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INTRODUCCION

La histerectomia es el procedimiento quirirgico ginecologico mas comun. En el 2010, se
realizaron en Estados Unidos mas de 430,000 procedimientos. Las tasas de histerectomia
parecen estar disminuyendo, con un pico en el 2002 de mas de 680.000 procedimientos,
posiblemente debido a la llegada de tratamientos menos invasivos para el tratamiento de las
enfermedades previamente tratados con histerectomia. De 1998 a 2010, la distribucion del
abordaje quirtrgico fue en un 65% abdominal, un 20% vaginal, 13% con laparoscopica
convencional, un 0.9% con robotica, y radical un 1,2%. " En México no contamos con
estadisticas que incluyan a todas las instituciones de salud, pero todo parece indicar que
también constituye la cirugia ginecoldgica mas frecuente.

La implementacion de esta intervencidon quirdrgica mayor, esta indicada como tratamiento en
multiples trastornos ginecoldgicos, benignos y neoplasicos, cuyas manifestaciones clinicas van
disminuyendo la calidad de vida de las mujeres que las padecen. En ocasiones, la reseccion del
utero puede significar una pérdida parcial de aspectos significativos para la identificacion
como mujeres de las pacientes a quienes se les practica, pues aunque este 6rgano normalmente
es invisible, se hace visible ante su ausencia.

La histerectomia, definida como el retiro quirurgico del utero puede también abarcar el retiro
de las trompas de Falopio, los ovarios y el cérvix. El retiro de estas estructuras se lleva a cabo
como una opcidén para curar o aliviar diversos problemas ginecoldgicos. Después de su

histerectomia la mujer no tendra més periodos menstruales y no serd posible que se embarace.



Por todo esto es importante evaluar sobre todo en pacientes jovenes, si las patologias que nos
llevan a tomar la decision de realizar dicho procedimiento, son verdaderamente la etiologia del

problema que nos llevo a la histerectomia.



RESUMEN

Titulo: Correlacion entre la indicacion y el diagndstico histopatoldgico en pacientes
postoperadas de histerectomia ginecoldgica menores de 40 afios en el Hospital Integral de la
Mujer del Estado de Sonora. 2012-2014.

Introduccion: La histerectomia es el procedimiento quirtrgico ginecoldgico mas comun. En
Estados Unidos se realizaron mas de 430,000 procedimientos en 2010, en México no
contamos con estadisticas.

Objetivos: Identificar el porcentaje de correlacion que existe entre las indicaciones
prequirurgicas de las histerectomias ginecologicas con el resultados histopatologicos, de las
pacientes del HIMES, menores de 40 anos, operadas en el periodo de enero del 2012 a
diciembre del 2014.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, en el Hospital Integral
de la del Estado de Sonora. Universo las mujeres menores de 40 afios, atendidas del periodo
2012 -2014, de histerectomia ginecolodgica. Incluimos 74 pacientes, con analisis estadistico en
Excel.

Resultados: La miomatosis uterina se presenté como indicacion en 50% de las pacientes, y en
48.6% como diagnostico histopatologico. Se encontré correlacion entre indicacion y
diagndstico histopatoldgico de 80%, correspondiéndose entre si 59 de los 74 casos.
Conclusiones: Existe un porcentaje de correlacion entre la indicacion prequirtrgica con el
diagndstico histopatologico de mujeres menores de 40 afios, de 80%, mucho mayor que en
otros estudios realizados.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia, correlacion diagndstica, diagnostico histopatologico.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia es la operacion ginecologica mas comun. No se realiza solo para la
enfermedad maligna, sino también para muchas condiciones benignas, sea cual sea el método
utilizado (abdominal, vaginal, laparoscdpica). Las complicaciones mas comunes de todos los
enfoques quirurgicos combinados, abarcan desde la hemorragia, afecciones genitourinarias
como el prolapso de drganos pélvicos, la retencidon urinaria, lesion ureteral e infecciones.
Estando también presentes las complicaciones graves como la muerte, tromboembolia, infarto
al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, infeccion grave, hemorragia
secundaria, fistulas, obstruccién ureteral o dano visceral. Ademds en ocasiones se puede
requerir el retiro de 6rganos anexos como son los ovarios y las salpinges, aumentando con esto
el riesgo de una presentacion de la menopausia a mas corta edad. Esto nos hace preguntarnos
si se estan indicando correctamente las histerectomias, o estamos sometiendo a un riesgo
innecesario a nuestras pacientes.

En nuestro pais se desconocen estadisticas confiables sobre este procedimiento. En el Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora, se realizaron entre el 2012 y el 2014 un promedio
de 171 histerectomias al afio por indicaciones ginecoldgicas, en todas sus modalidades:
abdominal, vaginal y laparoscopica.

Pregunta de investigacion

(Existe correlacion entre la indicacion y el resultado histopatoldgico de las pacientes menores
de 40 afos, a las que les realizd histerectomia durante el periodo del 2012 al 2014 en el

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora?



MARCO TEORICO

La histerectomia, definida como el retiro quirurgico del ttero es uno de los procedimientos
quirargicos mas comunes y puede también abarcar el retiro de las trompas de Falopio, los
ovarios y el cérvix. El retiro de estas estructuras se lleva a cabo como una opcidn para curar o
aliviar diversos problemas ginecologicos. > Etimologicamente, histerectomia se forma de dos
raices griegas: isteros (utero) y ectomia (extirpacién).'> Después de su histerectomia la mujer
no tendra mas periodos menstruales y no seré posible que se embarace.

Historia

Algunas referencias a la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la época de Hipocrates.
Los primeros intentos de extirpar el utero fueron por via vaginal por prolapso uterino o
inversion uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habian realizado varias histerectomias en
paises europeos tales como Italia, Alemania y Espafia. La histerectomia vaginal se realizd
esporadicamente 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.°

La apertura del abdomen solia complicarse con una hemorragia post operatoria, la que con
frecuencia era fatal. El cirujano inglés A.M Heath, de Manchester, ligd por primera vez las
arterias uterinas a mediados del siglo XIX pero pasarian casi 50 afios hasta que su técnica se

convirtiera en una practica comun. >
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El éxito de la cirugia dependia del control de la hemorragia, la infeccion y el dolor. Asi las
ligaduras se usaban para ocluir vasos sangrantes ya en el afio 1090 y Ambroise Pare inventd
las pinzas arteriales a mediados del siglo XVI. Sin embargo en aquella época no habia
informacion sobre la fisiopatologia de la hemorragia, el shock y las transfusiones de sangre
(comenzando su disposicion en el siglo XX). El austriaco Ignaz Semmelweiss reconoci6 la
importancia del control de la infecciébn en su trabajo sobre la fiebre puerperal, trabajo
continuado por Joseph Lister (1860) y Luis Pasteur; también Roberth Koch colabord con sus
notables descubrimientos. El norteamericano Crawford W. Long usé por primera vez éter
como analgésico en 1842 y el escocés Sir James Y. Simpson inicio el uso del cloroformo en la
practica obstétrica. En 1864 el francés Koeberle introdujo su método la ligar el gran pediculo
vascular de la parte inferior del utero con un instrumento inventado por ¢l Illamado
“serrenoud” (cierra nudos). Fue la técnica habitual para controlar el sangrado asociado a la
histerectomia durante los primeros afios. °

En 1878 W.A. Freud, de Alemania refind la técnica de histerectomia usando anestesia, una
técnica antiséptica, la posicion 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 ginec6logos contaban con poco mas que la cirugia para ayudar a sus
pacientes. Los estrégenos y la progesterona no fueron descubiertos hasta fines de 1920 y

comienzos de 1930. °
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En la practica moderna de la ginecologia el uso apropiado de estos conocimientos y de las
tecnologias diagndsticas modernas y avanzadas permiten seleccionar opciones terapéuticas
mas correctas para enfermedades médicas mas complejas. Gracias al uso apropiado de las
transfusiones de sangre y los antibioticos, y los avances en las técnicas de anestesia, un
cirujano ginecologo capaz puede realizar una histerectomia con bastante facilidad con una tasa
de mortalidad que fluctaa desde 1-2/1000. 3

Epidemiologia

La histerectomia es el procedimiento quirargico ginecologico mas comun. En el 2010, se
realizaron en Estados Unidos mas de 430,000 procedimientos.l De 1998 a 2010, la
distribucion del abordaje quirtrgico fue en un 65% abdominal, un 20% vaginal, 13% con
laparoscopica convencional, un 0.9% con robotica, y radical un 1,2% Las tasas de
histerectomia parecen estar disminuyendo, con un pico en 2002 de mas de 680.000
procedimientos, posiblemente debido a la llegada de tratamientos menos invasivos para el
tratamiento de las enfermedades previamente tratados con histerectomia. '

En M¢éxico no se cuenta con estadisticas que incluyan a todas las instituciones de salud, pero
todo parece indicar que constituye la cirugia ginecoldgica mas frecuente.

En el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora se han realizado entre el 2012 y el
2014 un promedio de 171 histerectomias al afio por indicaciones ginecologicas, en todas sus
modalidades: abdominal, vaginal y laparoscopica.

Indicaciones de histerectomia

Hay cinco categorias amplias de diagnostico de indicaciones para la histerectomia, estas son
los leiomiomas uterinos, el prolapso de érganos pélvicos, el dolor o infeccion pélvica (por

ejemplo, la endometriosis, enfermedades inflamatorias pélvicas), el sangrado uterino anormal
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y la enfermedad maligna y premaligna. ' En porcentaje las indicaciones mas comunes sin
considerar las de patologia oncoldgica son el leiomioma con un 60%, la relajacion pélvica en
11%, el dolor en 9% y la hemorragia 8%. *°

En ausencia de una emergencia que amenaza la vida (por ejemplo, hemorragia uterina), la
decision de proceder con la histerectomia se hace mutuamente por la mujer y su médico
basandose en su deterioro funcional, la maternidad, planes de respuesta a la terapia médica,
analisis de alternativas, y percepcion de que los riesgos del procedimiento se ven compensados
por los beneficios esperados. °

Alternativas de tratamiento

El tratamiento médico y las alternativas quirtrgicas a la histerectomia dependen del trastorno
subyacente. Como ejemplos estan la embolizacion de la arteria uterina y la miomectomia se
pueden usar para tratar leiomiomas sintomaticos®, el prolapso de 6rganos pélvicos puede ser
tratada de forma conservadora con ejercicios del suelo pélvico u 6vulos vaginales, los
servicios de control del dolor puede ser capaz de regresar a los pacientes con dolor pélvico
intratable a un estado funcional sin necesidad de cirugia, la ablacién endometrial puede ser un
tratamiento efectivo para el sangrado uterino excesivo, el tratamiento médico puede ayudar a
reducir el malestar asociado con la endometriosis, la hiperplasia endometrial a veces puede
tratarse médicamente con progestinas, la conizacion puede ser una terapia adecuada para
algunas mujeres con alto grado de neoplasia intraepitelial cervical / carcinoma in situ. >
Preoperatorio

Valoracion de la paciente. Se pueden requerir diversa pruebas para llegar al diagnostico

preoperatorio dependiendo del contexto clinico. Antes de la histerectomia todas las pacientes
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requieren deteccion sistemadtica con Papanicolaou y los resultados anormales de valoracion del
cancer cervicouterino antes de la intervencion.

Acceso para histerectomia. La histerectomia puede llevarse a cabo con un acceso abdominal,
vaginal o laparoscopico y la seleccion tiene influencia de muchos factores. Por ejemplo, las
propiedades fisicas del utero y la pelvis, las indicaciones quirtirgicas, presencia o ausencia de
alteracion de los anexos, los riesgos quirurgicos, los costos, la hospitalizacion, la duracion de
la recuperacion y la calidad de vida prevista en el posoperatorio también sopesan una vez que
se planea la histerectomia. Las tres vias de acceso se usan por lo general y cada una conlleva
diversas ventajas y desventajas.

Histerectomia abdominal

Casi todas las histerectomias en Estados Unidos se realizan a través de una incision
abdominal. Se puede elegir una incision transversa o vertical, dependiendo de la situacion
clinica. La histerectomia abdominal brinda la maxima capacidad de manipulacion de 6rganos
pélvicos y por ello se prefiere si se prevén organos pélvicos grandes o adherencias extensas, se
permite el acceso a los ovarios si se planifica realizar ooforectomia, al espacio de Retzius
cuando se planifica llevar a cabo en forma simultdnea procedimientos de uroginecologia, o
bien a la porcion superior del abdomen para la clasificacion por etapas del cancer. La
histerectomia abdominal requiere por lo general menos tiempo quirtrgico que la histerectomia
laparoscépica y no necesita de instrumentos avanzados o experiencia en laparoscopia.®

No obstante la histerectomia abdominal se vincula con una recuperacion y estancia
hospitalaria mas prolongadas de la paciente, aumento del dolor en la incisiéon y mayor riesgo

de fiebre posoperatorios e infeccion de la herida quirtirgica. En comparacion con la vaginal, la
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histerectomia abdominal se vincula con mayor riesgo de transfusiones y lesiones ureterales,

. . . ., . 57
pero menor riesgo de hemorragia posoperatoria y lesion vesical. >

Histerectomia vaginal

Este acceso suelen elegirlo si los érganos pélvico son pequeiios, si no se prevén adherencias
extensas, no se espera enfermedad significativa de los anexos y si hay prolapso de o6rganos
pélvicos. Cuando se compara este acceso con la histerectomia abdominal, las mujeres se
benefician mas frecuentemente por una recuperacion mas rapida y disminucién de los dias de
estancia hospitalaria, de los costos y del dolor posoperatorio.

Histerectomia por laparoscopia

Por lo general se elige para las mujeres con organos pélvicos pequeios, en las que no se
esperan adherencias extensas, en presencia de un descenso uterino escaso y cirujanos diestros
en las técnicas laparoscopicas. Aunque la recuperacion de la paciente, la estancia hospitalaria
y la calificacion posoperatoria del dolor son comparables con los de la histerectomia vaginal,
ademds permite una vision y acceso mayor al abdomen y pelvis. Esto podria ser ventajoso
cuando se planea una ooforectomia o si se encuentra hemorragia o adherencias leves. Sin
embargo la laparoscopia por lo general requiere tiempos quirirgicos mas prolongados y
equipo mas costoso. ° Ademas se ha vinculado con mayores tasas de lesion ureteral (hasta de
14%) en comparacion con las histerectomias abdominal (1.4%) o vaginal (0.2%). 5
Histerectomia laparoscépica asistida por robot

Esta se ha convertido en un procedimiento de gran interés como otro tipo de cirugia
minimamente invasiva. Aunque hay una pérdida de retroalimentacion tactil con la robdtica,

esto se supera en la mayoria de los cirujanos por la entrada visual superior. Ademads, la
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instrumentacion permite aumentar el grado de libertad que imitan los movimientos del ser
humano. Un estudio informd que un analisis de las histerectomias laparoscopicas roboéticas y
de una base de datos del hospital encontré mayores costos y resultados similares con la cirugia
robotica. La histerectomia asistida por robot parece estar asociada con un mayor riesgo de
dehiscencia del manguito vaginal en comparacion con la histerectomia laparosc()pica.13 Un
meta-analisis de estudios observacionales sobre la seguridad y efectividad de la cirugia
ginecoldgica con robot informdé una ventaja limitada de la robdtica sobre la cirugia
laparoscopica convencional. '

Dos ensayos aleatorizados han demostrado que la histerectomia total laparoscopica asistida
por robot no es superior a la laparoscopia convencional en términos de resultados y puede ser
mas caro.'” '° El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) y la Asociacién
Americana de Laparoscopistas Ginecologicos (AAGL) aconsejan que la laparoscopia
convencional es preferible a la cirugia robotica para la histerectomia por indicaciones
benignas.

Histerectomia total en comparacion con supracervical

En casi todo el mundo la histerectomia abdominal suele incluir la extirpacion del cuello
uterino. Hace 50 afios la histerectomia subtotal llego a considerarse un procedimiento sub
optimo reservado para los casos excepcionales en los cuales preocupaba la pérdida de sangre o
una distorsion anatdmica limitaba la extension de la diseccion. En 1990 surge una tendencia
hacia la técnica subtotal, debido a cierta preocupacion acerca de una disminucion de la calidad
de la funcion sexual y una disfuncion vesical después de disecar el cuello uterino. Sin embargo
varios estudios recientes no han confirmado diferencias en la salud sexual, la funcién intestinal

o vesical o una mayor incidencia de prolapso vaginal después de una histerectomia total
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simple en comparacion con la subtotal. Lo tinico que esta claro e indiscutible es que la técnica

3,5, 10, 11. ,
> 2 7% 0 Ademads no se

es mas facil y con menor morbilidad sobre todo en cérvix largos.
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las dos en complicaciones
quirurgicas y resultados clinicos durante dos afios de vigilancia, y puede presentarse
hemorragia cronica después de la histerectomia supracervical hasta un 10 a 20%,
supuestamente por retencion de endometrio. 10

Los criticos de la histerectomia supracervical también han observado persistencia del riesgo de
cancer en el mufion de cuello uterino, sin embargo, el riesgo de éste en esas mujeres es
comparable con el de aquellas sin histerectomia y el prondstico del cancer del muiion del
cuello uterino es similar al de aquellas con utero completo. °

Ooforectomia bilateral concomitante

Se usa el término ooforectomia profilactica para referirse a la extirpacion de los ovarios
clinicamente normales en el momento de la histerectomia. No hay duda de que la
ooforectomia bilateral reduce el riesgo de cancer de ovario y la necesidad de una operacion
futura por problemas benignos ulteriores. Pero los ovarios siguen produciendo bajos niveles de
andrégenos atn después de la menopausia. >

Claramente hay algunos beneficios significativos en la ooforectomia realizada durante
cualquier cirugia pelviana en mujeres con mutaciones conocidas en los genes BRCAL,
BRCA2, antecedentes familiares del cancer de ovario o de mama o mujeres con ascendencia
judia de Europa oriental. °

Parece razonable analizar la posibilidad de efectuar una ooforectomia antes de programar la
histerectomia por una enfermedad benigna en mujeres mayores de 45 afios. Sin embargo se

debe aclarar que la ooforectomia tiene algunas desventajas definidas especialmente si la
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paciente no desea o no puede recibir tratamiento de reemplazo hormonal. Cada paciente tiene
sus propias ideas y experiencias y el cirujano debe de tratar de asesorar a esa paciente para que
se sienta satisfecha con la decisién que tome al respecto de la ooforectomia.

La histerectomia parece alterar la funcion ovarica a largo plazo, incluso si se conservan los
ovarios. Este efecto no se conoce bien, pero estudios comparativos han encontrado que las
mujeres que se someten a histerectomia desarrollan sintomas de la menopausia antes que los
controles no expuestos a esta cirugia, posiblemente debido a la alteracion de la irrigacion del
ovario.”**> En un estudio, las mujeres que se sometieron a una histerectomia, los que tenian
un ovario eliminado llegado a la menopausia 4,4 afios antes que aquellos que tenian ambos
ovarios conservados.**

Complicaciones

Las complicaciones mas comunes de la histerectomia se pueden categorizar como infecciosas,
tromboembolico venosas, lesiones del tracto genitourinario (GU) y gastrointestinal (GI),
hemorragia, lesiones neurolégicas, y dehiscencia del manguito vaginal. '®

Las complicaciones infecciosas después de la histerectomia son las mas comunes, con un
rango de 10.5% en la histerectomia abdominal a 13.0% en la histerectomia vaginal, y 9.0% en
la laparoscopica. Las tromboembolias venosas son menos comunes y van desde una tasa de
diagnéstico clinico de 1% a eventos detectados por métodos de laboratorio mas sensibles de
hasta 12%. Se estima que las lesiones del tracto GU se producen en 1 a 2% de todas las
cirugias ginecoldgicas mayores y que un 75% de estas lesiones se presentan durante la
histerectomia. Las lesiones del tracto GI después de histerectomia son menos comunes, con un
rango de 0.1-1%. Las complicaciones hemorragicas después de histerectomia también son

poco frecuentes, con un rango promedio estimado de pérdida de sangre de 238-660.5 ml en la
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histerectomia abdominal, 156-568 ml en la histerectomia por via laparoscopica, y 215 a 287
ml en la histerectomia vaginal, siendo la transfusion de sangre s6lo mas probable después de la
histerectomia laparoscopica en comparacion con la histerectomia vaginal. La neuropatia
después de la histerectomia es un evento poco frecuente, pero significativo, con una tasa de
0.2-2% después de una cirugia pélvica mayor. La dehiscencia del manguito vaginal se estima
en una tasa de 0.39%, y es mas comun después de histerectomia laparoscopica total (1.35%)
en comparacion con histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (0.28%), histerectomia

abdominal total (0.15%), e histerectomia vaginal total (0.08%). '*
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OBJETIVOS
General
e Identificar el porcentaje de correlacion que existe entre las indicaciones prequirurgicas
de las histerectomias ginecoldgicas con el resultados histopatoldgico, de las pacientes

del HIMES, menores de 40 afios, operadas en el periodo de enero del 2012 a diciembre

del 2014.

Especificos
¢ Enunciar el tipo de abordaje quirargico mas utilizado.
e Calcular el porcentaje de histerectomia total y subtotal realizadas.

e Mostrar los dias de estancia intrahospitalaria promedio y la cantidad de sangrado

presentado.
e Identificar las principales complicaciones quirdrgicas presentadas.
e Especificar las indicaciones para histerectomia mas frecuentes.

e Establecer los diagnésticos histopatoldgicos reportados y su frecuencia.
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HIPOTESIS

® [a relacion entre la indicacion prequirirgica de histerectomia y el diagnostico
histopatologico en pacientes menores de 40 afios, durante el periodo de enero 2012 —

diciembre 2014, es de un 100%.
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JUSTIFICACION

En nuestro pais no existen estadisticas que nos permitan conocer la cantidad de poblacion que
se ve sometida a una histerectomia por indicaciones del tipo ginecoldgico, que nos permitan

comparar con nuestra realidad en HIMES.

En vista del impacto que presenta la extirpacion del 6rgano reproductor femenino, y el riesgo
de complicaciones que se presentan, se ha decido verificar, si existe una adecuada correlacion
de las indicaciones preoperatorias con los diagndsticos obtenidos por el servicio de patologia,
esto con el fin de conocer el trabajo que se realiza en nuestra institucion. Enfocdndonos en la
paciente joven, que en ocasiones pudiera ser sometida a un procedimiento innecesario,
sometiéndose a un riesgo del sangrado, lesion vesical, infeccion grave, ooforectomias

bilaterales y hasta la muerte.
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METODOLOGIA
Disefio del estudio:
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, de corte transversal, de
revision de expedientes de pacientes postoperadas de histerectomia en todos sus abordajes
(abdominal, vaginal, laparoscopica, radical), durante el periodo del 01 de enero del 2012 al 31
de diciembre del 2014, que al momento de la cirugia presentaran una edad menor a 40 afios.
Criterios de inclusion:
» Paciente postoperada de histerectomia en HIMES durante el periodo del 01 de enero
del 2012 al 31 de diciembre del 2014.
* Paciente menor de 40 afios al momento de la cirugia
Criterios de exclusion:
* Expediente clinico incompleto o no encontrado.
* Indicacion obstétrica de la histerectomia.
Variables dependientes:
= Histerectomia
Variables independientes:
* Indicaciones para histerectomia

» Diagnostico histopatologico
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, de corte transversal, realizado
en el Hospital Integral de la del Estado de Sonora, perteneciente al Hospital Infantil del
Estado de Sonora, ubicado en Reforma No. 355 Norte, Colonia Ley 57, en la ciudad de
Hermosillo, Sonora, perteneciente al en el periodo comprendido del primero de enero del 2012
y el treinta y uno de diciembre del 2014.

El universo de estudio comprende a todas las mujeres atendidas en el lugar y tiempo antes
descritos, a las cuales se les realizd histerectomia en todas sus modalidades, (abdominal,
vaginal, laparoscopica, radical) y que presentaban una edad menor a 40 afios al momento de la
cirugia, excluyéndose las pacientes cuya indicacion de histerectomia fue del tipo obstétrica o
que presentaran un expediente clinico incompleto o no encontrado al momento de la
recoleccion de datos.

Se solicito al departamento de estadistica los expedientes de las pacientes que contaban con
los criterios de inclusion mencionados, obteniendo una lista de 153 expedientes. Se realizo el
calculo de la muestra probabilistica, con un intervalo de confianza del 95%, y un error del 5%,
teniendo como un total de poblacion a 153 pacientes, resultando un tamafio de muestra de
109.4 pacientes. Al final se decidi6 solicitar el total de expedientes al servicio de archivo, esto
con la aprobacion de la direccion de ensenanza del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Se
encontraron 132 expedientes, a partir de los cuales se obtuvo la informacion para llenar la
cédula de recoleccion de datos, siendo descartados un total de 58 expedientes mas, por estar

incompletos, pertenecer a pacientes con histerectomia de indicacidon obstétrica y por no
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incluirse en el grupo de edad, ni contar con el diagndstico requerido para su estudio,
quedando74 expedientes para revision.

Se revisaron ademas los libros de reportes histopatoldgicos del 2012, 2013 y 2014, para
completar la recoleccion de datos a analizar.

Posteriormente se elabord una base de datos a computadora en el programa de Microsoft
Office Excel, donde se vaciaron la informacion previamente codificada, efectudndose
posteriormente un analisis estadistico en este programa, mediante la obtencion de medias,
frecuencias, porcentajes y la elaboracion de graficas y tablas para su exposicion en el apartado
de resultados.

Consideraciones éticas.

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la XVIII Asamblea Médica
de Helsinki, Finlandia en 1964, y de las modificaciones hechas por la propia Asamblea en
Tokio, Japon en 1975 en donde se contempla la investigacion médica. Asi como la Ley
General de Salud en materia de investigacion cientifica, por ser un estudio retrospectivo,
observacional, se considerd una investigacion sin riesgo, por lo cual no requiri6 de carta de
consentimiento bajo informacion de acuerdo a los articulos 17 a 23 del Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de este estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional, de corte transversal, en donde se realizé la revision de expedientes y libros de
reportes histopatoldgicos de 132 pacientes, excluyéndose 58 por no contar con los criterios de
inclusion descritos previamente. El total de pacientes incluidos en la estadistica de esta tesis
comprende a 74 mujeres menores de 40 anos de edad, a las cuales se les realizd una

histerectomia en el Hospital Integral de la Mujer, del primero de enero del 2012 al 31 de

diciembre del 2014.

La distribucion de la edad de las pacientes estudiadas se muestran en la tabla y la grafica
numero 1. Siendo la media de 34.67 con una desviacion estandar de +4.42 afios, con una

mediana de 36 anos, y una moda de 39 afos; con una edad minima de 21 afios una maxima de

39 anos.

Rango de edad n Porcentaje

21-24 2 2.70
25-29 10 13.51
30-34 14 18.92
35-39 48 64.86
Total 74 100.00
Media 34.67

Desviacion estandar 4.42

Tabla 1. Distribucion de frecuencia por rango de edad.
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Gréfica 1. Distribucidn de pacientes por rango de edad.

La paridad encontrada en las pacientes fue en promedio de 2.9 embarazos por pacientes, con
un rango entre cero y seis gestaciones. Siendo 7 pacientes nuligestas, lo que representd un
9.4%.

Las indicaciones para la realizacion de histerectomia se presentan en la tabla y la grafica
nimero 2, las mas frecuentes fueron la miomatosis uterina (50%), la hemorragia uterina
anormal (44%), el cancer cervicouterino in situ (CaCu IS) (9.4%), la tumoracién pélvica o
anexial (9.4%), la displasia severa (8.1%), la hiperplasia endometrial con atipias (6.7%), el
cancer cervicouterino en estadio IB1 (CaCu IB1) (4.0%), y el prolapso de 6rganos pélvicos
(2.7%). En menor proporcion (1.35% cada uno) se encuentran como indicaciones la
adenomiosis uterina, el absceso pélvico, la endometriosis, la hiperplasia endometrial sin
atipias, la displasia leve, el cancer de cérvix invasor, asi como en estadio IIB, el cancer de

ovario, el cancer de endometrio, y la poliposis endometrial.
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INDICACION PREQUIRURGICA TOTAL PORCENTAJE ‘

Miomatosis Uterina 37 50
Hemorragia Uterina Anormal 33 45
CaCu lS 7 9
Tumoracion Pélvica o Anexial 7 9
Displasia Severa 6 8
Hiperplasia Endometrial Con Atipias 5 7
CaCu IB1 3 4
Prolapso Genital 2 3
Otros 10 14
Porcentaje acumulado 100

Tabla 2. Frecuencia de indicaciones de histerectomia. Fuente: Base de datos.

Grafica 2. Porcentajes de indicacion de histerectomia. Fuente: Base de datos.

Los diagnosticos histopatologicos principales se exponen en la tabla y grafica niamero 3.
Incluyen en primer lugar la miomatosis uterina con un 48.6%, la adenomiosis en un 17.5%, la
displasia cervical severa con un 13.5%, el CaCu In Situ 6.7%, los procesos inflamatorios

pélvicos en 5.4%, al igual que el endometrio proliferativo con 5.4%, la displasia cervical leve
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y la hiperplasia endometrial sin atipias con 4.0%. En menor porcentaje se presentaron la
poliposis endometrial (2.7%), el adenocarcinoma de ovario (2.7%), el cancer cervicouterino
invasor (2.7%), el cancer de endometrio (1.3%), el sarcoma (1.3%) y la hiperplasia

endometrial con atipias (1.3%).

Miomatosis Uterina 36 49
Adenomiosis 13 18
Displasia Cervical Severa 10 14
CaCu IS 5 7
Proceso inflamatorio por EPI 4 5
Endometrio proliferativo 4 5
Displasia Cervical Leve 3 4
Hiperplasia endometrial sin atipias 3 4
Otros 11 15

Tabla 3. Frecuencia de diagnésticos histopatolégicos.

Diagnosticos histopatolégicos

Hiperplasia endometrial sin atipias
Displasia Cervical Leve
Endometrio proliferativo
Procesoinflamatorio por EPI
CaCuls

[

-1

Displasia Cervical Severa 1

Adenomiosis _
A

Miomatosis Uterina

m Porcentaje %

Grafica 3. Diagndsticos histopatoldgicos. Fuente: Base de datos.

La miomatosis uterina fue el diagnéstico mds frecuente en general, presentdndose como
indicacion en el 50% de las pacientes, y en un 48.6% como diagnostico histopatolégico. De
los 36 casos de miomatosis uterina, se encontraron miomas desde 0.5 cm hasta 33 cm, con un
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promedio de 7.33 cm. La miomatosis de pequeios elementos se reportd en 5 pacientes, con un
porcentaje de 14%, la de medianos elementos se presentd 17 veces siendo la presentacion de
mayor porcentaje con un 47%, los grandes elementos se obtuvieron 12 veces, con un

porcentaje de 33%, y la miomatosis gigante se presentd en 2 ocasiones, representando un 6%,

todo esto se muestra en la tabla y grafica nimero 4.

Tipo de Miomatosis n Porcentaje
Pequefios elementos 5 13.89
Medianos elementos 17 4722
Grandes elementos 12 33.33
Gigantes elementos 2 5.56
Total 36 100

Tabla 4. Frecuencia de miomatosis por tamaiio.

Grafica 4. Porcentajes de los tipos de miomatosis uterinas encontradas en los diagnésticos histopatoldgicos.

Fuente: Base de datos.

El tipo de abordaje utilizado en las pacientes fue en un 100% del tipo abdominal, incluyendo

los 2 casos de prolapso genital, en los cuales se realizé ademads de la histerectomia una colpo
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suspension tipo Burch. Se encontré un 2.7% de histerectomias subtotales, y un 97.2% de

técnicas totales durante los 3 afnos del estudio.

El promedio en la cantidad de sangrado por cirugia fue de 501.62 cc, siendo el mayor
sangrado de 7000 cc en un caso de tumoracioén pélvica con diagndstico histopatologico de

sarcoma, y la de menor con solo 50 cc.

La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 4.3 dias, y las complicaciones méas graves que

se presentaron se exponen en la Tabla 5.

Complicacion Total Porcentaje % \
Salpingooforectomia unilateral 10 13.51
Salpingooforectomia bilateral 4 541
Infeccion de herida quirurgica 3 4.05
Lesion vesical 2 2.70
Dehiscencia 1 1.35
Lesion vascular 1 1.35
Muerte 1 1.35

Tabla 5. Principales complicaciones de las histerectomias estudiadas. Fuente: Base de datos.

La complicacion més frecuente fue la salpingooforectomia unilateral con un 13.5%, aunque la
de ambos ovarios fue realizada en 12 ocasiones, en 8 de las mismas fue por la presencia de
algln tipo de céncer ginecoldgico conjuntamente a una histerectomias del tipo radical, por lo

que esa cantidad no se incluy6é como complicacién de la cirugia.

En las ocasiones restantes, las ooforectomias se realizaron por la presencia de abscesos

pélvicos, quistes de ovario, y presencia de sangrado de dificil control. También se presentaron
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las infecciones de herida quirtrgica en un 4%, las lesiones vesicales en un 2.7%, dehiscencia
de herida en 1.3%, y la muerte en 1.3% que corresponde a una paciente que fallecid por
choque hipovolémico durante la cirugia por un caso de tumoracion pélvica gigante con

diagnostico histopatoldgico de sarcoma.

Para finalizar, se reviso si existia relacion entre las indicaciones y los diagnosticos encontrados
por el servicio de patologia, encontrandose que en el 80% de los casos (59 de 74), los
resultados histopatologicos correspondian con los diagnosticos prequirtrgicos, no siendo asi
en el 20% (15 de 74). Se decidi6 retirar del analisis de relacion a la hemorragia uterina

anormal, debido a que es un trastorno que no se puede valorar histologicamente.

Sin embargo en 9 de los 15 casos no correspondientes en los diagndsticos histopatologicos,
presentan indicaciones prequirurgicas adecuadas para histerectomia, tales como el céncer
cervicouterino desde su etapa de in situ hasta estadio IIB, ademas de casos de hiperplasia

endometrial con atipias.
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DISCUSION

El niimero de histerectomias realizadas anualmente en Estados Unidos va en decremento, con
un pico maximo de 681.234 en 2002; que luego disminuyd consistentemente cada afio y
alcanzo 433.621 casos en 2010." En nuestro hospital durante los Gltimos 3 afios, se han
realizado seglin reportes de estadistica 141 procedimientos en 2012, 206 en 2013 y 167 en
2014.

Respecto a las indicaciones de histerectomia, Wrigth y cols. ! reportaron durante el periodo de
2002 al 2010 a la miomatosis uterina en primer lugar, seguida del sangrado uterino anormal, la
endometriosis, las tumoraciones benignas de ovario, el prolapso de 6rganos pélvicos, y por
ultimo los diferentes tipos de cancer ginecoldgico. Broder y cols.?® a su vez reportaron como
indicaciones mas comunes sin considerar las de patologia oncologica al leiomioma con un
60%, la relajacion pélvica en 11%, la endometriosis en 9% y la hemorragia uterina anormal
con 8%. En HIMES durante el periodo de 2012-2014, las indicaciones mas frecuentes fueron
la miomatosis uterina con un 50%, la hemorragia uterina anormal con 44%, el cancer
cervicouterino in situ con 9.4%, la tumoracidn pélvica o anexial en 9.4%, la displasia severa
en 8.1%, la hiperplasia endometrial con atipias en 6.7%, el cancer cervicouterino en estadio
IB1 con 4.0%, y el prolapso de drganos pélvicos con 2.7%; recordemos que el tipo de
paciente de este estudio, en cuanto a rango de edad, nos cambia la proporcion de diagnodsticos
encontrados, principalmente con el prolapso de dérganos pélvicos que es mas frecuente en
pacientes en pacientes mayores, sin embargo se mantienen igual que la bibliografia general,

con la miomatosis uterina como principal indicacion.
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La correlacion anatomopatoldgica y las indicaciones, la reporta Urrea y cols., en el caso de la
miomatosis uterina una concordancia del 63% entre el diagnéstico clinico y el resultado
histopatologico. * Barrero y colaboradores encontraron en un estudio de 90 pacientes, una
correlaciéon del 63%, entre la biopsia pre y post histerectomia en casos de hiperplasia
endometrial. **

Un estudio que incluyd 56 pacientes con histerectomia abdominal ginecologica, de las cuales
se consider6 a 51 pacientes en las que se pudo hacer la correlacion entre el diagnostico de
miomatosis uterina por medio ecografico y el histopatologico, reportandose que fue de 68% .**
En nuestro estudio se encontr6 que hay mayor correlacion entre las indicaciones, y el resultado
histopatolégico que lo que reporta la literatura. Obteniendo en el 80% de los 59 casos de 74, una

correspondencia prequirargica con el diagnodstico de patologia, sin corresponder al mismo en

el 20%, siendo 15 de 74 casos.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio trabajo se pudo observar que la edad promedio de las pacientes fue de
34.67 con una desviacion estandar de +4.42 afios, el tipo de abordaje quirtirgico mas utilizado
fue el abdominal en un 100% de los casos revisados, siendo un 2.7% de histerectomias
subtotales, y un 97.2% de técnicas totales durante los 3 afios del estudio. La miomatosis
uterina fue el diagndstico més frecuente, se presentd como indicacion en el 50% de las
pacientes, y en un 48.6% como diagnodstico histopatologico. La complicacion mas frecuente
fue la salpingooforectomia unilateral que apareci6 en un 13.5% de las pacientes. El promedio
en la cantidad de sangrado por cirugia fue de 501.62 cc, y la estancia intrahospitalaria de 4.3
dias.

Finalmente se observo un porcentaje de correlacion entre la indicacion prequirurgica con el
diagnostico histopatologico de 80%, correspondiéndose entre si 59 de los 74 casos de
histerectomias ginecologicas realizadas en mujeres menores de 40 afios, en el Hospital de la
Mujer del Estado de Sonora, durante un periodo de tres afios que comprendieron del 2012 al

2014.
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ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos:

HOSPITAL INTEGRAL DE LA MUJER DEL ESTADO DE SONORA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA NO. : EXPEDIENTE:

EDAD: GESTA: PARA: CESAREA: ABORTO: ECTOPICOS:

DX PREQUIRURGICO:

APELLIDOS:

DX POSTQUIRURGICO:

DX HISTOPATOLOGICO:

COMPLICACIONES:

CANTIDAD DE SANGRADO:

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
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