopatolégico del miometro revelé miomatosis
en 67.4%, adenomiosis en 9.6%, adenomiosis y miomatosis en 7.9% y

en el 14% el reporte fué normal. Cuadro XI.

Los resultadus del estudio anatomopatolégico del endometrio
nostraron la mayoria de los casos normales (78.7%), siendo minimos

los cambios anormales. Cuadro XII.

A 162 pacientes (91%) se les realizé salpingectomia uni o
" bilateral, reportandose el estudio anatomopatolégico como normal en

135 (83.3%), la patolegia més frecuentemente encontrada a este
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nivel fue la salpingitis ei\ 15 (9.3);%, seguida de hidrosalpinx en
12 (7.4%). Cuadro XIII.

Solamente a 16 pacientes se les conservaron salpinges y
ovarios (9%), el reporte anatomopatolégico de ovario fue; ovarios
normales en 136 (83.9%) y se encontr6 una incidencia de

endometriosis de 2.8%. Cuadro XIV.

Finalmente después de analizar los resultados aisladamente se
correlaciond el diagnéstico preoperatorio (comprobable), con
diagnéstico histopatolbgi‘co {comprobado) y ée encontraron los
siguientes resultados: de 153 paclentes con el diagnéstico de
mionatosis uterina (85.9%) por USG en 110 pacientes se corrobord el
diagnbstico representando un 71.9% de casos corroborados, en el
caso de hiperplasia adenomatosa como diagnfstico preoperatorio de
14 solo en 2 sz corroborbd el diagnbsticeo por resultade de

anatomopatologia 14.2%. Cuadro XV.

Las complicaciones se detectaron en 11 pacientes (6.1%) las
m&s frecuentes fueron los granulomas en 3 casos ( l.7%), seguidas
de absceso de cGpula vaginal y sangrado postoperatorio 2 casos de

cada una, el resto se mencionan en el cuadro XVI.
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DISBCUSION

] De los resultados obtenidos en nuestro estudio, se encontré
que  la edad promedio de nuestras paclentes fue de 43 afios,
situdndose en la gquinta década de la vida a diferencia de 1los
estudios previos reportados, que se situan en la cuarta década de

la vida. (1,3).

La paridad promedio de nuestras pacientes fue de 5.5, con una
gravidez promedio de 7.7, siendo mucho mayor gue los promedios que
se reportan anteriormente; esto puede ser debido a que en nuestra
poblacién el niwero de embarazos es mayor por menos utilizacién de

métodos anticonceptivos. (1,2)

La causa mas frecuente como motivo de consulta en nuestro
estudio fué trastornos menstruales, (43.2%), Y en segundo lugar
hemorragia uterina anormal (23.5%), coincidiendo con la literatura
reportada como principales signos de los padecimientos

ginecol&gicos. (5, 7, 8,15).

Se encontré gue el diagnéstico preoperatorio fue miomatosis
uterina en un 85.9%, un poco mds bajo que el reportado en las

series de histerectomias realizadas en EU. (89%). (12).
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La hiperplasia endometrial ocupdé el segundo lugar de moéivo de
histerectomia en nuestro estudio (7.8%), a diferencia de 1lo
reportado en la literatura internacional en la cual los trastornos
de sangrado anormal como diagnbéstico de histerectomia, ccupa el

segundo lugar en frecuencia. (1).

Los resultados de wultrasonido para confirmacién del
diagnéstico preoperatorio, se correlacionaron en un 50%.en los
casos de diagndstico preoperatorio por clinica, mucho menor que lo
reportado en un estudio practicado en el hospital Universitario de
Nuevo México, en el cual se reporta alrededor de un 73 a 91%; =sin
embargo las 81 pacientes a las cuales se les realizd USG ¥y que este
reporté diagnéstico de miomatosis uterina en el 74.1% se confirmé
el diagnéstico por estudio de histopatolegia un 13% mayor que en
los reportados en estudios previos. Esto puede ser debido
probablemente a la exploracién de un Gtero el cual no ha aumentado
significativamente de tamafio, pueda ser determinado por clinica la
presencia de miomatosis; sin embargo con el estudio USG el cual es
capaz de detectar tumoraciones mayores de.5 cm. es un método mas
confiable para el diagnéstico de esta patologia que la evaluacién

clinica. {11).

Un concepto interesante que se encontrd en la literatura
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para disminuir la incidencia de histerectomia, es el de que no
todas 'las pacientes con diagnbstico de miomatosis ya sea por
clinica o por Ultrasonido no deben de ser sometidas a
histerectomia abdominal si esta se encuentra
asintomdtica, independientemente del tamafio uterino ya que en este
tipo de pacientes no aumenta afin cuando el GGtero se encuentra mayor
de 13 cm.y se realiza injustificadamente por el temor de que el

mioma pueda aumentar de tamafio.(6).

Los reportes anatomopatolégicos de las pilezas quirdrgicas
mostraron que la cervicitis crénica y la miomatosis, son los

hallazgos mas frecuentes coincidiende con la literatura.(s)

La adenomiosis como entidad Gnica se encontré en 9.6% a
diferencia de los reportado en otros estudios en los cuales se

reporta en un 56,5%, siendo mucho menor en nuestro estudio. (18).

La adenomiosis concomitante con otro padecimiento de
miomatosis uterina, se encontré en nuestro estudio en un 7.9%,
presentadndo una incidencia del 17% la cual coincide con reportes

previos. (2,18)
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CONCLUSIOMNES

1.- La mayoria de las pacientes sometidas a histerectomfa abdominal

se encuentran en la quinta década de la vida.

2.~ Las causas més frecuentes motive de consulta:-fueron los
trastornos menstruales y en segundo lugar la hemorragia uterina

anormal.

3.- El diagn6bstico preoperatorio mis frecuente fue la miomatosis

uterina 85.9%

4,- Las alteraciones menstruales mas frecuentes fueron 1la

polimenorrea y la hipermenorrea 58.4% y 51.1% respectivamente.

5.~ La evaluacién del Interrogatorio y la exploracién fisica, se
encontraron en adecuadas para el padecimiento. 70 y 72%

respectivamente.

6.— E1 LUIFB como método diagnéstico y de apoyo es utilizado en muy
pocas ocaciones en el protocolo de estudioc de las pacientes, gue

son sometidas a histerectomia abdominal programada.
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7.- El PAP como método de apoyo y protocolo de estudio de las
pacientes se utilizé solo para descartar alteraciones infecciosas

o patologia maligna, pero no como un estudio de rutina.

8.~ El Ultrasonido como método de gabinete para el diagnéstico de
miomatosis uterina, es un método confiable para 1a avaluacién de la

pacientes en estudio 74.1%.

9.- La confirmacién de diagnéstico preoperatorio con el estudio

histopatolégico, fué mayor que la reportada. en la literatura.

10.~La inclidencia de histerectomia reportada en nuestro estudio,
fue menor que la reportada en la literatura.

11.-En nuestro medio los trastornos mestruales dado con el
diagnéstico de hemorragia uterina anormal no se incluyen como
motive o causa para Jjustificar la reallzacién de histercctomié

abdominatl.

11.~- La integracién del interrogatorio, la exploracién fisica y los
métodos de apoyo como el USG, LUIFB y PAP, son un elemento
importante para establecer el diagn6stico correcto y evitar de esta
manera cirugias innecesarias que aumentan la morbimortalidad de la

paciente que es sometida al procedimiento.



EDAD PROMEDIO DEL PADECIMIENTO

DIAGNQSTICO PREQPERATORIC EDAD PROMEDIO
Displasia 52.00
Sangrada postmenopausico §1.00
Sindroma dolorese abdominal 45.90
Hemorragia uterina anormat 4420
incontinencia urinaria de esfuerzo 44,00
Miomatosis 43.80
Trastomos menstruales 4270
Tumoracidn pélvica 42.00
Esterilidad primaria 37.00
GUADRO !
MOTIVO DE CONSULTA
DIAGNQSTICO PREOPERATORIO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES %
Miomatosis 10 5.6
Tumoracién pélvica i 6.2
Esterilidad primaria 2 1.1
Displasia 2 11
Incontinencia urinaria
de esfuszo 9 5.1
Sindrome dalaroso abdominal 24 135
Transtornos menstruales 77 432
Hemorragia uterina anormal 42 236
Sangrado postmenopausico 1 0.6
Total 178 100.0

CUADRO i



FRECUENCIA DE TRANSTOANOS MENSTRUALES

ALTERACIONES MENSTRUALES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Polimenarroa 104 68.4%
Hipermenorrea 94 51.1%
Qligomenarea 7 3.9%
Menoimetrorragia 8 3.4%
Hemorragia intermenstrual 6 3.4%
Metromagia 2 1.1%
Sin transtomos 56 31.5%
CUADRO 11!
. CITOLOGIA EXFOLIATIVA CERVICOVAGINAL
AESULTADOS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Negativo il 125 84.8
Displaga 7 54
Total 132 100
CUADRO 1V
BIOPSIA ENDOMETRIAL
RESULTADOS NUMERO DE PACIENTES PORCEN’fAJE
Normal 30 52.6
Hiperplasia adenomatosa 21 369
Hiparplasia adenomatosa
con atipia 6 10.5
Total 57 100.0

CUADRO V



CORAELAGION PREOPERATORIA Y ULTRASONIDO

DX PREOPERATORIO DX DE MIOMATOSIS POR USG
DE MIOMATOSIS
153 T 77
T00.0% 1 503%
CUADRO V!

CORRELACION ULTRASONIDO E HISTOPATOLOGIA

DE MIOMATOS!S UTERINA
REPONIE DE HEPORTE DE HISTOPATOLOGIA
ULTRASONIDO
B T 50
100.0% T 741%
GUADRO Vit

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS

59

DIAGNOSTICO NUMERQ OE PAGIENTES PORCENTAIE
Miomatosa utarina 160 69.9%
Hiperplasia ademnatosa 14 7.9%
Adenomiosis 1 0.6%
Enf. iInflamatoria péivica 1 06%
Esteriiidad primaria 2 1.1%
‘Total 178 100.0%

CUADRO Vil

gSTA TESS

shk BE L

Ho BESE
A BisudTECA



SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE
Wi HE] AT
Miomatosis 59 386% 20 131% 48 . 31.3% 17.0%
Hiparp, endom 5 35.7% 2 14.3% 4
EntintPén. 1 100.0% 1 1000% 4
Adenomiosis 1 100.0% 1 100.0% Q
CUADRO X

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
CERVIX

DACROSNCY T NUMERGDEPACGENTES  PORCENTAJE

Corvicitg erinica 138 TI5%

Oisplasia 10 56%

Quistes de Nabath 5 28%

Palino corvice 1 8.6%

Nomma 24 13.5%

Total 17a 100.0%
CUADRO X

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

MIOMETRIO
Q NUMER PALIE] PORCENTAJE
Miomatosis 12t 68.0%
Adenomicds 17 26%
Miomatoels ¢ Adenomioss 14 7.9%
Nomal : 25 14.0%
No referidg 1 0.6%
Yoiaf V8 T00.0%

CUADRG X



DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

ENDOMETRIO

DIAGNDSTICO NUMERQO OE PACIENTES PORCENTAJE
Hipoarplasia adenomatosa 8 4.5%
Atcfico 4 2.2%
Hipaiplasia adenamatosa

con atipfa 2 1.1%
P6lipo endomaetriat 2 1.1%
Normai 1585 87.1%
No refarldo T 3.9%
Toinl 178 100.0%

CUADRO X1

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

SALPINGES
DIAGNOSTICO NUMERO DE PAGIENTES PORCENTAJE
Saipingliis 15 9.3%
Higrosaiping 12 TA4%
Normal 135 83.0%
Total 162 100.0%

GUADRO X111

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

OVARIO
DIAGNOSTICO NUMERO DE PAGIENTES PORGENTAJE
Quistes foliculares 21 13.0%
-Quistes endametndelcos 5 3%
Notmal 136 84.0%
Toial 162 100.0%

GUADRO XiV



PAEOPERATORIO ~ HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO NUMERQ DE DIAGNOSTICO PORCENTAJE
PREOPERATORIO CASOS HISTOPATOLOGICO

Miomatosis 183 110 71.9%
Hiparplasla adanomatosa 14 2 14.3%
Adanomlosis 1 1 100.0%

CUADRO XV

COMPLICACIONES

NUMERO O£ PACIENTES PORACENTAJE
Granulcmas 3 17%
Absceso de cipula 2 1.4%
Sangrado postoparatorio 2 1A%
Fistula vesicovagina! 1 0.6%
Intaccion renal aguda 1 0.6%
Absceso de pared 1 0.6%
Tromboambolla pulmonar 1 0.8%
Ninguna 167 93.8%
Totatl 178 100,0%

CUADRO XV!
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