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RESUMEN

La Histerectomia fotal abdominal es actualmente la cirugia
ginecoldgica mas frecuentemente realizada.

Existen moltiples factores de riesgo, los cuales se han tomado
como condicionantes pero no determinantes para la realizacion
de una histerectomia abdomindl; entre los mas frecuentes se
encueniran: nivel socioecondédmico, peso, edad, pardad vy
factores psicologicos.

Hay que tomar en cuenta que existen indicaciones absolutas v
relativas para la realizacién de una histerectomia.

Enfre las indicaciones absolutas se encueniran las patologias
benignas  {miomatosis, adenomiosis, hemomagia  uterina
disfunsional, endometriosis) y las malignas {neoplasia intraepitelial
cervical, hiperplasia y carcinoma endometrial).

En el presente estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal, se andlizaron 501 pacientes de nivel socioecondomico
bajo, con un promedio de 42.2 anos y 3.3 gestas; que ingresaron a
la unidad de ginecologia del servicio de Gineco-obstefricia en el
Hospital General de México, en el periodo comprendido entre el
1° de enero de 1995 al 31 de junio de 1997, con los diagndsticos
clinicos de: miomatosis uterina  en 417 pacienfes (83.25),
miomatosis con adenomiosis en 49 pacientes (9.8%), adenomiosis
en 28 pacientes (5.5%), hiperplasia endometrial en 4 pacientes
(09%). endometriosis en 2 pacientes {0.4%}, y CaCu en |
paciente(0.2%).

Todas las cirugias fueron electivas y programadas con estudios
preoperatorios para la realizacion de histerectomia abdominal.

Los estudios ultrasonograficos reportaron: miomatosis uterina en
455 pacientes (90.8%), hiperplasia endomeirial en 19 pacientes
(3.8%), sin alteraciones en 12 pacientes{2.4%), y 12 pacientes {3%)



no contaban con ultrasonido.

El estudio histopatologico reportd como diagndstico definitivo:
leiormiomiatosis en 304 pacientes (60.8%), adenomiosis en 80
pacienies {159%). leiomiomatosis con adenomiosis en 71
pacientes {14.2%), hiperplasia endometrial en 24 pacienies (4.8%),
endometriosis en 4 pacientes (0.7%) y Uteros normales en 18
pacientes (3.6%).

Las principales complicaciones fueron: 4§ pacientes con infeccion
de herida quirbrgica, 15 pacientes con lesion vesical, 5 pacientes
con fistula vesicovaginal, 3 pacientes con lesion de uretero y 4
pacienies con lesion de intestino.

Se obtuvo de acuerdo a los diagndsticos  clinicos,
ulfrasonogrdficos y patolégicos, un porcenicje de certeza del
924.4% y un eror del 3.6%.

Hay que mencionar que existen indicaciones precisas para la
redlizacion de una histerectomia abdominal v todo intento de
desviarlas conllevard ai fracaso.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES:

La historia de la histerectomia ha sido resenada por diversos
autores enire ellos, Leonardo, Mathieu y Cianfrani. Si bien no se
produjeron avances significafivos en la iécnica de la
histerectomia hasta el siglo XiX, se han documentado intentos
quirdrgicos previos. En 1825 Langenbeck intenté por primera vez
extirpar el Utero a través de una incision abdominal. Esta
operacion fue realizada por un cancer cervical avanzado.

ta prmera histerectomia abdominal planificada  para ia
extirpacién de leiomiomas uterinos fue realizada en 1846 por Jonh
Bellinger, de Charleston Carolina del Sur. (1)

Se atribuye a Walter Burham, la primera histerectomia abdominal
exitosa para la extirpacion de lefomiomas en 1853. Durante las
piimeras décadas del siglo XX, la histerectomic comenzo a ser
utiizada con mayor frecuencia en el tratamiento de las
enfermedades vy los sintomas ginecolégicos. Durante este periodo
la ginecologia comenzé a adquiir mayor importancia como
especialidad médica. (1, 2}

En 1943, Alvarez Bravo ided seccionar los parametrios por debajo
de la fascia uterina. Sabemos que la fascia endopélvica situada
por encima de los musculos y elevadores del ano, estan formados
por tejido areolar que se condensa alrededor del cérvix en los
ligamentos pubovesicouterinos transversales del Mackenrodt y
Sterosacros. Como dependencia de esta fascia endopélvica, sin
solucion de continuidad, se forman las fascias perivterinas,
perirectal y perivesical. Los ligamentos pubovesicouterinos y
Uterosacros no terminan en el Gtero, sino en el Mackenrodt, en
realidad son pubovesico-Mackenrodt y sacro-Mackenrodt, hecho
cuya importancia radica en poder exfirpar el Gtero cortando solo
los ligamentos de Mackenrodt, de esta manera conservamos
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unida toda la estructura ligamentosa de la pelvis. (2]

Los Unicos términos adecuados para cdlificar el vocablo
“histerectomia”son total o subtotal y abdominal o vaginal.

La mortalidad en la histerectomiac abdominal es de
aproximadamente del 0.1 al 0.2%.

El Dr. Alfonso Alvarez Bravo estudid un grupo de 8/ pacientes con
realizacion de histerectomia abdominal, en las cuales encontrd
una edad promedio de 40 anos, obteniendo como causa
principal de indicacién quirdrgica la leiomiomatosis uterina con 62
casos. La morbilidad fue del 229% expresada como
complicaciones postoperatorias, ocupando el primer lugar 1os
procesos infecciosos {8%). (3]

Estudios realizados por la asociacion de planeacién de Oxford
muesiran la relacién existente entre la edad, paridad, clase social
y raza, con la realizacion de histerectomia abdominal. (4]

De acuerdo a estos estudios se observé que en pacientes con
histereciomia eran de predominio blanco, casadas, con unda
paridad de 3 gestas, con un rango de edad enire 35 a 49 afos, y
con una clase social de medio a baja. {4)

La miomatosis uterina fue la causa principal de histerectomia total
abdominal, seguida por hemormragias uterinas disfunsionates.

EFn ofros estudios se encontrdé que el sobrepeso, el fumar
activamente, factores psicologicos y sociales, se asocian a un
aumento en la frecuencia de realizacién de histerectomias. {5)

El sobre peso puede ser factor importante en la alteracién de los
ciclos menstruales y en la formacién de leiomiomas. (4)

Es indudable que una histerectomia adecuadamente indicada y
redlizada puede ser de enorme beneficio para pacientes con
enfermedades o sintomas ginecoltgicos significativos. [6,7)

La Histerectomia total abdominal debe de hacerse en tres
circunstancias distintas, a saber:

I. Contraindicacion de ta histerectomia vaginal.

2. Cuando el diagndstico del padecimiento no es seguro, se



requiere de exploracion abdominagl para su certeza.

3.Cuando hay padecimientos adherenciales {endometriosis.
anexitis, etc.] que indican la histerectomia, lo cual, en cierto
modo, es una contraindicacién para histerectomia vaginal. {8}

Exisien indicaciones precisas en las cuadies debe readlizarse
histerectomia abdominal como fratamiento definitivo:

ajhemoragia uterina _disfunsional (HUD): Los estudios estardn
encaminados a cerlificar la falta de ovulacién y a descartar
lesiones del oparalo reproductor, discrasias  sanguineas,
enfermedades generales, etc. Las causas de la HUD pueden ser
idenfificadas por los efectos en el eje hipotdlamo-pituitaria. La
mayoria de las causas son idiopdticas, resultando de periodos
menstruales anovulatorios. {9)

En la mayoria de estos casos el tratamiento quirdrgico es curativo.
La histerectiomia para patologias benignas presentan  una
mortalidad del 6% por 10000 y una morbilidad del 24.8%. H
tratamiento que reciba la paciente va a depender primero de si
se encuentra en edad fériil, o en la severidad y cronicidad de la
hemorragia. {7)

El fratfamiento quirdrgico puede ser sugerido en la mujer cuando
existe persistencia crénica de la hemarragia, no desean fufuros
embarazos y presentan constantemente anemia.

La histerectomia es una cura definitiva con adecuados resultados
para las pacientes con hemorragio uterina disfunsional.(9)

bjadenomiosis: Es la invasidn benigna del endometrio sobre la
musculatura uterina. Se observa principalmente en mujeres de 40
o mas afos y que han tenido hijos. Un cuadro de dismenorreq,
dolor uterino a la palpacién, alteraciones menstruales y aumento
de famano del Utero, por lo general simétrico y predominante en
ia dimension anteroposterior, pueden identificar una adenomiosis.
Segun la severidad de los sinftomas {a histerectomia puede estar
indicada después del fracaso de modalidades ferapéuficas mas
conservadoras, como la hormonoterapia y el legrado uterino. El
compromiso miometrial profundo y la hipertrofia miometrial
asociada son hailazgos infrecuentes. (6, /)

c)miomatosis utering: El mioma es un tumor benigno, formado por




fibras musculares lisas y por estroma conjuntivo.
Aproximadamente | de cada 4 mujeres de mds de 35 anos
presentan ésta patologia. FI sintoma mds frecuenie es la proio-
poli-hipermenorrea. La realizacion del diagnéstico en la mayoria
de los casos es por clinica y por ultrasonografia.(4)

Los leiomiomas uterinos representan la indicacién mas frecuente
para la histerectomia. La histerectomia es el procedimiento de
eleccion siempre y cuando la paciente no desee tener hijos y con
conservacion de los ovarios. (7]

d)endometriosis: La endometriosis es una condicién médica que
se ofigina cuando el tejido endometrial crece fuera de él. Entre
las dreas afectadas cominmente por los tumores endometriales,
o la endometriosis son; los ovarios, saipinges y los ligamentos
uterinos. A veces también aparecen en la vejiga, intestino y la
vagina. ta teoria mds acertada y aceptada es la que se
denomina “"menstruacion retrograda”. Segin esta teoria, parte
del flujo menstrual pasa o las salpinges en lugar de dirigirse a Ia
vagina. Los sinfomas mas comunes de ia endometriosis son dolor
antes y durante los periodos menstruales, dolor durante el acto
sexual y hemonragias fuertes e imegulares. En casos mas graves se
puede formar tejido cicatrizal en las salpinges y el ovario,
impidiendo la salida del évulo y su paso por la salpinge en
direccién al utero. Las pacientes tienen dos alternativas de
tratamiento: la intervencién quirdigica y el fratamiento basado en
medicamentos. El fratamiento quirdrgico se divide en radical y no
radical. La cirugia radical es la que proporciona un alivio mayor y
mds prolongado de la endometriosis. El método es la
histerectomia total obdominal con salpingooforectomia. Este
método previene la reaparicién de la endometriosis, dejando a la
mujer en un estado de menopausia pemmanente. (6,10}

e)neoplasia intraepiteliql cervical: La histerectomia se recomienda
en pacientes en quienes la displasia cervical severa ¢ €l
carcinoma in situ son demasiados extensos para ser extirpado con
conizacién cervical U otras modalidades terapéuticas locaies.
Debera extirparse un manguito vaginal junto con el Utero cuando
el carcinoma in situ se extienda hasta el fondo del saco vaginal o
cerca de él. (11)



ficancer cervical invasor en fase temprana: La histerectomia total
con vagineciomia parcial puede ser la operacién indicada para
un cancer cervical invasor en fase temprana. (7,11

glhiperplasia_endometrial: La hiperplasia endometrial no solo es
una causa de hemorragia anormal, sino también, en expresiones
mds graves, un precursor de carcinoma endometrial. La forma
mas leve se flama hiperplasia quistica. Los cambios mads
avanzados se denominan hiperplasia adenomatosa, y la forma
mas grave se designa hiperplasia  afipica o hiperplasia
adenomatosa afipica. Se recomienda la clasificacion simple de
hiperplasia leve, moderada y atipica. (12}

La hiperplasia adenomatosa del endometrio con cambios atipicos
es considerada por la mayoria de los expertos como una lesion
precursora det adenocarcinoma endometrial, y en consecuencia,
una indicacion apropiada para la histerectomia. Las formas de
hiperplasia menos severas por lo general son reversibles y no
necesitan de histerectomia. {14)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS: En varios estudios realizados en
hospitales de Estados unidos e Inglaterra se observd que el
porcentaje promedio de complicaciones fueron las siguientes:
complicaciones del tracto urnario: 25%, e infeccion de herida
quirdrgica: 10%. En otros hospitales se observd que la frecuencia
de infeccion de la hefida quirtigica posterior a una histerectomia
abdomind! llegaba hasta el 10.5%, la cual se tomd como valor de
referencia como indice aceptable de complicaciones por
infeccion de herida. (15}

En un grupo de estudio de 80 pacientes premenopdusicas y 80
postmenopdusicas se detectdé que la complicacion mads
frecuente posterior a una histereciomia era la relacionada a
sinfomatologia urinaria, como por ejemplo: disuria, polaquiuria,
tenesmo e incontinencia urinaria. {16}

Las complicaciones que se presentaron a largo plazo fueron con
relaciéon a la actividad sexual y en el aspecto psicoldgico. (19)



HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL VS SUBTOTAL: Antiguamente la
conducla de la histerectomia total y subtotal era muy discutida,
se buscaba evitar herir los organos del aparato urinario. En ia
actudlidad, la operacién se hace de acuerdo a la patologia que
presente {a paciente. Se prefiere la histerectomia ioial por las
siguientes razones: elimina el cérvix y con él los padecimientos que
tenga; se hace profilaxis del carcinoma de cérvix, sobre todo si
recordamos que el 3% de los carcinomas del cérvix son del munodn
cervical, los méfodos de soporte de los drganos restantes son
mejores en la histerectomia total que en la subtotal. La mayoria
de los prolapsos que se presentan después de una histerectomia,
aparecen cuando se realiza la técnica subtotal.

La histerectomia subtotal puede hacerse en casos de no poder
realizar la total; sin embargo, Alvarez Bravo cree que son casos
temporales, los cuales, en el mismo curso de la operacién, se
completan con la histerectomia total. [2)

HISTERECTOMIA ABDOMINAL VS VAGINAL: En la actualidad se ha
observado que un 25 a 30% de histerectomias se realizan por via
vaginal. La histerecfomia vaginal y la histerectomia abdominal son
operaciones totalmente disfintas y no estdn indicadas en
pacientes comparables. £ indudable que la morbilidad
postoperatoria es menor con la histerectomia vaginal, pero la
histerectomia abdominal se uliiza en las pacientes con una
enfermedad mds grave. {18)



JUSTIFICACION:

£n el Hospital General de México, en la unidad de ginecologia del
servicio de gineco-obstetricia, la histerectomia abdominal ocupa
el primer lugar de procedimientos quirirgicos ginecoiégicos.

Debido a la naturaleza relativamente electiva del procedimiento,
y dado el riesgo de compiicaciones, es de suma importancia
conocer las indicaciones y la técnica apropiada, asi mismo
determinar la morbi-mortalidad y el indice de eror en ios
diagnosticos para brindar un mejor fratamiento y disminuir el
indice de complicaciones.

El tener conocimiento de los principates factores de error en 1os
diagndsticos de una patologia vy el saber que ftipo de
complicaciones se pueden preseniar en el acto quirdrgico podra
ser frafado con profesionalismo y diligencia.

Un ginecdlogo competente que ha seguido a una paciente y que
ha mantenido registros de los hallazgos clinicos y de fratamiento y
que cuenta con toda la confianza de la paciente,
probablemente sea el mads indicado para establecer un juicio
cerero acerca de la necesidad de una histerectomia. Sin
embargo, en algunos casos, puede seguir siendo necesara una
segunda opinién, sobre fodo si existe la mds minima duda acerca
de la necesidad de la cirugia.

La histerectomia total abdominal se asocia con indices a veces
no predecibles de morbifidad y complicaciones.

Si conocemos detalladomente la  epidemiologia de la
histerectomia abdominal en nuestra poblacion, podremos en un
futuro mejorar nuesiros méfodos diagnésticos, las técnicas
quirdrgicas  y prevenir oportunamente, asi como cormegir 1os

?



complicaciones que se puedan presentar.

En o actualidad es muy importante realizar unag revision de ias
pacientes sometlidas a histerectomia abdominal, principalmente
para incluir los procedimientos que no estaban bien establecidos;
pero también para eliminar aquellos procedimientos ya sean
diagnoésticos o terapéuticos que sean inadecuados.

Lla necesidad de emplear protocolos de revision es muy
importante ya que a fravés de estos estudios se podran idenfificar
grupos detallados de indicaciones clinicas para evaluar mas
agresivamente la validez de un enfoque ferapéutico.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Comparar el diagnéstico clinico y ultrasonografico con el
histopatolégico para determinar el porcentaie de error.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

« Determinar la frecuencia de la histerectomia abdominal en
pacientes del Hospital General de México en la unidad de

Ginecologia.
« identificar el grupo de edad de mayor resgo.

identificar la patologia més frecuente como indicacion de
histerectomia total abdominal.

« ldeniificar las complicaciones quirdrgicas mds frecuentes.



MATERIAL Y METODOS

Se reqlizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
fransversal en donde se analizaron 501 expedientes de mujeres
operadas de histerectomia abdominal en el servicio de
Ginecologia del Hospital General de Mexice en un periodo
comprendido entre el lo. de Enero de 1995 al 31 de Junio de
1997.

De cada caso se obtuvieron del expediente clinico los siguientes
datos: nimero de expediente, edad de la pacienie, nimero de
gestas, nivel socioeconémico, diagndstico preoperatorio,
diagnéstico vitrasonogrdfico, técnica quirdrgica, complicaciones
transoperatorias y  postoperatorias, dias de  estancia
intrahospitalaria y seguimiento.

También se recabaron los diagnoésticos patfologicos finales
reportados por el servicio de patologia.

£t diagndstico clinico comrespondié al preoperatorio, tomdéndose
como indicacion de histerectomia la patolegia principal, ta cual
fue comparada con el diagnéstico final patoldgico, obteniendose
el porcentagje de discrepancia entre ellos. En la leiomiomatosis con
adenomiosis, se tomd alguno de los dos como diagnéstico de
certeza.

Se recabd como parte del diagnéstico clinico, el reporte de
ultrasonografia, tomdandose en cuenia para dar el diagndéstico
preoperatorio.

En o descripcion de la cirugia, no se especificaba que técnica
quirdrgica se habia ulilizado, por lo que solamente se tomd como
referencia si era extrafascial o intrafascial.



Se fomd en cuenta el seguimiento de las pacientes a través del
expediente clinico detectando si hubo la presencia de olguna
complicacion a corto o mediano plazo, v si recibieron tratamiento
‘adecuado.

Se obtuvo la morbilidad expresada globalmente como la suma
numérica de tfodas las complicaciones encontradas, leves o
graves, en el transoperatorio y postoperatorio.

Como pruebas estadisticas se emplearon porcentajes y medidas
de tendencia central.



RESULTADOS

De 965 cirugias ginecolégicas, 501 (52%) comespondieron @
histerectomias abdominales. (figura 1)

Del total de las histerectomias, 1996 fue el ano en que mads
histerectomias abdominales se realizaron. {figura 2)

Dentro de las caracteristicas demogrdficas de las 501 mujeres
operadas de histerectomia abdominal, se encontrd una edad
promedio de 422 afos con un rango de 28 a 68 anos,
obteniéndose la mayor frecuencia entre {os 35 a 45anos, con 248
casos (49.5%). £ rango de paridad fue de 0 o 15 gestas, con un
promedio de 3.3 gestas.

450 pacientes con un nivel socioecondmico bagjo(89.9%), 35
pacientes con un nivel socioecondmico medio bajo (6.1%) v 16
con nivel socicecondmico medio (4%].

Las pacienies fueron candidatas a cirugia con los siguientes
diagndsticos clinicos y preoperatorios: miomatosis uterina en 417
pacientes {83.2%), adenomiosis en 28 pacientes {5.5%), miomatosis
con adenomiocsis en 49 pacientes (9.8%), hiperplasia endometrial
en 4 pacientes [0.9%). endometricsis en 2 pacientes (0.4%) v una
paciente con CaCu (0.2%).

los estudios de ultrasonografia reportaron los siguientes
diagndsticos: miomatosis uterina en 455 pacientes (90.8%},
hiperplasia endometral en 19 pacientes {3.8%), sin alteraciones en
12 pacientes {2.4%}, y en 15 pacientes no se contaba con estudio
ultrasonografico.



Los estudios histopatolégicos reportaron  los  siguientes
diagnoésticos:  leiomiomatosis  en 304  pacientes {60.8%),
adenomiosis en 80 Pacientes (15.9%]. leiomiomatosis con
adenomiosis en 71 pacientes {14.2%), hiperplasia endometrial en
24 pacientes (4.8%), endometriosis en 4 pacientes (0.7%), y sin
patologia en 18 pacientes (3.5%}. (cuadro 1)

La localizacién de la leiomiomatosis fue la siguiente: intramural 218
{58.1%}, submucoso 45 {12%]), subseroso 32 {8.5%). intframural y
submucoso 56 {14.9%}, y en 24 no especificado {6.5%].

Deniro de los hallazgos patolégicos se enconiré lambien que 138
pacientes presentaban cervicitis cronica (27.5%) y 78 pacientes
(15.5%) presentaron lesién intraepitelial de badjo grado asociada a
virus del papiloma humano. {cuadro 2}

Deniro de las técnicas quirtrgicas aplicadas 475 (?4.9%) fueron
extrafasciales y 26 intrafasciales (3.1%).

las prncipales complicaciones fueron: infeccion de herida
quirdrgica en 15 pacientes {2.9%). lesion de vejiga en 11 pacientes
(2.1%), fistula vesicovaginal en 5 pacientes (0.9%}. lesidon de
uretero en 3 pacientes (0.6%), y lesidn de intestino en 2 pacientes
(0.4%). (cuadro 3)

Se obtuvo de acuerdo a los diagnosticos clinicos e
histopatoldgicos, por indicacion quirdrgica, un porcentaje de
certeza en los diagnosticos del 75.1% y un eror del 249%; y en
cuanto a la necesidad de una histerectomia se obtuvo el 96.4%
de certeza y 3.6% de eror. [cuadro 4)

Todas las cirugias fueron supervisadas por Medico de base
teniendo un tiempo quirdrgico en promedio de 2 horas con 28
minutos,

Todas las pacientes fueron dadas de alta. con un promedio de
estancia intrahospitalaria de 5.1 dias, con un rango de 3 a 10 dics.

se dio ciia a la consulta extema para seguimiento. Las pacientes
acudieron en un promedio de 12 dias y se enconiré que la
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principal complicacion postoperatoria tardia fue la sintomatologia
de infeccién de vias urinarias bajas, manejandose antimicrobiono
y antisépiico urinario.

De las 301 pacientes, 44 (?2.1%) no acudieron a consulta y se
desconocio su seguimiento.



DISCUSION

En el Hospital General de México a diferencia de oiros hospitales
de Estados Unidos y Europa, la histerectomia abdominal ocupa el
primer lugar de cirugias ginecoldgicas.

ta constante y rdpida evolucion de la medicina en generdl, el
importante progreso alcanzade por la cirugia en las Oltimas
décadas de nuestro siglo y ka impresionante transformacion que
ha sufiido la ginecologia, el indice de histerectomias abdominales
tiende ha disminuir, ya que los mélodos diagndsticos mas
apropiados nos ayudan a idenfificar patologias que requieren
tratamiento quirdrgico conservador.

En la gran mayoria de las mujeres se reporta un gran beneficio
después de una histerectomia abdominal, eliminando su
sinftormatologia y mejorando su calidad de vida: sin embargo hay
que fomar en cuenta que existen indicaciones precisas para fo!
realizacion de la misma.

Las fres prncipales causas de histerectomia en Estados Unidos y
Furopa son: hemomagia uterina disfunsional, miomatosis uterina y
procesos inflamatorios, dentro del cual entraria ta endometriosis
(8); mientras que en el Hospital General de México, la principal
causa es la miomatosis uterina, en segundo fugar la adenomiosis y
en tercer lugar la hiperplasia endometrial.

Los resultados de patologia muestran que un alto porcentaje de
pacientes presenta lesion intraepitelial de bajo grado asociada a
infeccion del virus def papiloma humano. Sin embargo a partir del
afo de 1997, se inicid como tratamiento preoperatorio la
redlizacién de colposcopia, diagnosticdndose previamente ésta
infeccion; por lo que es de suma importancia generalizar este
procedimiento a toda paciente candidafa a histerectomia.
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S¢ ha observado, que asi como en ofros paises, existe relacion
importante entre la histereciomia abdominal y una sere de
factores: como el nivel socioecondémico bajo, la edad, la paridad
y factores psicologicos. (7}

La histerectomia es un procedimiento de cirugia mayor, asociado
a indices de mortalidad del 0.6% o de | por 1 000 y la morbilidad
del 12%. En la poblacién del hospital general la mortalidad fue del
0% y la morbilidad del %.

Dentro de la morbilidad, se encuentran las complicaciones
transoperatorias y las postoperatorias. En las transoperatorias la
mas frecuente fue la lesidon de vejiga, 1as cuales fueron corregidas
en el mismo acto quirdrgico.

Con relacién a la lesidon de uretero, se requind la intervencion del
servicio de urologia para la reparacion de los mismos.

La complicacidn postoperatoria mas frecuente fue [a infeccion de
herida quirdrgica, la cual sé manegjd hospitalariomente con doble
esquema anlimicrobiano y posteriormentie se realizd ciemre de
pared en sequnda intencion.

De acuerdo a los diagndsticos clinicos y patoldgicos, el indice de
error que se obtuvo en el estudio es considerablemente menor a
otros hospitales, sin embargo hay que fomar en cuenia que en la
actualidad con los adelantos en la terapéutica médica vy
quirirgica conservadora el indice de histerectomias tiende ha
disminuir.



CONCLUSIONES:

l.a validez de los estudios patologicos demostrd que aun existen
indicaciones de histerectomia innecesarias y no justificadas. .
tos resultados de una infervencion quirlrgica dependen de su
indicaciéon precisa, de su prdactica comecta y del manejo
adecuado del postoperatorio. Los riesgos de dicha operacion
siguen dependiendo del fiempo empleado en la operacion y en
la calidad de la técnica quirirgica. Es necesario ahorrar tiempo
quirdrgico, evitar fiempos perdidos, hacer comecta hemostasia,
seleccionar cuidadosa y fundamentalmente el método quirtrgico
a emplear, usar técnica precisa y saber resolver las
complicaciones y contingencias que se presenten.

Para elio es indispensable:

.- Conocer y evaluar adecuadamente el problema patolégico
de la paciente.

2.- Tener criterioc formado para hacer comectas indicaciones
quirdrgicas.

3- Tener conocimientos precisos de anatomia quirdrgica.

4- Tener conocimienfos amplios de fisiologia y anatomia
patologica del aparato genifal femenino.

5. Valorar la infroduccién de un criostato para la realizacion de
estudios transoperatorios precisos en corto tiempo, que son de
valor incalculable para normar decisiones en el momento de la
cirugia.

Es indudable gue una histerectomia abdominal apropiadamente
indicada vy rediizada en forma idonea, puede ser de enorme
beneficio para pacientes con patologias o  sinfomas
ginecoldgicos significativos.



Figura 1. Total de cirugias ginecologicas en el
servicio de ginecologia del Hospital General de
México de enero de 1995 ajunio de 1997.
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Figura 2.
NUmero de histerectomias abdominales realizadas
por ano.

%

1995 1996 1997

o 1995 (49.20%)
o 1996 {50.80%)
. 1997 (51.90%)
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Cuvadro 1.

Causas de indicacion de histerectomia abdominal

por ano.
CAUSA 19951 1996 | 1997 | TOTAL %
Leiomiomatosis | 139 99 66 304 60.8
Adenomiosis 36 3 13 80 15.9
Leiomiomatosis
con 34 29 8 71 14.2
adenomiosis
Hiperplasia 15 7 2 24 4.8
endometrial
Endomelriosis 4 0 0 4 0.7
no indicadas 6 7 5 18 3.6
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Cuadro 2.

Hallazgos histopatoldgicos.

HALLAZIGOS | 1995 1994 1997 TOTAL
Cervicitis 48 /1 19 138
IVPH 33 36 9 /8
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Cuadro 3.

Principales complicaciones quirdrgicas por afo.

COMPLICACIONES | 1995 1996 1997 | Total %
Infeccion Qx. 10 2 3 15(2.9%)
Lesion vesical 6 3 2 11{2.1%)
Fistula vesicovaginal] 3 I 1 5{(0.9%
Lesidn de uretero 2 1 0 3(0.6%)
Lesién de intestino 2 0 2 4{0.4%) |




Cuadro 4.
Comparacion de diagndstico clinico-patologico y
porcentaje de error.

DX

T e

, No. DX No. ERROR
CLINICO | casOs |PATOLOGICO | casos | %
MIOMATOSIS | 417(83.2%) | LEIOMIOMA- 1304({60.8%) |  22.4
UTERINA TOSIS
ADENOMIO- | 28 (5.5%) | ADENOMIO- | 80 (15.9%) 10.4

SIS SIS
MIOMATOSIS LEIOMIOMA- —

CON 49 (9.8%) | TOSISCON |71 (14.2%) 4.4
ADENOMIO- ADENOMIO-

SIS 81
HIPERPLASIA | 4 (0.9%) | HIPERPLASIA | 24 [4.8%) 39
ENDOMETR! EDOMETRIAL

AL
ENDOMETRIO- | 2 (0.4%) | ENDOMEIRIO- | 4 (0.7%) 03

SIS SIS

CACU 1 0.2%) CACU O 02

SN 0 SN | 18(3.5%) 35
| PATOLOGIA PATOLOGIA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre:

Edad: Expediente:
Edo civil; Ocupacion:

Fecha de ingreso: fecha de egreso:
ANTECEDENTES:

Gestos:

Dx. preoperatorio:

Dx. USG:

Dx: hisfopatoldgico:

Técnica quirtrgica:

Complicaciones transoperatorias:

Complicaciones postoperatorias:

Seguimiento:
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