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INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA UTERINA EN UN SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL

ANALISIS DE CASOS CON 803 REPORTES i
ANATOMOPATOLOGICOS EN UN PERIODO DE 10 ANOS

1. -INTRODUCCION

Durante la practica quirdrgica el Cirujano General con frecuencia se
enfrenta a problemas de tipo ginecol6gico, mas atin en los servicios de
urgencias, en los cuales la presentacion del clasico dolor que
involucra a la regién abdominal inferior y pélvica es motivo de
controversia entre los grupos de cirujanos y ginecologos para su
adecuada resolucion.

Las caracteristicas de funcionamiento en un Hospital General como el
nuestro en donde el servicio de Ginecologia no se da abasto para
atender al gran numero de usuarias, permite canalizar a las pacientes
a los servicios de Cirugia General, donde se realizan estos
procedimientos.

Si no se tiene una adecuada preparacion, con un conocimiento claro
y de actualidad respecto al manejo de estas patologias caeremos en la
mala practica quirlrgica, sin dejar de mencionar que en algunos
centros hospitalarios no se contempla la cirugia ginecoldgica como
parte de la preparacién del Cirujano General.



2. -OBJETIVOS

El propdsito del presente trabajo es identificar los Procedimientos
Quirargicos de tipo Ginecolégico que se realizaron en un  servicio de
Cirugia General de un Hospital General, enfatizando en la incidencia
de los que corresponden al origen uterino, estableciendo la
importancia de la cirugia ginecolégica como parte de fa preparacién
del Cirujano General.

El Médico Residente de la especialidad de Cirugia General requiere
una base de datos de informacién para dedicarle tiempo proporcional
al estudio de estos padecimientos.

Como un objetivo secundario se pretende crear una base de datos
en archivos computadorizados tipo Excel para uso tanto de los
Cirujanos como de los Médicos Residentes para posteriormente
desarrollar ampliaciones de este trabajo u otros trabajos de
investigacion relacionados con la poblacion estudiada.



3. -MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en un Hospital General, eligiendo la
unidad 304 de Cirugia General como sede del estudio, considerando
como representativo de todos los demas servicios de Cirugia Genera!
y se realizé inicialmente una blasqueda en los archivos de reportes
anatomopatologicos de las piezas enviadas a estudio en un periodo
de 10 anos comprendidos de Enero a 1990 hasta Junio de 1999,
incluyendo 1433 reportes histopatologicos, registrados en una hoja
electronica computarizado tipo Excel y anotando la identificaciéon de!
paciente, incluyendo nombre, edad, numero de expediente, el
diagnoéstico preoperatorio, la fecha de la cirugia, la fecha del estudio
patologico, el tipo de procedimiento realizado y los resultados
incluyendo halflazgos macro y microscopicos de los o6rganos
involucrados en el procedimientc quirdrgico como son cérvix,
miometrio, endometrio, trompas uterinas, ovarios y otras estructuras
incluidas en el procedimiento.

Se identificaron 803 casos de histerectomias sobre las cuales se
dirigié la investigacion, se buscaron los respectivos expedientes
clinicos en la oficina de Archivos Centrales para completar la
informacion, consultando los expedientes de los Gltimos 5 afos.

Se revisaron todos los procedimientos de Cirugia Genera! realizados
en los ultimos dos afios para establecer la frecuencia y proporcién de
los correspondientes a procedimientos ginecolégicos, y se evaluara la
necesidad de profundizar en este tipo de conocimientos, ya que como
Cirujanos y Residentes de la especialidad todos los dias nos
enfrentamos a patologias relacionadas.

Finalmente se revisé la literatura médica acerca de las tendencias
actuales del manejo de estos padecimientos y las novedades
cientificas en cuanto a diagnostico y tratamiento.



4. -RESULTADOS

De acuerdo a la revision se encontrd que se realizaron
procedimientos quirargicos de tipo Ginecoldgico en 1,433 pacientes
en los dltimos 10 afios, los que se distribuyeron como lo muestra el
Tabla N°.1.

Tabla N°. 1: Frecuencia de procedimientos Gincﬁlégibﬁ o

La EDAD PROMEDIO de las pacientes sometidas a estos
procedimientos fue de 39.5 afios con un RANGO de 10 a 92
afnos, con una MEDIANA de 42 afios y una MODA de 42, y
DESVIACION ESTANDAR de 11.6.

La Grafica No 1. muestra una clara tendencia a presentar este tipo de
patologia en la edad reproductiva por lo que estos padecimientos
tienen una gran influencia de tipo econémico y social.



100 — :
90 +— %
80

70
60
50
40
30
20
10

EDAD

o R Ay i 3 N S e s BN HAER L 2
DISTRIBUCION POR EDAD PADECIMIENTOS GINECOLOGICOS
PABELLON 304 CIRUGIA GENERAL

1990-1999

6rafico No. 1: Distribucién por Edad
DISTRIBUCION POR ORGANOS

Si realizamos una distribucién por érgano estos procedimientos se
realizaron en su mayor porcentaje en el Utero 985 procedimientos,
que representa un 68 %, los ovarios ocuparon 714 procedimientos
que representan un 49.8%, las trompas de Falopio en 75 casos para
un 52 %, las mamas fueron intervenidas en 125 casos lo que
representa un 8.8 %, la vagina se oper6é en 24 pacientes lo que
representa un 1.6% vy la pared abdominal en 19 casos lo que
representa un 1.3 %, como se muestra en la Grafica No 2.
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6rdfica No 2. Frecuencia de procedimientos realizados segtin érgano
estirpado.1990-1999.



Es importante recalcar que la base del estudio se realizé con reportes
anatomopatologicos, considerando que todo tejido que se retire del
organismo de un paciente debe enviarse a estudio histopatologico
pues merece respeto y no debe despreciarse debido a que en muchas
ocasiones se encuentran hallazgos inesperados que modifican
sustancialmente el diagnéstico y tratamiento adecuado.

FRECUENCIA POR ANOS

Con los adelantos en la tecnologia aplicada a las ciencias médicas,
desarrolio de tratamientos hormonales y medicamentos con acciones
en organos blanco asi como el mejor entendimiento de ia historia
natural de las enfermedades, muchos padecimientos que antes tenia
una clara indicaciéon quirurgica - actualmente no se operan - siendo su
tratamiento de eleccion el médico, estableciendo que un numero
considerable de procedimientos antes considerados quirdrgicos ya no
se realicen en la primera fase de tratamiento y solo se reserve la
cirugia para una segunda fase o casos complejos, por lo que es de
esperar una disminucion a través de los afos del numero de
procedimientos realizados como lo muestra la Gréfica No. 3.
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FRECUENCIA POR MESES

Respecto al numero de procedimientos por mes se nota una mayor incidencia en los
meses de Marzo y Octubre, quizd por coincidir con los meses previos las vacaciones
escolares, tiempo en que las madres pueden descansar de las obligaciones de sus hogares, y
acudir 2 los centros hospitalarios.

Por otro lado se observa una disminucién importante en el nimero de procedimientos en el
mes de Diciembre lo que est4 relacionado con las fiestas de la época y disminucién en el
trabajo, tanto en nuestro Hospital como en el resto de los centros hospitalarios, como lo
muestra la Grafica No. 4.

FRECUENCIA ACUMULADA FOR MESES

6rdfica No. 4: Frecuencia acumulada por meses

Después de haber hecho una descripcién general, a continuacién trataremos todo lo
relacionado con las  patologias de origen uterino identificando  sus principales
caracteristicas en cuanto a frecuencia, edades de presentacidn, caracteristicas clinicas,
ayudas diagnésticas, tipe de incisién, tipo de anestesia, duracién de la intervencion,
sangrado transoperatorio, complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria y promedio de
dias de entrega del reporte histopatolégico, para tener un mejor conocimiento del estado
global del diagnostico, tratamiento y evolucién de estas pacientes.



INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA GINECOLOGICA DE ORIGEN
UTERINO.

El procedimiente quirirgico que se realizé con mayor frecuencia es con mucho la
histerectomia debido principalmente a LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y PROLAPSO
UTERINO; con menor frecuencia por metropatia hemorragica y céncer localizade en el
cérvix, ovarios, endometrio o miometrio.

Esta cirugia se realiz6 en mujeres con edad PROMEDIO de 45.7 afios, con una
MEDIANA de 44 afios, y una MODA de 42 afios, con una DESVIACION ESTANDAR
DE 10.7, su distribucién por patologia y grupos de edad presenté un pico de incidencia
para las edades de 30 a 50 afios con una disminucién gradual, notandose que a medida que
avanza la edad el proldpso uterino es el responsable de la mayor cantidad de histerectomias,
sin embargo contrario a lo esperado existe un 20% de mujeres menores de 50 afios que se
operaron por proldpso uterino, como se muesira en la Grifica No. 5.
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Griéfico No. 5: Histerectomias. Distribucién por patologia y grupo de edad



Por otro lado la frecuencia de histerectomia por cdncer es relativamente baja en nuestra
poblacion, presentandose 9 casos de rutina por cancer de ovario, 3 casos de histerectomia
radical por céncer de cérvix y solamente 2 casos por cincer de endometrio, para un total
de 14 casos que corresponden al 0.17 % de toda la poblacion.

Es importante anotar que hubo hallazgoes histopatolégicos de cancer de endometrio en 5
pacientes que se operaron por miomatosis uterina, diagnosticindose preoperatoriamente el
33% de los casos; las restantes pacientes tenfan edades de 40, 43, 60 y 63 affos, sabiendo
que en menores de 50 afios por las menstruaciones y por la baja incidencia es dificil
sospechar el diagndstico preoperatoriamente.

No se reportaron casos de cAncer de trompas uterinas pero esta descrito en la literatura.

Es importante observar que se realiza 1 histerectomia vaginal por cada 9 histerectomias
abdominales, habiendo descartado las realizadas por patologia maligna; descartando las
histerectomias vaginales se hace 1 histerectomia radical por cada 238 histerectomias
abdominales y una rutina de céncer de ovario por cada 79 histerectomias abdominales, esta
frecuencia est4 modificada por el tipo de servicio en que se realiz6 el estudio.

Los diagndsticos preoperatorios se muestran en las Grificas 6 y 7, analizindolos en dos
periodos de 5 afios, tomando como diagnéstico principal el que motivo la histerectomia,
aunque en algunos casos coexistieron dos o mas diagnésticos.

En los primeros 5 afios de la década como lo muestra la Grifica No. 6, el numero de
histerectomias por miomatosis uterina correspondi6 al 68%, el 20% al proldpso uterino,
1% al cdncer de cérvix. Llama la atencidn que los tumores de ovario solo representaron el

1% y fue mais frecuente la infeccién por virus del papilomaz humano y la metropatia
hemorrégica con un 4% respectivamente.
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Grifico No. 6: Diagndstico Clinico en los primeros 5 afios de la década



Para los segundos 5 afios de la década como lo muestra la Grafica Ne. 7 sc observé una
distribucidn diferente, la miomatosis uterina se incrementé hasta 80%probablemnte debido
a los métodos de deteccién mas acertados, coadyuvando la disminucién de Ia metropatia
hemortégica hasta el 1%; el prolapso utetino ha disminuide hasta un 12 % probablemente
por una mejoria en los servicios de atencion obstétrica.

Se observa un aumento en el nimero de histerectomias realizadas por tumores de ovario,
cuyz explicacion puede ser que sé diagndstican con mas frecuencia - en fases tempranas
gracias a los adelantos en las técnicas ultrasonogrificas y a la sensibilizacién tanto de
pacientes como de los médicos con respecto a estas patologias.

i METROPATIA HEMORRAGICA
TUMOR DE OVARIO CANCER DE

6% 1% CERVIX

12% -
PROLAPSO UTERINO

DIAGNOSTICO CLINICO
HISTERECTOMIAS

1995-1999
PABELLON 304 MIOMATOSIS UTERINA

Grifico No. 7: Diagnéstico Clinico en los segundos 5 afios de la década.



A continuacion se mencionan las diferentes estructuras involucradas,
analizando los reportes quirirgicos y anatomopatoldgicos.

UTERO

Como podemos observar el diagnéstico mas frecuentemente
reportado fue la miomatosis uterina (46%) vy las causas de afeccion del
miometrio se muestran en la Grafica No. 8.

REPORTES DEL MIOMETRIO
. sarco PABELLON 3204 1990-1999
ma
B 17% ADENOMIOSIS
0.3%

®37%
NORMAL

OMA UNICO
21%

MULTIPLES MIOMAS
W 25%

6rdfico No.8: Reportes anatomopatoldgicos del miometrio



Fueron reportados como normales el 37%, adenomiosis 17%,
leiomiosarcoma 3 casos para 0.3%, esta informacion  se debe
analizar cuidadosamente debido a la ausencia de los expedientes del
primer lustro de la década, y la indicaciéon quirirgica de estos casos
pudo corresponder a sangrado transvaginal anormal, 1o que motivo la
consuita de las pacientes, que aunado a un reporte de ultrasonido
patologico nos llevé a considerar el tratamiento quirdrgico aunque el
diagndstico preoperatorio haya sido miomatosis uterina.

Por otro lado se observa que un numero importante de los miomas
son Unicos 21%, los que pueden tratarse por métodos alternativos
como ia cirugia laparoscépica tanto abdominal como endocavitaria, la
miomectomia abierta, y Ultimamente los procedimientos de radiologia
intervencionista.

Los miomas multiples correspondieron al 25% y se localizaron con
mayor frecuencia a nivel intramural (98%), pocos casos subserosos y
submucosos; para estos casos la Unica alternativa es la histerectomia
abdominal, al igual que para ias presentaciones en dos capas, de las
cuales la mas frecuente fue la intramural y subseroso, en 4 casos se
presentaron miomas en las tres capas.

Es importante notar que la asociacion de adenomiosis Yy
leioimiomatosis uterina ocurrid en 64 casos (17%) siendo dificil su
identificacién clinica preoperatoria.

Analizando la localizacion de los miomas Unicos se observa una alta
frecuencia en posicion intramural (75%}, subserosa (7%}, siendo estos
ultimos los mas accesibles por la via laparoscépica o la miomectomia
abierta; submucosos 12%, cervicales 6% y el intraligamentario con 2
casos (1%), un caso de lipoleiomioma subseroso (1%}, como se
muestra en la Grafica No. 9.
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6rafica No. 9:Localizacién de los miomas tnicos.

Anatomopatologicamente los leiomiomas presentaron los siguientes
cambios secundarios: calcificacion en 3 casos, degeneracion mixoide
en 2 casos, un caso 1 con degeneracién hialina Yy quistica
respectivamente, haciendo un total de 7 casos.

El leiomiosarcoma se presentd en 3 casos en pacientes con el
diagnostico de tumoracion pélvica con edades de 59, 77 y 36 afios de
edad, lo cual representa una incidencia de 0.3 % de los casos en el
presente estudio.

Con respecto al endometrio se reportaron como secretores 215 casos
(28.6%), proliferativo 321casos (42.8%), atréfico 164 casos (21.8%),
que se consideran previsibles de acuerdo a la edad y al ciclo
menstrual de la paciente al momento de la cirugia.

Se reportaron 5 casos de endometritis de las cuales 2 fueron por
tuberculosis, y 2 casos con reporte de reaccion decidual, siendo un
hallazgo pues se lo operé como miomatosis uterina.

La hiperplasia adenomatosa considerada como premaligna se
presentd en 24 casos (3.2%) y en 13 casos la glanduloquistica (1.7%),
los cuales  serian responsables de cuadros de sangrado uterino
anormal.



El adenocarcinoma se reporté en 6 casos (0.8%), de los cuales solo 2
(33%) tenian el diagnostico preoperatorio y los demas fueron
hallazgos histol6gicos.

En el cérvix uterino los diagnosticos histopatologicos reportados, se
muestran en la Tabla No. 2.

HISTOPATOLOGIA DEL CERVIX|No. de{Porcentaje

UTERINO casos

CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA |594 74 %

SIN ALTERACIONES 28 3.5 %

METAPLASIA EPIDERMOIDE 77 9.6%

QUISTES DE NABOTH 4 0.5%

NIC | 33 4.1%

NIC 1l 3 0.3%

NIC 1l 4 0,5%

POLIPO ENDOCERVICAL 6 0.7%

CARCINOMA EPIDERMOIDE 8 1.0%

SIN REPORTE 41 5.1%
Tabla No 2: Frecuencia de alteraciones anatomopatolégicas del cérvix

uterino

El 74% correspondié a cervicitis cronica inespecifica, la metaplasia a
un 9.6% y las NIC fueron el 5%, correspondiente a 40 casos de los
cuales 6 se operaron con diagnostico de cancer de cérvix (2 NIC |, 1
casode NIC Il y 3de NICII).




El 21% de los reportes se asocié a infeccion por el virus del papiloma
humano ordinario, correspondiente a 170 casos, los cuales no se
habian diagnosticado previamente por otro método como lo muestra la
Grafica No. 10

Asociacion con infeccién por virus del papiloma humano

Infectados |
21%

[ no
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79%

6rafico No. 10:Asociacién con infeccién por el virus del papiloma
humano



OVARIOS

Los ovarios retirados durante los procedimientos de histerectomia,
fueron reportados como sigue: normales 37% de los casos, siendo
este un punto controversial que se analizara en la diScusion; quistes
foliculares  34%, cuerpos Iiteos hemorragicos en 16%: y solo en el
13% de las histerectomias se encontraron tumores como se muestra
enla Grafica No. 11.

PATOLOGIA DEL OVARIO EN HISTERECTOMIAS
PABELLON 304 1990-1999

TUMORES
13%
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CUERPOSLUTEODS
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érdfico No. 11: Patologia del ovario durante las histerectomias.
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TIPO DE TUMOR FREGUENCIA POR
Y LOCALIZACION CEN
DERECH |IZQUIERD |BILATERA | TAJE
0 0 L
B |CISTADENOMA 23 6 15 2 28%
£ |SEROSO
N [CISTADENOMA 2 1 3 0 2%
i |MUCINOSO
G |{TERATOMA MADURO |6 5 2 2 7.3%
N [QUISTES DE[19] 11 8 0 23%
O |INCLUSION
S |CUERPO LUTEO DEL|1 0 1 0 1.2%
EMBARAZO
FIBROMA TECOMA 3 1 2 0 3.6%
HIPERTECOSIS 1 1 0 0 1.2%
NODULAR
ENDOMETRIOMA 131 10 3 0 15.8%
TUMOR DE SERTOLI | 1 1 0 0 1.2%
CISTADENO-FIBROMA | 4 2 2 0 4.8%
MA |CISTADENOCARCINO | 4 1 5 1 4.8%
LI |MA SEROSO
GN
OS [CARCINOMA 5 3 2 0 6.1%
ENDOMETRIODE

Tabla No. 3: Frecuencia y localizacién de los tumores de ovario
durante las histerectomias .

Los teratomas en nuestro estudio tienen mayor tendencia a ser
bilaterales 33%, que lo reportado en la literatura mundial{10-15%),
pero la muestra es muy pequefa y requiere un estudio mas completo.

Los carcinomas se reportaron en este estudio en 9 casos que
corresponde al 10% de los tumores; estos pacientes fueron
intervenidos con diagnostico preoperatorio de cancer de ovario por lo
que se les realizd a todos rutina para cancer de ovario.

Tomando como referencias las dimensiones reportadas de las piezas
enviadas a patologia, se calculd el volumen tumoral ovarico,
utilizando la formula que usan los ultrasonografistas multiplicando los
3 ejes entre si y por 0.523 (volumen de una figura ovoidea). Los
resultados obtenidos se muestran en la Tabla No. 4.



TIPO DE TUMOR | NUMERO DE VOLUMEN RANGO DE
CASOS PROMEDIO VOLUMEN
CISTADENOMA 29 105.5 cc. 0.6 a753.12 cc.
TERATOMAS 6 124 cc. 17.9a395.3 cc.
CARCINOMAS 7423 cc. 30.59 a 1569.0
cC.
FIBROMA 3 275.5 26 a 1317 cc
TECOMA
QUISTES DE 19 254 cc 91 a 76.8cc
INCLUSION
TUMOR DE 1 25 cc 25cc
SERTOLI

Tabla No. 4: Frecuencia y volumenes de los tumores de ovario
durante la histerectomia.

Como se muestra el volumen tumoral en los malignos tiende a ser
mayor que en los benignos, aunque estos pueden variar mucho de
tamarfo, pero el promedio de todos es menor, los Teratomas
mostraron volimenes intermedios.

Se puede concluir que a mayor tamafio mayor sospecha de
malignidad, sin olvidar que los tumores benignos predisponen a la
aparicion de tumores malignos cuando permanecen por largo tiempo
sin ser removidos.

Un punto importante en este estudio es valorar el porcentaje de
preservacion ovarica en estos procedimientos; realizandose
ooforectomia bilateral en 4 de cada 10 mujeres operadas por
miomatosis uterina y unilateral en 1 de cada 3,como se muestra en
ta Grafica No. 12.
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6rdfico No. 12:Porcentaje de preservacion ovdrica durante la
histerectomia.

TROMPAS DE FALOPIO
Loa hallazgos anatomopatoldgicos de las Trompas de Falopio
se muestran en la Tabla No. 5

REPORTE PATOLOGICO DE TROMPAS DE FALOPIO No. |Porcentaje
casos

NORMAL 406 74%
HIDROSALPING 64 1%
CISTADENOMAS SEROSOS 6 1.1%
QUISTE PARATUBARIO 39 7%

ENDOMETRIOSIS 4 0.7%
HEMATOSALPINGS 8 1.4%
SALPINGITIS 17 3.1%
ATROFICAS 3 0.5%

Tabla No.5:Hallazgos en las trompas de Falopio.




Como se muestra el 74% correspondié a trompas normales, el
hidrosalpinx a 11%, la endometriosis es muy baja (0.7%) al igual que
la atrofia de las mismas (0.5%), sin dejar de mencionar que los quistes
paratubarios (7%), se reportaron con sin6nimos como restos
mesonéfricos e hidatides de Morgani, siendo mas frecuentes en el
lado derecho (65%).

No se reportaron casos de malignidad en las trompas de Falopio.

El hidrosalpings se asocié con antecedentes de salpingoclasia en solo
4 casos (6%), 28 casos que tenian antecedente de OTB (19%) se
reportaron normales, por 10 que se puede concluir que no hay una
relacion directa del hidrosalpinx con la OTB, sino por el contraric
parece ser que previene la formacién del mismo.

A continuacion se analizan los datos que correlacionan los hallazgos
clinicos, de laboratorio, gabinete, diagndsticos anatomopatolégicos,
preparacién preoperatoria, procedimiento quirdrgico y complicaciones
de los expedientes completos de los ultimos 5 anos que
correspondieron a 248, equivalentes al 51.6% de todos los casos, lo
cual se considera estadisticamente significativo.

SINTOMAS Y SIGNOS
La sintomatologia mas frecuentemente referida por fas pacientes fue la

combinacién de dolor con sangrado (93%), el cual en la mitad de ellas
cindicion6 anemia, como se muestra en la Grafica No. 13.
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Grafico No. 13: Frecuencia de sintomas referidos por las
pacientes histerectomizadas.

La sensacién de tumor solo fue referida en el 15% de las pacientes,
dato que pudieramos esperar mas frecuente, pero la consulta
temprana por sangrado hace que se decida su operacion
precozmente y el (tero no alcanza los grandes volumenes que se
observaban en epocas anteriores.

La dispareunia y la sintomatologia urinaria fueron infrecuentes.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

La gran mayoria de las mujeres estuvo embarazada en al menos una
ocasion (93%), con un rangc de 1 a 13 embarazos, el 53% habia
tenido entre 2 y 4 hijos, solamente 11 mujeres n se operaron sin
haberse embarazado lo que corresponde al 7%.

Tal como se espera en las grandes multiparas, se realiza
histerectomia vaginal por alteraciéon de la estatica pélvica; 70%
tenian 5 o mas gestaciones y solamente 1 paciente habfa tenido 1
embarazo.
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De las que habian estado embarazdas el 23% tenia antecedentes de
al menos una cesarea, encontrandose 23 con una , 1Mcondos,y3
pacientes con 3 cesareas.

Este dato es importante ya que una de cada 5 mujeres que se opera
de histerectomia tiene antecedentes de cirugia previa en el utero, lo
que condiciona adherencias , dificultades en la diseccidn, mayor
tiempo operatorio y mayor riesgo de iatrogenias.

EXPLORACION FISICA

Debido a que la valoracion de las dimensiones es subjetiva, se
encuentran en los expedientes diferentes apreciaciones sobre las
medidas del Gtero en el momento del ingreso al hospital, dependiendo
de! grado de entrenamiento que tenga el explorador.

Buscando relacionar las medidas de los Gteros retirados se revisaron
las medidas reportadas por el patdlogo y se tomé como control las
medidas normales de 8x4x5 cm, considerando que el dtero de la
multipara crece un cm en cada eje con los embarazos: si tomamos la
longitud mayor como indicador de certeza , se fracciona en tres
grupos quedndo como sigue : menorde 9¢cm, de 9a 12 ¢m y mayor
de 12 cm, obteniendo los siguientes resultados:

El 92% de los reportados como normales fueron menores de 12 cm ,
y solo un 8% fueron uteros normales mas grandes.

El 70 % de las reportadas como adenomiosis, el Gtero midié entre 9
y12ecm.

Cuando se reportd leiomioma Gnico el Utero midié entre 9 y 12 cm en
el 60% de los casos y cuando se reportd miomatosis multiple el utero
midié mas de 9 cm en el 92% de los casos.

Por lo tanto el examen fisico de las pacientes nos puede orientar hacia
el tipo de padecimiento que sospechamos, aungue no coh certeza
absoluta, siendo factor decisivo la experiencia adquirida en repetidas
exploraciones.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Como lo muestra la Grafica No. 13, el 43% de las pacientes
presentaron algin grado de anemia, considerando como tal una
Hemoglobina menor de 12 gr por 100 ml. y un Hematocrito menor de
35%.

El promedio de Hemoglobina de estas pacientes fue de 9.3 y el
Hematocrito fue de 29, con rangos de 2.5 a 11.5 para la Hemoglobina
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y de 10.5 a 35 para el Hematocrito. Usuaimente las enfermas no son
programadas paracirugia si tienen menos de 10 gr de Hemoglobina,
por lo que se tranfunden antes de la operacion.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA DEL CERVIX UTERINO

La citologia exfoliativa del cérvix es el método mas usado
mundialmente para la deteccidon temprana del cancer de cérvix uterino,
iniciaimente propuesto por George Papanicolau en 1943, ha sufrido
modificaciones a medida que transcurren los afios apareciendo luego
la clasificacién de NIC, 1992 y posteriormente la mas usada
actualmente la de Bethesda 1985.

En nuestro estudio se encontrd que 15% de las pacientes se operaron
sin estudio de citologia exfoliativa preoperatorio. De las que
presentaron citologia 55% usaron reportes con la clasificaciéon de
Bethesda, 32% con la de PAP y 3.0% usaron NIC. Todas presentaron
un grado de certeza cercano al 98% para descartar e! carcinoma de
cérvix uterino.

El hallazgo mas frecuente fue el de normal 75% seguido del de
inflamatorio con infeccion en el 17%.

La deteccidn preoperatoria de Infeccién por Virus del Papiloma
Humano y NIC Ill se realizo solo en 2 casos, lo que demuestra que su
sensibilidad es muy baja.

ESTUDIOS DE GABINETE
ULTRASONIDO

En todas las pacientes se realizd ultrasonido pélvicc y en algunas
ultrasonido endovaginal, el porcentaje de certeza diagnéstica de este
estudio fué muy variable, se menciona que su sensiblidad y
especificidad es del 90% para estos padecimientos, pero
desafortunadamente esta técnica es catalogada como operador-
dependiente, debidoa que cada operador tiene su propia experiencia
en la evaluacion de las imagenes y de ello depende la aproximacion al
diagnostico.

Analizando los estudios, el 34.9% de estos no acertaron el diagnéstico
y esto se debid a que el 90% de estos fueron reportados como
anormales, sin corroborarse anatomopatologicamente y el 10%
restante fueron reportartados como normales teniendo alteraciones
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anatomopatologicas, situacion que coloca al estudio con una
sensiblidad del 66%, con una especificidad del 64%.

Siendo mas estrictos al evaluar fos reportes de mioma (inico versus
multiple la sensibilidad del estudio disminuyé hasta el 40% pero es
dificil precisar si lo que queria reportar el operador era que habian
miomas o que se encontré uno solo y generalizé reportandolo como
miomatosis uterina, por lo que no tiene validez intentar buscar datos
mas certeros.

Es de gran importancia motivar un estudio prospectivo a este respecto
en nuestro hospital.

PREPARACION GINECOLOGICA PARA LA HISTERECTOMIA

Este tipo de procedimientos por definicion se consideran como
cirugias limpias contaminadas, las cuales presentan una tasa
esperada de infeccion de la herida quirdrgica del 7 al 10%, sin
embargo en el presente estudio la tasa mostré 0.3%, probablemente
debido a las medidas de prevencidn que se realizan en todas ias
pacientes tanto en el pre, trans y postoperatorio.

MEDIDAS EN EL PREOPERATORIO

Como requisito para la operacion las pacientes deben contar con una
citologia exfoliativa, ademés de un cultivo de exudado vaginal, los
cuales si reportan crecimiento de microorganismos, se suministra a
la paciente el tratamiento adecuado.

Los cuitivos de exudado vaginal reportaron los resultados que muestra
la Tabla No.6

TIPO DE GERMEN CULTIVADO PORCENTAJE
MICROCOCUS 17 %
CANDIDA ALBICANS 15 %
LACTOBACILLUS 13.2 %
ESTAFILOCOCO 11.3%
NEGATIVO 75%
CORINEBACTERIUM 5.6%
ESTREPTOCOCO SPP 3.7%
GARDNERELLA 3.7%
ECHERICHIA COLI 1.9%
CITROBACTER FREUND! 1.9%
SIN CULTIVO DE EXUDADO VAGINAL {18.9%

Tabla No. 6: Microbiologia de la vagina
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Es importante mencionar que casi el 20% de las pacientes se operan
sin cultivos y esto no ha incrementado [a aparicién de infecciones de la
herida quirdrgica ni pélvica.

El germen mas frecuente fue el micrococus (17%), candida albicans
(15%) y los lactobacillos (13.2%) que se consideran protectores del
microambiente vaginal.

Como dato curioso se reporta un 7.5% de cultivos negativos, situacion
que no podemos explicar ya que la vagina es una cavidad
contaminada tanto por gérmenes Gram negativos como por Gram
positivos sin embargo muchas pacientes que tienen padecimientos
ginecoldgicos son en extremo escrupulosas con el aseo de sus
genitales y se automedican antisépticos topicos.

MEDIDAS EN EL TRANSOPERATORIQO

En el transoperatorio con el fin de disminuir aun mas la carga
bacteriana, re realiza lavado mecanico y antisepsia de la piel y vagina
con lodopolivinilpirrolidona

Evidentemente ningin agente antimicrobiano reemplaza una buena
técnica quirdrgica y trato gentil de los tejidos, medida que siempre se
trata de aplicar en todas las operaciones en nuestro hospital. Las
suturas de la piel se realizan con material sintético monofilamento no
absorbible por razones obvias.

La literatura médica mundial recomienda el uso de antibitticos
profilacticos para los procedimientos limpios contaminados y
especificamente para la histerectomia se recomienda el uso de
CEFAZOLINA a dosis de 1 gr en el momento de la induccion y
mantenerla por 24 horas en el postoperatorio, pero debido a la tasa
tan baja de infeccién que se presenta, no esta justificado hacerlo, sin
mencionar su alto costo.

MEDIDAS EN EL POSOPERATORIO

Las pacientes permanecen con sonda de Foley a derivacion en el
transoperatorio y en ocasiones en el postoperatorio, y retirada a las 12
horas para evitar la colonizacién del tracto urinario por patdégenos.
Solo se administré6 antibidticos en el postoperatorio al 39%
como lo muestra la Grafica No. 14.



ANTIBIOTICOS POSOPERATORIOS
PABELLON 304 1994-1939

671%

Grafica No. 14: Uso de antibiéticos en el postoperatorio

Los antibidticos usados con mas frecuencia se muestran en la Tabla
No. 7

TIPO DE ANTIBIOTICO PORCENTAJE
Clindamicina 50%
Aminoglucésido 20%
Metronidazol 10%
Quinolona 10%
Ampicilina 10%

Tabla No 7: Antibioterapia en el postoperatorio

Con todas estas medidas se ha obtenido una tasa de infecciones
pélvicas de CERO y una tasa de infecciones de le herida quirargica del
0.3%, sin embargo seria importante realizar un estudio prospectivo
para evaluar el peso de cada una de las medidas tomadas en la
prevencién de dichas infecciones.

SANGRADO TRANSOPERATORIO

El promedio de sangrado transoperatorio fue de 593 ml con rango de
50 a 9000 ml, con mediana de 350 ml.
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TIPO DE ANESTESIA:

El tipo de anestesia usada se muestra en la Grafica No. 15

TiIPO DE ANESTESIA
PABELLON 304 1994-1999

GENERAL

44%

56%

IONAL BPD

Grafico No.15.Técnica anestésica usada para la histerectomia

La morbimortalidad relacionada con la técnica anestésica, se atribuyo
a un caso de puncién de duramadre que se controlé con reposo
absoluto y sobrehidratacion por tres dias.

TIPO DE INCISION

Se observd que la incision preferida para la histerectomia es la media
infraumbilical 81% de los casos, la Pfannenstiel en 6%, Ila
suprainfraumbilical en el 11% y el abordaje laparoscopico se uso en
dos casos para un 1. 8% sin embargo terminaron siendo transversas
suprapibicas. No se dejaron drenajes de ningun tipo en los
procedimientos.

No hubo diferencias en cuanto a morbilidad relacionada con el tipo de
incision, excepto un caso de incisién transversa suprapubica que
present6 hematoma de recto a los 2 dias de postoperada que ameritd
reoperacion,
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Debemos anotar que la mejor incision es la media infraumbilical ya
que nos proporciona una excelente exposicion de la cavidad pélvica y
abdominal.

TIEMPO OPERATORIO

El promedio de tiempo operatorio fue de 152 minutos con un rango
de 60 a 255 minutos, con una mediana de 120 minutos.

ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria promedio fue de 4.7 dias, con una mediana de
4 dias y rango de 2 a 23 dias.

COMPLICACIONES TEMPRANAS
Las complicaciones encontradas fueron;

ARRITMIA TRANSOPERATORIA
Se reportdé un caso de arritmia que requiri6 tratamiento especifico, con
lo que cedid.

SANGRADO:
Se consideré como complicacion todos los casos que sangraron mas

de 1000 mi lo que implica reponer con paquetes globulares y fueron 18
casos para un 11% de los casos.

LESIONES DE LA VEJIGA:

Se encontraron en las hojas de dictado de operacién reportados 3
(0.9%) casos de lesion de vejiga (1 en histerectomia por miomatosis,
rutina por cancer de ovario y otro en histerectomia vaginal), las cuales
fueron reparadas con sutura absorbible en dos planos, manteniendo la
sonda de Foley hasta por 12 dias después de operadas sin
presentarse complicaciones posteriores (1 caso de histerectomia
vaginal otro de miomatosis uterina y 1 de rutina para cancer de
ovario).

LIGADURA DE ILIACA INTERNA:

Se presento un caso que ameritd la ligadura de la arteria iliaca interna,
por imposibilidad de detener el sangrado de un desgarro de 1a arteria
uterina derecha.
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LIGADURA DE URETEROS:

Se presento un solo caso de ligadura de uréter derecho en una
paciente operada por miomatosis uterina sin ooforectomia y coincidié
que fue la misma en la que se presento desgarro de [a arteria uterina
derecha y se optd por ligar {a arteria hipogastrica derecha. Con ello
esta complicacion es tan solo el 0.3% acorde a las cifras mundiales.

SANGRADO DE ARTERIAS VAGINALES:

Se reportd en 1 caso que llevo a una re-operacion a las 4 horas,
realizandose surgete hemostatico en el muidn vaginal. Su incidencia
en este estudio es baja.

NEUMONIA POSTOPERATORIA:

Se presentd en 2 casos 1o que representa un 0.6%, situacion que se
prevée por el inicio precoz de la deambulacién vy los ejercicios
respiratorios en el postoperatorio, también hace su incidencia baja el
hecho de que un poco mas de {a mitad de las cirugias {66%) se
realizan con bloqueo peridural, evitando de esta manera tasas
mayores.

INFECCION DE VIAS URINARIAS:

Esta complicacion se reportd solamente en 3 pacientes, 10 que hace
su presentacion solamente del 0.9%, esto debido a la preparacion
vaginal y al retiro precoz de |la sonda de Foley, al 40% de las pacientes
se les administran antibidticos con espectro para los gérmenes que
con mayor frecuencia ocasionan este problema.

INFECCICN DE LA HERIDA QUIRURGICA:

Solo se presentdé reportado un caso de infeccion de le herida
quirdrgica que ameritd tratamiento hospitaiario y antibioticoterapia
especifica segln el antibiograma, por lo que la incidencia de infeccion
para este tipo de cirugia que se considera limpia contaminada es de
solo el 0.3 %, siendo reportado para este tipo de procedimientos tasas
de infeccion de alrededor de! 7 al 10%.

EVISCERACION :

Se presentd un caso de evisceracion a los 8 dias de operada en una
paciente, quien realizd esfuerzo extremo y requirid reparacién
quirdrgica. Tiene una incidencia de 0.3% en este estudio.
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HEMATOMA DE PARED ABDOMINAL:

Se presentd un caso de hematoma de pared abdominal al 2° dia de
operada en una paciente a quien se realizé6 una incision tipo
Pfannenstiel, debido a los puntos de afrontamiento que se colocaron a
los musculos rectos con catgut y que al deambular la paciente
desgarré una arteria muscular y produjo hematoma del recto, ef cual
se drend quirurgicamente y se empaquetd por infiltracion roja del
musculo, siendo desempaquetada dos dias después. Esto se
presenté en el 1 % de las incisiones realizadas.

COMPLICACIONES TARDIAS

FISTULA VESICO VAGINAL.

Se presentd en una paciente que se le realizo rafia de vejiga por lesion
transoperatoria la cual fue corregida quirdrgicamente posteriormente
por el servicio de Urologia. Esto corresponde a un 0.3% la cual es muy
baja.

OCLUSION INTESTINAL:
Se presentaron 2 casos de oclusion mtestlnal uno al 4 dia de -
operada que fue parcial y un caso a los 18 meses, el cual amerito
operacién y liberacion de adherencias con entero-entero-anastomosis.

MORTALIDAD:

Solo se presentd un caso de mortalidad y estuvo relacionado con una
paciente operada de miomatosis uterina y con antecedente de
hipertension arterial, fa cua! sangré 9 litros y se complicod en la terapia
intensiva falleciendo a los 7 dias.

Esto nos representa solo el 0.3%, cifra que es menor a ia reportada
internacionalmente.

OTRAS COMPLICACIONES:

No se pueden investigar los factores psicoldgicos y de indole sexual
que ocasionan estos procedimientos ni tampoco se puede recopilar
informacién a largo plazo respecto a la osteoporosis relacionada con la
ooforectomia uni y bilateral, por condiciones particulares de las
pacientes.
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REPORTE DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO

En nuestro hospital el servicio de Anatomia Patologica demora en
promedio 6 dias en reportar los hallazgos histopatologicos, con un
rango entre 2 y 38 dias, con una mediana de 6 dias y una moda de 6
dias. Es muy importante tener los reportes en este tiempo ya que
agiliza el tratamiento adecuado de las pacientes
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4. ANALISIS DEL TRATAMIENTC QUIRURGICO

Si revisamos los hallazgos patolégicos de las piezas enviadas y
descartamos los prolapsos uterinos por ser un motivo obvio de
histerectomia vaginal, los canceres de ovario, endometrio y cérvix, las
infecciones de! cérvix por virus del papiloma humano, las hiperpiasias
adenomatosas por ser premalignas, y los pioovarios por ser causa de
su retiro, encontramos que se retiraron 158 Gteros (19%) sin mostrar
evidencia de ninguna lesion, de estos 2 casos se diagnosticaron
previamente como IVPH sin demostrarse en la pieza, 4 fueron por
tumor de ovario de los cuales 1 no tenia tumor, 1 cistadenoma seroso,
1 quiste endometridsico, 1 quiste paratubario y 4 casos con
diagnéstico de metropatia hemorragica que no evidencié alteraciones
endometriales. Segun el estudio internacional CREST (Te Linde, 7°
edicidén, pag. 612) en el 48% de las pacientes histerectomizadas por
todas las causas el estudio histopatolégico no confirmé el diagnostico
clinico preoperatorio, y refiere el 38% de miometrios normales en
pacientes histerectomizadas por miomatosis uterina, situacién que nos
coloca en posicion favorable.

De estos casos en 39 se encontré reporte ultrasonografico de
miomatosis uterina ¢ tumor de ovario sin demostrase a la
histopatologia en 25 casos, lo que nos da una especificidad del 64%.
Ahora si eliminamos a las pacientes a quienes solo se les realizd
histerectomia, encontramos que se les retiro 1 o los 2 ovarios a 116
mujeres que tenian los ovarios normales, con una edad promedio de
45.2 afios, mediana de 36 afos y moda de 36.

Se les retiraron los dos ovarios a 62 mujeres, que corresponde al 7%
de este estudio, con edad promedio de 48 afios, moda de 44 y
mediana de 46 afios, sin saber cuantas estan recibiendo tratamiento
hormonal sustitutivo.

De estas 62 mujeres solamente 10 corresponden al uitimo lustro de la
década, las restantes fueron operadas entre 1990 y 1994; en 1995
fueron operadas 7, 1 en 1996, 2 en 1998 y ningun caso se realizd en
1999, lo que refleja una mejoria en la atencion integral, evitando
castraciones innecesarias y costosas para las pacientes.
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5. CONCLUSIONES

1.- La cirugia Ginecologica se realiza con frecuencia (16.69%), en los
servicios de Cirugia General, como se muestra en la Tabla N°.8 por lo
que es importante que los que los Médicos Residentes de dicha
especialidad tengan los conocimientos y el entrenamiento quirirgico
adecuado para proporcionar una atencion de optima calidad a estas
pacientes.

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
COLECISTEC. ABIERTA {152 17.37%
PLASTIA INGUINAL 196 22.4 %
PLASTIA UMBILICAL 89 . 10.1%
HISTERECTOMIA 76 8.6%
COLECISTEC. LAPAROS. |52 6.4%
CIRUGIA COLO-PROCTO |41 4.68%
CIRUGIA TEJ. BLANDOS |44 5.0%
OTRAS HERNIAS 84 9.6%
OOFORECTOMIAS 15 1.7%
CIRUGIA GASTROINTEST. {29 3.3%
CIRUGIA DE TIROIDES 12 1.37%
CIRUGIA DE MAMA 20 2.28%
CIRUGIA VASCULAR 7 0.8%
COLPOPERINOPLASTIAS [36 4.11%

Tabla No. 8: Frecuencia de procedimientos realizados en los dos
ultimos afios en el servicio de Cirugia general Unidad 304.Octubre
de 1997 a Octubre de 1999

Como se observa 1 de cada 10 cirugias es una histerectomia o
ooforectomia, por lo tanto concluimos que el entrenamiento del
Cirujano General debe incluir la practica de procedimientos de tipo
ginecologico, para garantizar un correcto aprendizaje de la fisiologia,
fisiopatologia y técnica quirirgica de estos padecimientos.

2.- De las cirugias ginecoldgicas la histerectomia representa el 56%,
siendo con mucho la mas frecuente. ( Ver Tabla N° 1).

3.- La miomatosis uterina, es el diagnéstico mas frecuente en las
histerectomias (80%), siguiendo en frecuencia el prolapso uterino
(12%) e infrecuentemente por tumores de ovario y cancer. La
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metropatia hemorragica como diagnéstico clinico tiende a desaparecer
a medida que se establecen diagnésticos mas precisos durante el
estudio de las pacientes; y el prolapso uterino tiende a disminuir en la
medida en que mejora el nivel de atencién obstétrica.

4.- La adenomiosis se presenté en el 17% de los Gteros extirpados,
cifra acorde a la literatura mundial {10-20%).

5.- La miomatosis uterina se presenta con mayor frecuencia en la
forma multiple (25%) y de localizacion intramural (95%).

6.- El mioma tnico se presentd con una frecuencia del 21%, siendo su
localizacién mas frecuente la intramural 73%,

7.- La edad de las pacientes histerectomizadas oscilé entre la cuarta
y la sexta década de la vida, con una edad promedio de 46 afios, con
una mediana de 44 anos.

8.- Se demostrd una tendencia a la disminucion en el nimero de
procedimientos quirGrgicos realizados a través del tiempo,
probablemente relacionado a los avances en |la tecnologia aplicada a
la medicina, lo que condiciond una indicacion quirargica mas precisa.
Debido a las caracteristicas de nuestra poblacion, la cirugia
ginecologica se realizé con mas frecuencia en los meses de Marzo y
Octubre.

9.- Con respecto a las ooforectomias encontramos que en tos ultimos
10 anos se realizaron escisiones uni o bilaterales en el 71% de las
pacientes operadas por miomatosis uterina, con una tendencia clara a
preservar |os ovarios en los Ultimos afios, debemos mencionar que los
tumores de ovario se presentaron en el 13% de las pacientes
ooforectomizadas durante la histerectomia por diferentes causas, de
estos tumores el 90% son benignos, y el cistadenoma seroso es con
mucho el tumor benigno mas frecuente, acorde con lo reportado a
nivel mundial en la literatura médica.

10.- Los resultados muestran que se realiza 1 histerectomia vaginal
por cada 9 histerectomias abdominales, una histerectomia radical por
cada 238 histerectomias abdominales y 1 rutina por cancer de ovarios
por cada 79 histerectomia abdominales. Los sintomas que se
presentaron mas frecuentemente en las pacientes con miomatosis
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uterina fueron sangrado y dolor (93%). el 43% de las pacientes con
miomatosis uterina presenté anemia en el momento del diagndstico.

11.- La flora vaginal de la poblacion estudiada mostré como gérmenes
mas frecuentes el micrococo (17%), céandida albicans (15%),
lactobacillus (13.2%) y estafilococo (11.3%). La preparacion vaginal
en el pre, trans y postoperatoric mostré ser importante para prevenir
las infecciones en las pacientes que se operan de histerectomia. La
infeccién de la herida quirirgica se presenté en el 0.3%, muy por
debajo de lo esperado para este tipo de procedimientos.

12.-En el presente estudio ef ultrasonido mostré una sensibilidad del
66% y una especificidad del 64% para el diagnéstico de la miomatosis
uterina y la patologia ovarica.

13.- El tipo de anestesia usada para los procedimientos ginecologicos
tiene implicaciones en la morbimortalidad, siendo la anestesia regional
la mas utilizada en nuestro medio. En cuanto al tiempo quirdrgico la
mediana resulté en 120 minutos para la histerectomia. El sangrado
transoperatorio de la histerectomia fue en promedio de 590 ml, con
una mediana de 350 ml, por tanto mas del 95% de las pacientes no
requirieron transfusién sanguinea. La incision mas usada fue la
media infraumbilical en el 81% de los casos, considerada la mas
adecuada.

14.- Las complicaciones relacionadas con la histerectomia tienen baja
incidencia en nuestro servicio siendo menor del 1% y en caso de
presentarse se trataron adecuadamente.

15.- La mortalidad de la histerectomia fue de 0.3% en nuestro
servicio, mucho menor que lo reportado mundialmente.

16.- La estancia hospitalaria tiene una mediana de 4 dias, con un
promedio de 4,7 dias.

17.- La patologia de las trompas de Falopio es escasa, y solo el 11%
presentaron hidrosalpinx, y en estos se evidencio que [a obturacion
tubarica bilateral es protectora para este padecimiento, como se
reporta en la literatura médica.

18.- La endometriosis tubarica es infrecuente en nuestro medio
representando el 0.7% de todas las pacientes.
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19.- La cervicitis crénica se presenta en el 75% de las pacientes
operadas, y solo el 3.5% presentan cérvix sin alteraciones, situacion
que debe estudiarse mas a fondo, pues se puede relacionar con el
cancer cervicouterino. La citologia exfoliativa del cérvix uterinc es un
estudio adecuado para la deteccidn temprana del cancer
cervicouterino. Sin embargo tiene baja especificidad para detectar los
casos de infeccion por virus del papiloma humano, en nuestro reporte
encontramos que el 21% de las pacientes que se operan de
histerectomia por diferentes causas tiene infeccion por el virus del
papiloma humano.

20.- El diagndstico y tratamiento realizado a las pacientes con

patologia ginecoldgica en nuestra unidad se considera acorde a las
tendencias actuales.
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6. DISCUSION

En la presente revisién encontramos que la cirugia ginecoldgica ocupa
un lugar importante dentro de la cirugia general y los procedimientos
que se refirieron y analizaron en base a los reportes
anatomopatolégicos muestran en general resultados acordes a io
reportados en la literatura mundial, y en algunos puntos ya descritos
una mayor certeza diagnostica, menor numero y frecuencia de
complicaciones asi como mayor claridad en fa indicacién quirirgica.
Nos queda por analizar algunos de los aspectos controversiales en la
literatura medica mundial como es e! tema de |a preservacion ovarica
que ha sido motivo de debate a través de los afos por diversos
grupos de Cirujanos y Ginecdlogos.

Histéricamente la ooforectomia ha pasado por diferentes etapas,
desde 1805 cuando se realizo por primera vez como tratamiento para
las convulsiones y enfermedades mentales (operacion de Battey),
abandonada por los malos resultados a finales del siglo pasado,
posteriormente a principios del presente siglo se vivié la época de la
preservacion ovarica motivada por los avances fisiolégicos
relacionados, sin embargo esto duré poco ya que aparece casi al
mismo tiempo la época de la cirugia profilactica retirando organos el
apéndice cecal, los ovarios, el Gtero, y el cérvix uterino para evitar la
aparicion del cancer, y finalmente con el aumento de la esperanza de
vida en la mujer en los ditimos 50 afios gana nuevamente importancia
la preservacion de los ovarios debido a la observacién de los cambios
inducidos por el hipoestrogenismo.

Hoy en dia a pesar de toda la informacion de que disponemos ain no
se ha llegado a un consenso, pues hay grupos que abogan por
preservarlos y otros por retirarlos, ambos argumentando razones
contradictorias. Se menciona en la literatura médica que solo el 20%
de los tumores de ovario son resecables en el momento de operarlos y
el resto estan avanzados, basados en esta frustracion médica
muchos grupos abogan por el retiro de los ovarios sanos en el
momento de la histerectomia.

Hay grupos que defienden la preservacion ovarica, considerando que
su funcion perdura y su retiro ocasiona alteraciones fisiologicas
importantes para las pacientes, debido a que los estrogenos y la
progesterona intervienen en el metabolismo de minerales como el
calcio, el potasio y sustancias como las proteinas, carbohidratos,
lipoproteinas y triglicéridos, estos ultimos con incrementos reportados
hasta del 60% en el postoperatorio de la ooforectomia bilateral,
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condicionando incrementos en la frecuencia de enfermedades
cardiovasculares.

La contraparte manifiesta que los ovarios se deben retirar para
desaparecer la posibilidad de un cancer, evitar el sindrome de! anexo
residual que requiere una nueva intervencidn quirirgica por {a
presencia de una tumoracién anexial remanente con dolor dispareunia
y malestar pélvico que se presenta en el 1-2% de las pacientes, o
realizar ooforectomia derecha para evitar confusiones diagndsticas
que retarden el tratamiento de una apendicitis aguda, mas aun por la
creencia de que el ovario al llegar a 1a menopausia automaticamente
cesa su funcidén y érgano que no funciona genera tumores.

Es importante comentar que la apariencia macroscépica de los ovarios
es un indicador sugestivo de la presencia de cancer, sobretodo en
tumores grandes y de aspecto papilar, sin embargo en la mayoria de
los casos no se tienen suficientes elementos de juicio para tomar la
decision de retirarlos con la sola apariencia macroscopica, lo cual fue
tomado como parametro en muchos de los procedimientos realizados
en nuestra revision,

Otro punto a considerar es la osteoporosis, entidad clinica que
conocemos relacionada con caucasicos, fumadores sedentarios, y
con baja incidencia en nuestro medio. Tenemos !a falsa creencia que
el aporte de calcio de la dieta latinoamericana hace menos
susceptibles a las mujeres de padecer este problema, pero la realidad
es otra, y este concepto erréneo debe ser cambiado, ya que con
frecuencia pensamos en otro tipo de complicaciones que pueden
presentarse durante el procedimiento y minimizamos el estado
hormonal de las pacientes a corto, mediano y largo plazo.

Esta claramente establecido que el ovario persiste funcionando y se
reporta en la literatura medica, que a los 5 afios de la menopausia el
23% de las mujeres estudiadas tienen evidencias histologicas de
ovulacion y por otro lado en el presente estudio solo se reportd 1 caso
de atrofia ovarica , lo que representa solo el 0.1% de los casos, dato
que refuta categéricamente la afirmacion inicial. Ademas retirar un
ovario en una mujer perimenopausica en la cual ya hay una notoria
disminucion de su funcion es tan lesivo como quitar los dos.

Por otro lado la literatura menciona que los tumores de ovario se
presentan en pacientes que fueron previamente histerectomizadas en
solo el 0.1%, por tanto no se puede afirmar que estemos haciendo
profilaxis evitando un caso cancer por cada 1000 ooforectomias; en el
presente estudio de los Ultimos 10 afos, se operaron por tumores de
ovario 6 mujeres que habian sido histerectomizadas previamente [0
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que representa el 0.1% de todos los casos, acorde a |0 reportado
mundialmente.

Es importante sefalar que la funcién endocrina es relevante para la
vida de la mujer y ser agresivos con los ovarios sin reconocer las
deficiencias que se pueden ocasionar es costoso, injustificado y
peligroso tanto para la paciente como para el médico ya que dia con
dia es mayor el numero de demandas por errores médicos.
Desafortunadamente estas pacientes no se pueden seguir a largo
plazo para evaluar el impacto familiar y econémico de su castracién
quirdrgica y con toda seguridad no acudiran a nuestra consulta por los
problemas relacionados como la pérdida de la libido, anorgasmia,
resequedad vaginal, atrofia genital, dispareunia, infecciones vaginales
a repeticion, depresién, labilidad emocional, osteoporosis y mayor
indice de fracturas patoldgicas, que se ha calculado ocasiona pérdidas
hasta por 10 mil millones de dolares al afio solo por fracturas de
cadera y ademas incrementar los costos del tratamiento médico para
el sindrome climatérico precoz, que en nuestro medio puede
aproximarse a fos 1000 doélares por afo.

39



7. REVISION DE NOVEDADES PARA LA MIOMATOSIS UTERINA

Se ha escrito mucho sobre fa miomatosis uterina, solo en los Estados
Unidos se realizan 150 mil histerectomias al afio por este
padecimiento.

Las indicaciones mayores para realizar este procedimiento son, la
menometrorragia que es el sintoma mas comun de la miomatosis
uterina, dolor pélvico por compresién de estructuras vecinas,
sospecha de cancer y la necesidad de iniciar tratamiento hormonal de
suplencia.

Al eliminar las molestias y los riesgos de cancer fa histerectomia es
considerada como el tratamiento de eleccién para estas pacientes.

Las desventajas de la histerectomia son los riesgos quirirgicos como
infeccién pélvica y de la herida quirirgica, lesidén ureteral, necesidad
de anestesia general, incisiébn en la linea media, dolor, malestar
postoperatorio, algunos dias de hospitalizacion, 4 a 6 semanas de
periodo de recuperacién, y pérdida definitiva de la capacidad de
embarazarse.

Se han desarrollado varios tratamientos alternos para la miomatosis
uterina, como la terapia hormonal con progestagenos o agonistas de la
hormona gonadotropina coriénica, aunque inicialmente efectiva tiene
algunas limitaciones, como la regresién rapida del leiomioma al
suspender el tratamiento, desarrollo de osteoporosis, sintomas de
climatério y amenorrea.

La miomectomia es otra alternativa para las pacientes con miomas
unicos o multiples (menos de 3), la cual puede ser realizada por via
laparoscépica, histeroscépica (campo especifico de los Ginecdlogos
para los miomas submucosos) y por cirugia abierta, pero cuando se
hace para miomas mdltiples se asocia a perdidas sanguineas
importantes, aumento del tiempo operatorio, dolor, mayor morbilidad y
tiempo de estancia que la histerectomia. Ademas la recurrencia se ha
visto en 20 a 25% de las pacientes, las cuales terminan siendo
histerectomizadas.

Por fo tanto la mayor indicacion para la miomectomia es un mioma
unico o0 pocos, con el riesgo aleatorio de retirar el que produce los
sintomas de la paciente.

Los avances en cirugia laparoscopica brindan la oportunidad de
resecar los leiomiomas subseroso sin mayores problemas, pero
desafortunadamente como se mostrd en el presente estudio en esta
localizacién son muy pocos, y la miomectomia abierta a traves de
una pequena incisién tipo Pfannenstiel ofrece una alternativa facili de
realizar, econémica, con buenos resultados cosméticos y sin mayores
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complicaciones, desplazando a la laparoscopia a un segundo plano, la
cual requiere una mayor infraestructura, entrenamiento adecuado vy
con un incremento notorio de los costos en nuestro medio. Para los
miomas intramurales se requiere un entrenamiento mayor en este tipo
de técnica. En lo referente a la histerectomia laparoscopica,
consideramos que la mejor via es la abierta o vaginal, y que trabajar la
cavidad pelvica con el riesgo de sangrado y lesiones inadvertidas de
estructuras vasculares y urinarias, no justifica el riesgo, ni los cambios
producidos por el neumoperitoneo; sin embargo a medida que nos
familiaricemos con los procedimientos laparoscopicos se pueden
obtener mejores resultados, acortando el tiempo operatorio y
disminuyendo la tasa de complicaciones asi como el numero de
conversiones. En nuestro estudio se intentaron dos procedimientos por
esta via terminando el abierta.

- Debido al éxito obtenido embolizando sangrados ginecolégicos, el Dr
Ravina inicid la embolizacion de los miomas en 1985, muchos centros
de América y Europa hoy realizan este tratamiento con frecuencia.

El procedimiento se realiza a través de [a puncion inguinal de la arteria
femoral, introduciendo un catéter hasta la arteria uterina bajo vision
fluoroscopica, se localiza rama de la uterina que da el aporte
sanguineo al leiomioma, tal como se demuestra en la imagen N° 1.

Hedscape © htip::‘M:nedscape LOom

Imagen N°1. Arteriografia selectiva de la Arteria Uterina Izquierda,
mostrando el aporte vascular al leiomioma y {a rama ovarica.
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Una vez localizado en forma supraselectiva, se realiza la embolizacion
con gelfoan o con particulas de alcohol polivinilico, procedimiento que
generalmente tarda 75 minutos con un rango de 40 a 135 minutos ya
que debe realizarse en forma bilateral. Este procedimiento con
frecuencia se realiza bajo sedacion, durante la curva de aprendizaje
se recomienda realizarlos inicialmente con anestesia general. El
resultado de la embolizacion es visualizado inmediatamente después

de terminado el procedimiento, como lo observamos en la Imagen N°
2.

Medscape ® hitp:tvaan.medscape com

Imagen N° 2. Postembolizacion, se identifica el mufién de la
arteria uterina sin evidencia de flujo colateral.

Después del procedimiento la paciente debe guardar reposo absoluto
durante 6 horas, para garantizar adecuada hemostasia en el sitio de
puncion femoral y evitar complicaciones (1%), tales como hematoma
inguinal, seudoaneurismas y fistulas arteriovenosas.
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La mayoria de las pacientes (70%), se egresan a su domicilio el

mismo dia del procedimiento y el resto a la mafiana siguiente por

dolor no controlado, una de cada 3 mujeres presenté fiebre

autolimitada.

Del 85 al 80 % de las pacientes refiere mejorfa del sintoma dominante

ya sea sangrado o dolor pélvico, en los primeros dos meses, efecto

gue perdura al menos por 6 meses.

En los controles con Ultrasonido Doppler color se observa disminucién

de 39 a 69% de la vascularidad del leiomioma.

Aproximadamente el 15% de las pacientes requiere nueva

hospitalizacion por el sindrome postembolizacién, caracterizado por

fiebre, nausea, vomito y dolor abdominal, para el que se administran

AINES, narcdticos o procedimientos invasivos como analgesia

peridural con bombas de infusién, dependiendo del lugar de trabajo,

los recursos disponibles y el umbral de dolor de cada paciente.

Se pueden presentar complicaciones en el 1%, tales como infeccion

pélvica y embolizacién indeseable de otras arterias viscerales, mas

frecuentemente los ovarios y las propias del medio de contraste.

La seleccidn de pacientes para este tipo de procedimiento se realiza

con base en los siguientes criterios:

1. Cuidadosa historia clinica y examen fisico por el cirujano o
ginecdlogo tratante.

2. Diagnostico demostrado por ultrasonido  transabdominal,
transvaginal , TAC y/o resonancia magnetica.

3. Biopsia endometrial que descarta patologia maligna.

4. Consentimiento de la paciente después de explicarle el
procedimiento, los resultados y las complicaciones.

5. Acuerdo del médico tratante y radidlogo de que el sintoma

principal (dolor o sangrado) esta ocasionado directamente por el

mioma.

La severidad de los sintomas justifica el tratamiento invasivo.

La paciente desea conservar su utero.

. Sin antecedentes de falla renal o irradiacion pélvica previa.

. Ausencia de focos de infeccion en aparato genitourinario.

0. Paridad satisfecha. Por el riesgo de terminar en histerectomia.
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Es importante mencionar que se debe realizar un estricto seguimiento
dirigido a buscar complicaciones, minimizar el dolor vy valorar ia
efectividad del tratamiento.

En el periodo inmediato buscar complicaciones relacionadas al
procedimiento, control del dolor, y efectos adversos de los medios de
contraste.




En el periodo mediato de la 1° hasta la 6° semana, se buscaran los
signos de infeccion como fiebre, descarga purulenta por vagina y dolor
pélvico, que en caso de presentarse amerita hospitalizacion y
tratamiento adecuado, asi como la realizacién de estudios de imagen
buscando abscesos que se puedan drenar por procedimientos
guiados por ultrasonido; en muy raras ocasiones se requiere
tratamiento quirargico.

En el periodo de seguimiento deben participar tanto el radidlogo como
el cirujano o ginecoélogo, para evaluar los cambios postembolizacion
referentes a sangrado, dolor, alteraciones menstruales y aceptacion
del tratamiento por la paciente.

Se deben realizar ultrasonidos de control a los 2, 6 y 12 meses
postembolizaciéon, para evaluar los cambios de tamafo, forma,
ecogenicidad y vascularidad de los fibromas en el utero, como o
muestra la imagen N° 3.

. m - -
tedscape ® : vamvmedscape.com
Imagen N° 3. Leiomioma submucoso en el 4° mes
postembolizacién, con reduccién notoria de su tamano.

Las imagenes por tomografia computadorizada vy resonancia

magnetica son estudios ideales que proporcionan datos finos y
definen la necesidad de nuevas embolizaciones.
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imagen N° 4. TAC simple postembolizacion que muestra
retencion del medio de contrate en el material embolizado dentro
del leiomioma. Miometrio restante de caracteristicas normales.

Finalmente el reciente éxito de la embolizacidn de los leiomiomas por
técnicas de radiologia intervencionista inicia el trabajo en equipo de
dos profesionales especializados de la medicina para el cuidado de la
salud de la mujer, en ei cual los dos deben cooperar activamente para
el buen desarrollo de estas técnicas.

En nuestro estudio si consideramos que el diagndstico histopatolégico
de miomatosis uterina se realizd en 397 pacientes de las que 188
tenian un mioma anico, 1 de cada 2 pacientes puede ser candidata a
este procedimiento, y nuestro hospital tiene los recursos tanto
humanos como materiales para realizarlo, lo unico que resta es el
interés por parte de los Cirujanos y Ginecblogos para iniciar los
protocolos respectivos.
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