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1. INTRODUCCION

El fibroleiomioma es el tumor mas frecuente detaltede la pelvis femenina. Hoy en
dia, las técnicas de imagen que permiten deteétiulos muy pequefios, la mayoria
asintomatico, se calcula que aproximadamente un #@%as mujeres en edad
reproductiva son portadoras de algun mioma y geieifeas pueden llegar al 40-50%
en las mujeres mayores de 40 afios.

Con esta prevalencia, y dado que clasicamenteugiai es su forma de tratamiento
mas corriente, se comprende que el mioma uterinka @sincipal indicacion de la
histerectomia, operacion que a su vez es el segumodedimiento quirirgico mayor
en orden de frecuencia en muchos paises occidedidpués de la cesarea.

La postura clinica tradicional con el mioma ha sgonpre la actitud expectante en la
mayoria de las pacientes que tienen miomas pequedssmtomatico, vigilando su
crecimiento en espera de la menopausia, momentarta plel cual los miomas
habitualmente dejan de crecer y no suelen playanas problemas. La cirugia se
viene reservando para los miomas sintomaticos w pauellos que aun siendo
asintomatico se les considera quirdrgicos por syomgmano, por su crecimiento
rapido en la menopausia, en las que con frecuesecensayan tratamientos meédicos
para palir problemas como la hipermenorrea en agpeiun cese de la menstruacion.
La extirpacion del atero por via abdominal es larapibn mas frecuentes y la
histerectomia vaginal para los miomas mas pequgioslas pacientes que cumplan
los criterios convencionales del abordaje vaginal.

El diagnostico definitvo de miomatosis uterina aestado por el estudio
histopatolégico el cual realmente justifica la oaliion de este procedimiento
quirurgico que como se dijo es el mas frecuentgieecologia, con un costo antes,

durante y después del procedimiento, asi comoeasetas que pueden causar en la



mujer, por una mala indicacion quirurgica.

2. PROLOGO

Existen multiples estudios en los cuales se estlaa indicaciones, técnicas
quirargicas de la histerectomia, la cual se sigaizando de forma rutinaria, por lo
que el presente estudio trata de correlacionar itedicaciones clinicas y
ultrasonograficas de miomatosis uterina que redknesean corroboradas por
histopatolégica. Verificando el éxito diagnosticonc el cual ya contamos y
supuestamente dominamos. Y en caso contrario peoparevos estudios diagndésticos
de gabinete los cuales disminuyan los errores imerde establecer un adecuado
diagnostico que justifique el procedimiento quirdogque implica un riesgo y costo
en la paciente.

3. RESUMEN

El presente estudio correlaciona el diagnosticoniadi ultrasonografico e
histopatoldgicos de pacientes sometidas a histargéat se incluyo a 268 pacientes
sometidas a histerectomia durante el 2005en el itdbs@eneral “Dr. Gonzalo
Castafieda”, encontrando una correlacion clinicpéologica fue de 77.4% el de
clinico ultrasonografico 80.6% y el de ultrasontefiyia del 74.4%, los cuales son

menores que en otros estudios publicados.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ En que porcentaje los diagndsticos clinicos,adtragraficos e histopatologico se

correlacionan en las pacientes sometidas a hitbenéx?

5. JUSTIFICACION

Las pacientes sometidas a histerectomia con diigo@sinico y ultrasonografico de

miomatosis que se corrobora con el estudio hisbbjpgitos, existe una correlacion
entre los diagndsticos clinico y ultrasonografiated 89%, clinico/patoldgico del 87%
y entre el ultrasonografico y patolégico del 66Bp Comprobar el porcentaje en el

Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda”.

6. ANTECEDENTES:

Dentro de la practica ginecoldgica diaria, los cpadimientos quirdrgicos realizados
con mayor frecuencia son, por mucho: la histeret@ony las correcciones por
distopias genitales (12, 15, 16). De las primésiasndicaciones son muchas y muy
variadas, encontrando en cada una, dificultades

Técnicas que el ginecbélogo debe estar preparadorpaolver. Dentro de éstas, la



primera es la anatomia de la cavidad pélvica queidenun reto constante para el
cirujano por las estructuras que en ella se en@mensu vecindad y la relativa
frecuencia de complicaciones tanto a nivel de tiigestivo como en vias urinarias
(11,16). Agregado a lo anterior tenemos los prozeptastico-adherencia les
secundarios a infecciones cronicas, endometriosisgias previas multiples y otras
que con llevan a un aumento de la vascularidadgrmacion de la anatomia pélvica,
que agregan a la técnica, la dificil diseccién enfdicacion de estructuras. Otras
patologias también distorsionan la arquitecturdadpelvis en forma secundaria a
crecimientos tumorales, que desplazan estructucesay vasos aberrantes y de mayor
diametro, con la consecuencia légica de mayor salogiransoperatorio del esperado.
No se puede aislar la pelvis femenina, con susnégjagenitales internos, de los
organos vecinos, ya que esta sujeta a una gréadadrde patologia asociada y, en
consecuencia, a una interdependencia en la coneigmbe terapéutica quirdrgica. Es
imposible pretender una buena formacién quirdrgigeecoldgica sin los
conocimientos integrales de la cirugia visceralipél Todo esto obliga al ginec6logo
a realizar con gran destreza un procedimiento gdeepa tomarse como rutinario (12,
14, 15, 16).

Por otra parte, vale la pena hacer mencién espatiaso del Ultrasonido para
orientacion y confirmacién diagnosticas en las guateis ginecoldgicas. Dicho método
se comenz6 a utilizar desde hace 40 afios aproximade, cuando los equipos de
ecografia eran grandes y dificiles de maniobragred de que el poder de resolucién
de dichos aparatos no era lo suficientemente examtw lo es actualmente. Con la
evolucion tecnolégica los equipos ultrasonografises han hecho cada vez mas
pequefios, maniobrables y confiables, lo que, aurmad@ dedicacion de algunos

ginecdlogos y obstetras, ha mejorado importantegriastvaloraciones ultrasonicas de



la pelvis, convirtiéendose en un instrumento de gagnda para el ginecdlogo, e
inclusive para algunos autores, indispensable pera valoracion ginecoldgica
completa (4, 11).

Dentro de la sofisticacion y avances tecnolOgietativos al ultrasonido, no podemos
pasar por alto el hecho de que actualmente sdecuen transductores vaginales que
permiten la identificacion de patologia endomeéfrianexial en forma mas exacta
de lo que resulta con el transductor abdominal¥538,9).

Por todo lo anterior vale la pena ahondar un grcouanto a indicaciones relativas y
absolutas, tumorales y no tumorales, de histerdetoal alcance de un segundo nivel
de atencion, no tomado en cuenta para este edaglindicaciones obstétricas ni las
oncoldgicas que requieran de cirugia especializada

1.-MIOMATOSIS: EIl leiomioma uterino es el tumor ligmo mas frecuente, estando
presente hasta en el 30% de la poblacion femenmgr de 35 afios. En su forma
asintomatica, no existe indicacion quirargica, perocaso de presentar sintomas
compresivos por el aumento excesivo de volumenvatprite a un embarazo de 12
semanas sangrados no coercibles por legrado utbiomsia, sin que se desee
preservar la funcién reproductiva, la indicaciomapgutica es histerectomia. A
menudo se menciona la obstruccion uretral sileaci@®@mo indicacion de
histerectomia, aunque se conoce poco la prevaleealade este padecimiento (17).
Los tratamientos alternativos de los fiboromas somiomectomia y la administraciéon
de agonista de la hormona liberadora de gonadoasiGNnRH).Cuando se encuentra
cuatro fiboromas o menos, la posibilidad de recremito en los 10 afios posteriores a
la miomactomia es de casi el 20% (17).

Muchos de los sarcomas uterinos pasan inadvertydes diagnostican como hallazgo

histopatoldgico posteriormente a la realizacion Hhisterectomia por supuesta



miomatosis, quedando asi tratadas parcial o tordémelependiendo de la extension
del tumor (1,2,15,16). Este tipo de degeneraciémligma de leiomioma uterino
(leiomiosarcoma) se encuentra presente en aproammate 0.2% o menos de las
pacientes con miomatosis (15).

2.-CANCER CERVICO UTERINO: De los tumores ginecatg malignos, el cancer
de cervix (Ca cu), sigue siendo el que ocupa ehgrilugar de frecuencia. Con los
programas de deteccién oportuna por citologia y meigntemente por colposcopia,
se logran identificar lesiones precursoras y/o piecites de Ca Cu. El criterio
terapéutico que se sigue en la clinica, planteadpspués de la colposcopia y biopsia,
en caso de Neoplasia Intracervical grado Il (NICDisplasia Severa), Ca Cu In Situ
y microinvasor, el tratamiento de eleccién es Ednectomia, dejando la opciéon del
cono cervical terapéutica Unicamente para aquel#s®s en los que es menester
mantener la funcién reproductiva (15,16).

3.- SANGRADO POSTMENOPAUSTICO: En caso de sangradterino
posmenopdausico lo primero que debe destacarseadenoncarcinoma de endometrio,
cuyo tratamiento es a base de histerectomia mpimgabforectomia bilateral, con o
sin radioterapia complementaria. Por otra parte|dsiones consideradas premalignas
como son la hiperplasia endometrial especialmergé tgho adenomatoso; la
hiperplasia simple del revestimiento endometria@rea hasta cancer endometrial en
menos del 1% de los casos. La transicidon requierteed a cinco afios. La hiperplasia
compleja con atipias avanza hasta cancer endobatrizasi 20% de los casos.

Ambos trastornos se pueden tratar con agentes gtaoignales en forma ciclica o
continua. Un tratamiento de tres meses es seguddippsia endometrial repetida
para demostrar la inversiéon a lo normal, la higsijal puede recurrir y requerir

tratamiento adicional y seguimiento con biopsiacenetrial. En algiin momento en



esta secuencia, muchas mujeres deciden que latidoueebre y la ansiedad
relacionadas con este esquema sin inaceptablegen éh histerectomia; la ablacion
endometrial para tratar la ablacién endometriah featar la hiperplasia se considera
contraindicada, dada la posibilidad de que unadmopndonmetrial subsiguiente sea
mas dificil debido a la sinequias intrauterinasdpoidas por el procedimiento de
ablacion mismo, los polipos endometriales y endacales, también requieren de
histerectomia, aunque existen otras formas dentrat&o mas conservador como el
hormonal y el legrado uterino biopsia (6,9,13,14).

4.- TUMORES OVARICOS: En presencia de tumor ovabeaigno, la ooforectomia
es suficiente y se reserva la histerectomia parpdeientes mayores de 45 afios o para
aguellas a las que se les haya realizado ooforéztoitateral.

En las pacientes con tumor ovarico maligno, la aotadl de acuerdo a la clinica, es
realizar lavado y citologia del liquido peritoneaisterectomia y omentectomia
diagnosticas para valorar el grado de invasiéatamiento complementario (15,16).
5.-DISTOPIAS GENITALES: El descenso del cuerpo yx@tllo uterino al conducto
vaginal puede coexistir con sintomas de presidresamtez pélvica, incontinencia
urinaria, molestias rectales y dispareunia. Cuaedauello protuye mas alla del
introito vaginal, se presenta irritacion o ulcedacilel tejido exteriorizado. El prolapso
genital es indicacién de casi el 15% de las histemeias (17). La histerectomia
vaginal se reserva para aquellos casos en losxigta descenso uterino grado Il o 1ll,
sin coexistir con tumores uterinos y/o anéxales;wgm caso la via de abordaje mas
adecuada sera la abdominal. Por otra parte, pachasilautores, la via vaginal es la
eleccion en casos de cancer de endometrio, lcesualin tema de controversia (15).
6.-ENDOMETRIOSIS: Esta patologia consiste en la lamfacién de tejido

endometrial fuera de la cavidad uterina, especiaienen el hueco pélvico, y cuya



sintomatologia principal es el dolor pélvico cranicdispareunia, dismenorrea
secundaria y esterilidad. Este trastorno talveures de los mejores ejemplos de
impacto de la proliferacion de tratamientos médigogquirtrgicos en la toma de
decisiones clinicas. La endometriosis es indicad@oasi 20% de las histerectomias y
u frecuencia ha aumentado en afios recientes (183pugs de histerectomia y
salpingoooforectomia bilateral por endometriosisi @ a 7% de las mujeres tendran
dolor recurrente y a casi 3% se les opera despurénfermedad recurrente.
7.-ADENOMIOSIS: La adenomiosis es un diagndsticidpatolégico definido por la
presencia de glandulas endometriales integraseerotmas campos de gran aumento
por debajo de la superficie miometrial. Se cree egtas glandulas son contiguas a la
cavidad endometrial y tradicionalmente se han denado causales de dolor
menstrual y fase luteinicas asi como menorragiadaEase premenstrual inmediata,
el Utero puede estar aumentado de tamario y reloidiode “pastoso” en su textura.
Simula clinicamente con mucha frecuencia a lanmtosis ya que el sintoma
cardinal es la hiperpoliproiomenorrea. La histeyeda por adenomiosis debe
reservarse para las pacientes en las que se pdechastrar cambios ciclicos reales en
el tamafio y la textura uterina por exploracion jgélseriada.

Se encuentra con una frecuencia variable segUerstis autores; en general es
aceptada la frecuencia de 10 a 20% aunque Bircgjporplo, encontré una frecuencia
mucho mas alta (61.5%). El tratamiento puedeasidterectomia, especialmente si
tomamos en cuenta su asociacion con miomatoseephasia endometrial (7,15).
8.-INFECCIONES PELVICAS: En pacientes con un epis@udo de enfermedades
pélvica inflamatoria (EPI) se recomienda el manejonservador a base de
antibiotocoterapia, analgésicos Yy antiinflamateripero en algunos casos, por su

gravedad esto no es posible, ya que se puede corsan cuadro de abdomen agudo,



que requiera de laparotomia exploradora y probaéende histerectomia, con o sin
salpingooforectomia UNI o bilateral.

En la paciente que cursan con enfermedad pélvitanatoria Crénica, rebeldes a
tratamiento antibiético la histerectomia puede f@anuna buena alternativa (15).
9.-OOFORECTOMIA: En cuanto a la reseccion de loexam es aceptado
universalmente el criterio de en ausencia de lesianacroscopicas del ovario se
preserven ambos anexos en mujeres de 40 afioss fodase encuentran entre los 40
y 45 afos se realizara ooforectomia unilaterabsagdas pacientes mayores de 45,
estardq indicada la ooforectomia bilateral, parg asitar el riesgo latente de
malignizacion de los anexos (6,7,15).

10. TRATAMIENTO DE REPOSICION DE ESTROGENOS: El rnvot mas
frecuente de interrumpir el tratamiento de reposicile estrogenos después de la
menopausia es la persistencia de la hemorragignaitdros esquemas ciclicos de
estrdgenos y progesterona produciran cuando mdgasaahemorragia regular, en
cuanto que la administracién simultanea continuaaoios producird hemorragia
irregular intermitente en casi 20 a 30% de las n@siainclusive después del ajuste a

este régimen durante cuatro a seis meses (17).

7. OBJETIVOS:

1.- Determinar el nUmero de histerectomias readizaflirante el presente afio.

2.- Valorar las modalidades técnicas de histereietgnsu frecuencia.

3.-Evaluar la correlacién entre diagndsticos ctimiy ultrasonografico,
comparandolos con el estudio histopatoldgico.

4 .- Conocer cudles son las indicaciones mas fréesiel® histerectomia.



8. JUSTIFICACION:

Se propuso el siguiente estudio en el Hospital @ri®r.Gonzalo Castafieda” en

base a que:

1.- Cuenta con un departamento de Ginecologia.

2.- Por ser la histerectomia un procedimiento qgicd realizado con frecuencia en
nuestro Servicio (durante el 2005 fueron satas a 268 pacientes por
indicaciones ginecoldgicas u oncoldgicas).

3.- Mediante la revision de expedientes se puetlzae el presente estudio sin
necesidad de originar gastos econdmicosmahnos para la Institucion.

4.- Comparando los resultados se pueden evalutallas mas frecuentes en los
diagndsticos clinico y ultrasonografico.

5.-Evitard en la posible que se sigan cometiendwes diagndsticos que puedan ser

eliminados.

9. DISENO :

9.1. Tipo de investigacion

La presente investigacion fue un estudio descoplvierto, observacional transversal,

prospectivo y comparativo.

9.2.Grupo Problema
Pacientes programadas para histerectomia en laltaegterna del Hospital “Dr.

Gonzalo Castarfieda” durante el 2005



9.2.1. Tamaro de la muestra

268 pacientes.

9.2.2. Criterios de inclusion

Pacientes registradas en la consulta externa éeajoygia del Hospital “Dr. Gonzalo
Castafieda”, con el diagnostico de miomatosis werin

Que cuenten con un USG pélvico interno del hospital

Con citologia cervical.

Estudios preoperatorios y valoraciones correspoitekeal servicio de medicina interna
en caso necesario.

Valoracion por el servicio de anestesiologia.

Contar con el resultado histopatolégico.

9.2.3. Criterios de exclusion

Pacientes que no cuenten con criterios de inclysjiacientes sometidas a

histerectomia por urgencias obstétricas.

9.2.4. Criterios de eliminacion

Pacientes que ingresen a UCI por complicacionesarseratorias



9.3. Cédula de recolecciéon de datos

Se realizo la recoleccion de datos de las pacigpiesncluyeron las siguientes
variables:

1. Registro

2. Edad

3. Menarca

4. Inicio de vida sexual activa
5. Nimero de parejas sexuales
6. Sintomas

7. Menopausia

8. Diagndstico clinico

9. Diagndstico ultrasonografico
10. Procedimiento quirargico

11. Diagnéstico patoldgico

9.4 Descripcion general de estudio

Se revisaron 268 reportes de patologia correspotadi a los Uteros extraidos por causa
ginecolégica durante el 2005, excluyendo de estedies a aquellas pacientes
histerectomizadas por indicacion obstétrica, tashioante el embarazo como en el
puerperio, excluyendo los que no contaban consdhtido pélvico. A todas se les

investigo la edad, menarca, inicio de vida sexgéiva, nimero de parejas sexuales,



sintomas, menopausia, diagnostico clinico, diaggmsiltrasonograsfico, diagndstico
patologico y el diagndstico patoldgico, la corcgda entre los mismos y la técnica

quirurgica.

9.5 Calendario de actividads

Recoleccion bibliografica enero a marzo
Revision de expedientes: abril a mayo
Recoleccion y andlisis de datos: mayo a julio
Resultados: agosto

Evaluacion: septiembre

Publicaciéon: octubre

9.6 Analisis de datos

La edad de las pacientes se presentd en un raegeaglesde los 25 afios hasta los 76

afios con una media de 49 afios. El grupo de magaudncia estuvo entre los 41y 45

afos, representado un 31.72%.

Distribucién por grupos deNo. de pacientes Porcentaje
edad

De 25 a 30 afios 4 1.49%

De 31 a 35 afios 30 11.19%

De 36 a 40 afos 42 15.67%

De 41 a 45 afos 85 31.72%




De 46 a 50 afios 52 19.40%
De 51 a 55 afios 22 8.21%
De 56 a 60 afios 18 6.72%
Mayor de 60 afos 15 5.60%
Total 268 100.00%
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
300
250+
200+
150
100-
50-
04
De25a De3la35 De36a De4la45 De46a Deb5la55 De56a Mayorde Total
30 afios afios 40 afos afios 50 afios afios 60 afios 60 afios

La menarca se presento con mayor frecuencia enupbgle los 12 afios (29.10%),
seguido de los 13 afios (26.12%) y el de los 11 &f@40%) permaneciendo en un

rango de los 9 afios a los 17 afios.

Menarca No. de pacientes Porcentaje
10 aflos o menor 17 6.34%
De 11 afios 52 19.40%

De 12 afios 78 29.10%




De 13 arfios 70 26.12%
De 14 afios 30 11.19%
De 15 arfios 12 4.48%
16 afios o0 mas 9 3.36%
Total 268 100.00%
MENARCA
80-
_. 70
=
=z 60
|
% 50+
w 40’
(a)
% 30
Zz 20
10+
O,
10 afios Dell Del2 De 13 De 14 De 15 16 afnos
omenor anos anos anos anos anos 0 mas

En cuanto al inicio de la vida sexual activa, éstdlevo a cabo entre los 31 afios o mas
con una frecuencia de 31.72% de las pacientesg@grnges). En relacion al nUmero de
comparfieros sexuales la mayor parte de la poblaeid haber tenido una pareja
sexual (118 pacientes correspondiendo al 44%,essepto un 3% sin parejas sexuales

gue equivalen a 7 pacientes.

Inicio de vida sexual activa No. de pacientes Ruagge

Sin IVSA 7 2.61%

De 15 afios o menor 19 7.09%




De 16 a 20 afios

11

4.10%
De 21 a 25 afios 44 16.42%
De 26 a 30 afios 70 26.12%
De 31 o mas 85 31.72%
Sin consignar 32 11.94%
total 268 100.00%
INICIO DE VIDA SEXUAL
300+
250+
200+
150+
100
50
0-
SinIVSA  De 15afios o Del[?aZO De2~1a25 DeZESaBO De31omés Sinconsignar total

No de comparfierosNo. de pacientes Porcentaje
sexuales

@) 7 3%

1 118 44%

2 83 31%

3 28 10%

4 15 6%




17 6%

Total

268 100%

NUM DE PACIENTES

NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES

1 2 3 4 ?
NUM DE COMPAREROS SEXUALES

Solo 149 pacientes (55.5%) fueron menopausiclasegiad mas frecuente esta entre el

rango de 46 a 50 afios con un 30%.

Menopausia

No. de pacientes Porcentaje

Antes de los 40 afos

3 2%




De 41 a 45 afnos

29

19%

De 46 a 50 afos 45 30%
De 51 a 55 afios 39 26%
De 56 afios 0 mas 33 22%
Total 149 100%
MENOPAUSIA

NUM DE PACIENTES

Antes de los 40 De 41 a 45 afios De 46 a 50 afios De 51 a 55 aflos De 56 afios 0

afios

mas

MENOPAUSIA

El sintoma por el que acudieron con més frecudneial de sangrado uterino anormal

del tipo de hiperpolimenorrea que corresponde & 4B29 pacientes), mientras que el

dolor pélvico fue del 27%, seguido del tumor abdwhide un 8%, la sensacion de




cuerpo extrafio fue del 6%, asi como el 6% en dir@ematologia no clasificados y

solo el 5% se refirid asintomatico.

Sintomas No. de pacientes Porcentaje
Sangrado 129 48%

Dolor pélvico 73 27%

Cuerpo extrafio 16 6%

Tumor abdominal 21 8%
Asintomatico 14 5%

Otros 15 6%

Total 149 100%




SINTOMAS

140+

120

100+
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60

40
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20+

Sangrado Dolor pélvico  Cuerpo Tumor  Asintomatica Otros
extrafio abdominal
SINTOMAS

El diagndstico clinico preoperatorio que se reakkbm mayor frecuencia fue el de
miomatosis uterina 8153 pacientes), mientras queathpso uterino se diagnodstico en
24 pacientes, hiperplasia endometrial en 44, qdistevario en 25, abdomen agudo en

12, y otros no clasificados en 10.

Diagnostico clinico No. de pacientes Porcentaje
Miomatosis 153 57%
Prolapso uterino 24 9%
Hiperplasia endometrial 44 16%

Quiste de ovario 25 9%

Otros 10 4%
Abdomen agudo 12 4%

Total 268 100%




DIAGNOSTICO CLINICO

160+
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60+
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DIAGNOSTICO

Se realizaron 268 estudios ultrasonograficos dremodo el diagnostico mas frecuente
de miomatosis uterina en 114 pacientes (43%), eagndstico de quiste de ovario en
28, con estudio normal en 56 (21%), miomatosis mqéaste de ovario de 37 (14%),

ovarios poliquisticos de 12 (4%) y adenomiosis H¢4Po).

Diagnostico No. de pacientes Porcentaje

ultrasonografico

Miomatosis 114 43%
Quiste ovario 28 10%
Estudio normal 56 21%
Miomatosis + Quiste de37 14%
ovario

Ovarios poliquisticos 12 4%




Adenomiosis

11 4%

Total

268 100%

NUM DE PACIENTES

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO

Miomatosis  Quiste Estudio Miomatosis + Ovarios Adenomiosis
ovario normal  Quiste de poliquisticos
ovario
DIAGNOSTICO

El diagnéstico histopatoldgico, se dividié en 3gatrias: cervicales, uterinos y

anexiales.




CERVICAL

CERVICITIS IVPH METAPLASIA CaCuU DISPLASIA
INESPECIFICA EPIDERMOIDE

ANEXIALES

CISTOADENOMA DE OVARIO EPI HIDROSALPINX




UTERINAS

MIOMATOSIS ADENOMIOSIS HIPERPLASIA POLIPOS SARCOMA UTERINO
ENDOMETRIAL

Se realizaron 425, el 40.9% con lesiones cervicale50.6% de lesiones uterinas y el
8.5% de lesiones anexiales.

Dentro de los diagnosticos cervicales la frecuerftia la siguiente: cervicitis
inespecifica 82 pacientes, con infeccién por vides papiloma humano de 35, con
displasia de 53 y con CaCU en una paciente.

Dentro de los diagnésticos uterinos el mas freaudoe de miomatosis de 122
pacientes, con adenomiosis de 42, hiperplasia esti@nde 37 y polipos en 14
pacientes respectivamente.

En relacion a los diagndsticos anexiales emitidmshistopatologia encontramos a 13
cistoadenomas de ovario, 17 con enfermedad péhfieanatoria y 4 con hidrosalpinx.
En relacion a la técnica quirdrgica empleada emaomis que el 45.5% de las cirugias
consistieron en histerectomia +  salpingooforeworhilateral el 36.5% con
histerectomia total abdominal el 6% con histereé@om salipingooforectomia

unilateral. Un 8.6% se realizo histerectomia totajinal + colpoperinoplastia anterior



y/o posterior. Y solo el 3.4% de las pacienteseséizo histerectomia total abdominal +

salpingooforectomia + apendicetomia + omentectomia.

Técnica quirdrgica No. de pacientes Porcentaje
HTA 98 36.5

HTA + SOU 16 6

HTA + SOB 122 45.5
HTA+SOB+A+0O 9 3.4

HTV + Colpo ant y/o post| 23 8.6

TECNICA QUIRURGICA

140
120+
100+

HTA HTA+ HTA+ HTA+ HTV +
SOu SOB SOB +A Colpo ant
+0 y/o post




En cuanto a la correlacién entre el diagnosticoiadi e histopatolégico se presento en

el 77.4% (172 pacientes) y en 22.6% (50 paciemi@se comprobo.

Correlacion clinico histopatolégica:

No de casos Porcentaje (%)
Presente 172 77.4
Ausente 50 22.6

CORRELACION CLINICO HISTOPATOLOGICA

23%

O Presente
m Ausente




En cuanto la correlacion entre el diagnostico ctiny ultrasonografico se encontré

presente en un 80.6% y ausente en un 19.4%.

Correlacion clinico-ultrasonografica

No de casos Porcentaje (%)
Presente 179 80.6
Ausente 43 194

CORRELACION CLINICO ULTRASONOGRAFICA

19%

O Presente
B Ausente

81%




Por dltimo, encontramos que la relacién entre l@grdsticos ultrasonograficos e
histopatol6gico se encontré en Unicamente en uP@4de los casos y no se encontrd

correlaciéon en un 25.6%.

Correlacion ultrasonografica-histopatolégica

No de casos Porcentaje (%)
Presente 183 74.4
Ausente 63 25.6

CORRELACION ULTRASONOGRAFICA-
HISTOPATOLOGICA

26%

O Presente
m Ausente




9.7 Discusion

Se comparo el estudio que incluyo a 268 pacieatesglacion a la menarca, edad inicio
de vida sexual activa, nimero de parejas sexuakysppausia.

Lo anterior expuesto refleja a una poblacién caea@dentes ginecoldgicos dentro de
limites normales, con menarca y menopausia en rgjor&sperado, buena funcion
endocrina en general como lo refleja sus antecedenibstétricos, entre los que se
encuentran el inicio de vida sexual activa precda ynultiparidad la cual las incluye
como cervicitis cronica inespecifica, infeccion pous de papiloma humano, displasia
cervical y CaCU, quedando excluidas del grupo de aésgo para enfermedades
asociadas al hipoestrogenismo persistente agregada falta de estimulacion
progestacional como lo son: la leiomiomatosis, fuj@sia endometrial, polipos
endometriales y adenocarcinoma de endometrio (15).

Por otra parte, la multiparidad se asocia a lostdraos de la estatica pélvica que
incluso puede llegar hasta el prolapso uterindl@)5,

El sintoma por lo cual acudieron la mayor partéadepacientes fue el sangrado uterino
anormal, seguido de dolor pélvico y sensacion derpzu extrafio en vagina. El
diagnéstico clinico preoperatorio e indicacion dadnectomia fue el de miomatosis, asi
como el diagnostico ultrasonografico.

El reporte patolégico mas frecuente fue el de mtosia uterina, a nivel cervical fue el
de cervicitis inespecifica y el de anexo de cistoada.

La técnica quirdrgica mas frecuentemente utilizdda la de histerectomia total
abdominal, disminuyendo considerablemente la l@stemia vaginal reconstructiva en
relacion a otros estudios donde es mas frecuentauléparidad. El cual se relaciona

con trastornos de la estatica pélvica.



La correlacion clinico histopatologica de un 77.48i como la correlacion clinico-

ultrasonografica del 80.6% y la ultrasono-histotégde 74.4%, es menor que en otros

estudios donde el rango por los regular en mayld8@# por los que es importante una

adecuada capacitacion clinica y ultrasonograficara paumentar la correlacion

histopatologica.

9.8 Conclusiones

1. Durante el 2005 se realizaron 268 histerectomiainquicacion ginecoldgicas u

2.

oncoldgicas
El 91.4% se realizaron por via abdominal Zhdasos se realizo
salpingooforectomia bilateral complemadtala técnica, en el 16 se realizo
Salpingooforectomia unilateral y en Sosase realizo omentectomia y
apendicetomia. Por via vaginal se realiz23 procedimientos que equivalen a
un 8.6% del total de histerectomia tstal
El diagnéstico clinico més frecuente fue el demdtosis uterina, seguido de
hiperplasia endometrial y quiste de ovagladiagndstico histopatolégico mas
frecuente fue el de miomatosis. Por ultimdiggndstico ultrasonografico que se
realizo fue también el de miomatosis.
La correlacion clinico-histopatolégica fiee77.4% el de clinico ultrasonografico
80.6% vy el de ultrasono-patologia del 74.4%., lal @ menor que en algunos
estudios previos los cuales probablemente se delmre varia el diagnostico
ultrasonografico interobservador, por lo que seripodolicitar otros estudios
complementarios como es el Ultrasonido Doppler,gaanesto implicaria un

mayor adiestramiento en el personal.



Considero que estas cifras pueden y deben mejaranse en las pacientes que fueron
sometidos a histerectomia con diagnostico de Hgsigpde endometrio (13) que no se
enviaron con este diagnéstico por ultrasonografendo de gran utilidad si se realiza
con transductor endovaginal, método que se hafipagto su importancia para el

diagndstico de patologia endometrial permitiendertar al clinico antes de indicar un

procedimiento quirdrgico mayor.

10. Recursos
10.1 Humano

Se realizo la recoleccion de datos por el encargidla tesis en formato de
computadora que incluia los datos de nombre, numerexpediente, edad, menarca,
IVSA, parejas sexuales, menopausia, sintomas, aéfign clinico, diagnostico de

ultrasonido, procedimiento, resultado de patologia.

10.2 Fisicos
Se utilizo una computadora personal y formato pecabar datos, asi como la
disposicion de un laboratorio clinico y patologiéirasonido, consultorio de consulta
externa.
11. Financiamientos
No se realizo ningun estudio adicional, solo lesomtrados en el expediente. El
cual incluia:
Historia clinica:
Datos de la paciente
USG pélvico

Hoja de consentimiento informado de procedimiento



Hoja de procedimiento quirargico realizado

Resultado de patologia

11.1 Costo de la investigacion

Se incluye como protocolo de estudio en el hospigah paciente que se intervienen
quirdrgicamente en histerectomias.

El costo de USG su costo es de 500 pesos unitagoal se realizo el hospital y al
final de estudio en donde se incluyeron a 268 pé&eieivo un costo de 134, 000 pesos.
El costo de consulta de especialidad es de 63Z pgEsoconsulta las cuales se realizar
minimo en 3 ocasiones para realizar el historiaicdi diagnostico y establecer
tratamiento por paciente; dando un costo de 5@8, desos en nuestro grupo de
estudio.

Los estudios preoperatorio que se solicitan a taep#ge con un costo unitario de 475
pesos que da un costo de 127 300 pesos en lasteacie

El costo por procedimiento quirdrgico para la obién de pieza quirlrgica es de 11,
160 pesos, el cual da un costo de 2, 990, 880 pesos

Se realizo el estudio de patologia de la piezairgiza obtenida y el costo es de 250
pesos unitario el cual da un tola de 67, 000 ¢otal de nUmero de pacientes.

El costo de todo el procedimiento quirdrgico pocieate nos da un total de 14 281
pesos.

En total de forma anual nuestra institucion gasto82ZF 308 pesos por este
procedimiento.

Segun este estudio se realizo el procedimientaiqao justificado en 183 pacientes y
en 85 pacientes no se justifico el procedimientowo gasto de 1 213 885 pesos, que en

total es un 31.7% del gasto total que se da perpgstedimiento en nuestro hospital.



12. Aspectos éticos

El estudio nos permitié analizar la realizacion cadela de la historia clinica de la
paciente asi como que se contara con la autorizaeibprocedimiento quirargico en la
hoja de consentimiento informado. Valorar la calidiel diagnostico establecido y

relacionarlo con el resultado del tratamiento.

13. Autorizacion
Se realiza registro de documentacion de dicho potdade investigacion siendo el

dictamen favorable con No. de registro 219.2006.
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