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INTRODUCCTION:

La histerectomfa es el procedimiento quirGrgico mis fre--
cuentemente utilizado en ginecologia y su principal caracteris
tica es la gran cantidad de indicaciones de las cuales un al-

to porcentaje son por miomatosis uterina.

Es importante la valoracién en un centro hospitalario de_
las indicaciones mis frecuentemente diagndsticadas por las que
se realiza la histerectomia, asi como la correlacidn con el -~
diagnéstico anatomopatolbgico y la repercusifn emocional, con

yugal y social de la paciente posthisterectomizada.

Existen gran cantidad de controversias en relacién con -
los aspectos clinicos y terapéuticos de las diferentes indica-
ciones de la histerectomia, y de las revisiones realizadas en

los diferentes centros hospitalarios nacionales y extranjeros,

De esta manera, la investigacién realizada, intenta con=-=~
tribuir a despertar la inquietud no solamente del médico en -~
formacibn de ginecocabstetra, sino a todos los médicos relacio-
nados con la salud, para efectuar un mejor estudio de la pa- -
ciente que se interviene, en los hospitales de ginecologia, -

con xelacidn a la histerectomia.



I) ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS Y MARCO DE REFERENCIA:

Existen diversos estudios en relacibén con la histerecto--
mfa las indicacicones para la realizacibén de esta, la valora—- -
cisn de los porcentajes de edad mds frecuentes, complicaciones

y morbilidad.(1,2,4,5,6,12).

Estos estudios realizados en las instituciones del IMSS -
HGO No. 1 en los afios de 1978 a 1979; ISSSTE 20 de NOV. en los
afios de 1978 a 1980; y diversas publicaciones americanas. Den
tro de la scuales destacan como estadisticas mis frecuéntes:(4
7.12,16}) .

- Edad: 4 a 5 décadas de la vida.

- Indicacién mis frecuente: Miomatosis uterina hasta un -

72% (2,12)
- Sangrados disfuncionales: 4 a 7%

- Procesos tumorales (ﬂIc); 13.5% variando levemente de -

un reporte a otro. (7,12}

La correlacidn anatomopatolégica en diversas publicacio--
nes para miomatosis uterina es hasta de un 60%, existiendo has

ta un 13% de extirpacién de fiteros sanos.

Entre los datos sobresalientes estd la presencia de un -
33% de diagndstico errbnec a miomatosis uterind de los cuales_
un 17% correspondid a adenomiosis (la cual por diversos repor-

tes no se diagnosticd hasta en un 20%).(2,5,7)

Por otro lado existen publicaciones americanas entre las_

cuales una de las indicaciones quirfirgicas para la histerecto-
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mia es la prevencifn de CaCu o de endometrio, y como m&todo -~
anticonceptivo, lo que en la literatura nacional no se encuen-

tra publicado. (4,7)

Existe un gran tema de patolbg:a uterina dentro del cual_
existen grandes capitulos y es importante la diferenciacidn de
estos para un mejor diagnSstico y decisién quirfirgica més ade-

cuada.

Cada una de estas patologias tienen indicaciones para la_
realizacién de histerectomfia, por lo que es importante primero
establecer un diagndstico adecuado antes de realizar el proce-

dimiento quirfirgico.

Por otro lado los resultados reflejan el rendimiento clf-
nico, como la capacidad de diagnéstico del pexsonal mé&dico que
labora en una institucidn e indirectamente la ayuda brindada a
los pacientes, teniendo en cuenta en mayor o menor grado la -~

certeza diagndstica y las complicaciones.

Se revisarln brevemente los capltulos mds importantes de
la patelogia uterina como son:

A) MIOMATOSIS UTERINA

B) NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

C) SINDROME DE CONGESTION PELVICA CRONICA

D} HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO




A MIOMATOSIS UTERINA -

Es el tumor mis frecuente del tracto genital, aparece en_
la cuarta o quinta década de la vida en el 25% de las mujeres,
es muy raro antes de los 20 afilos y aproximadamente el 90% se -

diagnostican entre los 35 y los 54 afos.{10,11,13)

Se acepta actualmente que el tumor se produce por prolife
racién de células musculares lisas, pero se desconocen las -

causas que ponen en marcha esta proliferacidn,

Se afirma que un estfmulo estrogénico anormalmente alto -
desempefa un papel importante en la génesis del mioma, sin em-
bargo pueden considerarse muchas las mujeres portadoras cuya -

funeibn ovarica es normal. (13)

El mioma puede aparecer como tumor {inico, pero frecuente-
mente existen varios nédules. El tamafio de estos es muy varia

ble, desde microscbpico hasta de grandes dimensiones.

Habitualmente estd& bien separado del miometrio circundante
por una delgada capa de tejido areolar que se forma por la com
presifn que el tumor ejerce sobre el tejidc normal pero que no

constituye una verdadera cédpsula (pseudocipsula).

El mioma puede localizarse en el espesor del miometrio -~
(intramural), en la mucosa (submucoso) o proyectarse a la cavi
dad abdominal levantando la superficie peritoneal (subseroso).
La mayorfia de las veces se localiza en el cuerpo uterino, con_
menos frecuencia en el cérvix y mis raramente en el ligamento_

ancho y ovario,



La vascularizacisén del mioma se origina por expansidn de_
las arterias vecinas del miometrio y generalmente es pobre, =
por lo que son frecuentes los procesos de degeneracifn, entre_

los que podemos encontrar:

a) Degeneracifn hialina

b) Degeneraci6n gquistica

c) Calcificacidn

d) Necrosis

e} Infeccidn

£) Degeneracibn grasa

g) Degeneracibén maligna

La sintomatologfa encontrada en la miomatosis depende de
la localizacibn de estos y de su cantidad, un elevado nfimero -
de miomas son asintomiticos, incluso miomas voluminosos pueden

no dar sintomatologia alguna(l0,11).

Los sfintomas mis frecuentes son: trastornos menstruales,-
sintomas de compresién, dolor y leucorrea. De los transtornos
menstruales el mds frecuente es el de proiopolihipermeno-
rrea.{5,6,10)

El diagnéstico es clinico en su gran mayorfa y como méto-

dos auxiliares de diagnSstico se encuentran:

1. Ultrasonografia
2. Histerosalpingografia
3. Legrado uterino

4. Histeroscopia




La urografia excretora sblo se justifica en caso de mio=--
mas intraligamentarios, miomas muy voluminosos, o con sintoma-

tologfia uterina asociada a la urinaria.{10)

El tratamiento dependerd bdsicamente de la localizacién -

de los miomas y de la paridad de la paciente.{18)

De no existir paridad satisfecha se considerari la posi-
bilidad de realizar miomectomia, en los demis casos estd indi-.
cada la histerectomia, con conservacifén de los ovarios si la -

paciente es joven.(2,3,5,11)




B} NEQOPLASIA INTRAEPLITELIAL CERVICAL.

Las alteraciones conocidas como displasia son células de
malignidad incipiente, (premalignas), c&lulas que crecen an&r~
quicamente, en el espesor de la mucosa cervical pere ne han -
adquirido la capacidad de invadir, esta teorfa se denomina neg

plasia intraepitelial cervical.

La clasificacifn internacional la divide en:

NIC I.oc.vteveseseesse.. DISPLASIA LEVE

NIC II....eacveeevuses.. DISPLASIA MODERADA

NIC ITITsvocavosssenssos DISPLASIA SEVERA, CARCINOMA INTRA-

EPITELIAL CERVICAL O CACU IN SITU.

El CaCu se origina en las cé&lulas de reserva del epitelio
endocervical. En casos poco frecuentes las atipias basales o
de reserva se extienden hacia el corion subepitelial, rompien-
do la membrana basal, esto explica; la invasién temprana, la =-
invasiSn en pacientes j6venes y la evolucidn rdpida sin pasar_

por displasia---CaCu in situ,
Este puede ser multicéntrico:

Exocervical/Endocervical/Fondos de saco vaginal.
Puede extenderse por el epitelio en grandes zonas, o0 ex--

tenderse a las glindulas.

Dentro de las caracteristicas microscbpicas del CaCu in -
situ presenta atipias celulares marcadas, mitosis anormales, -
pleomorfisme celular, hipercromatismo, nficleos aumentados de -

tamafio pérdida de la polaridad celular, integridad de la mem--



brana basal, extensifn glandular, todas estas alteraciones se_

pueden presentar en todo el espesor del epitelio.

Para su deteccibn contamos con los sigquientes métodos - -

diagnésticos:

I. BIOPSIA CON EXAMEN HISTOLOGICO.
II. EXTENDIDO CERVICAL CON ESTUDIC CITOLOGICO.

III. EXAMEN COLPOSCOPICO.

La importancia de la NIC es su diagnSstico oportunc para_
asi evitar las etapas invasoras y dar un tratamiento adecuado_

y oportuno.

En una serie de pacientes estudiadas con NIC el 61% eran_
asintomiticas, por lo gue es importante la bisqueda intenciona
da por medios citol8Sgicos e histolégicos, va que un solo ex§--
men por medio de especuloscopia no determina que no exista NIC
o la malignizacifn de lesiones como ectropién, erosién, o pre-

sencia de manchas leucoplésicas.

El 29% de pacientes con displasia severa en un promedioc -
de 10 afios evolucionan a CaCu in situ, esta cifra es muy varia

ble por diversos autores.

La edad mis frecuente en nuestro pais en promedio es de -

35 afios.

Ante un estudio citoldgico sospechosos de CaCu se puede -
resumir lo siguiente:
Frotis sospechoso.......... Repetir frotis citol&gico.

Segundo frotis sospechoso.. Colposcopia con biopsia diri-
gida.



Si la biopsia dirigida reporta CaCu in situ, se recurre a
la conizacifn, que puede ser diagnSstica o terapéutica transi-
toria, dependiendo del grado de invasidn y de la paridad de la
paciente, posteriormente se realizari histerectomia total abdg

minal complementaria.

En la displasia leve o moderada se debe de dar tratamien-

to especifico y posteriormente repetir exsmen citolégico.

En el embarazo es posible gue se acentfien las lesiones de
displasia por la hiperplasia epitelial de la gravidez, en dis-
plasia leve y moderada el tratamiento es similar al mencicnado
segfin el tipo de infeccibn, posteriormente si hay persistencia
se recurriri a la colposcopia, si aln hay persistencia o agra-
vamiento de la lesién se recomienda bijopsia en anillo si el -
embarazo tiene menos de 20 semanas, despufs de las 20 semanas_

solo se recomienda vigilancia de la lesidn.

En la displasia persistente se puede recurrir a la criote
rapia cuyo principio consiste en destruir las células por con-
gelacién. Las alteraciones quimicas y morfolfgicas que occasio
na esta son: deshidratacién y concentracién t8xica de electro-
litos en las c&lulas, cristalizacidn con ruptura de la membra-
na celular, desnaturalizacidén de protefinas, chogue térmico y -
estdsis vascular, los gases mis comunmente usados son el dioxido

de carbono (-78°C), freon (-81°C), oxido nitroso (-89°C).

La t&cnica consiste en congelaci6n doble a =60°C por 3 mi

nutos, descongelacién 5 minutos, congelacibén 3 minutos (3,5,3)
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La zona de congelacidn debe ser a 4-5 mm. por fuera de la le--
sién, la cabeza debe ser de cobre o plata para mayor transmi--
sién de la temperatura, no requiere de hospitalizacién o anes-
tesia, puede reanudar actividades fisicas excepto el coito, el

control deber8 ser citolSgico a las 8 semanas.

Con este pracedimiento se obtienen indices de curacién -

muy variables seglin diversos autores que van del 27 al. 90%.
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C) SINDROME DE CONGESTION PELVICA CRONICA.

Descrita inicialmente en Francia como Sindrome de Sedillot
© Sindrome de las costureras, es una de las patologias frecuen

tes vistas en nuestro hospital.

Se caracteriza por dolor pélvico de tipo crénico, aunque_
en ocasiones suele ser intermitente. Un signo patognoménico -
es el exquisito dolor a la movilizacibn de los 6rganos genita-
les., Suele presentarse ademis dismenorrea, dolor lumbosacro y

dispareunia.

Este sindrome generalmente se asocia con la retroversién_
uterina. En la laparotomia, las venas pélvicas aparecen dila-
tadas, tortuosas y engrosadas, los ovarios estan frecuentemen-
te aumentados y prolapsados y generalmente contienen muchos -~
quistes foliculares. Se ha visto tambié&n frecuentemente aso--
ciado a mastitis quistica crénica. Pueden presentarse altera-

ciones menstruales.

A menudo este sindrome presenta importantes connotaclones
psfgquicas y el diagn8stico de sindrome de congestibn pé€lvieca =

crénica deb® hacerse con precaucisn.
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D) HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO.

La causa de esta entidad es la proliferacifn exagerada de
un endometrio estimulado en forma constante por estrfgenos. -
Es m&s frecuente en c¢iclos anovulatorios o durante la adminis-

tracifn exg§gena de estrSgenos.

La sintomatologia de la hiperplasia esta dominada por el_
sangrado genital anormal, que no sigue un patrén regular de -
presentacién. El tratamiento dependerd de la edad de la pa- =
ciente y del tipo de hiperplasia. Existe evidencia que demues
tre que compuestos progestacionales sintéticos en dbsis altas_
y por perfodos prolongados (acetato de medroxiprogesterona) -
400 mg IM mensuales por 6 a 12 meses) producen remisiones de =
algunas hiperplasias requiriendo este tratamiento una vigilan-

cia posterior estrecha.

Para la hisperplasia con atipias, la mayor parte de los -
autores estin de acuerdo en gque el tratamiento es la histerec-
tomfa total abdominal con salpingooforectomia bilateral, si no

existen contraindicaciones para la misma.

En nuestro hospital se utiliza la clasificacién de Hen= =
drickson y Kempson para la hiperplasia de endometrio que la di

vide en:

1. Hiperplasia sin atipia
II. Hiperplasia con atipia minima
III. Hiperplasia con atipia moderada

IV. Hiperplasia.con atipia severa
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Es imperativo hacer biopsia y cuando hay dos de atipia o
sospecha de malignidad se debe pricticar un legrado biopsia -

fraccionado.
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INVESTIGACTION:

JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

siendo la histerectomfa la cirugfa ginecolSgica mis fre--

' cuentemente efectuada; asf{ como la existencia de una gran con-
troversia en relacifn con la indicacibn para su realizacién, =
as de gran importancia en nuestro hospital, el determinar el -~
porcentaje de error entre el diagnbstico preoperatorio y el -

estudio anatomopatoldgico.

OBJETIVO:

Determinar el porcentaje de error en relacidmn con el diag
nbstico preoperatorio y anatomopatolégico de la histerectomia_
realizada en el hospital de ginecobstetricia No. 3 Centro MEdi

co La Raza.

Asf como establecer la frecuencia de edad, paridad, ante-

cedente de salpingoclasia, legrados por hemorraéia uterina -

anormal, técnica quirfirgica y cirugia asociada, INDICACION - -
PRINCIPAL, Morbilidad quirfirgica y complicaciones postoperato-

rias.

MATERIAL ¥ METODOS:

a) Recopilacidn de los casos de histerectomia total abdo-
minal estudiados en los expedientes clinicos entre el
periddo del 1 de enero al 30 de junio de 1990. En ho-

ja especial de datos.
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b) Retrospectivo, longitudinal y comparativo con estadis-

ticas de otros autores.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes del Hospital de Ginecoobstetri
cia No. 3 Cenéro Médico La Raza, programadas para histerecto--
mia abdominal por el servicio de ginecologia en el lapso com--

prendido entre el lo. de enero al 30 de junio de 1990.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todas las pacientes a las que se les realizd histerecto--
mia vaginal u obstetrica, las pacientes cuyoc expediente no se
encontré en el archivo clinico, asi como los casos en los que_
no se realizd andlisis de la pieza qQuirdrgica por extravio o -

por falta de reporte anatomopatolégico.



- 16 -

"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

EDAD DE LAS PACIENTES

AROS No. H.G.0. 3

(%)
24.5 20 a 29 anos 10 4.39
34.5 30 a 39 afos 68 ’ 29.82
44.5 40 a 49 afios 98 42.98
54.5 50 a 59 afos k] 16.66
64.5 60 a 69 afos 4 1.75
TOTAL 218 100%

X = 42.5 anos

§ = 8.40
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

EDAD DE LAS PACIENTES

100

80

60—

20~

[ ] |

20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69

LA FRECUENCIA DEL 42.98% CORRESPONDIO AL GRUPO DE 40 A 49 AROS

CON UNA MEDIA DE 42.5 aRos.
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

EDAD PROMEDIO DE LAS PACIENTES

AUTORES ARO EDAD (AROS)
PINEDA E. 1966 ~ 1971 ' 49
CALDERA 1976 48

NAVA Y SANCHEZ 1964 - 1970 42.5
BRAVO SANDOVAL 1972 46
DELGADO U. 1978 - 1979 51
AHUED 1978 - 1980 46.5
DICKER 1982 35.0
LEE 1982 35.0

H.G.0. No. 4 1984 - 1987 41.2"
H.G.0. No. 3 C.M.R. 1590 42.5
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*CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

PARIDAD

GESTA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
0 13 5.96
1 a ' 3.67
2 27 12.38
3 45 20.64
4 33 15.15
5 24 11.00
6 21 . 9.64
7 13 5.96
8 _ 16 7.34
9 14 6.43

10y + ) 4 1.83

TOTAL 218 100.00%
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“CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

ANTECEDENTE DE SALPINGOCLASIA

NUMERO PORCENTAJE

64 27.98

ANTECEDENTE DE LEGRADOS POR HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

NUMERO PORCENTAJE
I 19 36.48
II 26 . 49.56
III 7 13.96
TOTAL 54 . 100.00 %

EL 24.77% DE LAS PACIENTES TENIAN EL ANTECEDENTE DE LEGRADOS -

POR HEMORRAGIA UTERINA ANCRMAL.
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

INDICACION QUIRURGICA PRINCIPAL

PATOLOGIA BRAVO 5. DELGADO LEE DICKER AHUED HGO 4 HGO 3
1973 1979 1982 1984 1984 84-87 1990
% L) % % %

MIOMATOSIS 73.5 85.0 50.0 40.0 72.1 61.3 658.7

HEMORRAGIA 4.4 0.7 21.0 17.8 4.0 5.4 0.9

UTERINA ANORMAL

HIPERPLASIA DE - 5.3 3.0 - - 11.4 4.6

ENDOMETRIO

DISPLASIA - 0.7 2.0 6.2 - 10.2 22.0

CERVICAL

TUMOR DE - 3.4 2.0 - - 2.0 2.4 3.2

OVARIO

SINDROME DE - - - il - - 9.7

CONGESTION -

PELVICA CRONI~ -

Ca.

HIPERTROFIA - - - iad - - 0,9

MICMETRIAL.
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INDICACION QUIRURGICA PRINCIPAL
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

TIPO DE CIRUGIA -REALIZADA

CIRUGIA REALIZADA HGO 4 DELGADO AHUED BRAVO

5. DICKER HGO 3

84-87 1979 1984 1973 1984 1990
% % % % % %

H.T.A.EXTRAFASCIAL 11.3 2.66 5.6 2.3 - 53.2
H.T.A.INTRAFASCIAL 88,3 93.5 94,0 96.3 72.0 46.7
CISTOURETROPEXIAY 13.3 3.3 — - 2.7 7.3
COLPORRAFIA * 1.4 3.6 -= “— 0.8 5.5
SALPINGOOFORECTOMIA

BILATERAL + - - - - --, 28.9
LAPAROTOMIA

PROTOCOLIZADA — - - - — 2.7

PREDOMINIO LA H.T.A. EXTRAFASCIAL EN EL H.G.O.
53.2.

+ CIRUGIA ASOCIADA.

No. 3 EN UN -
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"®

MORBILIDAD QUIRURGICA HGO 4 DELGADO DICKER AHUED BRAVO S HGO 3
84~87 1979 1984 1984 1873 1990

$ % % 1) L] %
DEHISCENCIA DE HERIDA
QUIRURGICA 3.6 3.3 8.0 - 4.8 0.9
FISTULA VESICOVAGINAL 0.3 1.0 - 0.6 0.5 0.9
REACCION DE CUERFO
EXTRARO 2.6 - - - - 6.0
PARESTESIA DE MIEMBRO
PELVICO 0.3 2,0 - - — 1.4
ABCESO DE CUPULA

VAGINAL — - — - — 1,8

HEMATOMA DE CUPULA o B .
VAGINAL - - O - - 0.9
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES HGO 4 DELGADO DICKER BRAVO S. NAVAS HGO 3
84-87 1879 1984 1973 1973 1990

3 % % 1 2 3

MORBILIDAD FEBRIL 16.3 34.0 32.3 - - 9.8
INFECCION URINARIA 7.6 4.0 7.0 4.6 4.2 6.8
INFECCION PELVICA 3.6 2.9 1.3 5.5 9.8 1.8

INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA . ;i.o 4.0 5.0 4.1 4.0 1.3
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

CONFIRMACION DIAGNOSTICA 148 CASOS 67.9 %
OTRA PATOLOGIA 56 CAS0S 25.69
SIN PATOLOGIA {NORMALES) 14 CAsOS 6.42 %

LA CONFIRMACICON DIAGNOSTICA EN EL H.G.O. No. 3 ES DEL =~
67.9% EXISTIENDO UN 6.42 % DE EXTIRPACION DE UTEROS SIN Pa-

TOLOGIA.
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

DIAGNGSTICO PREQPERATORIO
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LA EXTIRPACION DE UTEROS SANOS EN EL H.G.O. No. 3 ES DEL =~

6.42 %
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"CORRELACION CLINICO PATOLOGICA EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL"

DIAGNOSTICC PATOLOGICO

80
80 - UTEROS
CON
PATOLOGIA

40 ~
20 -

SIN

PATOLOGTA

PORCENTAJE DE UTEROS CON PATOLOGIA DE UN 67.9 % Y DE UN -
6.42% DE UTEROS SANOS, SI A LOS UTEROS CON PATOLOGIA SUMAMOS -
LOS UTEROS EXTIRPADOS CON DIAGNOSTICO ERRONEO, NOS DARIAN UN =

TOTAL DE 93.58% DE UTEROS PATOLOGICOS.
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RESULTADOS:;

La edad de las pacientes estudiadas se encontr§ en una =
media de 42.5 afios, correspondiendo a un 42.98% entre los 40 y

49 afios, que corresponde a la mayoria de reportes publicados.

La paridad en nuestro estudio correspondié a un 20.64% a
las pacientes con antecedentes de 3 embarazos previos. Exise--
tid el antecedente de salpingoclasia en un 27,.98% que corres--

pondieron a 64 casos.

Se present6 el antecedente de legrado por hemorragia ute-
rina anormal en 54 pacientes que corresponde a 24.77% de las -
pacientes estudiadas, de las cuales -19 {36,48%) fue con un le-
grado 26 (49.56%) con dos legrados y 7 (13.96%) con tres legra

dos.

La indicacidén quirfirgica principal fue la miomatosis ute-
rina en un 58.7%, luego correspondid un 22.0% para la displa--
sia cervical, y un 9.7% para el sindrome de congestidén pélvica

crénica.

El tipo de cirugifa realizada fu€ la histerectomia total -
abdominal con t&cnica extrafascial en un 53.2%, porcentaje muy
elevado en comparaciSmn con otros reportes. Un 46.7% correspon
di6 a la histerectomfa total abdominal con té&cnica intrafas- -

cial,

Se observS un 28.9% de salpingooforectomia bilateral como
cirugia asociada predominando la mayoria en pacientes por arri

ba de 40 afios.
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En el 41.2% de las histerectomias realizadas, las pacien-
tes presentaban patologla sistémica asociada, siendo las prin=-

cipales hipertensién arterial y diabetes millitus.

La morbilidad quirfirgica que se presents fue la reaccibn_
a cuerpo extrafio en 13 casos (6.0%), abceso de clpula vaginal_
en 4 casos (l1.B%), parestesia de miembro pélvico en 3 pacien--

tes (1.4%).

Las complicaciones quirfirgicas postoperatorias mds fre- -
cuentes fueron la morbilidad febril en un 9.8%, asf como la -

infececidn de vias urinarias en un 6.8%

La confirmacién diagnéstica se presentd en 148 casos que_
correspondidé a un 67.9%, con una patologfa diferente al diag--
néstico preoperatorio en 56 casos corrxespondiente a un - -
25.69% y se observaron 14 casos que corresponden a un 6.42% de
extirpacifn de fiteros sanos. Por lo anterior se aprecia que =~
existe un error diagn8stico de un 25.69%, que si se le agrega-
ra la extirpacidn de (iteros sin patologia se elevarfa a un -

32.11%.
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COMENTARTILIO:

La edad publicada en este estudio se encuentra dentro del
rango publicado poxr NAVA Y SANCHEZ (1964 - 1970)13, Yy por - -
AHUED (1978 - 1980)1, esto nos lleva a la correlacién de que -
entre la cuarta y la quinta década de la vida es muy importan-
te el seguimiento de la paciente que inicia o presente patolo-
gfa uterina, teniendo en cuenta como se puede observar en los_
reportes de CALDERA (1976)3, y DICKER (1982)7, gue se asocia -
con nuestro reporte una mayor paridad por arriba de 3 gestacig
nes; as{ como tambifn la existencia de un 27,98% con anteceden
tes de salpingoclasia, nos podria asociar con un sindrome post

OTB del cual existen pocas publicaciones.

Definjitivamente la miomatosis wterina sigue siendo la pri
mer causa de histerectomia total abdominal, tanto en lo repor-
tado en nuestra revisi6n como en los estudios realizados de -
comparacibn, que van desde un 50% a un 85%. También se obser-
va que en nuestro hospital la congestidn p&lvica crénica ocupa
un tercer lugar dentro de las causas de histerectemfa teotal -

abdominal lo cual no existe en otros reportes publicados.

La cirugfa realizada con mayor frecuencia fue la histerec
tomfa total abdominal con t&cnica extrafascial en un 53.2%, te
niendo en otros reportes una incidencia mis baja de 11.3% pre-
dominando en este filtimo la histerectomia total abdominal con
técnica intrafascial, lo que nos hace pensar que la histerectg

mia total extrafascial con una té&cnica depurada y con un buen_
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adiestramiento disminuye las complicaciones postoperatorias.

En relacidn con la cirugfa asociada, se presents la sal=-
pingooforectomia bkilateral en un 28.9%, predominando la mayo-—-—
ria de estas en pacientes mayores de 40 afios y sin indicacién_
precisa 1o que sugiere que solo se realizé como profilaxis, 1lo

cual es controvertido por muchos autores.

Es importante hacer notar en nuestra revisién, como en -
las comparadas, la existencia de una minima cantidad de morbi-
lidad quirfirgica, esto secundario a una mejor ensefianza y una_
mejor t&cnica quirQirgica; presentindose como primera causa de
morbilidad la reaccifn a cuerpo extrafio, lo que estd asociado_
con la calidad ﬁe las suturas utilizadas, las demds causas de_

morbilidad se presentaron en menos de 2%,

Las complicaciones postoperatorias siguen siendo las mis-
mas en todas las revisiones y por el efecto del postoperatorio
normal y el manejo hospitalario predomina la fiebre en cuya -
etiologia sigue predominando la infeccifn de vfas urinarias -

debido al mal manejo de sondas.

Es de notar también que el 41.2% de las pacientes presen-—
taban patologfa sistémica asociada siendc las principales la -

hipertensién arterial y la diabetes mellitus.

Por lo tanto podemos concluir gue en nuestro estudio tene
mos una confirmacifén diagnéstica de un 6€7.9% que se encuentra_
dentro de lo publicado, aunado a un 25% de fiteros patolégicos_

extirpados con error diagnistico, podemos considerar que la =
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histerectomfa total abdominal ginecolfgica estd justificada en
un 93.58%, ¥y que con un estudio integral de la paciente y un -
adiestramiento del personal m&dico y en formacién se podrd dis
minuir el porcentaje de error diagnéstico, asi como la extirpa
cibn de fiteros sin patologia.

Por lo anteriormente dicho, considero que se encuentra -
dentro de un rango muy aceptable ya que esti en relacién con -

los reportes de la literatura.
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CONCLUSIONES:

1.~ La histerectomia total abdominal continGa siendo el proce
dimiento quir@rgico mds frecuente entre la cuarta y gqguin-

ta década de la viada.

2.~ " Las indicaciones, la correlacibn entre el diagn&stico pre
operatorio y anatomiIa patolSgica encontradas en las pie-=-

zas quirfirgicas, es semejante a otros reportes publicados.

3.- En relacifn con la confirmacibén diagnéstica global es se-

mejante a otros autores, con algunas variantes.

4.- Respecto a error diagnéstico se encontrd un porcentaje -

muy elevado en relacifn con otros reportes.

S.- La patologia ma§ frecuentemente reportada son: miomatSsis
uterina, displasias cervicales y sindrome de congestifn =
pélvica crénica respectivamente, con un 6.42% de extirpa-
cisn de Gteros sin patologia, cifra inferior a lo publica

do.

6.- La histerectomfa total abdominal es una intervencidn que_
debe ser realizada cuando sus indicaciones sean justifica
das, por manos con experiencia y en pacientes bien valora

das.
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