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RESUMEN

Introduccién. Actualmente, la histerectomia es la intervencion ginecoldgica mas
practicada en los paises desarrollados, y aunque con los avances médicos la mortalidad
asociada al procedimiento haya disminuido significativamente, conlleva a un importante
grado de morbilidad. Se cuentan con datos en donde se estima que se realizan mas de
600 000 histerectomias por afio, convirtiéndose en uno de los procedimientos quirdrgico
de mayor incidencia en mujeres de edad reproductiva. En el hospital de la mujer existen
procedimientos protocolarios que permiten la identificacion de pacientes que requieren de
tratamiento quirdrgico. Estos procedimientos consisten en establecer un diagnostico pre-
quirurgico en base a la sintomatologia, complementados con pruebas ecograficas y de
biopsia de endometrio. Una vez que se establece este diagndstico, se realiza el
procedimiento quirdrgico para después llevar las piezas histolégicas al departamento de
patologia para posterior confirmacion del diagnéstico. La importancia de un diagndstico
acertado en pacientes que requiere de una histerectomia es trascendental debido a todas
las implicaciones que conlleva el proceso. Objetivo. Determinar la correlacion del
diagnéstico pre-quirdrgico con el resultado histopatolégico en pacientes sometidas a
histerectomia en Hospital de la Mujer. Materiales y Métodos. Se incluiran a las pacientes
del Hospital de la Mujer que fueron sometidas a un proceso quirdrgico durante el ano
2015, que cuenten con un diagnostico pre-quirurgico y confirmacion histopatoldgica. Las
variables de estudio son: Diagnostico pre-quirurgico: Clinico; Ecografico y Biopsia de
endometrio; Diagnostico histopatoldgico; Intercorrelacion de variables; Validacion de
concordancia. Resultados. El diagnostico pre-quirdrgico con mayor frecuencia en la
muestra de estudio fue sangrado uterino anormal con miomatosis. El 87% de los
diagnésticos pos quirurgicos concuerdan con lo evaluado antes del proceso quirurgico.
Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la concordancia del diagndstico

pre quirurgico y pos quirurgico.

Palabras clave: Histerectomia, diagnostico pre-quirirgico, diagnostico histopatoldgico.



ABSTRACT

Introduction. Currently, hysterectomy is the most practiced gynecological surgery in
developed countries, and although medical advances mortality associated with the
procedure has decreased significantly, leading to a significant degree of morbidity. They
have data where it is estimated that more than 600,000 hysterectomies are performed
each year, making it the second highest incidence surgical procedure in women of
reproductive age. In the “Hospital de la Mujer” there are protocols procedures which allow
the identification of patients that requiring surgical treatment. These procedures are to
establish a pre-surgical diagnosis based on symptoms, supplemented with ultrasound and
endometrial biopsy tests. Once the diagnosis is established, the surgical procedure is
performed to then take the histological pieces to the pathology department for further
confirmation of the diagnosis. The importance of an accurate diagnosis in patients who
require hysterectomy is transcendental because of all the implications of the process.
Objective. To determine the correlation of pre-surgical diagnosis with histopathologic
outcome in patients undergoing hysterectomy at “Hospital de la Mujer”. Materials and
methods. They will include patients in the “Hospital de la Mujer” underwent a surgical
procedure during 2015, which have a pre-surgical diagnosis and histopathologic
confirmation. The study variables are: Pre-surgical diagnosis: Clinical; Ultrasound and
endometrial biopsy; Histopathological diagnosis; Variable intercorrelation; Validation of
agreement. Results. The pre-surgical diagnosis more frequently in the study sample was
abnormal uterine bleeding with fibroids. 87% of post-surgical diagnoses is concordant with

pre-surgical diagnoses. And there is a statistically significant correlation between them.

Key words: Hysterectomy, pre-surgical diagnosis, histopathological diagnosis.



1. MARCO TEORICO

1.1. Anatomia y fisiologia uterina.

El dtero es un érgano muscular hueco que se compone de cuerpo y cuello uterino,
separados entre si por un ligero estrechamiento que constituye el istmo uterino. El cérvix
o cuello uterino presenta una porcion supravaginal (2/3) y una porcion intravaginal (1/3)
denominada hocico de tenca, que muestra en su superficie el orificio cervical externo con
un labio anterior y otro posterior. Este orificio constituye un extremo del conducto del
cuello uterino, abierto por el otro lado en la cavidad uterina. El cuerpo uterino tiene forma
aplanada y triangular y en sus dos extremos laterales superiores se abren las trompas de

Falopio (Figura 1).

Vejiga
urinaria

Clitoris

Genitales

Orificio uretral externo externos

Figura 1. Relaciones anatomicas del utero. Se observan las estructuras abdominales y

pélvicas en relacion con el érgano de la gestacion.

Esta formado por tres capas: el endometrio, que es la capa mucosa interna, el miometrio,
que es la capa de musculo liso y la serosa o cubierta peritoneal que se refleja a nivel del

istmo para cubrir la cara superior de la vejiga, formando el espacio Uterovesical o plica



vesicouterina y por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y la porcién superior del
cérvix extendiéndose hasta el recto, formando el espacio rectouterino o fondo de saco de

Douglas' (Figura 2).

MIOMETRIO =

PERIMETRIO

Figura 2. Capas del tejido uterino. La fisiologia uterina es diferente para cada capa. La

diferenciacion entre las capas se evidencia en un utero proliferativo.

El endometrio o mucosa uterina, esta constituido por un epitelio de revestimiento y una
lamina propia de tejido conjuntivo, ocupada en todo su espesor por glandulas tubulares
simples cuyos conductos desembocan en la luz del Utero a través del epitelio superficial.
Este epitelio, al igual que el de las glandulas, es cilindrico simple y presenta células
ciliadas y secretoras.

El tejido conjuntivo de la lamina propia presenta un tipo de célula estrellada en relacion
con fibras reticulares y otros elementos de la sustancia intercelular. También se
observan otras células como linfocitos, granulocitos y macréfagos.

El endometrio esta sometido a cambios ciclicos que guardan relacién con la actividad
ovarica. En la mujer sexualmente madura, no embarazada y aproximadamente cada 28
dias, se desintegra y desprende la porcién mas interna del endometrio, que queda libre
en la cavidad del utero y se mezcla con la sangre producida por la exfoliacion y con la
secrecién de las glandulas uterinas. Esta mezcla pasa por el conducto cervical y por la
vagina, constituyendo el flujo menstrual. Después de cada menstruacion el endometrio se

regenera.



Es conveniente dividir al endometrio en dos zonas, que difieren tanto en su morfologia
como en su funcion; estas son: zona basal y funcional.

La zona basal representa una franja estrecha pegada al miometrio y no se modifica
notablemente durante el ciclo menstrual. En ella se encuentran los fondos de las
glandulas uterinas. La zona funcional sin embargo, cambia totalmente su caracter durante
el ciclo, perdiéndose casi por completo durante la menstruacién y regenerandose

posteriormente a partir de la zona basal.

El miometrio es la capa mas gruesa de las tres que forman la pared del utero, esta
integrada por haces de fibras musculares lisas, separadas entre si por tejido conjuntivo.
Los haces se disponen en tres capas que no tienen limites definidos. La externa y la
interna son delgadas y presentan las fibras en disposicion longitudinal. La media, que es
la mas gruesa tienen las fibras musculares dispuestas circular y oblicuamente. En ella
hay grandes vasos sanguineos, lo cual ha motivado que reciba el nombre de estrato
vascular.

La longitud de las fibras musculares lisas del Utero depende del estado en que este se
encuentre. En el utero no gravido miden aproximadamente 0.25 mm de longitud. Durante
la gestacién, las fibras musculares lisas se incrementan en ndmero y aumentan de
longitud, llegando a medir hasta 5mm. Este crecimiento del miometrio durante el

embarazo, se debe basicamente a los estrégenos producidos por la placenta.

Finalmente el perimetrio o peritoneo visceral es una capa formada por una serosa
delgada tipica (tejido conjuntivo limitado por mesotelio), que se contintia con el peritoneo
del ligamento ancho, excepto en la mitad inferior de la cara anterior que se pone en

contacto con la vejiga urinariaZ?.

El dtero es un organo blanco fundamental de las hormonas ovaricas. Bajo la accion de
los estrégenos y la progesterona el endometrio experimenta modificaciones estructurales
ciclicas. El ciclo se divide en dos fases principales: la fase proliferativa y la secretora. Al
comienzo de la fase proliferativa la mucosa endometrial se encuentra adelgazada y con
escasa cantidad de glandulas. La fase proliferativa es paralela a la fase folicular ovarica
bajo la influencia de los estrégenos el grosor del endometrio aumenta y comienzan a
formarse glandulas endometriales. La fase secretora esta influenciada por la produccion

de progesterona producida por el cuerpo luteo. En esta etapa, el grosor endometrial no



aumenta, las glandulas adquieren un aspecto tortuoso y comienzan a producir
secreciones ricas en nutrientes, preparandose de este modo para la implantacion
embrionaria. Si no se produce fecundacion, el cuerpo luteo involuciona, disminuyendo los
niveles hormonales. Esto produce la regresion de los elementos que habian sufrido un

desarrollo dependiente de las hormonas? (Figura 3).

CRECIMIENTO
ENDOMETRIAL

2 VAN VAN J
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Figura 3. Ciclo endometrial. La fase proliferativa dura entre 10 y 11 dias, la fase

secretora de 10 a 12 dias.

El Utero cumple numerosas funciones en el proceso reproductivo, aun en ciclos no
concepcionales. Sin embargo, su funcion primordial es la de acoger al embrién y permitir
su implantacion. Para lograrlo, el endometrio debe transformarse durante la mitad de la
fase secretora en receptivo, lo cual depende de una fina coordinacién de todas las
modificaciones y eventos que tienen lugar a lo largo del ciclo. La receptividad endometrial
consiste tanto en la adquisicion de ligandos adhesivos, la pérdida de componentes
inhibitorios que pudieran actuar como barrera para la adhesion del embrién, asi como
también la expresion coordinada de diversas moléculas proteicas que son producidas en
respuesta a estimulos endocrinos (especialmente esteroides ovaricos), paracrinos y / o

autocrinos desde el inicio de la fase proliferativa del ciclo®.

1.2. Alteraciones en la funcién uterina.



El sangrado uterino anormal es la variacion del ciclo menstrual normal, e incluye cambios

en la regularidad, cantidad, frecuencia del ciclo y duracion del flujo o sangrado menstrual

asociados a disturbios médicos que solo pueden ser identificados por la historia clinica,

complementando con estudios de gabinete, laboratorio, determinaciones hormonales.

Existen diferentes causas para los trastornos en el sangrado uterino por lo cual se

desarrollé una clasificacion llamada PALM-COEIN de las Causas del Sangrado Anormal

desarrollada por el Grupo de Trastornos Menstruales de la FIGO.

o PALM: pdlipos, adenomiosis, leiomioma y malignidad o hiperplasia.

e COEIN: coagulopatia, disfuncién ovulatoria, endometrial, iatrogenia, no clasificado en
ninguno de los anteriores.

Pdlipos.

Los podlipos se categorizan como presentes o ausentes, definidos por uno o la

combinacion de ultrasonido (que incluye la sonografia de infusién salina) y la imagen

histeroscopica con o sin histopatologia. Aunque no existe una distincidon actual en

relacion con el tamafio o el numero de pdlipos, probablemente es importante excluir el

endometrio de apariencia polipoide de esta categoria, ya que dicha apariencia puede ser

una variante normal.

Adenomiosis.

La relacion de la adenomiosis con la génesis del sangrado uterino anormal no es clara. El
diagnostico ultrasonografico se basa en los siguientes hallazgos: ecogenicidad miometrial
heterogénea difusa; comprende las estriaciones y la union endometrial indefinida;
lagunas anecoicas, quistes (0 ambos); ecotextura miometral anormal focal; bordes

indefinidos; utero globular, asimétrico (o ambos) sin relacién con leiomiomas.

Leiomiomas.

La mayor parte de los leiomiomas (fibroides) son asintomaticos. El sistema de
clasificacion primario refleja sélo la presencia o ausencia de uno o mas leiomiomas, como
se determina por evaluacion sonogréfica, sin importar la localizacion, el numero y el
tamafo. En el sistema secundario se requiere que el médico distinga los miomas que
afectan la cavidad endometrial (submucosos) de otros, debido a que las lesiones
submucosas son las que con mayor probabilidad contribuyen a la génesis del sangrado

uterino anormal.



El sistema que incluye la clasificacién terciaria de leiomiomas categoriza el grupo
submucoso de acuerdo con el sistema Wamsteker15 y agrega categorizaciones para las
lesiones intramural, subserosa y transmural. Las lesiones intracavitarias estan adosadas
al endometrio por un estrecho tallo y se clasifican como tipo 0; los tipos 1 y 2 requieren
que una porcién de la lesion sea intramural, pero el tipo 1 representa 50% o menos y el
tipo 2 mas de 50%. Las lesiones de tipo 3 son completamente extracavitarias, pero
colindan con el endometrio. Las lesiones de tipo 4 son leiomiomas intramurales que se
encuentran completamente dentro del miometrio, sin extension hacia la superficie
endometrial o la serosa. Los miomas subserosos (tipos 5 a 7) representan la imagen en
espejo de los miomas submucosos, el tipo 5 representa mas de 50% intramural; el tipo 6
es 50% o menos intramural y el tipo 7 estd adosado a la serosa por un tallo. La
clasificacion de las lesiones transmurales se categorizara por su relacién con las
superficies endometrial y serosa. La relacion endometrial se anotaria primero y en

segundo lugar la relacién serosa.

Enfermedades malignas o premalignas.

La hiperplasia atipica y la malignidad son importantes causas potenciales de sangrado
uterino anormal. Este diagndstico debe considerarse en cualquier mujer en edad
reproductiva y especialmente en quienes puede haber factores predisponentes, como

obesidad o un antecedente de anovulacién cronica.

Coagulopatia.

Aproximadamente 13% de las mujeres con sangrado menstrual abundante tiene
trastornos sistémicos de la hemostasia bioquimicamente detectables, mas a menudo la
enfermedad de von Willebrand. Para descartar este tipo de trastornos se debe interrogar:
sangrado menstrual abundante desde la menarquia; uno de los siguientes,

hemorragia posparto, sangrado relacionado con un procedimiento quirdrgico, sangrado
relacionado con un procedimiento dental; dos o mas de los siguientes sintomas,
equimosis una a dos veces al mes, epistaxis una a dos veces al mes, sangrado frecuente

de encias, antecedentes familiares de sintomas de sangrado.

Trastornos ovulatorios.
La disfuncion ovulatoria puede contribuir a la génesis del sangrado uterino anormal, que

generalmente se manifiesta en una combinacién impredecible de tiempo de sangrado y



una cantidad variable de flujo, que en algunos casos resulta en sangrado menstrual
abundante. Algunas de estas manifestaciones se relacionan con la ausencia de una
produccion ciclica y predecible de progesterona, pero en los anos reproductivos tardios

pueden ser consecuencia de eventos fuera de la fase lutea.

Causas endometriales.

Cuando el sangrado uterino anormal sobreviene en el contexto de menstruaciones
predecibles y ciclicas, sugerentes de ovulacion normal y ausencia de otras causas
definibles, el mecanismo es probablemente un trastorno primario que reside en el
endometrio.

Si el sintoma es sangrado menstrual abundante, puede existir un trastorno primario de los
mecanismos reguladores locales de la “hemostasia” endometrial misma, secundario a
deficiencias en la produccion local de vasoconstrictores —como la endotelina 1 y la
prostaglandina F2o-, a lisis acelerada del coagulo endometrial por una produccién
excesiva de activador de plasmindgeno22 (o a ambas) y a mayor produccion local de

sustancias que promueven la vasodilatacion, como la prostaglandina E2 y prostaciclina.

latrogenia.

Existen diversos mecanismos por los cuales las intervenciones médicas o dispositivos
pueden causar o contribuir al sangrado uterino anormal (sangrado uterino anormal de
categoria |). El sangrado endometrial a destiempo que ocurre durante el uso de la terapia
con esteroides gonadales exdgenos se denomina “sangrado de avanzada®, el principal
componente de la clasificacién del sangrado uterino anormal de categoria |. En esta
categoria se incluyen las mujeres que utilizan un sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel, que frecuentemente experimentan sangrado de avanzada en los primeros
seis meses de la terapia. Cuando se piensa que el sangrado uterino anormal es
secundario a anticoagulantes, como la warfarina o la heparina, o a agentes sistémicos
que contribuyen a los trastornos de la ovulacion, como los que interfieren con el
metabolismo de la dopamina, se categoriza como categoria C o categoria O,

respectivamente.

No clasificadas.
Existen algunas afecciones que pueden o no contribuir al (o causar) sangrado uterino

anormal en una mujer porque se han definido en forma deficiente, se evaluaron en forma



inadecuada o son extremadamente raras. Algunos ejemplos de esta categoria podrian

incluir las malformaciones arteriovenosas y la hipertrofia miometrial.

1.3. Histerectomia.

1.3.1. Definicion.

La histerectomia es la extirpacion quirdrgica del utero. Es un procedimiento que ha
evolucionado a través del tiempo gracias a una serie de factores, destacando los avances
en anestesiologia, antibioticoterapia y técnica quirurgica’.

La histerectomia es la operacién ginecolégica mayor que con mas frecuencia se efectua
en el mundo. En Estados Unidos se realizan, aproximadamente, 600,000 histerectomias
cada ano, con tiempos de hospitalizacién de 3 a 5 dias, recuperacion de 3 a 6 semanas,
morbilidad de 17.2-23.3% (dependiendo de la via de acceso) y mortalidad de 0.38 por
cada 1000 procedimientos.

La histerectomia obstétrica es un procedimiento quirdrgico que se realiza en el momento
del parto o después de él. Se indica para resolver distintas complicaciones que ponen en
peligro la vida de la paciente al aumentar el riesgo de hemorragia, como atonia o
laceracion uterina. La intervencidn puede justificarse después de una cesarea, parto

vaginal, legrado o durante el puerperio mediato o tardio®.

1.3.2. Tipos de histerectomia.

En la actualidad podemos abordar la histerectomia con un mayor nimero de opciones,

cada una con diferentes ventajas y limitaciones, dentro de estas podemos citar:

« Histerectomia abdominal total (HAT): La histerectomia abdominal total permite
al cirujano palpar los érganos pélvicos directamente. Sin embargo, puede
aumentar la formacién de adherencias y generalmente produce mayor dolor
durante el postoperatorio. Ademas deja cicatriz en la pared abdominal. No
necesariamente se obtiene una mejor vision de la cavidad abdomino-pélvica en
algunas situaciones y patologias. En las grandes series se describe entre 9y 41%

de complicaciones.
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1.3.3.

Histerectomia vaginal (HV): La histerectomia vaginal permite abrir con facilidad
el fondo de saco utero-vesical y el fondo de saco de Douglas. Ademas facilita la
seccion de los ligamentos Uterosacros y cardinales, asi como de ambas arterias
uterinas. Las complicaciones fluctuan entre 7 y 8%.

Histerectomia total laparoscépica (HL): La histerectomia total laparoscopica
permite y facilita el diagnostico y tratamiento de patologias como endometriosis y
adherencias. Facilita la remocion ovarica, la seccion del ligamento ancho, la
identificacion de los uréteres, y permite realizar una hemostasia prolija. Las
complicaciones fluctuan en alrededor de un 10%

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): La histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia permite conjugar las bondades de la
histerectomia laparoscépica y la histerectomia vaginal, con complicaciones que
llegan a un 5% aproximadamente.

Histerectomia supracervical laparoscépica (HSL): La histerectomia
supracervical laparoscoépica surge a partir de 1989. Permite y facilita lo mismo que
la histerectomia total laparoscépica, pero una de las principales ventajas es que
mantiene la integridad del piso pélvico. Ademas permite acortar los tiempos
operatorios, es un procedimiento minimamente invasivo y se asocia a menos
pérdida de la funciéon sexual, menos posibilidad de complicaciones y menos

lesiones y sintomas urinarios®.

Indicaciones.

La mayoria de las indicaciones de la histerectomia incluyen una o mas de las siguientes

causas: leiomiomas uterinos (34%), endometritis (19%), prolapso (17,2%), cancer

ginecoldgico (10,2%) e hiperplasia endometrial (5,6%), las que son responsables del 80%

de histerectomias realizadas.

Actualmente, se indica el procedimiento en casos de:

a)

Patologia maligna:

Cancer de vagina, cancer de cuello uterino, cancer del cuerpo uterino, cancer de

ovario y trompa, cancer de colon progresado a utero.

b)

Patologia benigna:



Leiomiomas uterinos, endometriosis, adenomiosis, sangrado uterino anormal
refractario a tratamiento médico, dolor pélvico crénico, sepsis refractaria al
tratamiento médico, prolapso genital, patologia ovarica, patologia endometrial
preneoplasica.

c) Patologia obstétrica:

Placenta acreta, hemorragia incoercible postparto, sepsis con foco uterino postparto’.

1.3.4. Aspectos generales del procedimiento quirdrgico.

Existen tres tipos de histerectomia, la subtotal, la total y la radical, a su vez, existen dos
formas de realizar este procedimiento quirdrgico, ya sea de forma vaginal o abdominal.
En la histerectomia subtotal se remueve el utero dejando el cuello uterino, los ovarios y
las trompas de Falopio, mientras que en una histerectomia total, se extrae el utero y el
cérvix, pero no los ovarios ni las trompas de Falopio. Sin embargo, en la histerectomia
radical se quita tanto el utero como el cérvix, los ovarios, las trompas de Falopio y los
ganglios linfaticos de la pelvis.

La descripcidon de la técnica para histerectomia total abdominal comienza con la incisién
de piel, hay dos tipos: Pfannenstiel y mediana infraumbilical o supraumbilical, si es
necesaria una exposicion mayor, se puede usar una incision de Cherney o Maylard.

Se coloca la paciente en una posicion de Trendelemburg leve, se coloca un separador
autoestatico y empaqueta el intestino en la parte superior con compresas para permitir
una buena exposicion de la pelvis. Primero se toman los ligamentos redondos vy
uteroovaricos con pinzas Kocher y se tracciona el Utero fuera de la pelvis. Se separa el
utero hacia el lado derecho de la pelvis y se tracciona el ligamento redondo izquierdo. Se
coloca un punto de reabsorcién tardia 0 debajo del ligamento redondo a media distancia
entre el Utero y la pared pelviana lateral. La pequena arteria de Sampson transcurre justo
por debajo del ligamento redondo. Se procede a la diseccién de las hojas peritoneales
para incidir el retroperitoneo. Se crea una ventana en el peritoneo debajo de la trompa de
Falopio, entre el utero y el ovario, ya sea con instrumental cortante o en forma roma y con
una pinza fuerte como la Heaney, Kocher o similar para ocluir el pediculo uteroovarico. La
pinza colocada al comienzo del procedimiento sobre el ligamento redondo y la trompa de
Falopio, justo por fuera del fondo uterino, sirve como pinza posterior para este pediculo.
Se seccionan la trompa y el ligamento uteroovarico y se liga el pediculo con una ligadura

libre seguida de una ligadura con punto. Luego se diseca la vejiga de la cara anterior del
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cérvix, mediante la seccidn el peritoneo justo por debajo de su insercion en el segmento
uterino inferior, mediante instrumental cortante, como una tijera de Metzembaum, se
diseca la vejiga delicadamente contra el cérvix y en direccién a la vagina con una gasa,
separandola del cérvix y del segmento uterino inferior.

Una vez disecada la vieja se diseca la arteria uterina traccionando el utero hacia el lado
derecho de la paciente y se diseca el tejido adiposo laxo ubicado junto al segmento
uterino inferior para encontrar la arteria a la altura del orificio cervical interno. La punta de
la pinza debe rodear los vasos y la pinza debe atravesar la el pediculo en un angulo tan
recto como sea posible. La punta de la pinza no debe incluir demasiado tejido cervical o
uterino, se coloca una segunda pinza de seguridad, se corta y liga dos veces el pediculo
con puntos con sutura de reabsorcion tardia. Se procede a la desinsercion de los
ligamentos uterosacros y a la diseccion del peritoneo visceral posterior. Se procede a
pinzar lo ligamentos cardinales para referirlos con la sutura que cerrara la cupula vaginal
para mejorar el sostén de la misma, fijandola a los ligamentos cardinales y uterosacros. A
nivel del orificio cervical eterno y tomando vagina se corta la pieza quirurgica y se cierra
la cupula con surgete con sutura de reabsorcién tardia pudiendo o no cerrar la cupula en
su totalidad. Una vez corroborada la hemostasia se procede al cierre del peritoneo
visceral, se retiran compresas y separador y se cierra pared abdominal por planos de la

forma habitual (Figura 4).

Figura 4. Diseccion de vasos uterinos en la histerectomia total abdominal.
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1.4. Diagnostico histopatolégico.

La histologia es la ciencia que estudia la estructura microscépica de las células y los
tejidos. Actualmente ha evolucionado hacia el estudio molecular y microscopico de las

caracteristicas morfofuncionales de las células y los tejidos.

Las células son estructuras micrométricas y transparentes por lo que para su observacion
microscopica se requiere de la utilizacion de técnicas y meétodos que les aporten

contraste para su visualizacion.

Se denomina técnica histolégica al conjunto de operaciones a que se somete una materia
organizada, a fin de que sea posible su estudio por medio del microscopio, posibilitando

la observacion de estructuras no visibles al ojo humano (Figura 5).

Figura 5. Diferentes técnicas histoldgicas para la visualizacion de tejidos. Se observan

células enteras y diversidad de tejidos y estratos celulares.

La histologia, como ciencia basica biomédica, esta en la encrucijada entre la bioquimica,
la biologia molecular, la fisiologia y la genética por un lado y la anatomia patolégica y la
clinica por el otro.

El conocimiento de la estructura histolégica normal, es esencial cuando se pretende
comprender las transformaciones que ocurren en las células y los tejidos en los procesos

de enfermedad.
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Casi todas las formas de lesiones organicas, comienzan con alteraciones moleculares,
que se traducen en estructurales, y que influyen sobre la funcidon normal de las células y

determinan las manifestaciones clinicas, la evolucién y el prondstico de la enfermedad.

De ahi que los estudios histolégicos son precedentes a la Anatomia Patoldgica, ciencia
preclinica, cuya finalidad es la de estudiar las alteraciones tisulares y celulares que
conducen a las formaciones tumorales de caracter benigno o maligno, cuyo diagndstico
certero, es la base de tratamientos posteriores que permitan la recuperacion del paciente
(Figura 6).

Figura 6. Diagnostico histopatologico de cancer de mama. Las células cancerosas se

diferencias por tincion y tamano (Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos 2010)

En la medicina moderna, el diagnostico histolégico, es una de las principales etapas

confirmatorias de la practica clinica.
Fases por las que pasan las muestras de tejidos:

1. Fijacion con un fijador simple o en mezcla de fijadores, se utiliza con la finalidad de
conservar la morfologia y la composicion de los tejidos. Duraciéon unas 12 horas, segun

fijador y tamano de la pieza.

2. Deshidratacion con alcohol etilico de concentraciones crecientes, comenzando con
alcohol al 70 % y terminando con alcohol absoluto, con la finalidad de eliminar el agua de
los tejidos. Duracion de 6 a 24 horas, segun el tamafo de la pieza.
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3. Aclaramiento o diafanizacion con venzol, xilol o toluol, disolventes del alcohol y de la
parafina, con la finalidad de embeber la pieza en una sustancia miscible con la parafina.

De 1 a 6 horas, segun el tamafio de la pieza.

4. Impregnacion por la parafina fundida, realizada generalmente en estufa a 60 grados C.
La parafina penetra en los vasos, en los espacios intercelulares e incluso en el interior de
las células, impregnando el tejido y facilitado la obtencién de los cortes con el micrétomo.

De 30 min a 6 horas, segun el tamano de la pieza.
5. Inclusion: la pieza se deposita en un borde rectangular que contiene parafina fundida

6. Corte y contraste, las muestras son cortados con un criotomo que permite obtener
cortes delgados para la visualizacién de los tejidos. El contrate puede realizarse con

soluciones concentradas de plomo y acetato de uranilo.

7. Observacion y analisis, el médico patélogo analiza los cortes y determina el

diagnostico histopatologico!.

En el Hospital de la Mujer existen procedimientos protocolarios que permiten la
identificacion de pacientes que requieren de tratamiento quirtrgico. Estos procedimientos
consisten en establecer un diagnostico pre-quirirgico en base a la sintomatologia y
exploraciéon, complementados con pruebas ecograficas y de biopsia de endometrio. Una
vez que se establece este diagnostico, se realiza el procedimiento quirdrgico para
después llevar las piezas histologicas al departamento de patologia para posterior
confirmacion del diagndstico. La importancia de un diagndstico acertado en pacientes que
requiere de una histerectomia total por via abdominal es trascendental debido a todas las
implicaciones que conlleva el proceso. Una evaluacion de correlacion entre el diagnostico
pre-quirdrgico y la confirmaciéon del diagndstico histopatolégico es de suma relevancia
para poder establecer criterios acertados sobre el accionar frente a pacientes que
necesiten un procedimiento quirdrgico; en beneficio, no solo de los pacientes sino

también considerando los recursos hospitalarios y humanos.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia es uno de los procedimientos quirurgicos con mayor frecuencia
en los servicios de ginecologia. Los pacientes candidatos a este proceso
quirurgico deben ser seleccionados con criterios adecuados, que permitan un
correcto accionar por parte de los médicos debido a la complejidad inherente al
meétodo de extraccion. El establecer una relacidon positiva entre el diagnostico pre-
quirurgico y el histopatolégico como herramienta de validacion de los protocolos
establecidos en el Hospital de la Mujer es de vital importancia. Con esta

problematica se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢.Cual es la correlacion del diagnéstico pre-quirdargico con el resultado

histopatoldgico en pacientes sometidas a histerectomia en Hospital de la Mujer?
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3. JUSTIFICACION

Los procesos quirurgicos siempre conllevan un riesgo a la integridad y salud de los
pacientes. Existen altas tasas de mortalidad debido a diversos procesos quirdrgicos,
destacando aquellos relacionados con los padecimientos gineco-obstetricos. Es
imprescindible que se establezca un adecuado diagnostico para someter sélo a los
pacientes candidatos a un procedimiento quirirgico, ya que conlleva multiples factores
que pueden alterar el estado de salud de las personas. Una evaluacion de la
concordancia del diagnéstico pre-quirdrgico con el diagnostico histopatolégico permitira
validar y evaluar los protocolos de manejo de pacientes que requieren tratamiento
quirdrgicos, como una medida de minimizar los riesgos de estas metodologias y

garantizar un correcto accionar por parte de los médicos especialistas.
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4. OBJETIVOS

A. Objetivo general:

Determinar la correlacion del diagnéstico pre-quirdrgico con el resultado

histopatoldgico en pacientes sometidas a histerectomia en Hospital de la Mujer

B. Objetivos especificos:

1. Obtener informacién sobre los pacientes que han sido sometidos a
histerectomia en el afio 2015 y determinar su diagnédstico pre-quirurgico.
Relacionar el diagndstico pre-quirurgico con el diagnostico histopatologico.
Establecer una correlacién entre diagnésticos como forma de evaluar los

protocolos establecidos
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4. HIPOTESIS

Existe una correlacion entre el diagnostico pre-quirurgico y el histopatolégico en el
Hospital de la Mujer. La correcta protocolizacion de los pacientes dara como
consecuencia una concordancia de los datos encontrados entre ambos
diagndsticos dando como consecuencia un manejo correcto a los pacientes y
reduciendo los casos quirurgicos innecesarios. Los casos extraordinarios de
manejo de pacientes en estados criticos podran diferir en determinados puntos en

la concordancia diagndstica.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio.
La presente investigacion fue original, observacional, transversal, retrospectiva y

descriptiva.

6.2 Universo de trabajo.
El universo de estudio fueron pacientes que hayan sido sometidos a histerectomia
en el Hospital de la mujer en el afio 2015. Se usd una muestra representativa de

200 pacientes de un total de 968 expedientes.

6.3 Obtencion de la muestra.

Los expedientes fueron tomados de la seccion de archivo del Hospital de la Mujer.

6.4 Criterios de seleccion.

6.4.1 Criterios de inclusion:
Se incluyeron a pacientes del Hospital de la Mujer que fueron sometidas al
proceso quirurgico de histerectomia durante el afo 2015, que cuenten con un

diagnostico pre-quirurgico y confirmacion histopatologica.

6.4.2 Criterios de exclusion:
Se descartaron a las pacientes cuyo expediente no contenga la informacién sobre
alguno de los dos diagndsticos, es decir expedientes incompletos.

Se descartaron expedientes que no concordaban con el listado.

6.4.3 Criterios de eliminacion:
Se eliminaron a las pacientes en donde cualquiera de los diagndsticos no
haya podido ser determinado por estos protocolos y se haya tenido que recurrir a

técnicas diferentes de diagndstico.
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6.5 Variables.

Edad.
Diagnostico pre-quirurgico:

e Clinico.
e Ecografico.

e Biopsia de endometrio.

Diagnéstico histopatoldgico.

6.6 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos.

Se establecera una correlacién de variables y validacion del método utilizando
pruebas estadisticas. Se compararan los diagndsticos pre-quirdrgicos e
histopatologicos de las pacientes sometidas a histerectomia como herramienta de

evaluacioén del accionar médico.
6.7 Analisis estadistico.

Prueba x2 con un 95% de confiabilidad utilizando el software Sigma Plot 12.

6.8 Consideraciones éticas y bioéticas
Esta investigacion se catalogd como una investigacion sin riesgo en de

diagndstico. Sin conflicto de intereses.

20



7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido del 1° de enero de 2015 al 1 de Junio
de 2015, se atendieron un total de 945 mujeres sometidas a Histerectomia
abdominal total. Se tomé una muestra representativa de 200 pacientes de las
cuales el 6% (n=12) presentaron carcinoma de endometrio y 3.5% (n= 6)
presentaron tumoraciones en diversos niveles, en ambos casos y para fines de

esta investigacion se consideraron dentro de la muestra representativa.

La media de edad fue de 45.29+6.81 afos (rango 32 -68 afos) (Tabla 1), sin

antecedentes de comorbilidad o gineco-obstetras de relevancia.

Tabla 1. Rango de edades del universo de estudio.

Rango de edad n° de pacientes

30-35 4
36-40 46
41-45 70
46-50 59
51-55 5
56-60 7
61-65 5
66-70 4
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Diagnostico pre quirurgico en orden descendente de frecuencia: miomatosis

uterina 78% (n=156) [con presencia de sangrado uterino anormal (SUA) 53% (n=

106); miomatosis sin asociacion con SUA 25% (n= 50); Prolapso genital 9%

(n=18); Tumores no endometriales y cancer de endometrio englobaron el 10% (n=

20); el resto del porcentaje fueron diagndsticos como adenomatosis, descenso

uterino y sangrado pos menopadusico (Figura 7) (Tabla 2).

Tumores no Céncer de Aden:;:iosis
endometriales endometrio Céncer ovarico
4% 6% 1%

Descenso uterino
0%

Miomatosis sin SUA
25%

Miomatosis con SUA
53% Sangrado
postmenopausico,
1%

Prolapso genital 9%

Figura 7. Principales tipos de diagndstico pre quirirgico en el Hospital de la Mujer de

mujeres sometidas a HAT en el afio 2015.
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Tabla 2.- Principales diagnésticos pre quirdrgicos en el universo de estudio.

Diagnéstico Porcentaje n
Cancer de endometrio 6% 12
Adenomiosis 1%
Cancer ovarico 4%
Descenso uterino 0% 1
Miomatosis sin SUA 25% 50
Prolapso genital 9% 18
Sangrado posmenopausico 1% 2
Miomatosis + SUA 53% 106
Tumores no endometriales 4% 8

La miomatosis asociada con sangrado uterino anormal es el principal diagnostico

clinico que se obtuvo de las pacientes sometidas al proceso de histerectomia.
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Hallazgos concomitantes y comorbilidades asociados la miomatosis diferente a la
presencia de sangrado uterino; Miomatosis sin agregados n= 10; miomatosis de
grandes elementos n= 11; miomatosis de medianos elementos n= 3; miomatosis
de pequenos elementos n= 2; Mioma n= 2; Obesidad n= 1, Endometriosis severa
n= 1; Hiperplasia endometrial n= 1; tumor anexial n= 1; prolapso uterino n= 1y

sindrome anémico n =1 (Figura 8).

Sindorme anémico

Prolapso uterino

Miomatosis de pequefios elementos
Miomatosis de medianos elementos
Miomatosis de grandes elementos 32%
tumor anexial

Mioma

Hiperplasia endometrial
Endometriosis severa

Obesidad

Miomatosis sin agregados

Figura 8. Hallazgos y /o enfermedades agregadas al diagnéstico de miomatosis de
mujeres sometidas a HAT en el afio 2015 en el Hospital de la Mujer.
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Pruebas complementarias para el diagnostico posquirurgico y de rigor en las
pacientes sometidas a HTA en el Hospital de la Mujer periodo de 2015;
Papanicolaou presente 86% (n= 172); no presente 7% (n=14). Biopsia presente
62.5% (n= 125); no presente 30.5% (n=61). Ultrasonido presente 91% (n= 182);
no presente 2% (n=4) (Figura 9) (Tabla 3).

msl
@ NO

PAP Biopsa UsG

Figura 9. Proporciones de pacientes que fueron sometidos a los diferentes ensayos

confirmatorios.
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Tabla 3.- Pacientes a los que se les realizo PAP, Biopsia y ultrasonido*

Realizacion PAP Biopsia USG
S 172 (86%) 125 (62.5%) 182 (91%)
NO 14 (7%) 61 (30.5%) 4 (2%)

*La sumatoria del porcentaje de pacientes no llega al 100% debido a inconsistencias con algunos expedientes

Diagnostico histopatolégico de confirmacion de las mujeres sometidas a HAT en
el Hospital de la Mujer en el 2015; Leiomiomas (1h) 69% (n= 138); Adenomiosis
(2h) 14% (n=28); pdlipos (3h) 5% (n= 10); hiperplasia endometrial (4h) 4% (n= 8);
adenocarcinoma 3% (n= 6); Otra causas poco frecuentes (5h) 5% (n= 10) (Figura
10) (Tabla 4).

3% -
Adenocarcinoma / Adenomiosis

4%
Hiperplasia
endometrial

69%
Leiomiomas

Figura 10. Principales tipos de diagndstico pos quirurgico en el Hospital de la Mujer de
mujeres sometidas a HAT en el afio 2015. El porcentaje esta calculado de acuerdo al

total de la muestra representativa de 186 mujeres.
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Tabla 4.- Principales diagnésticos pos quirurgicos en el universo de estudio

Diagnéstico Porcentaje n
Adenocarninoma 3% 6
Adenomiosis 14% 28
Hiperplasia endometrial 4% 8
Leiomiomas 69% 138
Polipos 5% 10
Otros 5% 10

Hallazgos relevantes, especificaciones y comorbilidades de leiomiomas como
diagnostico de confirmacion mas frecuente; Leiomiomas intramurales n= 7;
Leiomiomas subserosos n= 9; Leiomiomas submucosos n= 3; Leiomiomas mixto
n= 7; leiomiomas y quistes n= 7; Leiomiomas e hiperplasia endometrial n= 7.
(Figura 11)

22.5%
17.5% 17.5% 175% 1715%

Leiomiomas Leiomiomas Leiomiomas Leiomiomas Leiomiomas Leiomiomas
intramural subseroso Submucoso mixto + quistes +
hiperplasia

Figura 11. Analisis de los leiomiomas encontrados como diagnostico pos quirurgico en el

Hospital de la Mujer de mujeres sometidas a HAT en el afio 2015.
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Concordancia de los diagndsticos pre y posquirurgicos en pacientes sometidas a
HAT en el Hospital de la Mujer en el 2015; concordantes 87% (n = 162); no
concordantes 13% (n = 38) (Figura 12). La validacion estadistica sobre la

concordancia de los métodos sera analizada mas adelante.

B Concidentes No coincidentes

13%

Figura 12. Porcentaje de concordancia entre los diagndsticos pre y pos quirurgico en el
universo de estudio. Los porcentajes fueron calculados de acuerdo al total de la muestra
de 186 pacientes. El analisis se hizo con el diagnostico principal incluyendo los hallazgos

adicionales.
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Diagnésticos no concordantes mas frecuentes; prolapso genital 79% (n = 19) y
miomatosis 21 % (n=5) (Figura 13). Se toma como base el diagnostico ore
quirurgico ya que es el que se realiza con menos herramientas de imagen,

dependiendo del caso.

Prolapso genital

Miomatosis

Figura 13. Analisis de los diagndsticos no concordantes en pacientes sometidas a HAT

en el Hospital de la Mujer en el 2015.
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Finalmente el analisis estadistico para determinar la concordancia de los métodos
fue la prueba ¥? utilizando una tabla de contingencia 2x2. El acomodo de las
variables fue a partir de los picantes concordantes en los diagnostico pre y pos
quirurgico (n= 162) y los pacientes no concordantes (n=24), utilizando un valor de
1 como grados de liberta y una a de 0.05%. Usando el programa sigma plot 12 se
corrid el analisis estadistico. Los resultados de la prueba se observan en la

Figura 14.

Chi-square viemes, junio 17, 2016, 10:36:30a m
Data source: Data | in Notebook]

Subjects  162.000  24.000

24.000 1.000 0.000 Counts
0.500 0.500  Expected Counts
100.000 0.000 Row %
100.000 0.000 Column %
50.000 0.000 Total %
0000 0.000 1.000 Counts
0.500 0500  Expected Counts
0.000  100.000 Row %
0.000  100.000 Column %
0.000 50.000 Total %

Yates correction for continuity was used in calculating this test
Chi-square= 0.000 with 1 degrees of freedom. (P = 1.000)

The proportions of observations in different columns of the contingency table do not vary from row to row.
The two characteristics that define the contingency table are not significantly related. (P = 1.000)

Power of performed test with alpha = 0.050: 0.047

Figura 14. Prueba estadistica Chi? para determinar las relaciones existentes entre las
variables estudiadas. Las variables fueron N° de pacientes concordantes y no

concordantes.
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Como se aprecia claramente en la figura de reporte, no existi6 una variacion
significativa entre los diagnosticos pre y pos quirdrgico utilizando la prueba 2 con
un 95% de confianza en las pacientes sometidas a HAT en el Hospital de la Mujer
en el ano 2015. Lo anterior indica que existe una concordancia entre ambos

diagnosticos evaluados de manera estadistica.
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8. DISCUSION

La histerectomia es uno de los procedimientos quirurgicos ginecoldgicos mas
utilizados. En Estados Unidos es el segundo procedimiento quirdrgico mas
frecuente en mujeres con edad reductiva con un promedio anual de 600.000
procedimientos, solo superada por la cesarea'?.Se discute si la via de abordaje
obedece a razones técnicas o se debe a preferencias del equipo médico.
Tradicionalmente la mas usada ha sido la via abdominal, que confiere un campo
quirargico mas amplio que la vaginal. Esta ventaja se ve contrarrestada por un
mayor dolor postoperatorio y una estada hospitalaria mas larga, aun cuando se

trate de pacientes con Utero voluminoso™s.

Nuestros resultados arrojan que un elevado porcentaje de mujeres son sometidas
a histerectomia por via abdominal por lo que es muy importante poder establecer
criterios que permitan el correcto diagndstico para no someter a pacientes que no
requieran procesos quirurgicos de lenta recuperacion y costo elevado. Cabe
destacar que ademas de la histerectomia tradicional, existen variantes de la
histerectomia que permiten menores indices de morbi-mortalidad y una

recuperacion mas rapida.

Una revision publicada en 2003 demostré que la principal causa por la que
ginecdlogos continuan indicando principalmente la histerectomia total abdominal,
es que se sienten mas seguros con esta técnica y/o la conocen mejor, y en
segundo lugar creen que es necesario remover el cuello por el riesgo futuro de
cancer. Estos datos nos deben llevar a revisar con especial atencion las
indicaciones y los resultados tanto trans como postoperatorios de esta cirugia. Ya
que la histerectomia continuara siendo necesaria, el interés debe aumentar en
realizar cirugias menos invasivas y una buena oportunidad para ello es
desarrollando técnicas laparoscépicas, que permitan agregar las ventajas propias
de esta técnica como son menos sangrado transoperatorio, estadia hospitalaria

menor, menos morbilidad y rapido retorno a actividades previas'.
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En nuestro estudio encontramos que el principal diagndstico pre quirurgico es la
miomatosis uterina asociada o no con sangrado uterino anormal con mas de la
mitad de incidencia en nuestra poblacion en riesgo. Esto ha sido reportado
previamente por Ortiz y colaboradores en 2008, en donde encontraron a la
miomatosis uterina asociada con SUA como la principal indicacion por HAT por
via laparoscopica con un 79.31% (n = 69 de 87), seguida de miomatosis uterina
en 63.76% (n = 44 de 69) e hiperplasia endometrial en 10.14% (n = 7 de 69)"5.

Las complicaciones que aparecen asociadas a la histerectomia abdominal son de
dos tipos: las propias de la cirugia abdominal (infecciones, tromboembolias, entre
otros) y las propias del procedimiento. Aqui hay que distinguir las lesiones a
organos vecinos, principalmente intestino (0,3%), vejiga y recto (0,3%), siendo de
especial importancia las que afectan a los uréteres (0,2%), por su cercania a la
arteria uterina. Estas estructuras tienen mayor riesgo de lesion durante la cirugia,
por su cercania a las lineas de incision, corte y sutura. Asimismo, la magnitud del
riesgo esta influenciada por diferentes variables, que incluyen la edad y el estado
general de la paciente, las indicaciones de la cirugia, la urgencia del
procedimiento, la experiencia y entrenamiento del cirujano y la via de abordaje

quirdrgico y los antecedentes quirtrgicos de la paciente?’.

Con respecto a la concordancia de los métodos diagndsticos, se han hecho
investigaciones que en otros ambitos quirurgicos ayudan al entendimiento de
nuestros resultados. En el presente trabajo de investigacion observamos que en
un 87% de los casos se encontr6 coherencia entre ambos diagnésticos, lo que
resulta menor a lo reportado por Villegas y colaboradores. Este grupo de
investigadores analizaron el uso de la histeroscopia en el diagndstico pre
quirurgico del carcinoma de endometrio. De las 87 neoplasias estudiadas, 75 se
encontraban en estadio |, 9 en estadio Il y 3 en estadio lll. La histeroscopia
presentd concordancia con la anatomia posquirdrgica, especialmente en los
estadios | y concretamente en los tumores localizados o polipoides, con un valor
predictivo negativo cercano al 100%. En la deteccion de la afectacion cervical
presentd un valor predictivo positivo del 80%718.

33



Sin embargo si comparamos con otras investigaciones observamos que nuestros
datos de concordancias son mayores. Barreo y colaboradores en 2008 estudiaron
la correlacion anatomopatologica de las hiperplasias endometriales antes y
después de la histerectomia, encontrando que la concordancia global en ese
trabajo entre la biopsia pre y postoperatoria fue de 63%, lo que implica una

discordancia o error de 37%, lo que es mayor con lo reportado en esta tesis (27%)
17

Las diferencias entre los distintos estudios, incluyendo el actual, podrian deberse
a la forma de obtener la muestra y a las discrepancias en la evaluacion
anatomopatologica de los distintos centros. Asi mismo la ausencia de protocolos
bien establecidos sobre el manejo de pacientes pueden ser las causas de estas

variaciones.

Finalmente, el establecimiento de criterios que permitan el manejo de estos
pacientes es de vital interés para la presente investigacion. Se ha reportado
previamente que la principal indicacién para histerectomia abdominal es la
leiomiomatosis, mientras que por via vaginal es el prolapso uterino. Otras
indicaciones habituales son la enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis e
hiperplasia de endometrio. Se ha reportado que comunmente un poco mas del
30% de las histerectomias son debidas a miomatosis, asociadas con sangrado

uterino lo que coincide con nuestros resultados®.

Sin duda, la diferencia de criterios de quienes manejan la especialidad en cuanto
a las indicaciones o el beneficio del tratamiento quirdrgico puede estar
determinando el aumento en las tasas de realizacion. Se han reportado estudios
en donde las histerectomias se debieron a miomatosis, hiperplasia endometrial y
el prolapso uterino con un 87.1% del total de las intervenciones de las
intervenciones en la poblacion de estudio. Las patologias tumorales como cancer
uterino (3.3%), cancer cervical (2.4%) y displasia cervical (2.4%), juntas fueron no
mas del 8.1% de las indicaciones de histerectomia. En la mayoria de las
pacientes, la eleccion de un procedimiento por via vaginal o abdominal, depende
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del diagnédstico y los datos clinicos encontrados. Ambas técnicas tienen sus
indicaciones aunque se otorga a la via vaginal algunas ventajas como menos
complicaciones quirurgicas, corta estadia hospitalaria y recuperacién mas rapida.
Sin embargo habra que considerar otros factores que puedan determinar los

criterios a seguir 8.
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9. CONCLUSIONES

El diagnostico pre-quirdrgico con mayor frecuencia en la muestra de estudio fue

miomatosis uterina asociada o no con sangrado uterino anormal.

El 87% de los diagndsticos pos quirurgicos concuerdan con lo evaluado antes del

procedimiento quirurgico.

El diagnéstico pre quirurgico de prolapso genital es el que menor correlacion
guarda con el diagnostico histopatolégico, ya que el prolapso no permite la
realizacion de todas las pruebas preoperatorias (como biopsia de endometrio),
ademas de ser un diagnostico anatomico que por lo general no conlleva
alteraciones funcionales que requieran mayor estudio.

Se encontraron dos casos de adenocarcinoma de endometrio en pacientes que
fueron sometidas a histerectomia vaginal sin realizacién previa de biopsia de
endometrio, por lo que seria de importancia instaurar la biopsia como requisito

obligatorio aun en estas pacientes.

Existe una correlacién estadisticamente significativa entre la concordancia del

diagndstico pre quirdrgico y pos quirurgico.
Los pacientes que presentan lesiones endometriales, miomatosis y sangrado

uterino anormal son candidatas presuntivas a HAT, de acuerdo a las directrices

establecidas por este trabajo.
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HAT

HL

HSL

HV

HVAL

PAP

SUA

USG

11. ABREVIATURAS

Histerectomia abdominal total
Histerectomia total laparoscédpica

Histerectomia supracervical

laparoscopica.
Histerectomia vaginal

Histerectomia vaginal asistida por

laparoscopia
Papanicolaou
Sangrado Uterino Anormal

Ultrasonido
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