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RESUMEN

Zavala MJ, Trejo EC. Correlacidon clinico 111trasonogre’1ﬁca anatomopatologica de la
histerectomia total abdominal ginecolégica. Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis
Castelazo Ayala”, IMSS.

Objetivo: Correlacionar los diagnésticos clinico y ultrasonogréfico preoperatorios de las
pacientes a las que se les realizd histerectomia total abdominal con el diagndstico

anatomopatoldgico definitivo, para determinar cual fue la certeza diagnéstica que existe
entre eHos.

Material y métodos: Se realizé un estudié transversal, retrospectivo, observacional v
descriptivo de acuerdo al nimero de expedientes de las pacientes programadas para
histerectomia total abdominal ginecol6gica en el servicio de ginecologia del Hospital “Luis
Castelazo Ayala” en el periodo de enero a diciembre de 1999, de donde se obtuvieron un
total de 464 expedientes con datos completos, la informacion fue concentrada en la hoja de
recoleccién de datos, para posteriormente ser sometida a analisis estadistico de tendencia
central y porcentajes.

Resultados: EI grupo de edad que predomind en el estudio fue el de 35 a 45 afios, 43.33%
tenian sobrepeso, 59.48% mno presentaron anemia; los principales diagndsticos
preoperatorios fueron miomatosis uterina, miomatosis uterina mas distopia genital y
miomatosis uterina més quiste de ovario. La correlacion con el diagnéstico de patologia fue
de 72,62%, el ultrasonido reporté 86.34% de tteros compatibles con miomatosis uterina, y
de estos 73.33%.se corrobord el diagndstico. Los diagnésticos més frecuentes emitidos por
patologia fueron miomatosis uterina 32.75%, miomatosis més adenomiosis 24.35% y
adenomiosis 14.00%. Las complicaciones transquirirgicas mas frecuentes fueron las del
tracto urinario y la morbilidad para la histerectomia ginecoldgica fue del 2.29%.

Discusion y conclusiones: La correlacién ‘de diagnéstico preoperatorio y el resultado
anatomopatologico (72.62%) fue significativa, lo cual es semejante a lo reportado a nivel
nacional 76.2% y la norteamericana 84%. La histerectomia total abdominal, es el
procedimiento quirirgico mas frecuente v util en ginecologia, tuvo una correlacién clinica-
ultrasonografica y anatomopatolégica muy elevada a los casos de miomatosis uterina.

Palabras claves: Correlacién, histerectomia ginecoldgica, reporte ultrasonografico, reporte
anatomopatologico.
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INTRODUCCION

-La primera histerectomnia fue realizada por Soranus en la ciudad de Grecia de Efeso hace
17 siglos. De acuerdo con Ricardo Lecnardo este procedimiento consistié en remover un dtero
invertido que estaba gangrenado.(1)

Con la introduccién y el avance de la tecnologia, mejor instrumentacién, anestesia y
antisepsia el rango de mortalidad disminuy6 rapidamente y por 1886 era aproximadamente de 15%,
por 1890 de 10% y por 1910 de 2.5% . Con estos avances hubo incremento en el rango de sobrevida
para la histerectomia abdominal.(2,1).

Pasados 50 afios con avances en otros aspectos médicos (antibidticos, terapia intravenosa)
aumento la seguridad de la histerectomia con un rango de mortalidad de aproximadamente 1:1000;
el descenso de los rangos de mortalidad y de morbilidad fue acompafiada por un incremento en la
popularidad del procedimiento y un incremento explosivo en el nimero de operaciones realizadas;
tal es el hecho de 15 casos realizados por Burham en Espafia en 23 afios, & la situacion actual de
mas de un millén de histerectomias por afio en los Estados Unidos.(3,4).

Hace apenas 100 afios, rara vez se efectuaba la histerectomia para tratar las enfermedades y
aliviar los sintomas ginecoldgicos. Actualmente es uno de los procedimientos quirlirgicos mas
utilizados; en los Estados Unidos de Norteamérica, se estima que una de cada tres a cuatro mujeres
podran ser sometidas a esta intervencién quirtrgica. La mayoria de las mujeres a las que se les ha
practicado histerectomia quedan tan contentas, que cada vez que pueden le recomiendan a sus
parientes y amistades que se quiten el ttero, sin embargo algunas pueden verse afectadas en
aspectos psicologicos, cuando en ellas el simbolo magico del utero tiene una profunda influencia en
la salud fisica, emocional, sexual y social con repercusién en la autoestima, en estas pacientes
facilmente se encuentra una alteracién emocional preexistente.(1,4)

La mortalidad global en 1a histerectomia varia del 1-2:1000 y las complicaciones
incluyendo desde aspectos irrelevantes a graves alcanza hasta el 42%, presentandose con mas
frecuencia en las histerectomias realizadas por via abdominal que por via vaginal. La complicacién
més frecuente es la fiebre posoperatoria del 15-30% acompafiada en varias ocasiones con
infecciones Jeves a severas, le sigue la retencién de orina de 5-15% sobre todo  en las
histerectomias complementadas de colporrafia anterior o de uretrocistopexia. las demas
complicaciones, trauma intestinal, vesical, ureteral, vascular, deshiscencias, dolor, dispareunia
tienen una frecuencia menor al 1%.(5,6,7,8)

La ACOG ha establecido los criterios para la realizacion de histerectomia la cual depende
de la anatomia de la paciente, incluyendo el tamafio uterino y la experiencia del cirujano. La ACOG
avoca la histerectomia por miomatosis asintomatica asociada con el tamafio uterino comparable con
un embarazo mayor de 12 semanas, determinado por examen fisico o examen
ultrasonografico.(9,10,6).

Los conocimientos requeridos para formular las indicaciones adecuadas para la
histerectomia incluyen, en primer lugar y ante todo, conocer la fisiologia y la patologia de los
organos reproductivos de la mujer, las manifestaciones clinicas de las enfermedades pélvicas y el
desarrollo psicosociosexual normal y anormal, estos conocimientos basicos y completos son las
bases absolutas sobre las que se han construido la pirdmide del ejercicio de la cirugia ginecologica.
Gracias a estos conocimientos podemos decidir que una paciente debe someterse a tratamiento



quirtrgico, recordando que solo son ocasionales los casos ginecoldgicos que requieren operarse
para enconfrar alivio. Una vez seleccionada a la paciente adecuada para la operacién, debe
seleccionarse la técnica correcta para ella, (11,12,13)

La revisién de tejidos y la revision retrospectiva de expedientes efectuadas con criterios
preestablecidos proveen al cirujano mayor experiencia clinica.

La histerectomia total abdominal requiere un poco mas de habilidad puesto que hay mayor
peligro de lesionar ureteros y vejiga.(14,15,16)

La histerectomia total simple por un trastorno benigno debe ser precedida siempre por un
estudio del cuello para descartar neoplasia maligna, por tanto, debe descubrirse en el preoperatorio
la presencia de céncer cervical invasor y si se identifica se tratard de otra manera. Los ciclos breves
de antibibticos durante e} periodo perioperatorio han reducido la morbilidad posoperatoria febril
después de la histerectomia.(17,18,19,20)

Indicaciones:

Las principales son los miomas uterinos los cuales difieren segin la edad de la paciente, son
los tumores pélvicos mas frecuentes y por tanto, causantes de gran nimero de histerectomias.
debiendo considerarse en las pacientes que no desean tener mas hijos. La decisién suele basarse en
hemorragia uterina anormal, dolor o presion pélvicos. Otras indicaciones son presion uretral o
crecimiento después de la menopausia.(21,22,13,16,17,18,19)

Si el ttero llega a crecer al tamafio equivalente a doce semanas de gestacion o mas debera
resecarse, enfie los motivos para la cirugia estan la incapacidad para palpar los ovarios y que
conforme aumenta de tamafio aumenta la morbilidad.

Si se efectila por via abdominal, no se encuentra diferencias en la morbilidad quirirgica
entre Gteros Comparables a doce semanas de gestacion y los comparables con un embarazo de 20
semanas.

Las que tienen grandes leiomiomas deben intentar tratarse previamente a fin de reducir el
tamafio uterino con un agonista de la hormona liberadora de gonadotropina(GnRH).

La hemorragia uterina disfuncional contribuye como indicacion con el 20% de las
histerectomias; se puede controlar con progestagenos, estrogenos, combinacién de un progestageno
y un estrégeno, anticonceptivos orales o antiinflamatorios no esteroideos(AINES), no requieriendo
tratamiento en la mayoria de los casos, a menos que produzea anemia o sea excesiva. En las que
tienen mas de 35 afios siempre deberan obtenerse biopsia de endometrio antes de la histerectomia;
el legrado no es un medio eficaz para controlar la hemorragia. Por tanto, la histerectomia debera
reservarse para las pacientes que no reaccionan o no toleran el tratamiento médico; en pacientes
seleccionadas deberdn considerarse otras alternativas (por ejemplo supresion © reseccién
endometrial).(23,20,19).

Cerca del 10% de las mujeres adultas quedan incapacitadas hasta 3 dias al mes por
dismenorrea pudiendo tratarse con AINES aisladamente o en combinacién con anticonceptivos
orales. Rara vez se requiere histerectomia para tratar la dismenorrea primaria; en las que
experimentan dismenorrea secundaria primero debe tratarse el trastorno subyacente (por ejerfiplo
miomas, endometriosis). Solo si fracasa el tratamiento médico o la paciente tiene paridad satisfecha
o no desea conservar la fertilidad se considerara la histerectomia.(19,20)

Dolor pélvico: La histerectomia debe efectuarse solo en las pacientes que tienen dolor de
origen uterino que no reaccionan a las medidas terapéuticas no quirtirgicas.(19,20)

Antes se efectuaba histerectomia como tratamiento primario en caso de neoplasia
intragpitalial cervical (NIC) . Sin embargo, la profundidad méxima de la displasia a nivel de la
unién escamocilindrica es de 5.2 mm.; 99.7% de las displasias (incluidos en carcinoma in situ) estin
localizadas dentro de los 3.8 mm de profundidad desde la superficie epitelial, por tanto, para tratar
la enfermedad pueden ser eficaces medidas méas conservadoras como crioterapia o procedimientos
de reseccion electroquirirgica con asa diatérmica, lo que en la mayoria vuelve innecesaria la
histerectomia; esta dltima es una opcién terapéutica apropiada en displasia recurrente de alto grado
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en quien no desea preservar la fertilidad; incluso después de la histerectomia, se encuentran en
peligro incrementado de neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA)(5,13,).

La histerectomia por prolapso genital sintomatico constituye 15% de las efectuadas en
Estados Unidos. a menos que haya un trastorno acompafiante que requiera incision abdominal, la
histerectomia vaginal es el acceso preferido para el prolapso genital.

Con el fin de determinar la certeza diagnostica clinica que origind la indicacién de la
histerectomia se han realizado estudios previos que correlacionan el diagnéstico preoperatorio, el
reporte ultrasonografico con el diagnostico definitivo anatomopatoldgico. (10,14,21,22,23).

Lee en su estudio de 1984 encontré que la edad promedio de las mujeres a las que se les
realizd histerectomia fue de 35 afios, 41% tenian oclusién tubaria bilateral (OTB) vy el porcentaje
mas alto de diagnéstico preoperatorio fue sangrado uterino anormal. Los diagndsticos se
confirmaron en el 61% pero 20% de los especimenes resultaron sin alteracién anatémica.(6)

Rosales en su correlacion clinica, ultraecosonografica e histopatologica realizada en 1985
reportd miomatosis uterina como diagnoéstico preoperatorio 54%, el error de interpretacién por
ultrasonido fue el 18% es decir que el porcentaje de aciertos obtenidos por ultrasonido fue del
82%.(14)

Guerra de la Garza en 1995 encontrdé que el ultrasonide confirmd la miomatosis en un
80.28% y por reporte de patologia solo se corrobor6 en un 62%, por otra parte ¢l ultrasonido mostré
un utero sin alteraciones en 28 casos y esto fue sustentado por patologia en 20 casos. También en
este estudio se refiere las alteraciones menstruales como sintoma predominante en un 80.28%.(10)

Sahagin en ¢l analisis de 1000 histerectomias realizadas .en los hospitales del ISSSTE,
refiere que los sintomas mas frecuentes fueron los trastormos menstruales, €1 diagnéstico mas
frecuente fue la miomatosis en 61.2%, y la edad media de las pacientes fue entre 35-45 afios.(7)

Rosales Aujang en 1998 refiere que la mayoria de las pacientes tenian entre 35-50 afios. El
principal motivo de consulta fue la hemorragia uterina anormal, también encontré una deficiente
capacidad diagnéstica por los tres métodos ( clinico, ultrasonografico y quirdrgico ), sin embargo,
en el andlisis individual encontré aceptable el resultado para el ultrasonido en los casos de
miomatosis dentro del rango de lo publicado en la literatura que varia entre 50-100%,
correspondiendo el mayor porcentaje de diagnostico al histopatologico. Es notable la superioridad
del ultrasonido sobre la clinica en los casos de tumor de anexo, mientras que en miomatosis es
pequefia la diferencia. Los resultados del ultrasonido son malos en hiperplasia endometrial y
adenomiosis, en estos casos encontré que el acierto clinico fue mayor aunque no de manera
significativa.(24,25).

El objetivo de este trabajo fue determinar el porcentaje de relacién que existe entre el
diagnéstico clinico, el reporte ultrasonografico y el anatomopatoldgico de las pacientes sometidas a
histerectomia total abdominal ginecologica, en ¢l servicio de ginecologia del Hospital de Gineco-
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del IMSS.



MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional, el cual
se realizé de acuerdo a los datos contenidos en los expedientes clinicos de las pacientes
que fueron programadas para histerectomia total abdominal durante €l periodo de enero a
diciembre de 1999 en el servicio de ginecologia del hospital de Gineco-Obstetricia “Luis
Castelazo Ayala” del IMSS; posteriormente se procedid a la biisqueda e identificacion de
los expedientes clinicos requisitando los siguientes datos: 1.- edad, peso y talla, 2.-
antecedentes de enfermedad crénico degenerativa y/o quirdrgicos, 3.- antecedentes
ginecoobstétricos y causa principal de consulta, 4.- hemoglobina (Hb), citologia vaginal,
biopsia de endometrio y/o de cérvix, ultrasonido e histerometria, 5.- diagnostico
preoperatorio, volumen de sangrado y complicaciones transquirirgicas, 6.- dias de estancia
intrahospitalaria posoperatoria, 7.- en caso de reingreso, causas y dias de estancia
intrahospitalaria y 8.- reporte escrito original o copia del departamento de patologia.

Se excluyeron las pacientes a las que se les realizo histerectomia vaginal obstétrica,
subtotal u oncoldgica, o bien que no contaran con expediente completo; el nimero total de
las pacientes programadas durante 1999 fue de 722 de las cuales se hallaron 512
expedientes en el archivo clinico de éstas 10 pacientes se difirid la cirugia por algin
motivo, a 4 pacientes se les realizo histerectomia vaginal reconstructiva, en 3 pacientes la
histerectomia fue subtotal por dificuitad técnica o sangrado transquirirgico, en 2 pacientes
unicamente se realizé laparotomia exploradora por los hallazgos encontrados durante la
cirugia y 29 expedientes no contaron con los datos completos para ser incluidos en este
estudio, asi que el total de expedientes reunidos fue de 464 sin haber requerido muestra de
ellos sino que todos se incluyeron en el estudio. La informacion fue vertida en la hoja de
recoleccién de datos de manera individual, para después concentrar la informacion y ser
sometida a andlisis estadistico de tipo univariado con pruebas de tendencia central y
porcentajes. El aspecto ético no es aplicable por ser un estudio de tipo observacional.

Este estudio fue presentado en el Comité Local de Investigacion para su andlisis y
autorizacion de realizacion.



RESULTADOS

El grupo de edad que predominé fue el de 35 a 44 afios con un 45.68%, seguido del grupo
de 45 a 54 afios con un 38.14 % y en tercer lugar el grupo de 25 a 34 afios (Figura 1). E1 46.33% de
las pacientes intervenidas cursaban con sobrepeso, €l 28.66% con obesidad y el 25% se
enconiraban dentro del peso normal (Tabla 1). La mayoria de las pacientes contaban 3 gestas (
27.37%) seguidas de las gestas 4 en un 18.31% , y de las de 2 en un 15.51%. (Figura 2). El21.55%
tuvieron 2 partos, el 20.25% 3 partos v el 16. 81% ningin parto. (Figura 3). Al 69.39% no se les
realizé ninguna cesarea, al 16.37% una y al 7.45% dos cesdreas. (Figura 4). El 59.48% no
presentaron ningln aborto, el 25.43 un aborto y un 10.56% 2 abortos. (Figura 5). Al 64.87
pacientes no se les realizd ningun legrado por sangrado uterino anormal, al 21.33% uno y al 10.34%
2 legrados por esta patologia. (Tabla 2). 59.48% de las pacientes no presentaron anemia, un
19.61% presentaron Hb entre 10y 11.9 mg/dL, 13.14% Hb entre 8 y 9.9 mg/dL y 7.74% Hb entre
6 y 7.9 mg/dL. (tabla 3). Las principales indicaciones quirdrgicas para histerectomia en orden de
frecuencia fueron miomatosis, miomatosis mas distopia genital y miomatosis mas quiste de
ovario{Figura 6). El indice de correlacién entre el diagndstico clinico y el de patologia fue de 73.65,
otras patologias se presentaron en un 18.09 y uteros sin alteracidén anatémica en un 8.28. (tabla 4 y
Figuras 7 y 8). El ultrasonido reporté un 86.34% de tteros compatibles con miomatosis y de estos
un 73.33% se corrobord por patologia. Los diagndsticos anatomopatoldgicos en orden de frecuencia
fueron: miomatosis, adenomiosis e hiperplasia de endometrio. (Tablas 3, 6, 7). De las pacientes
cuya indicacidn quirtrgica fue por lesion de alto grado, su correlacidén con el reporte de patologia
fue de 65.95 % y 34.04% fue reportado sin lesion residual o sin alteracidén anatémica. (tabla 8). Las
perdidas hematologicas transquirtirgicas fueron del orden de menos de 500 ml en un 76.29%, entre
500 y 1,000 ml un 20.90% vy s6lo en 2.80% tuvieron una perdida mayor de 1,000 ml.(tabla 9). Las
complicaciones transquirtirgicas mas frecuentes fueron: lesién a vejiga un 1.07%, lesién a uretero
un 0.86%, lesién a intestino un 0.21%, resultando una morbilidad para la histerectomia de 2.29%.
(tabla 10). Un 58.40% de las pacientes permanecen hospitalizadas 4 dias.16,16% 5dias,07.54% 6
dias 05.38% 3 dias y 03.44% 7 dias. (Tabla 11). El porcentaje de reingreso fue de 5.8%, las causas
por orden de frecuencia fueron: absceso y dehiscencia de herida quirirgica, hematoma de ciipula
vaginal y dehiscencia de herida quirirgica sin datos de infeccidon. Las patologias maés
frecuentemente reportadas como diagnéstico definitivo fueron: miomatosis 32,75%, miomatosis
mas adenomiosis 24.35% vy adenomiosis 14.00%, también se reportaron tteros sin alteracion
anatomica 09.05%. (Tabla 13).
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DISCUSION

La edad resultante en este estudio es semejante a otro reporte. Esto se debe a que en
este rango son mas frecuentes los sintomas que motivan la consulta y deciden este tipo de
cirugia.

Referente a la indicacidn mas frecuente que representa la miomatosis uterina, se ha
caido en un “abuso” diagnostico y terapéutico ayudado por el ultrasonido que alarma a las
pacientes y sensibiliza a Jos cirujanos para decidir la conducta quirdrgica. El valor
diagnostico del ultrasonido esta sujeto a la interpretacién del factor humano que determina
la mayor o menor confiabilidad de este recurso.

En la actualidad la indicacién de la histerectomia esta integrada por patologia mixta,
NIC II — NIC 111, ademoniosis, endometriosis ¢ hiperplasias atipicas.

El tamafio del utero no siempre tiene una relacion directa con la histerectomia, cada

vez se extirpan uteros mas pequefios con patologia diferente a la miomatosis. Lo que abre la
expectativa para el uso de métodos poco invasivos como laparoscopia quirirgica.

11



CONCLUSIONES

1.- La histerectomia total abdominal continua siendo el procedimiento quirtirgico mas
importante en ginecologia.

2.- La correlacion ultrasonografica-histopatoldgica en la miomatosis uterina es adecuada.

3.- EI diagnéstico mas frecuente reportado por patologia fue el de miomatosis uterina.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA CASO No.

NOMBRE CEDULA EDAD
GESTAS PARA ABORTOS CESAREAS ECTOPICO
PESO Ke. TALLA m. mMC

DIABETES: SI NO

HIPERTENSION ARTERIAL : SI NO

OTRA ENFERMEDAD CRONICA :

QUIRURGICOS (CUALES): OTB
TRASTORNOS MENSTRUALES LEGRADOS
DISMENORREA | No

HISTEROMETRIA em. Cavidad uterina

HEMOGLOBINA g/dl.

EXUDADO CERVICOVAGINAL
CITOLOGIA CERVICOVAGINAL () (4 CLASE

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

BIOPSIA DE CERVIX

USG:

MEDIDAS mm BORDES MIOMETRIO
ECO MEDIO mm Anexos

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
DIAGNOSTICO POSOPERATORIO:
CORRELACION: SI NO

CIRUGIA REALIZADA
CIRUGIA ASOCIADA
SANGRADO: cc.
COMPLICACIONES TransQxs

REPORTE

ANATOMO-

PATOLOGICO:

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA: SI NO

EVOLUCION POSOFPERATORIA DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS REINGRESO CAUSA:

SX FEBRIL HEMORRAGIA INFECCION DEHISCENCIA DE Hx. Qx.

HEMATOMA DE Hx. Qx. EVENTRACION
OTRAS
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Figura 1
Grupos de Edad
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15224 25a34 35a44 45254 55a64

EDAD

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (Zavala M. José).
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Tabla 1

Peso de las pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal

N° de
Clasificacion Pacientes | Porcentaje
Peso ideal 116 25.01
Sobre peso 215 46.33
Obesidad 133 28.66
Total 464 100.00%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (Zavala M. José)
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Figura 2

Distribucién de gestas en las pacientes que se les realizo histerectomia total abdominal.

140
120
100
N in
2 &0
=
9
& E0
o
40
20
]
Gestas
Gestas Pacientes %
0 17 3.66
1 23 4.95
2 72 15.51
3 127 27.37
4 85 18.37
5 58 12.50
6 34 07.32
7 20 04.31
8 11 02.37
9 4 00.86
10 2 00.43
11 5 01.07
12 2 0043
13 2 00.43
14 1 00.21
15 1 00.21
TOTAL.: 464 100.00

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Figura 3

Distribucion de partos en las pacientes a las que se le realizd histerectomia.

PARTOS

PACIESTES

1234567 86 9101112131415
PARTOS

PARTOS PACIENTES %

0 78 16.86
1 56 12.06
2 100 21.55
3 94 2025
4 81 13.14
5 31 06.68
6 21 04.52
7 11 02.37
8 2 00.43
9 3 00.64
10 4 00.86
11 0 0

12 1 00.21
13 0 0

14 2 00.43

TOTAL: 464 100.00%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Figura 4

Distribucidn de ceséareas en pacientes a las que se le realizo histerectomia.

CESAREAS
350
300
¥ 250
E 200
o 180
= 100
50
0
CESAREAS
No. Cesareas Pacientes %

0 322 69.39

1 76 16.37

2 35 07.57

3 30 06.46

4 1 00.21

TOTAL: 464 100.00 %

Fuente: Hojas de recoleccién de datos ( Zavala M. José)
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Figura 5

Distribucion de abortos en pacientes a las que se les realizé histerectomia.

a

§ ABORTOS

300
250
200
150
100

&0

PACIENTES

ABORTOS

ABORTOS PACIENTES %

0 276 59.50
1 118 2543
2 49 10.56
3 15 03.23
4 2 00.43
5 3 © 00.64
6 1 00.21

.TOTAL: 464 100.00%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Tabla 2

Legrados realizados por sangrado uterinc anormal

Legrados {Numero dePorcentajes
realizados | pacientes %
0 301 64.89
1 99 21.33
2 48 10.34
3 i1 02.37
4 4 00.86
5 0 0
6 1 00.21
Total 464 100.00%
Tabla 3

Valores Hematologicos (Hb) de ingreso al hospital

Valores |NUmero dePorcentajes
Hb/dL | pacientes %
menos de 6 9 01.96
6-7.9 27 05.81
8-9.9 61 13.14
10-11.9 91 19.61
12 0 mas 276 59.48
Total 464 100.00%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Figura 6

Distribucion de los diagnosticos preoperatorios para Histerectomia Total Abdominal durante 1999,

Miomatosis 81.46%
NIC 10.12%
Adenomiosis 03.66%
Sangrado uterinc anormal 01.97%
Hiperplasia endometrial 01.07%
Distopia genital 00.86%
Elongacion cervical 00.43%
otras 00.43%
TOTAL: 464 100.00%

g Iiomatosis

& NIC

J Adenomiosis

0 Sangrado utenno ancrmal
B Hiperplasia endometrial |
@ Distopia genital

& Elongacion cervical

otras

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Fignra 7

Porcentaje de diagndsticos preoperatorios potencialmente confirmable por patologia

D=z, Cenfirmado
Ctra Patologia
MNMormal

Diagnésticos Preoperatorios.

Figura 8

Patologia que con mayor frecuencia se presento en los procesos qumlrg1 cos con
diagndsticos potencialmente no confirmables por patologia

%
100
22.22% 25.00% 50.0084 100.00%
normal adenomiost normal
75 miomaosiz | IVPH
CA. de endo 75 00%
MioM AL o818 adenomio
s0 | 11.11% 8is
AQENG TN 1O A 50.00%
11.11%
25 { adénomiosis polipe
44:00% endometrial
0
ST A Distopia genital Elongacion  Otras indicaciones

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Cervical

Diagnésticos preoperatornios

24



Tabla 4

Correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el reporte de patologia

Indicacién | Diagndstico Diagnéstico Otra

quirdrgica | corroborado | Porcentaje | descartado | Patologia Sano Tofal
Miomatosis sin
patologia
agregada 232 73.65% 57 0 26 315
Miomatosis mas
adenomiosis 3 75.00% 1 0 0 4
Miomatosis mas
Hiperplasia 2 66.66% 1 0 0 3
Miomatosis mas
Displasia
cervical 1 50.00% 0 1 0 2
Miomatosis mas
quiste de ovario 10 76.92% 0 0 3 13
Miomatosis mas
distopia genital 32 78.04% 3 41
Adenomiosis 12 70.58% 17
NIC 31 65.95% 16 0 0 47
Hiperplasia
Endometrial 1 20.00% 0 4 0 5
Sangrado
Uterino Anormal 7 77.77% 0 0 2 9
Prolapso
Genital 4 100.00% 0 0 0 4
Elongacidn
Cervical 2 100.00% 0 0 2
Otras 0 0.00% 0 0 2 2
Total 337 72.62% 75 15 37/7.94% 464

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Tabla 5

Reporte de ultrasonido

Reporte Numero de casos|Porcentajes %
Compatible con miomatosis. 272 86.35
Compatible con dtero sano 43 13.65
Total * 315 100.00%
Tabla 6

Correlacién entre ultrasonido y reporte de
patologia

Reporte de patologia

Numero de casos

Porcentajes %

Se corrobord el diagnéstico por patologia 231 73.33
No se corrobord Miomatosis por patologia 84 26.67
Total * 315 100.00%

* No se incluyeron para esta correlacion la NIC, ya

gue en esta patologia

no se considera necesario solicitar ultrasonido.

Tabla 7
Correlacién ultrasonido- Patologia

Reporte de Ultrasonido | Miomatosis |Adenomiosis|Hiperplasia |Polipo| Sano | Porcentajes
Alterado 272 213 37 6 1 15 86.35%
Sano 43 18 10 3 2 10 13.65%
Total 315* 231 47 9 3 25 100%
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Tabla 8

Correlacion Citocolposcopica-Histopatologica

Porcentajes
Neoplasia intraepitelial Cervical Casos %
Reporte de patoiogia positivo 31 65.95
Sin lesion o displasia 16 34.05
Total * 47 100.00%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos ( Zavala M. José)
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Tabla 9

Valoracién del sangrado transquirtrgico

Porcentajes
Perdida Sanguinea Casos %
menos de 500 mi. 354 76.30
500 y 1,000 mi. 097 20.90
mas de 1,000 ml. 013 02.80
Total 464 100.00%

Tabla 10

Morbilidad operatoria de la Histerectomia

Complicaciones Porcentajes
Transquirdrgicas Casos %
Lesion de vejiga 5 1.07
Lesion de uretero 4 0.86
Lesidn de intestino 1 0.21
Hematoma de clpula

y peritoneo 1 0.21
Total 11 02.35%

Total pacientes = 464

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (Zavala M. José)
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ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA
Tabla 11

Dias de estancia intrahospitalaria de pacientes operadas de histerectomia.

Dias de EIH
Numero de
pacientes
Dias de
estancia Niimero
de - | Porcentajes
Pacientes %

3 25 05.38

4 271 58.47

5 75 16.16

6 35 07.54

7 16 03.44

8 12 02.58

9 6 01.29

10 4 00.86

11 6 01.29

12 3 00.64

13 7 01.51

17 1 00.21

*19 1 00.21
**20 1 00.21
***23 1 00.21

Total 464 100.00%

*Dehiscencia de herida quirdrgica durante su estancia.
**Por sangrado tfrans Qx de 4,800 ml (adenocarcinoma de endometrio).
***Por LAPE post a HTA (Hemoperitoneo) (adenocarcinoma de endometrio).

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (Zavala M. José)
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Tabla 12

Diagnosticos de reingreso de las pacientes posoperadas

de Histerectomia Total abdominal.

Diagnésticos de reingreso

Namero de
pacientes

Dias de
estancia

Dolor de herida quirtirgica

Seroma de herida quir(rgica

1

Hematoma de herida quirirgica

Dehiscencia de herida quirGrgica

Absceso de pared y dehiscencia
de herida quirlrgica

Eventracion

Hematoma de cupula

Hematoma de clpula descartado

Absceso de clpula

Estenosis uretrovesical

e AL IR e

g~ ||

Correccion de hipercorreccion
uretrovesical

(47}

Infeccion de vias urinarias

N

o

Fiebre (absceso de pared
descartado)

Dermatitis en gliteo

GEPI mas absceso descartado

'Trombosis de MPI

— | | |l

Total

27

i lojw|on

Porcentaje de reingresos del total
de pacientes operadas

5.80%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos (Zavala M. José)
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Tabla 13

Hallazgos Anatomopatolégicos de la Histerectomia Total Abdominal

Indicacién  |Indicacion
quirargica por |quirdrgica
Reporte Anatomopatolégico Patologia por NIC Total | Porcentaje
Benigna

Miomatosis 149 3 152 32.75%
Miomatosis Cervical 2 1 3 0.64%
Miomatosis mas VPH 4 0 4 0.86%
Miomatosts mas NIC IlI 1 0 1 0.21%
Miomatosis mas Polipo Endometrial 8 0 8 1.70%
Miomatosis mas Hiperplasia 2 0 2 0.43%
Miomatosis més Adenomiosis 110 2 112 24.13%
Miomatosis mas Adenomiosis mas 2 0 2 _
VPH 43.00%
Adenomiosis 62 3 65 14,00%
Adenomiosis méas VPH 2 1 3 0.64%
Adenomiosis mas Hiperplasia 7 0 7 1 56%
Adenomiosis mas Pélipo 4 1 5 1.07%
Polipo Endometrial 6 1 7 1.56%
Miomatosis mas Adenomiosis mas 10 0 10

P6lipo 2.15%
Hiperplasia Simple sin Atipia 5 0 5 1.07%
Hiperplasia Simple sin Atipia mas 2 0 2

PSélipo 0.43%
Iesion de bajo grado mas VPH 0 2 2 0.43%
Lesion de alto grado mas VPH 1 27 28 6.03%
Cancer de Endometrio 3 1 4 0.86%
Sano 37 5 42 9.05%
TOTAL 417 47 464 100.00%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (Zavala M. José)
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