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DESCRIPCION DE LOS CRITERIOS QUE SE UTILIZAN PARA
LA REALIZACION DE HISTERECTOMIAS EN EL H.G DR:

DARIO FERNANDEZ FIERRO.
DR: JOEL VEGA VEGA*

RESUMEN

E! objetivo de este estudio fue la identificacién
de los criterios que se utilizan para la
realizacién de los diferentes tipos de
histerectomias en el  servicio de
Ginecoobstetricia, conocer el flujograma de
estudio de las mismas, analizar las principales
indicaciones para la  realizacion  del
procedimiento.

En el periodo de la investigacion de Enero a
Diciembre de 1997, se realizaron 89
histerectomias, de las cuales solo 9 se
realizaron por via vaginal y las restantes 80
fueron por via abdominal, todos los
procedimientos realizados por Médicos
adscritos al servicio de Ginecoobtetricia del
H:G: DR:DARIO FERNANDEZ FIERRO,
ISSSTE. D.F.

De las 89 pacientes sometidas al procedimiento
quirurgico, todas oscilaron entre los 25 y 75
afios de dad, con un promedio de 41 a 50 aitos.
Las 9 pacientes que se les realizd el
procedimiento via vaginal, las indicaciones de
las mismas (100%) fue por prolapso genital
total y de las 80 realizadas por via abdominal,
68 pacientes (85.7%) fue por Miomatosis
uterina, 3(3.7%) por quistes ovaricos, 5
{5.61%) Por displasia cervica! en diferentes
grados, 1 (1.25%) por hiperplasia endometrial,
1(1.25%) por cervix residual acompafiado de
sangrado uterino mnormal y 1 (1.25%) per
sindrome dolorose abdominal.

En el presente estudio, realmente a todas las
pacientes que se les realizd histerectomia
vaginal , el 100% fue por prolapso genital, por
lo que no consideraron otras indicaciones para
realizacion de esta via quiriirgica, y de todas
las pacientes programadas para histerectomia
abdominal todas fue por indicacion de
miomatosis uterina, tomando en cuenta solo
este parametro, y no ¢l estudio integral de las
pacientes.

SUMMARY

The objective of this study was the
identification of the approaches that they are
used for the realization of the several types of
hysterectomies in the service of
Ginecoobstetricia, know the of study of the
same, analyze the main indications for the
achievment of the procedure.

In the period of the investigation of January to
December of 1997, they were carried out 89
histerectomies, of which alone 9 was carried
out for vaginal route and the remaining 80 was
for abdominal route, all the carried out
procedures by medicals basis to the service of
Ginecoobtetricia of the H: G: DR: DARIO
FERNANDEZ FIERRO, ISSSTE. D.F.

From the 89 subjected patients to the procedure
surgical, all oscillated between the 25 -75 years
of give, with an average of 41 to 50 years. The
9 patients that they accomplish the procedure
vaginal route, the indications of the same
(100%) you was for descent total genital and of
the 80 carried cut by abdominal route, 68
patients (85.7 was by Miomatosis uterine, 3
(3.7%) for ovarian cysts, 5 (5.61%) For cervical
intraepithelial neoplsia in several degrees, 1
(1.25%) for endometrial hyperplsia, 1 (1.25%)
for residual cervix accompanied by bled
uterine abnormal and 1 (1.25%) for pain
abdominal .

Presently study, really to all the patients that
they operation vaginal , the 100% she was for
genital prolapso, for what they didn't consider
other indications for performance of this route
surgical, and of all the patients programmed for
abdominal hysterectomy all were for indication
of uterine miomatosis taking single east
parameter in , and not the integral study of the
patients.

*Residente de 4° afio de Ginecoobstetricia.
Hospital "DR: DARIO FERNANDEZ FIERRO.
ISSSTE.

Meéxico, D:F.
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DESCRIPCION DE LOS CRITERIOS QUE SE UTILIZAN PARA LA
REALIZACION DE HISTERECTOMIAS EN EL H.G. DR: DARIO

FERNANDEZ FIERRO.
DR: JOEL VEGA VEGA "

INTRODUCCION:

En Jos EU la histerectomia es uno de los
procedimientos  quirirgicos  efectuados mis
frecuentes, después de la operacién cesdrea, la
cual ocupa el scgundo lugar entre los
procedimientos  quimirgicos mayores  mis
frecuentes.(1,23)

Tanto Ia histerectomia abdominal y vaginal
ticne ventajas y desventajas, hoy en dia, cada
método cuenta con fuertes defensores entre los
cirujanos, igual que en el pasado. En los inicios de
la ginecologia quirirgica se intentd heroicamente
extirpar el itero por via vaginal debido a la
morbilidad y mortalidad inaceptablemente altas
asociadas con operaciones abdominales. A medida
que la cirugia abdominal s¢ volvié mds segura, el
interés de Ia histerectomia vaginal decayé. Hoy
aproximadamente 25 a un 30% de las
histerectomias se efectian por via vaginal La
histerectomia  vaginal y abdominal son
operaciones totalmente distintas y no estin
indicadas en pacientes comparables.(2,8,9,10)

Los cirujanos ginecoldgicos con experiencia
pueden aducir las siguientes siete razones a favor
de 1a histerectomia vaginal versus la histerectomia
abdominal:

L. 1la histerectomia vaginal es una operacién casi
extraperitoneal. La abertura del peritoneo es
minima lo que se asocia a menor riesgo de
ilea postoperatorio.

2. Se evita la morbilidad asociada a una incisién
abdorminal.

3. La obesidad extrema implica dificultades
técnicas en ambos tipos de histerectomias,
pero estas dificultades son menores en el
caso de la via vaginal.

4. En el postoperatorio 1a recuperacion es con
mayor rapidkz, la incidencia de morbilidad
infecciosa se  reduce significativamente,
existe menor necesidad de wutilizacion de
medicamentos.

5. Mgjor tolerada por las pacientes de edad
avanzada y por aquellas que padecen
enfermedades médicas concurrentes.

6. La reparacion de la relajacion pélvica es mas
fécil via vaginal.

7. Se relaciona con menor grado de formacién
de adherencias postoperatorias.(1,14,15,20)

No se cuentan con criterios especificos para
determinar la via por la que debe efectuarse la
histerectomia. Esta via deberd individualizarse. Se
han propuesto contraindicaciones ¢ indicaciones
de las diferentes vias.(3)

El abordaje vaginal habitualmente se elige
cnando la histercctomia se efectia para:
Cormreccién de prolapso uterovaginal , dismenorrea
secundaria  irreducible, hemorragia  uterina
disfuncional refractaria a tratamiento médico,
miomas sintomaticos del tamafic apropiado para
una extirpacién scgura por via vaginal y pacientes
muy obesas que se requicre de histerectomia. Y
las contraindicaciones para la via vaginal son:
Arco pubiano estrecho, problemas oriopédicos
que hacen imposible la posicién pinecolégica,
enfermedad pélvica grave por adherencias,
agrandamiento uterino, ancxos o ambas y el
cancer ginecologico.(5,6,7)

Se selecciona ¢l abordaje abdominal para:
Patologias que requicren una inspeccidn completa
de la cavidad abdominal 0 masas pélvicas sin
diagnéstico,  situaciones  obstétricas  de
emergencia, extirpacion del utero y masas
anexiales consideradas demasiado grandes para
una extraccién vaginal segura, pacientes que
requieren otra cirugia abdominal o evaluacién en
el momento de la histerectomia, como reparacion
de hernia abdominal fistulas pastrointestinales,
adherenciolisis , colecistectomia u uretropexia
retropubica.(11,12)

El abordaje quinirgico apropiado debe: 1)
permitir 1a evaluacién completa de la indicacion
quinirgica particular o del grupo de indicaciones y
2) facilitar el tratamiento quirirgico de la
situacién. simple y légicamente, estos dos
métodos no deben ser vistos bajo la mirada de la



competencia. Una vez que se toma la decision de
que la extirpacién del utero beneficiard (o se
espera que lo haga) a la paciente.(4)

Los riesgos v resultados de las histerectomias
abdominal y vaginal se compararon en un gran
estudio multicéntrico retrospectivo efectuado por
el Centro del control de enfermedades de E:U
entre 1978 y 1981.(5) El estudio abarcé a 1851
pacicntes de 15 a 44 afios de edad, a las que se
efectud histerectomia por trastornos
ginecologicos benignos (568 por via vaginal y
1283 por via abdominal). Las complicaciones
quirirgicas se clasificaron en seis categorias. La
tasa global de complicaciones fue de 24.5%
mujeres ¢n ¢l caso de la histerectomia vaginal, en
comparacion con 42.8% por 100 mujeres en ¢l
caso de la via abdominal. Las dos complicaciones
fueron morbilidad febril y hemorragia que
requirid transfusion, el ricgo de morbilidad fue de
2.1 veces mayor en el caso de la histerectomia
abdominal que en el de la vaginal, y el riesgo de
transfusién fue de 1.9 veces mayor cuando la
operacién fue abdominal. En todo lo posibie, el
criterio preferido debe ser la via vaginal (4,24)

En presencia de una indicacién apropiada para
la histerectomia el cirujano ginecélogo debe
decidir si extirpa el itero por via abdominal o
vaginal. En la mayor partc de los casos esta
decision no presenta mayores dificultades. En
otros la eleccion correcta requicre experiencia wn
Jjuicio maduro y una evaluacidn cuidadosa de la
paciente y de la pericia técnica del cirgjano. La
histerectomia vaginal sin compromiso de la  sc
asocia con indudables ventajas para la pacicnte.(2)

Las indicaciones actuales de la histerectomia
varian desde crisis como las catdstrofcs obstétricas
que amenazan la vida, hasta indicaciones mis
sutiles y subjetivas que hacen a la calidad de vida,
como la presion pélvica, la dismenorrea
secundaria y la disparcunia, las indicaciones
pueden ser categorizadas para la discusiéon como
anatémicas, funcionales, infecciosas, de
emergencia y neoplasicas (tanto benignas como
malignas). (13)

Es preciso agotar las formas disponibles de
manejo médico de algunos sintomas subjetivos
molestos utilizando toda altemativa razonable
antes de considerar la histerectomia, tepiendo en
cuenta el consejo de Finney acerca de que todos
los procedimientos quinirgicos deben realizarse
para “salvar la vida, aliviar el sufrimiento y
corregir la enfermedad”. (1,3,14)

MATERIAL Y METODOS:

Fl estudio se realizé en el periodo de Encro a
Diciembre de 1997, en la cual s¢ incluyeron a
todas las pacientes que se¢ les sometié a una
histerectomia como parte de su tralamiento
meédico-quinirgico, realizadas por meédicos
adscritos al servicio de Ginecoobletricia del “H.G
DR. Dario Fernindez Fierro™ ISSSTE, captandose
90 pacientes a los que se les programé para la
realizacién de una histerectomia, de las cuales
finalmente sélo a 89 pacientes se les logrd
realizar, las cuales 87 de ellas se programaron por
medio de la consuita externa del servicio, y las
otras 2 via urgencias , las cuales una de ¢las se
presento por sangrado postcesirea (Urgencia
obstétrica) y otra por sindrome doloroso
abdominal., todas com una edad promedio de 45
afios , con un rango entre 25 y 85 affos.

GRUPOS DE EDADES

PACIENTES HISTERECTOMIZADAS

60 W20 A 30

50 MW31A40

4o E141 A 50

2014 @61A70

10 : W71 A80
20 A

0 W31 A%
30

Durante su evolucién  postoperatoria la
mayoria de las pacientes cursaron favorablemente
dindose de alta en promedio a los 3 dias
posteriores a la operacion, Sin embargo se
presentaron en 2 pacientes complicaciones
mmmediatas (retencidn aguda de orina y accidente
vascular cerebral), v 1 paciente presentd una
fistula vesico-vaginal.



competencia. Una vez que se toma la decision de
que la extirpacidon del utero beneficiara (o se
espera que }o haga) a Ja paciente.(4)

Los riesgos y resuliados de las histerectomias
abdominal y vaginal se compararon en un pgran
estudio multicéntrico retrospectivo efectuado por
el Centro del conirol de enfermedades de E:U
entre 1978 y 1981.(5) El estudio abarcé a 1851
pacientes de 15 a 44 afios de edad, a las que se
efectud histerectomia por trastornos
ginecologicos benignos (568 por via vaginal y
1283 por via abdominal). Las compiicaciones
quirirgicas se clasificaron en seis categorias. La
tasa global de complicaciones fuec dc 24.5%
mujeres en el caso de la histerectomia vaginal, en
comparacion con 428% por 100 mujeres en e}
caso de la via abdominal. Las dos complicaciones
fueron morbilidad febril vy hemorragia que
requirid transfusién, el riego de morbilidad fue de
2.1 veces mayor en ¢l caso de la hisierectomia
abdominal que en el de la vagingl, v el riesgo de
transfusiéon fue de 1.9 veces mayor cuando la
operacion fue abdominal. En todo lo posible, el
criterio preferido debe ser la via vaginal (4.24)

En presencia de una indicacion apropiada para
la histerectomia el cirujano ginecologo debe
decidir si extirpa el atero por via abdominal o
vaginal. En la mayor parie de los casos esta
decision no presenta mayores dificultades. En
otros la eleccidn correcta requiere experiencia un
juicio maduro y una evaluacion cuidadosa de la
paciente y de la pericia técnica del cirgjano. La
histerectomia vaginal sin compromiso de la  se
asocia con indudables ventajas para 1a paciente (2)

Las indicaciones actuales de la histerectomia
varian desde crisis como las catistrofes obstétricas
que amenazan la vida, hasta indicaciones mis
sutiles ¥ subjetivas que hacen a la calidad de vida,
como la presion pélvica, la dismenorrea
secundaria vy la dispareunia, las indicaciones
pueden ser categorizadas para la discusion como
anatémicas, funcionales, infecciosas, de
emergencia y neoplisicas (tanto benignas como
malignas). (13)

Es preciso agotar las formas disponibles de
mancjo médico de algunos sintomas subjetivos
molestos utilizando toda alternativa razonable
antes de considerar la histerectomia, teniendo en
cuenta el cons¢jo de Finney acerca de que todos
los procedimientos quinirgicos deben realizarse
para “salvar la vida, aliviar el sufrimiento v
corregir la enfermedad”. (1,3,14)

MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realizd en ¢! periodo de Enero a
Diciembre de 1997, en la cual sc incluyeron a
todas las pacientes que sc les sometid a una
histerectomia como parte de su tratamiento
médico-quinirgico, realizadas por médicos
adscritos al servicio de Ginecoobtetricia del “H.G
DR. Dario Ferndndez Fierro” ISSSTE, captindose
90 pacientes a los que se les programo para la
realizacion de una histerectomfa, de las cuales
finalmente s6lo a 89 pacientes se les logrd
realizar, las cuales 87 de ellas se programaron por
medio de 1a consulta externa del servicio, y las
otras 2 via urgencias , las cuales una de ellas s¢
presentc por sangrado postcesdrea (Urgencia
obstétrica) y otra por sindrome doloroso
abdominal., todas con una edad promedio de 45
afios , con un rango entre 25 v 85 afios.

GRUPOS DE EDADES

PACIENTES HISTERECTOMIZADAS
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Durante su e¢volucion  postoperatoria la
mayoria de las pacientes cursaron favorablemente
dandose de alta en promedio a fos 3 dias
posteriores a la operacién. Sin embargo se
presentaron en 2 pacientes complicaciones
inmediatas (retencion aguda de orina y accidente
vascular cerebral), v 1 paciente presentd una
fistula vesico-vaginal,



Durante el aflo mencionado se realizd
seguimiento de las mismas, asi como la revision
del expediente clinico intencionalmente tratando
de  identificar los principales  criterios
preoperatorios para decidir la via de realizacion de
la histerectomia, indicaciones principales y una
vez contando con los resultados de patologia se
anatizaron los principales diagnosticos pre v
postoperatorios .

En todos los casos las pacientes o familiares
firmaron la autorizacién para la realizacién del
procedimiento quirargico, ademis de que a todas
las pacientes dependiende de su edad contaban
con valoracién preoperatoria, riesgos quinirgicos,
exdamenes de laboratorios, sangre disponible y
aceptacién de las pacientes por el servicio de
anestesia.

También se tomaron las medidas de
bioscguridad, realizadas por el grupo médico,
enfermeria v todo personal gue participa en el
setvicio de quiréfano v piso de Ginecoobstetricia,

RESULTADOS:

De Jas 89 npacientes sometidas a la
histerectomia , 33 de ellas tenian dentro de sus
antecedentes de importancia quirirgica : 15
cesdreas, 7 con apendicectomia, y las restantes 11
otra cirgia menor de la cavidad pélvica
(colporrafia, oclusidn tubaria bilateral,
miomectomia) todas ellas sometidas a la cirugia
por via abdominal.

Dentro de los antecedenies importantes
ginecoldgicos que en 47 pacientes (52.8%) se
presentd fue la dismenorrea como sintoma
cardinal. Asi también el sintoma, por el cual las
pacientes acuden a recibir atencion médica fue ¢l
sangrado uterino anormal en 54 pacientes; seguida
de dismenorrea cada vez mds incapacitante en 15
casos, 11 casos con dolor pélvico y lumbar, otras
10 acudicron por presentar  hallazgo
ultrasonografico de miomatosis utering, 8 por
sensacién de cuerpo extrafio asociado a
incontinencia wrinaria.

El diagnostico clinico y por ultrasonido en la
gran mayoria de los casos coincidié en 51 de ellas
como probable miomatosis uterina (diferentes
grados:  pequefios, medianos y grandes
elementos), importante mencionar que la displasia
cervical se presentd como diagndstico clinico en
5 pacientes y las pacientes con prolapso genital

v W ¥y ¥ - % ¥ ¥ T - el

total en 9 casos. La paciente obstétrica se realizd
el diagnéstico de placenta previa sangrante
preoperatoriamente.

De las 90 pacientes programadas para
histcrectomia, 1 no se realizo por haber
presentado otro diagndstico transoperatorio, otra
paciente programada para histerectomia vaginal
por prolapso en el momento de la realizacion se
decidio  hacer via abdominal finalmente se
realizaron 80 (89.8%) via abdominal y 9(10.1%).
via vaginal.

De las 51 pacientes en ¢l que se les realizé el
diagnostico preoperatorio de miomatosis uterina |
se¢ corroboro el diagnostico por histopatologia en
43 casos (84.3%) existi6 ademis que en 20
pacicnics  que preoperatoriomente se les habia
diagnosticado  por clinica y por ultrasonido
miomatosis uterina, por estudio patoldgico no se
corrobord tal diagnastico v en 5 pacicntes que no
consideraban que presentaran miomatosis, al
estudio si se corrobord dicho diagnostico. en 2 de
ellas no se encontré resultado histopatologico .

De las 9 pacientes sometidas a histerectomia
vaginal 8 de ellas presentaban ¢l sintoma de
sensacion de cuerpo extrafio, asociado en 3 de
ellas con incontinencia urinaria de esfuerzo. una
con dolor genital y otra con dispareunia . y por
altimo la otra pacient¢ presentaba cuadros de
sangrado uterino anormal tipo hiperpolimenorrea.
El promedio del tamafio del dtero en estas
pacientes fue de 8.6X4.9X3.2 cms sin presentar
nodulos por leiomiomas .

Las 56 pacientes que finalmente resultaron con
miomatosis  uterina  segin el  estudio
histopatologico el promedio del tamaiio del atero
fué de 11.5X7.6X4.8 cms, de los nddulos de 4.42
cms y ¢l didmetro endometrial promedio de 0.2
mm,

24 pacientes que por histologia no presentaban
miomatosis uterina ¢l promedioc del tamafio
uterino fue de 8.5X5X4 cms, de las cuales 20
(83.3%) presentaban diferentes grados de
adenomiosis.

Complicaciones inmediatas presentadas fue:
retencion aguda de orina y la enfermedad vascular
cerebral . y en forma mas tardia una fistula
vesico-vaginal,

Los procedimientos realizados en comparacion
con los programados dificren en cuanto al



Durante el afio mencionado se realizd
segnimiento de las mismas, asi como la revision
del expediente clinico intencionalmente tratando
de  identificar los  principales criterios
preoperatorios para decidir la via de realizacién de
la histerectomia, indicaciones principales y una
vez contando con los resultados de patologia se
analizaron los principales diagnosticos pre y
posioperatorios .

En todos los casos las pacientes o familiares
firmaron la autorizacién para la realizacion del
procedimiento quirirgice, ademas de que a todas
las pacientes dependiendo de su edad contaban
con valoracién preoperatoria, riesgos quirirgicos,
examengs de laboratorios, sangre disponible y
aceptacién de las pacientes por el servicio de
anestesia,

También se tomaron las medidas de
bioseguridad, realizadas por el grupo médico,
enfermeria y tode personal que participa en el
servicio de quirdfano v piso de Ginecoobstetricia.

RESULTADOS:

De las 89 pacientes sometidas a la
histerectomia , 33 de cllas tenian dentro de sus
antecedentes de importancia quirargica : 15
cesareas, 7 con apendicectomia, y las restantes 11
otra Cirugia menor de la cavidad pélvica
(colporrafia,  oclusién  tubaria  bilateral,
miomectomia) todas ellas sometidas a la cirugia
por via abdominal.

Dentro de los antecedentes importantes
ginecoldgicos que en 47 pacientes (52.8%) se
presentd fue Ia dismenorrea como sintoma
cardinal, Asi también el sintoma, por el cual las
pacientes acuden a recibir atencién médica fue el
sangrado uterino anormal en 54 pacientes; seguida
de dismenorrea cada vez mds incapacitante en 15
casos, 11 casos con dolor pélvico y lumbar, otras
10 acudieron por  prescntar  hallazgo
ultrasonografico de¢ miomatosis uterina, 8 por
sensacion de cunerpo cxtrafio asociado a
incontinencia urinaria.

E! diagnostico clinico y por ultrasonido en la
gran mayoria de los casos coincidid en 51 de ellas
como probable miomatosis uterina (diferentes
grados:  pequefios, medianos y  grandes
elementos), importante mencionar ¢que la displasia
cetvical se presentd como diagndstico clinico en
5 pacientes y las pacientes con prolapso genital

total en 9 casos. La paciente obstétrica se realizo
el diagndstico de placenta previa sangrante
preoperatoriamente.

De las 90 wpacientes programadas para
histerectomia, 1 no s¢ realize por haber
presentado otro diagnéstico transoperatorio, otra
paciente programada para histerectomia vaginal
por prolapso en el momento de la realizacion se
decidié  hacer via abdominal finalmente se
realizaron 80 (89.8%) via abdominal y 9(10.1%).
via vaginal.

De las 51 pacientes en el que se les realizé el
diagnéstico preoperatorio de miomatosis uterina ,
se corroboro el diagnéstico por histopatologia en
43 casos (B4.3%) existi0 ademds que en 20
pacientes que preoperatoriomente se les habia
diagnosticado  por clinica y por ultrasonido
miomatosis uterina, por estudio patolégico no se
corroboré tal diagndstico y en 5 pacientes que no
consideraban que presentaran miomatosis, al
estudio si se corrobord dicho diagnostico. en 2 de
ellas no se encontré resultado histopatologico .

De las 9 pacientes sometidas a histerectomia
vaginal 8 de ellas presentaban el sintoma de
sensacién de cuerpo extrafio, asociado en 3 de
ellas con incontinencia urinaria de esfuerzo. una
con dolor genital y otra con dispareunia . y por
nltimo la otra paciente presentaba cuadros de
sangrado uterino anormal tipo hiperpolimenorrea.
El promedio del tamafic del dtero en estas
pacientes fue de 8.6X4.9X3.2 cms sin presentar
nédulos por leiomiomas .

Las 56 pacientes que finalmente resultaron con
miomatosis  ulerina  segin el  estudio
histopatologico el promedio del tamaiio del utero
fué de 11.5X7.6X4.8 cms, de los nddulos de 4.42
cms y el didmetro endometrial promedio de 0.2
mm.,

24 pacientes que por histologia no presentaban
miomatosis uterina el promedio del tamafio
uterino fue de 8.5X5X4 cms, de las cuales 20
(83.3%) opreseniaban diferentes grados de
adenomiosis.

Complicaciones inmediatas presentadas fue:
retencién aguda de orina y 1a enfermedad vascular
cerebral , y en forma mis tardia una fistula
vesico-vaginal.

Los procedimientos realizados en comparacién
coh los programados difieren en cuanto al
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aumento en la realizacién de
salpingooforectomias unilaterales en 18 casos y
bilaterales en 21 pacientes , sin su respectivo
estudio previo ni tratamiento de reemplazo
hormonal en ¢l postoperatorio.

FELACIONTE (IRLAAAS FROGRAMAIAS OO REALIZADAS

La paciente de 25 afios de edad, sometida a
laparotomia exploradora por dolor abdominal
agudo se le realizo histerectomia abdominal mas
salpingooforectomia Dbilateral, con resultados
histopatologicos  cuerpo blanco y amarillo
hemorrgico, cervicitis aguda y cronica quistica,
endometrio proliferativo, tejido de granulacion de
cels gigantes y formacion de foliculos linfoides.

CONCLUSIONES:

La histerectomfa es uno de los procedimientos
quirdrgicos que mas se signen realizando en ¢l
servicio de Ginecoobtetricia, de los dos tipos
existentes de abordaje, la via vaginal a
demostrado miltiples ventajas sobre la via
abdominal, siempre y cuando las indicaciones, la
evaluacién integral y la experiencia del cirujano
lo permitan, La edad promedio de 45 afios
continGa siendo 1a poblacién de pacientes que mis
se someten al procedimiento.

El porcentaje de la operacién via abdominal
¢sta establecida en promedio de un 70 a 75%. En
nuestro estudio la histerectomia via abdominal se
efectuéd en el 89.8% de los casos, donde la

principal indicacién de las mismas fue la
miomatosis utering, misma que solo se corroboro
histopatologicamente en el 84.3% de los casos,
por lo que consideramos que con el tinico
pardmetro diagndstico de miomatosis utering se
program¢ a las pacientes para la histerectomia por
via abdominal , sin tomar en cuenta que la via
vaginal esta indicada en paciemtes que tiemen
miomatosis, dismenorrea resistente a tratamiento
médico y obesidad, siempre y cuando el tamafio
del Otcro, miomas o ancxos permitan la
extirpacion vaginal.

50

30
20

No

La experiencia del cirujano es considerada
como de gran importancia para elegir la via de
abordaje quirargico, siendo ésta dificil su
evaluacién por los miltiples factores que influyen
en la misma,

La cirugia vaginal se realiz6 en 9 pacientes

(10.1%). Todas ellas por prolapso genital total,
concluyendo que fue ¢l tnico pardmetro para fa
decision de la via de extirpacién, sin tomar en
cuenta los factores antes mencionados,
En el estudio se observo que las pacientes con
historia de sangrado uterino anormal o
disfuncional, no levaban un protocolo de
tratamiento médico previo a la cirugia en forma
adecuada y que no se les inicio ningun tratamiento
médico en aquellas pacientes con miomatosis
uterina de pequerios elementos,

La histerectomia de urgencias se realiz6 en 2
pacientes (2.24%) porcentaje minimo comparada
con las pacientes programadas, por lo que en la
gran mayoria de los casos nos permiten poder
realizar una cvaluacién integral, identificar las
indicaciones y contraindicaciones de ambas vias y



aumento en la realizacion de
salpingooforectomias unilaterales en 18 casos y
bilaterales en 2! pacientes , sin su respectivo
estudio previo ni tratamiento de reemplazo
hormonal en el postoperatorio.

RELACIONTE CIRL KAAS PROGRAMADAS OON REALIZATWS

La paciente de 25 afios de edad, somectida a
laparotomia exploradora por dolor abdominal
agudo se le realizd histerectomia abdominal més
salpingooforectomia bilateral, con resultados
histopatologicos  cuerpo blanco y amarillo
hemorragico, cervicitis aguda y cronica quistica,
endometrio proliferativo, tejido de granulacién de
cels gigantes y formacién de foliculos linfoides.

CONCLUSIONES:

La histerectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos que mas se siguen realizando en el
servicio de Ginecoobitctricia, de los dos tipos
existentes de abordaje, la via vaginal a
demostrado multipies ventajas sobre la via
abdominal, sicmpre y cuando las indicaciones, la
evaluacién integral y la experiencia del cinujano
lo permitan. La edad promedio de 45 afios
continia siendo la poblacién de pacientes gue més
se someten al procedimiento.

El porcentaje de la opercién via abxominal
esta establecida en promedio de un 70 a 75%. En
nuestro estudio la histerectomia via abdominal se
efectud en el 89.8% de los casos, donde la

principal indicacion de las mismas fuc la
miomatosis utering, misma que solo se corrobord
histopatologicamente en el 84.3% de los casos,
por lo que consideramos gque <on el dnico
pardmetro diagndstico de miomatosis uterina se
programé a las pacientes para la histerectomia por
via abdominal , sin tomar en cuenta que la via
vaginal esta indicada en pacientes que tienen
miomatosis, disinenorrea resistente a tratamiento
meédico y obesidad, siempre y cuando el tamarfio
dcl Gtcro, miomas 0O ancxos permitan la

extirpacién vaginal.
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La experiencia del cirgjano es considerada
como de gran importancia para elegir la via de
abordaje quirirgico, siendo ésta dificil su
evaluacidn por los muliiples factores que influyen
en la misma.

La cirugia vaginal s¢ realizd en 9 pacientes

(10.1%). Todas ellas por prolapso genital total,
concluyendo que fue el dnico pardmetro para la
decisién de la via de extirpacidn, sin tomar en
cuenta los factores antes mencionados.
En el estudio se observe que las pacientes con
historia de sangrado uterino anormal o
disfuncional, no levaban un protocolo de
tratamiento médico previo a la cirugia en forma
adecuada y que no se les inicio ningin tratamiento
médico en aquellas pacientes con miomatosis
uterina de pequefios elementos.

La histerectomia de urgencias se realizo en 2
pacientes (2.24%) porcentaje minimo comparada
con las pacientes programadas, por lo que en la
gran mayoria de los casos nos permiten poder
realizar una evaluacién integral, idemtificar las
indicaciones y contraindicaciones de ambas vias y



finalmente programar y realizar la histerectomia
indicada en cada paciente.

La histerectomia obstétrica se presentd en un
solo caso correspondiendo al 1.2% en este grupo.

Las complicaciones que s¢ preseniaron, fueron
en pacientes que se les realizd histerectomia
vaginal, 1a cual dificren de lo que menciona la
literatura.

DISCUSION:

Aunque no existen criterios quirirgicos
cspecificos para 1a rcalizacion dc histcrectomias
via abdominal 0 vaginal, es importante que en
nuestro hospital se establezcan ¢ integren estos
criterio§ en base a  indicaciones vy
contraindicaciones ya especificadas, con el apoyo
de los médicos de base que mayor experiencia
tengan al respecto, v asi evaluar todas las
posibilidades que tiene una paciente candidata a
tratamiento guirirgico de que sea sometida a
cirugia vaginal para ofrecer las ventajas de la
misma, asi como también a los médicos residentes
en formacidn nos transmitan sus experiencias y
nos permitan conocer el campo quirlrgico que
poco a poco se ha perdido por diferentes motivos.



finalmente programar y realizar la histerectomia
indicada en cada paciente.

La histerectomia obstétrica se presenté en un
solo caso correspondiendo al 1.2% en este grupo.

Las complicaciones que se¢ presentaron, fucron
en pacientes que se les realizé histerectomia
vaginal, la cual dificren de lo que menciona la
literatura.

DISCUSION:

Aunque no existen criterios quirirgicos
cspecificos para la rcalizacién do histcrectomias
via abdominal o vaginal, es importante que ¢n
nuestro hospital se establezcan ¢ integren estos
criterios en base a  indicaciones y
contraindicaciones ya especificadas, con el apoyo
de los médicos de base que mayor experiencia
tengan al respecto, y asi cvaluar todas las
posibilidades que tienc una paciente candidata a
tratamiento quirdrgico de que sea sometida a
cirugia vaginal para ofrecer las ventajas dc la
misma, asi como también a los médicos residentes
en formacién nos transmitan sus experiencias y
nos permitan conocer el campo quiriirgico que
poco a poco se ha perdido por diferentes motivos.
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