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TITULO: FRECUENCIA DE HISTERECTOMIAS GINECOLOGICAS SIN PATOLOGIA EVIDENTE
REGISTRADAS EN EL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA NO. 4. “LUIS CASTELAZO AYALA”

RESUMEN: La histerectomia se recomienda a menudo para indicaciones de forma
inapropiada, existe la preocupacién de que este procedimiento sea utilizado en exceso, los
pacientes y los médicos deben trabajar juntos para asegurar una adecuada evaluacién
diagnostica y las diferentes opciones de tratamiento antes de la histerectomia. El uso
inapropiado de la histerectomia trae consigo complicaciones postoperatorias precoces
como fiebre, infeccion, hemorragia, digestivas, urinarias y tromboembdlicas. Y
complicaciones tardias como alteraciones en la estdtica pélvica, urinarias, intestinales.
Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomia asi como la frecuencia en
nuestro medio ayudara a reducir la morbilidad asociada a esta técnica quirurgica.

OBIJETIVOS: “Determinar la frecuencia de histerectomia ginecoldgica sin patologia
evidente registradas en el servicio de Anatomia Patolégica del hospital de Gineco-
Obstetricia No. 4. Luis Castelazo Ayala durante el periodo del 01 de enero de 2013 y 30
de junio de 2014”

MATERIAL Y METODOS: Se realizdé un estudio descriptivo-observacional, retrospectivo y
transversal, a través de la revision de registros del archivo determinacién del nimero de
casos de histerectomia ginecoldgica mediante las piezas quirdrgicas que se recibieron
durante el periodo del 01 de enero de 2013 al 30 de junio de 2014 en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”.

CONCLUSIONES:

De un total de 1721 histerectomias ginecoldgicas se encontraron 127 casos (7.4%) sin
patologia evidente registradas en el servicio de Anatomia Patoldgica del hospital de
Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”

El sangrado uterino anormal fue el diagndstico clinico preoperatorio mas frecuente 39.3%
(50 casos) por el cual se realizéd la histerectomia ginecoldgica y cuyo reporte
histopatoldgico no demostréd ninguna patologia evidente. Seguido de la miomatosis
uterina 25.1% (32 casos).



INTRODUCCION

La histerectomia es la extirpacidn quirurgica del Utero [1-21

Algunas referencias a la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la época de
Hipdcrates. Los primeros intentos de extirpar el Utero fueron por via vaginal por prolapso
uterino o inversién uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habian realizado varias
histerectomias en paises europeos tales como ltalia, Alemania y Espaina. La histerectomia
vaginal se realizé esporddicamente entre los siglos XVII y XVIII.

Los primeros intentos de histerectomia abdominal se efectuaron por leiomiomas
confundidos con quistes de ovario. A comienzos del siglo XIX la laparotomia por quistes de
ovario seguia siendo considerada peligrosa a pesar de los intentos iniciales exitosos de Mc
Dowell en los Estados Unidos y de Emiliami en Europa durante 1815. Washington L. Atlee,
de Lancaster, Pennsylvania, realizo la primera miomectomia abdominal exitosa en 1844 En
1878 W.A. Freud, de Alemania refind la técnica de histerectomia usando anestesia, una
técnica antiséptica, la posicién de Trendelemburg y una ligadura alrededor de los
ligamentos y los grandes vasos. Este cirujano separaba la vejiga del Utero y desinsertaba
los ligamentos cardinales y uterosacros; luego cerraba el peritoneo pelviano. En las
primeras décadas del siglo XX la histerectomia se convirtié en el tratamiento empleado
con mayor frecuencia para tratar enfermedades y sintomas ginecoldgicos. La ginecologia
estaba en vias de desarrollarse como especialidad y los ginecdlogos contaban con poco

, . , . 4
mas que la cirugia para ayudar a sus pacientes. >

Es un procedimiento que ha evolucionado a través del tiempo gracias a una serie de
factores, destacando los avances en anestesiologia, antibioticoterapia y técnica quirudrgica
1. Con una tasa de mortalidad de 1/1000. (3]

Actualmente, la histerectomia es la intervencion ginecolégica mas practicada en los paises
desarrollados [5’6],

Se estima que la frecuencia de la histerectomia independientemente de la via de acceso,

oscila entre 30 000 y 40 000 operaciones por afio en Francia. En los Estados Unidos, la tasa



ha pasado de 800 000 al afio en 1980 a 670 000 en 1985 y a 590 000 en 1992 /8910 g
calcula que 20 millones de mujeres estadounidenses han tenido una histerectomia; mas

de un tercio de todas las mujeres han tenido una histerectomia a los 60 afios 1

constituyendo el segundo tipo de cirugias mayores en mujeres de edad reproductiva [12,13]
En México no contamos con estadistica de este procedimiento.

Dos tercios de las histerectomias son realizadas mediante abordaje abdominal (14331 14
via abdominal se mantiene en caso de utero polifiboromatoso de gran tamaiio, permite la
cirugia anexial, es util cuando el acceso vaginal estd limitado o si existen enfermedades
anexiales o adherencias pélvicas. Sin embargo, es una operacidn invasiva, sangrante, muy
dolorosa en el posoperatorio y con un periodo de recuperacién largo, que limita a la
paciente en su reincorporacion a sus tareas habituales y al trabajo [16]

La histerectomia vaginal tiene su indicacién principal en el prolapso uterino, aunque hay
autores que han extendido estas indicaciones a otras afecciones benignas del utero sin
prolapso.’’” Su principal desventaja es que no permite el tratamiento de alteraciones
anexiales, pero es considerada la menos invasiva [18]

En 1988 Reich introdujo la histerectomia por via laparoscopica y desde entonces este
novedoso método ha sido mejorado pero su aceptacidn en la practica quirdrgica es lenta
debido en parte al poco interés de los cirujanos en esta técnica, a factores econdmicos y a
la no inclusién de este procedimiento en los programas de residencia.* Aunque su
aceptacion ha sido lenta, la proporcidon de histerectomia minimamente invasiva ha ido
aumentando gradualmente dentro de la comunidad quirdrgica, por sus innegables
ventajas: poca pérdida de sangre, posibilidad de tratar una afeccion anexial vy
enfermedades pélvicas asociadas, invasividad minima, escaso dolor posoperatorio,
disminucion de la estadia hospitalaria y rdpida reincorporacién de la paciente a sus

actividades habituales. >



Segln la actitud en relaciéon a los anexos, el cuello y la vagina, se pueden distinguir
diferentes tipos de histerectomia

— Histerectomias «conservadoras»: consisten en la ablacion exclusiva del Utero dejando
en su lugar los anexos. Por regla general, la conservacion ovdrica es sinénimo de
conservacion anexial, es decir, de los ovarios y de las trompas. La conservacidon puede
afectar a un solo lado. Las consecuencias de la conservacidén ovdrica no estan claramente
establecidas pero parece que la menopausia tras histerectomia apareceria mas
precozmente y que existirian menos casos de cancer de ovario en los ovarios restantes. Es
posible que estas constataciones sean consecuencia de alteraciones de la vascularizacién
postoperatoria a nivel de los ovarios.

— Histerectomias «no conservadoras»: en este caso, se ligan los pediculos lumboovdricos
y los anexos son retirados junto con el Utero.

— Histerectomias «subtotales»: consisten en conservar el cuello uterino seccionando el
utero a nivel del istmo. Segun la porcién de istmo conservada pueden existir sangrados
menstruales postoperatorios en caso de conservacion ovarica.

— Histerectomias «totales»: consisten en llevar a cabo la exéresis del cuerpo y el cuello
uterinos. La exéresis del cuello puede realizarse mediante una diseccidn intra o
extrafascial de la vagina.

Por regla general, no existe exéresis de la vagina aunque en caso de histerectomia
extrafascial se extrae una pequefia porcion de la vagina y deberia hablarse de
colpohisterectomia. De hecho, este término se reserva a las intervenciones que incluyen la
exéresis del Utero junto con un verdadero collarete vaginal. Estas intervenciones no
desempeiian ningun papel en la patologia benigna del utero. Son posibles diferentes
combinaciones, pudiendo llevarse a cabo histerectomias totales o subtotales,
conservadoras o no 22

El conocimiento de la anatomia pélvica resulta indispensable para que el tratamiento
quirurgico sea éptimo. La histerectomia puede provocar complicaciones a corto y medio
plazo. Las mas frecuentes son las complicaciones hemorragicas e infecciosas en el

postoperatorio precoz. No parece existir repercusion sobre la vida sexual y la libido. Sin



embargo, es posible la aparicién de prolapso posthisterectomia y de alteraciones del
transito. Pueden existir repercusiones sobre la vida social y afectiva, sobre las que hay que
informar a la paciente en el preoperatorio, con el fin de disponer de su consentimiento

informado. 1*°!

Diferentes estudios retrospectivos basados en el resultado anatomopatolégico de la pieza
operatoria demuestran un exceso de indicaciones operatorias: el 50 % de las piezas no
presentarian lesion histoldgica **''y el 6 % de las indicaciones serian inapropiadas 2.

Las principales indicaciones del procedimiento:

[24,25]

a) patologia maligna (cdncer de vagina, cancer de cuello uterino , cancer del cuerpo

[26.27]

uterino , cancer de ovario %8 y trompa, cancer de colon progresado a Utero);

[23]

b) patologia benigna (leiomiomas uterinos, endometriosis ', sangrado uterino anormal

refractario a tratamiento médico ?*%°

, dolor pélvico croénico, sepsis refractaria al
tratamiento médico, prolapso genital, patologia endometrial preneopldsica, adenomiosis,
endometriosis)

c) patologia obstétrica placenta acretal®”, hemorragia incoercible postpartoBl], sepsis con
foco uterino postparto **%°!

En las ultimas décadas, el manejo conservador y la cirugia minimamente invasiva son las
opciones de tratamiento para la patologia benigna; el dispositivo intrauterino liberador de
levonorgestrel 331 histeroscopia vy técnicas laparoscépicas B4 Esto contribuye a un
cambio en la practica en los paises industrializados, con una tendencia a la disminucién
del nimero de histerectomias por afo 135, 361

En la literatura, la informacion sobre la frecuencia de histerectomia por condiciones
benignas esta disponible en algunos paises como el Norte de Europa, Australia y E.U.A.
Mostrando una tendencia a la baja de histerectomias del 3.6% anual en Europa 71 se
encontré que Las principales indicaciones de cirugia fueron leiomioma (53,1%) y prolapso
uterino 32,7%); el primero era mas frecuente en las mujeres menores de 55 afios (55,4%,

79,0% y 75,0% en 20-34, 35-44y 45-54 afios, respectivamente), mientras que el segundo

fue mas comun en las mujeres mayores de 55 afios y mas (57,8%, 77,6% y el 80,2% en las



mujeres de 55-64, 65-74 y mas de 75 afios respectivamente). En general, los trastornos
menstruales representados 6,0% de las indicaciones para la histerectomia, endometriosis
2,1% vy otras varias enfermedades ginecoldgicas benignas 6,1%. A la inversa, los datos de
Los paises del sur de Europa, donde los patrones socioculturales son diferentes, no

existen estudios al respecto. 7!

Un estudio italiano %, publico la investigacién dela relacion entre el estatus
socioecondmico y la frecuencia de histerectomia en Roma, encontraron que en 1997 la
tasa de histerectomia para las enfermedades ginecoldgicas benignas fue 30.2 por cada
10.000 mujeres con edades de 35 afios o mas.

En E.U.A La frecuencia de histerectomia se redujo ligeramente desde el 5,4 por 1000 en
2000 a 5,1 por 1.000 en 2004. La proporcién de histerectomias realizadas por leiomioma
uterino disminuyé de 44,2% en 2000 al 38,7% en 2004. ¢!

Un andlisis de datos de una organizacion de atencién medica en el norte de California para
1994-2003 encontré una disminuciéon en la frecuencia de histerectomia por indicaciones

benignas, (3]

mostrando una disminucidn significativa, de 4,01 por cada 1.000 mujeres en
1994 a 3,41 por cada 1.000 mujeres en 2003. Las tasas de histerectomia disminuyeron
11.2% para leiomioma uterino, el 33,1% para la endometriosis, y el 18,6% para el prolapso
uterino.

Podemos sostener entonces, con toda la informacién y evidencia que hoy tenemos
acumulada, que es muy importante tener alternativas quirurgicas para todas las pacientes
gue se someten a procedimientos ginecoldgicos. Que la cirugia de menor invasion y mas

(49 o uso

conservadora trae consigo menos problemas o complicaciones posteriores
inapropiado de la histerectomia trae consigo complicaciones postoperatorias precoces
como fiebre, infeccidn, hemorragia, digestivas, urinarias y tromboembdlicas. Y
complicaciones tardias como alteraciones en la estatica pélvica, urinarias, intestinales (16,
Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomia asi como la frecuencia en
nuestro medio ayudara a reducir la morbilidad asociada a esta técnica quirdrgica como ha
sugerido EI ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologist) la HAT debe

reducirse a un 30% o menos de las indicaciones,””'



La histerectomia se recomienda a menudo para indicaciones de forma inapropiada, existe
la preocupacion de que este procedimiento sea utilizado en exceso, los pacientes y los
médicos deben trabajar juntos para asegurar una adecuada evaluacidn diagnéstica y las
diferentes opciones de tratamiento antes de la histerectomia, aln esta en debate el uso
profilactico de la ofoorectomia bilateral en la histerectomia por enfermedades benignas.
[42]

Los datos de la frecuencia de la histerectomia en nuestro hospital pueden ser usados para
identificar cambios en la préctica clinica, ayudando a comprender las condiciones de

salud que conducen a la histerectomia, y estimular la investigacion futura.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio descriptivo-observacional, retrospectivo y transversal, a través de la
revision de registros del archivo determinacién del nimero de casos de histerectomia
ginecoldgica mediante las piezas quirdrgicas que se recibieron durante el periodo del 01
de enero de 2013 al 30 de junio de 2014 en el Servicio de Anatomia Patoldgica del
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”. Posteriormente se aplicaron
medidas de tendencia central y realizamos inferencias con las estadisticas existentes en la
literatura sobre dichas frecuencias a manera de discusion de las variaciones encontradas.

Se recabaran los siguientes datos: nombre del paciente, nimero de afiliacién, edad,
numero de estudio histopatoldgico, fecha de la toma, edad, diagndstico clinico,
diagnostico histopatoldgico, peso uterino

ANALISIS ESTADISTICO

Se hara un analisis comparativo de las variables cualitativas a través de proporciones
mediante tablas de 2 x 2, ademas de prueba de chi-cuadrada para determinar significancia
estadistica (p 0.05)

PROTOCOLO:R-2014-3606-44
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RESULTADOS

Se analizaron 1721 casos de histerectomias durante el periodo de 1 enero 2013 a 30 de
junio del 2014 en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, los
datos se obtuvieron del archivo del Servicio de Anatomia Patoldgica de dicho Hospital.

La edad media de las pacientes en que se realizd histerectomia fue de 46 afios con
mediana de 45 afios y desviacion estandar de 11.2.

El grupo de edad mas frecuente de las pacientes con histerectomia fue entre 41 a 45 afios
con un promedio de 26.7%. Ver tabla 1y grafica 1.

EDAD (agrupada)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulada
Validos <= 25 i2 1.9 1.9 1.4
26 - 30 ir 21 21 4,0
H-25 109 6.3 6.2 10.3
36 - 40 298 17.3 17.3 7.7
41 - 45 460 26,7 26,7 344
46 - 50 335 18.5 18.5 73.9
& - 5§ 123 T Ta 81.0
56 - 60 ar 5.6 5,6 86,6
61 - 65 T4 4,3 4.3 90.9
66 - 70 T2 4.2 4.2 85.1
Tit 84 49 4.9 100,0
Total 1721 100,0 100,0

Tabla 1. Edad agrupada.
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Frecuencia

204
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o= 25 I0 < 30 3T - 25 0 - A0 47 - &5 40 - 30 37 - 3% 306 - B0 60 - GBI BG -0 FOe

EDAD (agrupada)

Figura 1 .grafica de edad por quinquenios.
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La principal indicacion para realizar una histerectomia ginecologica fue la miomatosis

uterina con una frecuencia de 781 ocupando el 45.4% . seguda indicacion fue el sangrado
uterino anormal con una frecuencia de 330, 19.2%. en tercer lugar el prolapso genital con

una frecuencia de 250 ocupando el 14.5%. como se observa en la tabla 2. grafica 2.

Frecuencia

DECLINICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vilido acumulado
Validos absceso peivico a0 1,7 1,7 1,7
sdenomiosis 13 B B 2.5
cacu 31 1.8 1.8 4.3
ca endometrio 4] 3.4 3.4 7.7
dolor pelvico 16 ] b ] 4.6
endometriosis ] B B a1
hemorragia obstetrica Ta 4.5 4.8 13,7
hiperplasia endometrial 32 1.9 1.9 16,6
LIAG a7 2.7 2.7 18,2
miomatosis uterina TE1 45,4 45,4 83,8
otros B B B 84 1
placenta previa 1 A A 64,1
polipe endometrial 11 N ] 6 64,8
prolapso genital 280 14,8 14,5 78,3
sangrado utering 30 19,2 19,2 a8.5
anormal
fumor de aovarlo 28 1.6 1.6 1000
Total 1721 100,0 100,0
Tabla 2.- diagnosticos clinicos preoperatorios.
LDy e
B0
4010
2010
TﬁﬁmTﬂme " e 2 2
EFETI 308N T I 0EN
i § 2 T s & 3 : - B i i 3
H E £ ] 3 : &
SRESERE RN RN ERRE
g . & g 48 §:
i : E " f
g} 3
> :
DXCLINICO

Figura 2.- grafica de diagnostico clinico preoperatorios.
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El diagnostico histopatologico mas reportado fue la miomatosis uterina con una
Seguido de la adenomiosis con una
frecuencia de 235 que representa el 13.7%, en tercer lugar con una frecuencia de 180
uteros con reporte histopatologico tanto de adenomiosis con miomatosis lo que
representa el 10.5%.
Observamos tambien con una frecuencia de 127 que representa el 7.4% uteros sin
alteraciones histopatologicas. Observe Tabla 3 grafica 3.

frecuencia de 700 que representa el 40.7%.

DXPATOLOGICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos absceso pelvico 12 i i i
acretismo placentario 26 1,5 1,5 2,2
adenomiosis 235 13,7 13,7 15,9
alteracion miometrial y 38 2,2 2,2 18,1
endometrial
cacu 48 2,8 2.8 20,9
ca endometrio 69 4.0 4.0 24,9
disgerminoma 1 | .1 24.9
endometrio atrofico 133 7.7 7.7 32,7
endometritis 2 | .1 32.8
enfermedad 1 1 .1 32,8
trofoblastica
hiperplasia endometrial 22 1,3 1.3 34,1
leiomiomas/adenomiosi 180 10,5 10,5 44,6
s
LIAG 12 T T 45,3
miomatosis uterina 700 40,7 40,7 85,9
normal 127 7.4 7.4 93.3
placenta previa 11 6 .6 94,0
polipo endometrial 45 2,8 2,6 96,6
prolapso genital 15 ,9 .9 a7.4
sarcoma uterino 2 | | 97.6
STUMP 2 | | 97,7
tumer adenomatoide 3 .2 .2 97.9
utero de couvelaire 3 ,2 .2 98,0
utero gravidico 34 2.0 2,0 100,0
Total 1721 100,0 100,0

Tabla 3. Diagnosticos histopatologicos

14



DXPATOLOGICO

—

~utero gravidico
Futero de couvelaire
—tumor adenomatoide
—STUMP

—sarcoma uterino
Mprolapso genital
rpolipo endometrial
Fplacenta previa
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Fmiomatosis uterina
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ralteracion miometrial y endometrial
radenomiosis
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L

=
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Grafica 3. Diagnosticos histopatologicos.
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El peso de las piezas quirurgicas (utero) la media fue de 310grs,
desviacién estandar de 439.

mediana 150grs,

El peso agrupado con mayor frecuencia fue de 100 a 200grs con un porcentaje del 29.3%

Como se observa en la tabla 4 grafica 4.

PESO (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Validos <= 50 219 12,7 13,3 13,3
51 - 100 312 18,1 19,0 32,3
101 - 200 505 29,3 30,7 62,9
201 - 300 171 9,9 10,4 73,3
301 - 400 100 5,8 6,1 79,4
401 - 500 63 3,7 3,8 83,2
501 - 1000 176 10,2 10,7 93,9
1001+ 100 5,8 6,1 100,0
Total 1646 95,6 100,0
Perdidos Sistema 75 4.4
Total 1721 100,0

Tabla 4. Peso de las piezas quirurgicas.

Frecuencia

Grafica 4. Peso agrupado.
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Se realizaron tablas de contingencia en diagndstico clinico diagndstico histopatoldgico,
edad y peso para ver significancia estadistica.
En cuanto a diagndstico clinico y diagnostico histopatoldgico se observd significancia

estadistica con p menor de 0.5.

Vertabla5,6,7y 8

Recuento

Tabla de contingencia

DXCLINICO

absceso
pelvico

adenomiosis

cacu

ca
endometrio

dolor pelvico

DXPATOLOGICO

Total

absceso pelvico
acretismo placentario
adenomiosis

alteracion miometrial y
endometrial

cacu

ca endometrio
disgerminoma
endometrio atrofico
endometritis

enfermedad
trofoblastica

hiperplasia endometrial

leiomiomas/adenomiosi
5

LIAG

miomatosis uterina
normal

placenta previa
polipo endometrial
prolapso genital
sarcoma uterino
STUMP

tumor adenomatoide
utero de couvelaire
utero gravidico

11

= =

(=T I — I — I ]

o=

(=N T B )

(=)

[ N — ]

= o o o o 9

= =

[ B — I — T — I — R U )

-

(=== R ] o o o o

==

I — N — I — N — T — R — I — R,

(=)

W o= o o

(=== R

==

- =R R — I — R — I —

o

(=T S T — T — ]

(=T =T — T — T ]

R =

= — R = - - B )

==

Tabla 5. Tabla de contingencia entre el Diagndstico clinico e histopatoldgico
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Tabla de contingencia

Recuento
DXCLINICO
endometriosi | hemarragia hiperplasia miomatosis
5 obstetrica endometrial LIAG uterina
DXPATOLOGICO  absceso pelvico 0 1 0 0 0
acretismo placentario 0 26 0 0 0
adenomiosis 1 0 8 7 91
alteracion miometrial y 0 0 2 0 17
endometrial
cacu 0 0 1 12 3
ca endometrio 0 0 [ 0 3
disgerminoma 0 0 0 0 1
endometrio atrofico 0 0 0 3 0
endometritis 1] 1] 1] 0 0
enfermedad 0 0 0 0 0
trofablastica
hiperplasia endometrial 0 0 [ 0 [
leiomiomas/adenamiosi 3 0 3 0 114
5
LIAG 0 0 0 9 0
miomatosis uterina 1 4 2 8 498
normal 3 0 3 8 32
placenta previa 0 1 0 0 0
polipo endometrial 1 0 1 0 8
prolapso genital 0 0 0 0 0
sarcoma utering 1] 1] 1] 0 2
STUMP 0 0 0 0 2
tumor adenomatoide 0 0 0 0 3
utero de couvelaire 0 3 0 0 0
utero gravidico 0 34 0 0 0
Total 9 79 32 47 781

Tabla 6, diagndstico clinico e histopatolégico



Tabla doe confingendia

Recurnio
DHCLINEC O
San r;r_ndn
palips pralapso MEETIND tumar de
olfos endomelrial genital anarmial ayaria
DEFATOLUGICD absceso palvico o L] ] L] o
acretismo placentano o L1 ] 1]
dencmiosis 1 L] T 73 &
alteracion mesmetrial y ] 2 i1 L] o
endometrial
Ca cil 1] L] 4 2 i
ca endometrio '] 1 1 3 1
disperminama i) L] ] ] 0
endometrio aroficn 1] L] 128 F 0
enlaamedrilis o L] ] 1] ]
enfermedad o [l ] o |
trafablastica
hiperplasia endomatrial 1] 1 1] ] 1]
leinminmas f adenomins| 1 L] 12 40 1
§
LIAG 1] Li] 3 1] ]
migmaiosis ulering 1] Fl ar 133 11
micar el 5] L] (1] 50 I
placanta previa o L] 1] 1] 0
polips endomarial o 5 12 16 1]
prolapsa genilal o Li] 15 1] ]
SATCAATEA ENETING o L] 1] o it
STUMF o L] ] L] o
tumar adenamatside o L] ] 1] 0
uterd de couvelairs o L] 1] 0 1]
utera gravidco o L] /] o |
Total ] 11 Pl 330 i

Tabla 7, tabla de contingencia entre diagndstico clinico e histopatolégico

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintotica ...
Chi-cuadrado de 6090,847° 308 ,000
Pearson
Razén de 2401,360 308 ,000
verosimilitudes
N de casos validos 1721

a. 295 casillas (85,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,00.

Tabla 8, prueba de chi cuadrada para diagndstico clinico vs histopatolégico.
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También se encontré significancia estadistica entre el diagnostico histopatoldgico y la
edad. Observando que a mayor edad prevalecen los diagndsticos de prolapso genital y
cancer, Ver tabla 9 y 10.

Tabla de contingencia

Recuento
EDAD (agrupadao)
== 25 26 - 30 31 - 35 36 - 40 41 - 45 46 - 50 51 - 55
DH¥PATOLOGICO  absceso pelvico 5 2 1 2 2 0
acretismo placentario 2 T a8 ] 2 1 i}
adenomiosis 2 3 17 a7 B4 459 26
alteracion miometrial y 1 0 1 0 12 8 3
endometrial
ca cu o 1 0 4 B T T
ca endometric o 2 3 2 T T 1
disgerminoma o 0 1 0 o 0 0
endometrio atrofico o 1 i} 1 o 3 10
endometritis o 0 0 0 1 0 0
enfermedad o 0 0 0 o 1 0
trofoklastica
hiperplasia endometrial 1 1 0 4 11 4 1
leiomiomas /adenomiosi o 1] 4 6 1 54 13
5
LIAG o 0 0 1 2 0 1
miomatosis uterina 1 12 EE:] 155 237 171 53
normal 8 3 16 30 44 20 0
placenta previa 1 1] 2 a o 1] i}
polipo endometrial o 0 4 4 B [ 1
prolapso genital o 0 0 1 2 0 2
sarcoma uterino o 0 0 0 o 2 0
STUMP o o 0 0 2 0 0
tumor adenomatoide o 0 0 3 o 0 0
uters de couvelaire o 2 0 0 o 0 0
uterc gravidico 10 5 13 5 1 0 0
Total 3z a7 109 298 460 335 123

Tabla 9. Tabla de contingencia entre edad y diagnostico histopatolégico.
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Recuento

EDAD (agrupado)
56 - 60 | 61 -85 | 66 - 70 71+ Total

DXPATOLOGICD  absceso pelvico o 0 0 0 12
acretisma placentario o 0 0 0 26
adenomiosis 13 12 6 6 235
alteracion miometrial y 2 [ 3 2 38
endometrial
cacu 4 4 9 ] 48
ca endometric 14 L} 12 69
disgerminoma o 0 1
endometrio atrofico 25 23 a2 as 133
endometritis o 0 1 2
enfermedad ] 0 0 0 1
trofolblastica
hiperplasia endometrial o 0 0 0 22
leiomiomas/adenamiosi 5 3 Z 2 180
5
LIAG 5 2 1 1} 12
miomatosis uterina 15 [ T 5 Joo
normal 1 2 0 2 127
placenta previa o 0 0 0 11
polipo endemetrial 11 [ 1 3 45
prolapse genital 2 1 4 3 15
sarcoma uterino o 0 0 0 2
STUMP o 0 0 0 2
tumor adenomatoide o 0 0 0 2
uters de couvelaire o 0 0 1 3
uters gravidico ] 0 0 1] 34

Total a7 T4 T2 84 1721
Fruebas de chi-cuadrado

3ig..
Valor gl asintotica ...

Chi-cuadrado de 1609,163% 220 000

Pearson

Razen de 1175,252 220 000

verosimilitudes

N de casos vilidos 1721

a. 187 casillas (73,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 02,

Tabla 10. Tabla de contingencia entre edad y diagnostico histopatolégico.
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También se encontré significancia estadistica al comparar el diagnostico histopatoldgico
con el peso. Observamos que las piezas de menor peso corresponden a las de prolapso
uterino y las de mayor peso las portadoras de miomas, llama la atencidén el peso
reportado en los Uteros sin lesién histolégica reportada, Ver tablas 11y 12.

Tabla de contingencia

Recuento
PESO [agrupada)
== §0 51 - 100 | 101 - 200 | 201 - 200 | 301 - 400 | 401 - 500
DXPATOLOGICD  absceso pelvico 1 3 3 3 0 0
acretisme placentario o [1] 1] 0 0 0
adenomiosis 25 56 3} 25 g 5
alteracion miometrial y e g 11 2 3 2
endometrial
ca cu 12 13 14 4 1 1
ca endometrio 3 22 20 2 5 1
disgerminoma 0 L1} 0 1 0 0
endometrio atrofico k] 30 3 ] 0 0
endometritis 1 L1} 1 ] 0 0
enfermedad ] L[] 0 0 0 0
trofoblastica
hiperplasia endometrial 1 4 12 2 2 1
leiomiomasfadenamiosi 10 23 [:13 24 13 15
5
LIAG 5 3 2 ] 1 0
miomatosis uterina 17 B4 215 aT &0 33
normal 12 39 53 B 3 2
placenta previa o 1] 1 1 1 0
polipo endometrial 10 17 14 1] 1 0
prolapso genital B T 1] 1] 0 0
sarcoma uterino o 1] o o 0 1
STUMP 0 L] 0 0 1 0
tumaor adenomatoide 0 2 0 0 0 0
uters de couvelaire 0 L1} 0 0 0 0
utere gravidico 1 1 2 1 0 2
Total 219 312 505 171 100 63

Tabla 11. Tabla de contingencia entre diagnostico histopatoldgico y peso del utero
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Tabla de contingencia

Recuento
PESO (agrupado)
501 - 1000 1001+ Total
CXPATOLOGICD  absceso pelvico 1 [1] 1
acretismo placentario L] 15 24
adenomiosis 10 L1} 218
alteracion miometrial ¥ 1 2 38
endometrial
cacu 0 L1} 45
ca endometrio 0 1 60
disgerminoma 0 o 1
endometrio atrofico 0 0 132
endometritis L] 0 2
enfermedad 1 L] 1
trofoblastica
hiperplasia endometrial 0 o 22
leiomiomas/adenomiosi 18 3 172
5
UAG L] 0 1
micmatosis uterina 108 ES 679
normal 1 1 119
placenta previa 5 3 1
polipo endometrial 2 [1] 44
prolapso genital [1] 0 15
sarcoma uterino 0 L1} 1
STUMP 1 0 2
tumor adenomatoide 0 0 2
utero de couvelaire 2 1 3
utero gravidico 17 9 33
Total 176 100 1646
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
Valor gl asintética ...
Chi-cuadrade de "91:5233 154 ,000
Pearson
Razdn de 1005,518 154 .0oo
warosimilitudes
N de casos validos 1646

a. 127 casillas (69,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 04,

Tabla 12. Tabla de contingencia entre el diagnostico histopatoldgico y el peso.



DISCUSION

Diferentes estudios retrospectivos basados en el resultado anatomopatolégico de la pieza
operatoria demuestran un exceso de indicaciones operatorias: el 50 % de las piezas no
presentarian lesidn histoldgica [23] y el 6 % de las indicaciones serian inapropiadas 2l En
nuestros casos documentamos que el 7.4% de los Uteros no tenian ninguna lesién
histopatoldgica.

El sangrado uterino anormal fue el diagndstico clinico preoperatorio mas frecuente 39.3%
(50 casos) por el cual se realizéd la histerectomia ginecoldgica y cuyo reporte
histopatoldgico no demostré ninguna patologia evidente. Seguido de la miomatosis

uterina 25.1% (32 casos).

El grupo de edad en el que con mas frecuencia se reporta piezas sin patologia evidente fue

de 40 a 44 anos con un total de 44 casos que corresponden al 34.6%.

Las principales indicaciones para realizar una histerectomia ginecolégica en la literatura
universal son la miomatosis uterina, con tasas del 50% ®”\. En nuestro hospital es la
principal indicacién con una tasa del 45.4%.

El sangrado uterino anormal que en la literatura se reporta como causa de histerectomia
enun 6% " en el hospital Luis Castelazo Ayala ocupa el segundo lugar con un 19.2%.

En nuestra casuistica la miomatosis uterina es la principal alteracién encontrada en las
piezas quirurgicas con una frecuencia de 40.7% La adenomiosis con una tasa del 13.7% es
la segunda alteracion mas frecuentemente encontrada en reportes histopatoldgicos.

Las alteraciones mixtas (miometriales y endometriales) en los reportes histopatoldgicos

finales ocupan el 3 lugar con una frecuencia del 10.5 %,
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El prolapso genital como causa de histerectomia es la segunda principal indicacién, el
reporte histopatolégico mds frecuentemente encontrado es la atrofia en un 51.2%
seguido de la adenomiosis en un 14.8% sin embargo también se reportan alteraciones
miometriales y endometriales con una frecuencia del 4.8% , destaca como dato de interés
la frecuencia de cancer cervico uUterino como hallazgo incidental posterior a una

histerectomia vaginal recontructiva por prolapso uterino con una frecuencia del 1.6 %.

El disgerminoma, el STUM y el sarcoma uterino son entidades reportadas con una
frecuencia del 1% en el diagnostico histopatoldgico final, cirugias que en un inicio fueron
programadas por miomatosis Uterina al realizar una HTA piver | modifican el prondstico y
la sobrevida de dichas pacientes, es necesario profundizar en los protocolos

preoperatorios con el objeto de disminuir la incidencia de dichas alteraciones.

La hiperplasia miometrial difusa es una entidad poco estudiada en nuestro hospital no es
reportada sin embargo al realizar el andlisis de datos observamos que las piezas
reportadas sin alteraciones histopatoldgicas tienen un peso entre los 100 y 200 gramos
gue es superior a lo esperado de acuerdo a la literatura este debera ser inferior a 120grs 43
bien podria corresponder a esta alteracidn, sin embargo se requieren mas estudios a fin
de profundizar en el tema y determinar si dicha patologia podria ser causa de sangrado

uterino anormal e histerectomia ginecoldgica.

El uso inapropiado de la histerectomia trae consigo complicaciones postoperatorias

p [16] - TR . ; ;
precoces y tardias, . Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomia asi
como la frecuencia en nuestro medio ayudara a reducir la morbilidad asociada a esta

técnica quirdrgica.
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CONCLUSIONES

De un total de 1721 histerectomias ginecoldgicas se encontraron 127 casos (7.4%) sin
patologia evidente registradas en el servicio de Anatomia Patoldgica del hospital de

Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”

El sangrado uterino anormal fue el diagndstico clinico preoperatorio mas frecuente 39.3%
(50 casos) por el cual se realizd la histerectomia ginecoldgica y cuyo reporte
histopatolégico no demostré ninguna patologia evidente. Seguido de la miomatosis

uterina 25.1% (32 casos).

El grupo de edad en el que con mas frecuencia se reporta piezas sin patologia evidente fue

de 40 a 44 afios con un total de 44 casos que corresponden al 34.6%.

El peso mas frecuente de los Uteros sin patologia evidente fue de 100 a 200grs

descartando todos aquellos casos de prolapso uterino.

Se encontro significancia estadistica al realizar andlisis bi-variado entre diagndstico clinico,

el diagnostico patolégico, la edad y el peso.
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