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INTRODUCCION.

En la relativa larga historia del hombre, la cirugia ha tenido un desarrollo reciente.
El abdomen fue deliberadamente abierto para remover un quiste por Ephraim McDowell en
1809. La primera histerectomia abdominal fue realizada por Charles Clay en Manchester,
Inglaterra en 1843, extirpd un Gtero fibromatoso, la paciente, inicialmente habia tenido una
buena evolucidn, pero fallecio el 15° dia postoperatorio; desafortunadamente el diagnostico
fue equivocado. No fue hasta 1853 cuando Ellis Burnham de Lowell, Massachusetts
presentd una paciente a la cual le realizd histerectomia abdominal, y ésta sobrevivid;
mientras operaba, sé vid obligado por las circunstancias a extirpar el Gtero, sin que ésta
fuera su intencion. En realidad, se habia abierto el abdomen para eliminar lo que
inicialmente creyd fuera un quiste ovarico. Repentinamente la enferma comenzo a vomitar
y provoco el prolapso del titero fibromatoso a través de la incision, E! cirujano francés en
su intento de regresario a su fugar sin éxito no tuvo mas remedio que extirparlo, mas sin
embargo el diagndstico fue incorrecto. Al sobrevivir ésta paciente esto lo alentd a seguir
realizando histerectomias, mas sin embargo de sus 15 casos subsiguientes solo
sobrevivieron tres.

Después de los fracasos en relacion con las amputaciones cervicales como
tratamiento del cancer cervical, se efectuaron histerectomias simples con resultados
desalentadores. En 1895 Emil Reis, de Chicago, proyectd una operacion abdominal radical,
acompafiado de diseccion de ganglios linfaticos pelvianos, que previamente habia
practicado en perros.

En ese mismo afio, Clerck, utilizo la misma técnica en la mujer. Tres afios mas
tarde, Wertheim, de Viena, comenzoé a realizar el mismo tipo de histerectomia abdominal
radical, popularizindose en Europa y, en menor grado en Estados Unidos; desde entonces
su nombre esta asociado con este tipo de intervenciones. Werthein, observe una
moerbimortalidad significativa, debido a necrosis ureteral. El porcentaje de mortalidad de Ia
operacidn se calcula aproximadamente del 10%. Algin éxito se alcanzéd cuando la
enfermedad estaba limitada al cérvix (1).

En la década de 1940, en el Hospital General de Massachusetts, Maigs volvio a
poner en vigencia el tipo de operacidn proyectada por Werthein, e incluso la desarrolid.
Demostrd que en manos expertas, el procedimiento podia llevarse a cabo con un indice de
mortalidad no mayor del 1%. Sin embargo, no logrd reducir de manera apreciable 1a alta
frecuencia de fistulas,

Durante los tltimos 40 afios, se ha producido un cambio gradual de la histerectomia
abdominal subtotal o total, para ef tratamiento de la enfermedad benigna. Uno de los
avances que ha contribuido de gran manera a la seguridad de la histerectomia total y
subsecuente prevencion de fistulas, fue la extirpacion intrafascial del Gtero descrito por E.
M. Richardson de Baltimore en 1929, considerada come técnica de histerectomia
abdominal clasica y constituye el mejor metodo utilizada para intervenir quirargicamente
enfermedades pélvicas benignas.
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El tratamiento del aparato genital en la mujer, ha experimentado cambios desde su
manipulacion por los antiguos con fumigacién, miel y compresas médicas Todavia se
utilizan de cuando en cuando diversos tipos de pesarios o dispositivos vaginales, pero la
reparacién quirirgica, se ha erigido en la forma principal de tratamiento de este proceso,
que cabe considerar basicamente como una forma de hernia. La histerectomia vaginal data
de tiempos ancestrales. El procedimiento fue desarrollado por-Soranus de Efeso 120 afios
A.C. Existen multiples reportes de su realizacién sobretodo en prolapsos uterinos y los
pacientes raramente sobrevivian. Se¢ considera a Langenbeck de Gottinger, a Baudelocque
de Francia ¥ a Siander de Gottinger como los prmcxpales propulsores de la histerectomia
vaginal & principios de 1800’s. Las primeras operaciones a menudo satisfactorias, fiteron
ejecutadas probablemente para casos graves de prolapso, como la enferma de Esselman
(1843), que habia sido diagnosticada como un gran polipo. Durante el sigle XIX se
publicaron buen nimero de informes sobre histerectomia vaginal pera enfermedades
malignas de utero, culminando con Schauta (1890), quien se refirid a 65 operaciones con
cinco muertes. Fue Mayo en 1915 quien aconsejo [a operacion para el tratamiento del
profapso y Heaney en 1934 y la escuela de Chicago, estimularon la ejecucion de éste
método en Estados Unidos, En Inglaterra, fueron decididos defensores de la histerectomia
vaginal Green-Armytage (1939), Palmer (1948), Gwillim (1950) y desde luego
Hawsksworth y Roux (1958}, los cuales con excepcion de Green-Armytage, prefirieron
ejecutar la operacion en presencia de prolapso (2).

Las histerectomias realizadas en su principio fueron tomadas con escepticismo, ya
que raramente los pacientes sobrevivian, muriendo éstos de hemorragia, peritonitis y sépsis.
Realizandose éstos sin anestesia, con una montatidad det 70%,

La histerectomia comenzé a ser segura con la introduccion de la anestesia,
antibioticos, antisepsia, transfitsiones sanguineas y terapia intravenosa. En 1930 Richardson
introdujo la histerectomia abdominal total, evitando asi las descargas sanguineas por et
cérvix remanente y evitando asi el riesgo de céncer cervicouterino posterior. Aparte de la
innovacion, y la incision transversa introducida por Pfannenstiel en 1920, han existido
pocos avances en las técnicas de histerectomia, hasta el advenimiento del endoscopio y la
realizacion de la primera histerectomia laparoscopica por Harry Reich en Kingston,
Pensilvania en 1988.

El refinamiento y la seguridad de la histerectomia laparoscopica sugieren que ésta
sera usada con un incremento importante en el futuro.

La histerectomia es la operacion mayor mas comiin realizada en la mujer. Se ha
observado una pequefia reduccion el uso de la histerectomia con el advenimiento de nuevos
procedimientos meédicos y quirirgicos para el tratamiento de la menomragia vy la
fibromatosis uterina, y presentando una tendencia hacia su continuacién. Ademas la actitud
de la mujer ha cambiado, siendo ésta mas conservadora e imprimiéndole al Gtero no sélo un
papel en la reproduccion, sino como un érgano que debe ser conservado ya que los efectos
emocionales adversos que esto ocasiona son importantes, La histerectomia abdominal en el
siglo pasado se asocié con wuna alta mortalidad. En la actualidad dicha cirugia es
relativamente segura, presentando una muerte en 2000 procedimientos realizados.
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Los indices por complicaciones entre las diferentes técmicas quirirgicas son
simitares. La satisfaccion de la mujer después de la histerectomia es alta, recomendandola
el 90% de [as pacientes (3).
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OBJETIVOS.

Tomando en cuenta el papel que debe desempefiar la histerectomia como
procedimiento dentro del arsenal quinirgico del ginecoobstetra; se [levé a cabo una revision
en el Instituto Nacional de Perinatologia sobre histerectomia ginecolégica (abdominal,
vaginal y vaginal asistida laparoscépicamente) en un periodo comprendido del 1.V.1998 al
31.1V.1998, en forma retrospectiva. Para asi poder analizar y correlacionar los diferentes
resultados obtenidos.

De esta manera se marcaron algunos objetivos:

1. Conocer el tipo de poblacién atendida en el Instituto Nacional de Perinatologia a
la cual se le realiza histerectomia ginecologica en cualquiera de sus modalidades, y
cormrelacionarlas entre si.

2. Analizar los resultados obtenidos en el Instituto Nacional de Perinatologia, en
forma retrospectiva sobre las indicaciones, técnicas quinirgicas utilizadas, procedimientos
quirdrgicos realizados concomitantemente, complicaciones y sucesos relacionados entre las
diferentes técnicas de histerectomia; relacionandolo con la literatura medica existente en el
dmbito mundial.

5. Correlacionar los diagnésticos clinico, ultrasonografico y patolégico realizados
Pre, trans y postquinirgicamente en las pacientes sometidas a histerectomia.

4. Tratar de establecer el papel que ocupa cada técnica de histerectomia en el
Instituto Nacional de Perinatologia, correlacionandolo con la literatura médica existente.

5. Efectuar una revision general de la bibliografia nacional e internacional en lo
referente a histerectomia,

n
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GENERALIDADES.

La histerectomia es una de las operaciones mayores mas comunes; de 1993 a 1994,
72362 histerectomias se realizaron por los Servicios Nacionales de Salud en Inglaterra,
comparadas con las 592000 realizadas en 1990 en Estados Unidos; existiendo una aita
diferencia de rangos entre los diferentes paises, siendo la més alta la presentada por EU.A
en comparacion con Noruega, Suecta e Inglaterra.

Tratando de explicar las diferentes variaciones entre [os paises, se han examinado
un gran nimero de factores, estos incluyen las caracteristicas de los pacientes, las
variaciones en la habilidad de los médicos, los riesgos-beneficios hacia las pacientes, el
limitado arsenal de tratamiento médico no quinirgico, etc. (4).

En la actualidad, la histerectomia vaginai o abdominal, tiene un lugar definitivo
dentro de la terapéutica quirirgica ginecoldgica como intervenciones que no deben ofrecer
problemas para su ejecucién, y sobre todo, con indicaciones precisas que lejos de oponerse
se complementan (5).

Lo fundamental es el criterio juicioso con que se deben valorar cada problema en
particular, para asi indicar la mejor técnica quinirgica.
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BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA HISTERECTOMIA.

La histerectomia es una operacion exitosa en términos generales, ya que fa mayoria
de las pacientes tienen un alivio significativo de su sintomatologia, con un alto grade de
satisfaccion,

Existen muchas razones para esto, el riesgo de mortalidad es bajo {1 a 2/1000). El
riesgo de complicaciones menores es alto 24.5 Y 42.8% para la via vaginal y abdominal
respectivamente. Las complicaciones inmediatas postoperatorias son (via vaginal vs via
abdominal). hemorragia que requiere transfusion (8.3 vs [5.4%), lesion intestinal (0.3 ves
0.6%), lesion vesical (0.3 vs 1.6%), lesion ureteral (0 vs 0.3%), morbiiidad febril (15.3 vs
32.3%), eventos que amenacen la vida del paciente (D vs 0.49), retencién urinaria ({15.0 vs
4.8%) y dehiscencia de herida (0 vs 0.2%) (1.6,7).

La histerectomia laparoscopica o bien la histerectomia vaginal asistida
laparosdpicamente han sido recientemente introducidas, como una alternativa a fa
histerectomia vaginal. Subsecuentes estudios controlados han mostrado un menor riesgo de
complicaciones, reduccién en los requerimientos de analgesia, corta hospitalizacién y mas
ripida recuperacion que la histerectomia abdominal. Mas sin embargo al comparar con ia
histerectomia vaginal, el tiempo quirirgico es mayor, sin ningun beneficio en términos
generales. Ademas el utilizar instrumentos desechables sofisticados hace de ésta modalidad
mas costosa (8,9).

Se necesitan en términos generales de 4 a 7 dias de estancia hospitalaria para una
histerectomia abdominal, 2 a 4 dias para una vaginal o para una laparoscopica, con una
convalecencia de 6 a 12 semanas.

El costo que implica ta operacion al sistema de salud y en términos generales a la
sociedad es alto, se estima que en Inglaterra el costo por paciente es de 1200 Libras
esterlinas, con un total de 70 millones de Libras por afio para el Sistema de Salud. Sin
contar el financiamiento que deben soportar las familias y los empleadores. No existe en
Meéxico ningitn estudio sobre el costo que implica esto para el pais.

Ademds existen multiples reportes en la literatura que mencionan sintomas
posteriores a la operacion como son: dispareunia, disminucion de la libido, sintomas
vasomotores (bochornos, etc.), disminucidon del apetito, constipacion, ganancia ponderal,
dolor lumbar, y problemas urinarios. Se cuentan con maitiples estudios que hacen mencion
sobre problemas psicologicos generados por la histerectomia, ios cuales tienen resultados
variados; los reportes tempranos mencionan hasta un 70% de disturbios psiquiatricos, pero
estudios mas recientes no han reportado esto, por el contrario mencionan una disminucién
de alteraciones psiquiatricas en el grupo de pacientes a las que se realizé histerectomia (10).
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Se han mencionado algunas pacientes que presentan sintomatologia intestinal
denominado como “Sindrome de Ogilvie”, descrito inicialmente en 1948, el cual consiste
en una aguda, y masiva dilatacion del intestino delgado, sin presentar obstruccion mecanica
alguna, hasta la fecha la causa de este sindrome no es reconocida. Ogilvie sugiere un
desbalance entre la inervacion simpatica y parasimpatica del colon. Asi mismo se ha
asociado con otras condiciones como son cesédrea-histerectomia y sépsis. La alta mortalidad
que presenta (35 a 72%) asociado con éstas condiciones hacen imperativo el diagndstico
oportuno y un apropiado tratamiento (11).

La histerectomia es la segunda operacion mayor realizada en los E.U.A,
realizandose 590,000 procedimientos anualmente;, las principales indicaciones para su
realizacion son: leiomiomas uterinos, sangrado uterino anormal, endometriosis, dolor
pélvico y prolapso de drgano pélvico. En la mayoria de los casos, la histerectomia es una
terapeutica adecuada, pero en un menor grupo de pacientes, existen alternativas no tanto
radicales, que pudieran ofrecerse, teniendo a la histerectomia como una solucion definitiva
secundaria. Los leiomiomas uterinos pueden ser manejados expectativamente si la
sintomatologia no es tan marcada, incluyendo como alternativas de tratamiento la remocién
endoscdpica o destruccion de los miomas, embolizacién arterial de los mismos, o bien
terapia hormonal para inhibir el sangrado (anticonceptivos orales, danazol y agonistas
GnRH). La endometriosis y el sangrade uterino anormal ocasionado por los leiomiomas
pueden ser tratados con terapia hormonal (anticonceptivos orales, etc.). El dolor pélvico es
una entidad que debe ser abordada con acuciosidad, ya que éste puede ser debido no
necesartamente por patologia pélvica uterina, sino por alguna alteracion pélvica intestinal,
vesical, ureteral, etc.; siendo necesario su tratamiento correcto para resolver este problema.
El prolapso de drgano pélvico puede resolver sintomaticamente a la realizacion de
ejercicios del piso pélvicos, o al uso de pesarios. Otras alternativas a la remocién del Gtero
son discutidas, el informar a la paciente sobre estas alternativas hacen de la relacién
medico-paciente mas satisfactoria. Y el decidirse por ésta es una decision que debe tomarse
en conjunto {12).

Finalmente, para muchas mujeres la histerectomia posee una amenaza para su
feminidad, razén por la cual existen muchas revistas en las cuales hacen resaltar a los
métodos medicos conservadores como una gran alternativa antes de someterse a cirugia

(13).
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INDICACIONES.

La histerectomia abdominal esta indicada cuando se considere necesario extirpar el
utero y existe alguna contraindicacidn para efectuarlo por via vaginal. Una histerectomia
vaginal ejecutada apropiadamente, es el mejor medio para resecar el (tero, sobre todo en
pacientes que tienden a la obesidad.

La histerectomia abdominal se realiza de preferencia sobre la histerectomia vaginal
en los siguientes casos:

Cuando el diagndstico es dudoso.

Cuando se precisa una exploracién de la cavidad abdominal.

Cuando el dtero es excesivamente grande.

Cuando se precisa realizar una apendicectomia u otra cirugia sobre ef intestino.
Cuando existe una historia previa de peritonitis inflamatoria grave ¢ de
endometriosis exiensa.

¢ En presencia de ascitis.

¢ En presencia de quistes ovaricos neopldsicos.

¢ Durante la gestacion.

Las indicaciones para histerectomia abdominal pueden clasificarse en dos grandes
grupos a saber: enfermedades benignas y malignas que afectan a organos pélvicos La
indicacion benigna mas frecuente para histerectomia abdominal fue leiomtomas o fibromas
uterinos. En caso de fibromas uterinos, existen dos indicaciones para la histerectomia:
sintomas o incapacidad secundaria a los fibromas o a cambios advertidos a {a exploracion.
El dolor, las molestias, la compresion y la hemorragia son los sintomas que ponen a la
paciente en sobre aviso de que exista un tumor. Si hay cambios rapidos de volumen de los
tumores, debe sospecharse degeneracion maligna y se aconseja la histerectomia. La
hemorragia y la anemia secundaria, son indicaciones que pueden exigir histerectomia. El
volumen por si mismo es indicacién valedera para histerectomia.

La hiperplasia de endometrio que incluye a los casos catalogados como sangrado
uterine disfuncional sometido a tratamiento radical después del fracaso de la terapéutica
conservadora, es la segunda causa mas comun de la histerectomia abdominal. La paciente
que sangra después de la menopausia; la hiperplasia adenomatosa difusa, la hiperplasia
adenomatosa localizada, el adenoma maligno y el carcinoma in situ del endometrio son
probabiemente grados del mismo proceso o estado, y debe tratarse con histerectomia, unas
inmediatamente y otras si persiste después de la terapéutica hormonal indicada.

La incidencia de adenomiosis que inclusive aumenta después del examen
histopatologico de la pieza, lo cual indica que este diagndstico debe tenerse presente para
su mejor valoracidn.
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La endometriosis es otra enfermedad que afecta a los rganos pélvicos y puede
exigir histerectomia. St la mujer tiene los hijos ya deseados y la endometriosis es
sintomatica, los procedimientos de eleccion son: histerectomia total sbdominal y
salpingoovariectomia bilateral (14).

Durante las tres Gltimas décadas pasadas, las indicaciones para la histerectomia se
han extendido con un aumento en la frecuencia de la cirugia para alivio de los sintomas de
esterilizacion,

La infeccion que exige histerectomia guarda relacién, en la mayor parte de los casos
con los anexos, aunque de cuando en cuando hay abscesos de tipo uterinos y pélvicos que
exigen extirpar el tejido enfermo. La tuberculosis endometrial, la salpingitis cronica
complicada con hidrosaipinx que requieren extirpacion de los ovarios. Si se necesita
ovariectomia o esterifizacién a causa de enfermedad de los anexos, el Gtero debe extirparse.
En la paciente de edad avanzada con un tumor o quiste no maligno de ovario, algunos
cirujanos consideran oportuno la histerectomia y la salpingooforectomia bilateral La
histerectomia es un tratamiento adecuado cuando el diagndstico de mola hidatiforme
persistente se realiza en pacientes de 40 afios 0 mas, de alta paridad o que no deseen mas
gestaciones. La histerectomia, sin embargo, no elimina la necesidad de un régimen de
control posterior. Si se indica una histerectomia, se realizard en el tercer dia de la
quimioterapia, o si se hace por que falla el tratamiento inicial, en el tercer dia del segundo
ciclo. El carcinoma de endometrio se trata con histerectomia extrafacial con
salpingooforectomia bilateral. Por varias décadas se han sugerido dos opciones de
tratamiento para los estadios tempranos de cérvix que sin la terapia de radiacion y la cirugia
radical. La supervivencia es similar entre los dos métodos. Las complicaciones son
diferentes, pero numéricamente similares. El tratamiento operativo permite una estimacién
mas fidedigna de la extension de la enfermedad y su prondstico con una cormecta
estadificacion; asi como la oportunidad de planear un tratamiento alternative o una sesion
ulterior de radioterapia si es preciso (5).

El aumento de los riesgos de la histerectomia como una alternativa de esterilizacion
tubaria es inaceptable.

Al punto de vista de realizacion de histerectomia se oponen la observacion bien
documentada de que la histerectomia electiva determina costos muy elevados y que ademas
puede tener efectos impredecibles vasculares, metabolicos y psicologicos.

Indicaciones absolutas para la histerectomia vaginal: el prolapso uterovaginal
asociado con enfermedades benignas, cuando el volumen del Utero no es superior al
correspondiente a un embarazo de 12 semamas. Si el dtero requiere reseccion por la
presencia de pequedtos fibromas, hemorragia disfuncional o dismenorrea rebelde, y existe
prolapso concomitante, la via mas indicada seria la vaginal (15).

10
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Indicaciones discutibles: el método alternativo a veces postulado en Inglaterra, es la
operacion de Fotergill, si bien debemos admitir que, en las formas menos graves del
prolapso pueden lograrse resultados satisfactorios, tiene algunos inconvenientes.

La enfermedad uterina sin prolapso aparente, parece ser la indicacién mas
discutible. Muchas pacientes con enfermedades uterinas benignas que requieren
histerectomia, son sometidas a una intervencion abdominal cuando puede gjecutarse por via
vaginal. La mayoria de las mujeres multiparas tienen suficiente laxitud en la boveda para
permitir histerectomia vaginal. Existe a menudo cierto grado de laxitud vaginal asociado,
que facilita la correccién durante el acto operatorio. Gray en 1963 resumié las ventajas de
la via de acceso vaginal sobre la abdominal, que principalmente derivan de la ausencia de
herida abdominal y del hecho de no perturbar para nada el intestino, de modo que son
mucho menores las molestias y mas facil la ambulacion y ademds se evitan las
complicaciones inherentes a una herida abdominal. Se reduce también el tiempo de ta
operacion y la permanencia de la enferma en el hospital. En mujeres obesas la
histerectomia abdominal implica un mayor riesgo de morbilidad.

Si bien son indudables las ventajas de la operacidn vaginal, la complicacion
principal y mas temida es la aparicion subsiguiente de enterocele o de hernia del fondo de
saco de Douglas con prolapso de la boveda o sin él. Con una frecuencia de 8.5%
enteroceles al cabo de mas de un afio de 246 operaciones ejecutadas por via vaginal
(Hawkswort y Roux en 1958). Después de modificar su técnica para incluir una reparacion
aponeurotica aita, no encontraron ninglin caso de enterocele. Asi mismo, se ha demostrado
que la operacion de Symmonds-Pratt es muy til para la correccién del prolapso de cupula
vaginal (16).

Desde el punto de vista de técnica operatoria, en la histerectomia abdominal
basicamente existen dos técnicas; la extrafascial y la subfascial.

En la revision realizada por Reyns y col, no encontraron una diferencia
significativa estadisticamente entre la morbilidad observada entre la histerectomia
abdominal extrafascial y subfascial; las complicaciones urinarias se presentaron por igual.
Pensaron que el factor que interviene primordialmente en la morbilidad es el grado de
habilidad y experiencia del cirujano. Se considera que la histerectomia extrafascial presenta
mas morbilidad y sobre todo complicaciones de lesiones vesicales y ureterales comparadas
con la técnicas subfascial.

Cuando se realiza la extraccion total del itero debido a enfermedad benigna la
operacion de eleccion es la técnica subfascial. La histerectomia subfascial y la
histerectomia vaginal ofrecen muchas ventajas. E! dafio al tracto urinario o intestino es
minimo. La separacion y luego union de la fascia pericervical permite una hemostasia mas
eficiente, oclusion del espacio muerto, disminucion del érea de superficie cruenta y separa
la cupula vaginal del espacio retroperitoneal. Estos son los factores principales en la
prevencion de infecciones postoperatorias. La histerectomia subfascial mantiene la
compleja relacion entre la fascia endopélvica v la vagina. La técnica subfascial esta
disefiada para proporcionar una proteccion maxima contra la lesién de los ureteres, vejiga y
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recto, pero sobre todo que quede intacto el sistema ligamentario paracervical y el
retinaculum uteri, con lo cual se reduce a casi 0% el riesgo de prolapso.

Los motivos para seleccionar la técnica estrafascial son dos: primero, facilita
técnicamente la extraccion del tercio o cuarto superior del canal vaginal, donde puede
aparecer enfermedad recurrente; segundo, asegura la extraccion de la red lagunar subserosa
de linfaticos que rodean todo el cérvix y el estroma cervical. La téenica extrafascial es la de
eleccion para extraer el iitero cuando la operacion se realiza con displasia grave, carcinoma
in situ o carcinoma microinvasor del cérvix o carcinoma de endometrio,

Excepto en casos raros, cuando a juicio del cirujano la extirpacion del cérvix
pudiera ser peligrosa, el cuerpo uterino y el cérvix deberén ser extirpados. La histerectomia
supracervical se lleva a cabo en raras ocasiones. Es comin que el cirujano realice una
amputacion subtotal del fondo uterino en forma rapida, cuando encuentra dificultades
operatorias, o cuando el anestesidlogo le informa que el estado de la enferma es critico, las
indicaciones de la histerectomia subtotal deberian basarse Gnicamente en el riesgo
quinirgico de este procedimiento adicional. Puede decirse que la operacion subtotal deberia
realizarse cuando el peligro de extraer el cuello excede al de dejarlo.

Son diversas las opiniones de si el mufién cervical se debe cerrar o dejar abierto. Se
menciona que siempre se debe suturar, excepto si hay foco infeccioso o cuando la
hemostacia es deficiente y se requiere drenar (10).
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COMPLICACIONES.

Del estudio preoperatorio completo a que deben someterse las pacientes, se
derivaran los mejores resultados y desde luego las complicaciones seran también menos
frecuentes en base a una mejor técnica quirirgica y vigilancia del postoperatorio. Las
complicaciones pueden ser inmediatas o tardias. Las inmediatas son aquellas que se
presentan en ¢l trasquirtirgico o primeras 48 horas del postoperatorio y tardias, aquellas que
lo hacen después de este limite. Las complicaciones inmediatas son: fiebre, hematuria,
infecciones del tracto urinario, hemorragia y lesiones directas o indirectas del aparato
urinario. Las tardias mas frecuentes son: dehiscencia de pared abdominal, fistulas vesico o
uretero vaginales, absceso de cupula vaginal, enfermedad tromboembélica y se mencionan
también el prolapso de cupula vaginal,

La tasa general de complicaciones es mayor en la histerectomia abdominal que en fa
vaginal. Los hallazgos de complicaciones, fueron en la histerectomia abdominal 70%
mayor que en la histerectomia vaginal. Apareciendo con mas frecuencia complicaciones
graves como ileo, peritonitis, complicaciones pulmonares y otras.

La morbilidad febril es la complicaciéon mas frecuente, tanto para la histerectomia
abdominai, como para la histerectomia vaginal. La morbilidad de la histerectomia
abdominal varia desde un 20% hasta 50%, sefialandose entre los mas frecuentes Ia fiebre y
la hemorragia. Hemos de sefialar que en la mayoria de las ocasiones la fiebre cede en forma
espontanea dentro de las primeras 48 horas y cuando persiste, suele ser producida por
hematomas cuyo sitio mas comun es ¢ mufién vaginal o la pared abdominal. Los
antibicticos  profilicticos reducen claramente la incidencia de morbilidad febril,
especialmente cuando hubo previo a la operacion. Drenaje a través de una cipula vaginal
abierta puede ofrecer una reduccién similar de !a morbilidad sin las complicaciones
relacionadas con el uso de antibidticos.

Los dafios ureterales ocurren durante la histerectomia de un 0.1 a 2.5%. En la
histerectomia radical el dafio ureteral es de 10 a 15%.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, puede ser resultado de la amplia reseccion de
la vagina con pérdida asistente de apoyo. La reseccion del tercio superior de ta vagina, asi
como la base del ligamento ancho y ligamentos uterosdcros, también pueden dafiar los
nervios pélvicos y pudendos, resultando en un deterioro del mecanismo esfinteriano dando
la pérdida del tono muscular periuretral. La incontinencia de la vejiga o la fuerza inestable
de la vejiga, puede ser una de las primeras etapas de disfuncidén del tracto urinario. Estos
cambios han sido atribuidos a irritabilidad de la vejiga, irritabilidad del nervio, y
cateterismo vesical. La persistencia por mas de un afio, sin embargo sugiere una etiologia
neurologica.



[ INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA. |

La dispareunia ocurre después de una histerectomia total si se fijan los ligamentos
redondos a la cupula vaginal o por la fibrosis de los parametrios. El prolapso se puede
evitar empleando métodos complementarios, sobre todo en casos de mayor probabilidad de
riesgo.

El risgo de muerte por histerectomia es bajo. Se ha reportado embarazo subsiguiente
a histerectomia, el embarazo sigue el curso de una gestacion ectopica tubaria si la nidacion
se lleva a cabo en la trompa y puede desarrollarse como una embarazo abdominal, si la
implantacion ocurre en el abdomen. En 31 pacientes se ha comunicado el embarazo ovarico
posthisterectomia. (17).

Durante la histerectomia, la conducta respecto a los ovarios es variable,
anteriormente, la practica era quitar los ovarios aparentemente normales en mujeres de 40 a
44 afios, durante la histerectomia. Actualmente se sabe que los ovarios siguen funcionando
aun en el climaterio y que en esta época hay actividad secretoria que tiene importancia para
la mujer. La posibilidad de malignizacion en los ovarios es poco frecuente. La remocion de
ambos ovarios como prevision de cincer, para castrar, particularmente en mujeres jovenes,
sin terapia sustitutiva de estogenos, tienen efectos profundamente adversos. La extirpacion
de los ovarios funcionales no significa que las mujeres deban ser privadas de reemplazo de
estrogenos para retrasar la osteoporosis, los efectos adversos cardiopulmonares,
alteraciones psicologicas, etc. Puede ser mejor individualizar los factores de riesgo de cada
mujer para la enfermedad y asi tomar la decision correcta. Paciente y médico deben estar de
acuerdo en la extirpacion de los ovarios, particularmente en familias con propensién de
cancer ovarico.

El término de “Sindrome de ovarios residual” se refiere al desarrollo de dolor,
dispareunia y masa pélvica después de la histerectomia durante la cual los ovarios fueron
retenidos. La frecuencia de que esto ocurra tiene un rango del | al 4%. Los hallazgos
durante la cirugia por tales condiciones comunmente incluyen adherencias pélvicas
extensas. Un efecto potencial de la histerectomia sin ovariectomia sobre el desarrollo de
una enfermedad vascular ha sido sugerida,

La histerectomia disminuye per se el riesgo de presentar-cancer ovarico en un 50%.
Posterior a la histerectomia existe una disminucion inmediata de la produccion esteroidea
ovarica, probablemente debida a la reduccion del flujo sanguineo al ligar el anexo. Siendo
esta disminucion de la funcion momentinea. Mas sin embargo estudios realizados un afio
después de la histerectomia muestran una reduccién det 87% de los foliculos primordiales
y foliculos en desarrollo, mientras que el estradiol y progesterona en ef suero sanguineo
permanecen sin cambios (18).

El rol de la ooforectomia profilactica es controversial, Siendo la indicacién més
importante para elio, el provenir de una familia con sindrome de céncer ovarico familiar,
las cuales tienen un 50% de posibilidades de presentar cancer de ovario. Mas adn cuando
hasta la fecha no se tienen métodos de tamizaje adecuados para dicha enfermedad (18).
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La histerectomia no tiene efectos contrarios sobre la funcién de los ovarios
conservados. Esta creencia estd basada sobre numerosos estudios hechos durante el siglo
pasado que han reportado, que, después de la histerectomia, el tiempo de falla ovérica no se
adelanta. Sin embargo, el examen cuidadoso de la literatura médica revelo que aunque la
mayoria de mujeres continuaron teniendo una funcién ovirica normal después de la
histerectomia, una sustancial minoria de mujeres histerectomizadas, efectivamente
experimentaron una prematura falla ovarica (adelantandose en términos generales de 2 a 4
afos). Reportes previos han documentado que fa funcién ovarica continia después de una
histerectomia simple por causa benigna.

Varios autores han descrito sintomas de menopausia, disfuncion sexual, dolor
pélvico cronico, alteraciones menstruales y disminorrea después de la histerectomia y la
ligadura de las trompas, atribuyéndose sintomas a cambios resultantes de las lesiones
anatomicas, mientras que otros factores de estrés psicogeno resultante de la esterilidad y
amenorrea.

La histerectomia abdominal no infrecuentemente estd seguida de una infeccion
postoperatoria. La incidencia de tales infecciones en diferentes estudios varia entre un 9 a
50%. Recientemente numerosos reportes en la literatura ginecoldgica han documentado
menos infecciones postoperatorias en aquellas pacientes tratadas con antibioticos
profilacticos. Los antibidticos profilacticos han demostrado un significante beneficio en
pacientes premenopdusicas sometidas a histerectormia abdominal y vaginal, y en pacientes
sometidas en trabajo de parto con ruptura de membrana (19).

La guia para el uso de los antibibticos profilacticos ha sido establecida por Ledger.
El antibiotico usado para la profilaxis deberd tener efectividad clinica y de laboratorio
demostrada y deberd estar presente en concentraciones efectivas ¢n el momento de la
incision. Debera usarse antibiéticos de baja toxicidad y reservar antibioticos mayores para
infecciones resistentes. Finalmente, el beneficio de los antibidticos profilacticos deben
compararse con los riesgos de su uso (20).

Los antibioticos limitadoes al pericdo preoperatorio parecen reducir la incidencia de
infeccion del tracto urinario luego de la histerectomia abdominal, sin embargo, las
infecciones del tracto urinario, raramente son una causa de seria morbilidad en las pacientes
ginecologicas y las infecciones responden rapidamente a los antibidticos orales. La
disminucion significativa y la frecuencia de infeccion generalizada, morbilidad febril,
indice febril y una disminucion en el uso adicional de terapia antibiotica justifican el uso de
un corto curso de antibidticos profildcticos en paciente con histerectomia radical (21).

Es importante hacer una exhaustiva valoracion de la paciente para identificar a la de
riesgo de sufrir el sindrome posthisterectomia. La paciente con éste sindrome, sufre una
depresion endogena, caracterizada por agitacidn, sintomas somaticos, estado de humor
depresivo e insomnio. La depresion puede ser grave y mas refractaria al tratamiento que
otros tipos de depresion. Una paciente es mas vulnerable a éste sindrome 4 los seis meses
que siguen a la operacidn, aunque hay trabajos documentando la aparicién a los 18 meses.
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Las pacientes de mayor riesgo, son aquellas que tienen una historia previa de
depresiones o de personalidad inestable; las que estan luchando contra la ruptura
matrimonial, las comprendidas en los grupos de edad de 35 a 45 aflos y francamente
premenopausicas. Es basico entender el simbolismo psicologico de la menstruacion y la
reproduccion, para apreciar las reacciones emocionales de la enferma ante la histerectomia
y ¢l estrés asociado con la pérdida de estas funciones. La menstruacion es percibida como
un distintivo de ferninidad, la pérdida de la funcion menstrual, se considera por muchas
mujeres como una supresion de su feminidad. El grado de dafio que esto puede causar,
puede reducirse mediante el tratamiento psicologico adecuado.

El trauma de la histerectomia es mayor en mujeres jOvenes y en aquellas que no han
establecido una refacion satisfactoria de matrimonio y familia. La histerectomia puede tener
poco impacto psicolégico en las mujeres postmenopiusicas que ya se han adaptado a la
pérdida de ia funcidon menstrual y reproductora. Hay un tiempo en que la histerectomia les
puede causar un aumento del estrés psicolégico en mujeres relativamente estables. Los
procedimientos quirlirgicos sexualmente mutilantes como la histerectomia, solo tienen un
efecto bioldgico temporai sobre la urgencia del sexo, pero las consecuencias psicologicas
pueden ser devastadoras. La propia imagen sexual depende de la posicién de drganos
sexuales que pueden responder al impulso de la unidén con otra perscna que es atractiva y
saludable. Tiene importancia primordial que la enferma quede absolutamente convencida
de que la operacién no ejercera influencia alguna sobre su apetencia sexual Es preciso
explicar tambi€n a la paciente que no debe temer al hirsutismo, y que conservara su libido,
a menudo, a un nivel mas intenso que antes, ya que no se sentira cansada por las
menstruaciones abundantes (13).
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MATERIAL Y METODOS.

Se rtevisaron  expedientes clinicos de pacientes a las cuales se les realizo
histerectomia en el Instituto Nacional de Perinatologia, en el periodo comprendido del
1.V.1998 al 31.1V.1999.

El criterio de inclusién fueron todos aquellos procedimientos realizados por alguna
indicacién ginecolégica, descartindose todas aquellas cuya indicacion fue secundaria a
alguna complicacién por evento obstétrico, como seria la cesirea-histerectomia por
cualquiera de sus indicaciones, asi como las indicaciones por procesos infecciosos
secundarios a algin procedimiento obstétrico como seria la deciduoendometritis,
principalmente postcesarea.

Se analizaron varios factores como la edad de las pacientes, antecedentes obstétricos
(nimero de gestaciones), se analizd el diagnostico por citologia vaginal (tincion de
Papanicolaou), y diagnostico por biopsia de endometrio en las pacientes con que se contd.
El diagnostico preoperatorio o indicacion de los procedimientos, ef diagnostico
ultrasonografico y los resultados anatomopatolégicos de las piezas v la correlacion entre
ambos. Se analizo el tipo de operacion proyectada y operacion realizada y su correlacion;
aunado a otros procedimientos quirirgicos realizados. Las complicaciones transquirurgicas
¥ postquirlrgicas, analizando el periodo tardio. El tiempo quinirgico empleado, la anestesia
administrada y sus complicaciones, el sangrado presentado transquirirgicamente, los dias
de estancia hospitalatia (inmedjato a la cirugia o bien por rehospializacion por
complicaciones), se analizo asi mismo el uso de antibioticos profilacticos o terapéuticos.
Asi mismo se reviso et tipo de enfermedades intercurrentes que presentaron las pacientes
sometidas a algun tipo de histerectomia y su relacién con las complicaciones.

Se dividieron a fas pacientes segun el tipo de procedimiento quinirgico que se
hubiera realizado, Grupo I, histerectomia abdominal (H.A.); Grupo II, histerectomia
vaginal (H.V.); y Grupo III, histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente (H.V.A L)
para asi poder identificar mas facilmente las diversas variables y realizar su andlisis
comparativo.

Las cifras de los resuitados se expresan en numeros absolutos y relativos. Se hace
un analisis y correlacién de Jos resultados.

Para el analisis estadistico se empled el programa computacional SPSS version 3.0,
obteniéndose frecuencias, medias, desviacion estandar, Ji cuadrada (J) y valores de p.
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RESULTADOS.

En el periodo analizado de 12 meses, se realizaron un total 353 histerectomias; se
revisaron 264 expedientes de histerectomia ginecologica; va que se eliminaron del estudio
33 histerectomias obstétricas y 36 expedientes incompletos. Quedando organizado en tres
grupos de trabajo. Grupo |, pacientes a las que se realizé histerectomia abdominal (H.A);
182. Grupo I, pacientes a las que se realizo histerectomia vaginal (HV.Y: 64, Grupo 11,
pacientes a las que se realizo histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente (H.V. A L.):
t8. El porcentaje de eliminacion por falta de datos o expedientes fue de la siguiente
manera: histerectomia abdominal 8.9%. histerectomia vaginal 15.7%, histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia 10%.

H.A. H.V. H.V.AL.
PACIENTES | 182 (68.93%) 54 (24.24%) 18 (6.81%)

La edad de las pacientes sometidas a estos procedimientos fluctuo entre 15 a 80
aftos, con una media de 42.77 afos. Se encontré una edad mayor en las pacientes sometidas
a histerectomia vaginal, siendo la media de esta de 46.65 afios; el grupo de edad en donde
s¢ encontro una menor edad promedio fue el de histerectomia vaginal asistida
laparoscopicamente (39.44 aflos). La diferencia entre estos grupos de edades fue
significativa, con un 2nalisis de varianza (p. 0.000).

RANGO DE EDADES (ANOS).

EDAD PROMEDIO] - MINIMO| MAXIMO| DES. EST.| VARIANZA p.
TOTAL 42.77 15 80 7.78 60.55| ¢.000
H.A, 41.73 15 66 6.6 43.6
H.V. 46.65 3 80 9.92 98.54
H.V.AL. 19.44 £l 49 5.07 25.79

La paridad de las pacientes fluctué desde las nuligestas hasta las grandes multipars,
con una gesta promedio de 3.51 embarazos. Se observd que las pacientes con mayor
numero de gestas y partos fueron las del grupo de HV., y el grupo con un menor nimero
de gestas fue el de H.V.A L. (4.68 vs 2.55 respectivamente), se observo ademas un mayor
nimero de cesareas en el grupo de H.A. 0.72, con respecto a los otros dos grupos. Fueron
significativos en el anélisis estadistico los rubros de gestas, partos, y cesareas.
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS PROMEDIO.

GESTAS| MINIMOJ MAXIMO| PARTOS| CESAREAS| ABORTOS| ECTOPIGOS
TOTAL 3.51 0 12 23 0.6 0.55 0.05
DES. EST. 2.41 2.23 0.98 0.98 0.25
VARIANZA 5.89 5.07 0.96 0.96 0.08
p. 0.000 0.000 0.030 0.88 0.15
H.A. 3.2 0 12 1.82 0.72 0.577 0.07
H.V. 168 1 10 3.85 0.37 0.51 0
HV.AL 2.55 0 5 1.55 0.38 05 .05

Se observé que la gran mayoria de las pacientes contaban con citologia cérvico
vaginal como estudio de rutina, mas sin embargo un porcentaje no despreciable de
pacientes presento mala toma del mismo (presencia de células no endocervicales), que
aunado al grupo de pacientes sin toma de dicho procedimiento hacen un conjunto del 23.4
%. Cabe hacer la mencién de encontrarse 2 pacientes con diagnostico de NIC 11, 2
pacientes con diagnédstico de NIC IIL

CITOLOGIA CERVICO VAGINAL.

[ NORMAL] NIC Il] NIC T[NGO ENDOCERVICALES| SIN CITOLOGIA
H.T.A. 134 (73.6%) 0| 2 (1%) 19 (10.4%) 27 (14.8%)
H.V. 45 (70.3%)| 2 (3%) 0 5 (7.8%) 8 (12.5%)
HV.AL 11 (B1.1%) 0 0 3 (16.6%) 4(22.2%)

En cuanto a la biopsia de endometrio come estudio de ruting en las pacientes
ginecologicas sometidas a histerectomia, observamos que el 46.2% no cuentan con el
mismo, de las pacientes a las cuales si se le realizo, todos los resultados histopatologicos
fueron de benignidad, observindose 12 (3.8%) pacientes solamente con hiperplasia de
endometrio sin atiptas.

BIOPSIA DE ENDOMETRIO.

[ NORMAL] HIPERPLASIA S/A] MALA TOMA] POLIPO| SIN BIOPSIA
HTA. 89 (48.9% g (4.9%) 4(2.1%)] 3(1.6%) 77 (42.3%)
HV. 20 (31.2%) 1 (1.5%) 3 (4.6%) 0] 40 (62.5%)
HVAL | 11(61.1%) 2 (11.1%) 0 0 5 (27.7%)

HIPERPLASIA S/A = Hiperplasia sin atipias (no encontramos hiperplasia con atipias).
POLIPIC = Pdlipo enometrial benigno.
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El diagnostico ultrasonogafico fue en la gran mayoria de pacientes el de miomatosis
uterina, solo las pacientes sometidas a H.V. presentaron una diferencia significativa con
respecto al resto de pacientes, encontrandose mayor normalidad en dichos ultrasonidos.
Cabe hacer la mencién de que se encontraron mayor alteracion ultrasonografica en las
pacientes del grupo de HA. con la presencia de masas anexiales y mayor niimero de
pacientes con miomatosis uterina de grandes elementos. El diagndstico de probable
adenomiosis se encontré en el 8 8% de la poblacion general.

DIAGNOSTICO ULTRASONQGRAFICO.

H.A] Hv] HVAL
UTERO
NORMAL 140 (76.9%)| 42 (65.6%)] 1 (100%)
ANORMAL 34 (18.7%) 3 (4.7%) a
SIN ULTRASONIDO B (44%) 19(29.7%) )
OVARIOS
NORMAL 153 (84.1%)| 41 (64.1%)F 12 (66.7%)
TUMOR ANEXIAL 3 (1.6%) 0 0
NO SE OBSERVARON 18 (9.8%) 4 (6.3%)| 6 (33.3%)
SN ULTRASONIDO 8 (4.3%)] 19 (29.7%) 0
MIOMETRIO
MIOMAS PEQUENOS 55 (30.2%)] 17 (26.6%) G (50%)
MIOMAS MEDIANOS 59 (32.4%) 9 (14.1%)| 4 (22.2%)
MIOMAS GRANDES 27 (14.8%) 3 (4.7%) 0
ADENOMIOSIS 8 (4.4%) 1(1.6%) T (5.6%)
IMIOMAS + ADENOMIOSIS 5(2.7%) 2 (3.1%) 7 (5.6%)
SIN ULTRASONISO 8(4.4%) 19(29.7% 0
SIN MIOMAS 20 (11.0%) 13 (20.3%)] 3 (16.7%)
TOTAL PACIENTES 182 (100%)] 64 (100%)] 18 (100%)

Como diagndstico preoperatorio para el grupo de pacientes de H A. se observo que
un gran porcentaje lo ocupd el de miomatosis uterina y sangrado uterino anormal (43.6% vy
37.7% respectivamente), se encontraron otros diagndsticos en menor porcentaje como el de
tumor anexial e incontinencia urinaria (ambas con el 3.8%), y ademas se encontrd cancer
de ovario en dos pacientes (0.5%). De las pacientes sometidas a H.V. los diagndsticos
principales que se encontraron son trastornos de la estdtica pélvica e incontinencia urinaria
(41.4% vy 30.3%), con un 6.6% de pacientes con prolapso uterino. En las pacientes a las
cuales se realizo HV. A L. la mayoria conté con el diagnostico de miomatosis uterina y
sangrado uterino anormal (47.2% para ambos).
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DIAGNOSTICO CLINICO PREQUIRURGICO.

H.A. HV] HAVL
MIOMATOSIS 157 (43.8%)| 22 (16.2%)] 17 (47.2%)
SANGRADO UTERINO ANCRMAL 136 (37.7%)] 5 (3.7%)| 17 (47.2%)
NEOPLASIA INTRACERVICAL 11 6 (1.6%)
PROBABLE ADENOMIOSIS 9 (2.5%) 1(2.7%)
TUMOR ANEXIAL 14 (3.8%)
INCONTINENCIA URINARIA 14 (3.8%) 41 (30.3%)
HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO 5 (1.2%) 1(2.7%)
TRANSTORNGS ESTATICA PELVICA 11 (3%)] 56 (41.48%)
CANCER DE OVARIO 2 (0.5%)
ENDOMETRIOSIS 4 (1.1%)
HEMATOMETRA 1(0.2%)
ANEMIA 1(0 2%)
SINDROME CLIMATERICO 1(0.7%)
PROLAPSO UTERINO 9 (6.6%)
HERNIA UMBILICAL 1(0.7%)
TOTAL 360 {100%)| 135 (100%)] 36 (100%)

Se observe un mayor nimero de procedimientos de uretropexia en el grupo de
pacientes sometidas a H.V. {37.5%) comparado con las pacientes de H.A. (12.63%). Mas
sin embargo en este Gltimo grupo encontramos mayor mimero de otros procedimientos,
como son salpingooforectomia bilateral, la cual se realizo en el 7.1%, no observandose esto
en los restantes grupos con ninguna paciente. Se realizaron un total de 6 laparotomias
exploradoras con 3 estudios transoperatorios en el grupo de H.A. ademas de una
exploracion ginecologica. En et grupo de H.V. se realizaron 2 de ellas por morcelacién, con
Exito; en una tercera paciente fue necesaria la conversion a técnica abierta por dificultades
técnicas.

Fue necesaria la conversion a técnica abierta em 2 pacientes en ¢l grupo de
HV.AL, ya que presentaron complicaciones graves que ameritaron una laparotomia de
urgencia.

La correlacién estadistica entre el procedimiento prequiriirgico planeado vy
postquirurgico realizado fue adecuada al realizar el analisis estadistico con Ji cuadrada (J) y
p., tanto el grupo de HLA. y FLV. No siendo posible realizar este analisis en las pacientes
sometidas a H.V.A.L. por contar con pocos casos.
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PROCEDIMIENTOS PREQUIRURGICOS PLANEADOS
Y POSTQUIRURGICOS REALIZADOS.

H.A. H.V. HV.AL.
PREQX.| POSTOX.| PREQX.| POSTQX| PREGX. POSTQX.

CIRUGIA
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 170 182 0 1 0 0
LAPARQTOMIA EXPLORADORA 8 2 0 0 O 2
EXPLORACION GINECOLOGICA 1 0 0 0 0 0
MICMECTOMIA 3 0 0 0 g 0
HISTERECTOMIA VAGINAL 2 0 63 654 0 0
URETROPEXIA, 15 23 18 24 0 o]
COLPOPERINEOPLASTIA 3 2 0 o] 0 0
H.V. ASISTIDA LAPAROSCOPRIA Q 0 0 0 18 16
URETROPEXIA
BURCH 15 16 )} 0 0 G
MOSCHCOWITZ 0 7 0 0 0 0
PEREYRA 0 0 11 15 0 Q
AGUJAS DE J.K. G 1] 4 5 0 0
KELLY 0 0 1 3 0 o]
TVT. 0 0 1 1 Q 0
CABESTRILLO ¢ 0 1 4 G 0
OTROS PROCEDIMIENTOS
SALPINGOOFORECTOMIA 3 11 O 1 0 [
SALPINGOOFORECTOMIA BIL. 2 13 2 Q O 0
QOFORECTOMIA 1 2 0 I 4] Q
SALPINGECTOMIA 0 3 0 0 0 0
SALPINGECTOMA BILATERAL 0 1 o 0 0 0
HERNIOPLASTIA UMBILICAL 3 4 1 1 0 0
CISTECTOMIA 1 9 [y 0 0 0
REPARACION PARAVAGINAL 1 2 4 4 0 Q
ESTUDIO TRANSOPERATORIO 3 3 0 0 0 0
NEOVAGINA DE WILLIAMS o] 1 0 0 0 0
APENDICECTOMIA 1 1 o 0 0 0
H.V. POR MORCELACION 0 0 1 2 ¢} 0

J:1265.7]  p:0.000{ J: 271.8] p:0.000] J N/R p: N/IR

N/R: Sin desarrollo estadistico para esa columna,

Con lo que respecta a las lesiones transquirargicas, se reportan: 1 lesion vesical en
H.A_ (0.54%), la cual fue reparada con éxito. Enla HV. se reportan solo 2 tallas fallidas,
las cuales podemos mencionar como una complicacion menor. Mas sin embargo en la
H.V.A.L. encontramos 4 complicaciones graves, con un 22.2% de complicaciones para este
grupo (sucediendo en 2 pacientes), que ameritaron de la realizacian de laparctomia de
urgencia para su correccion. Dichas complicaciones se describen en la tabla a continuacion.
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COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS.

H.A, H.V, HVAL
LESION VESICAL 1 1
LESION INTESTINAL 1
CHOQUE HIPQVOLEMICO 1
LESION A VASOS 1
TALLA FALLIDA 2
% DE COMPLICACIONES Q.34 % 3I12% 2222%

Se compiicaron 2 pacientes en H.V.A L, teniendo que hacer la conversidn por via
abdominal, una presenté lesién vesical e intestinal; fa otra lesién a vasos y choque
hipovolémico.

La técnica anestésica mas empleada tanto para HA. e H.V. fue la de bloqueo
peridural (B.P.D.), encontrando una mayor proporcion en el Ghimo grupo. Reportandose
solo dos punciones de duramadre como complicacion, que equivale al 2.1% de las
pacientes. En el grupo de H.-V.A L. s6lo se realizaron anestesias de tipo general. Se observé
un 8.5% de conversién de B P.D. a anestesia general, sin precisarse si fue por falla de la
técnica del primero.

TIPC DE ANESTESIA Y COMPLICACIONES.

BLOQUEO] GENERAL| BLGQUEQ + GENERAL| COMPLICACION TOTAL
H.TA. 94 (516%)] 71 (39%) 17 (9.34%) 2(2.1%)| 182 (68.9%)
H.V. 58 (90.6%)] 2 (3.1%) 4 (6.2%) 0] 64 (24.2%
HVAL o 18 (100%) 0 0 18(6.8%)
TOTAL 152 (57 5%)| 91 (34.46%) 21 (7.95%) 2(0.7%)| 264 (100%)
COMPLICACION: PUNCION DE DURAMADRE

El tiempo quinirgico promedio en el grupo total fue de 127.8 minutos, observandose
un menor tiempo quirdrgico en el grupo de HA (115.2). y un mayor tiempo en HV. AL
(148.2), con un procedimiento en el cual se realizaron 340 minutos, como maximo. Siendo
para ¢l grupo de H.V. un tiempo intermedio. Se observo en el analisis estadistico una
diferencia significativa con una p. de 0.000 para los tres grupos.
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TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS).

TIEMPO PROMEDIO{ MINIMO[ MAXIMO] DES, EST.| VARIANZA|  p.
TOTAL 127.8 45 340 47.82 2286.9] 0.000
H.A. 1152 45 300 41.09 1689.1
H.V. 148.2 75 270 43.39 1882.7
(HV.AL 158.3 100 340 49.94 2494 1

El uso de antibidticos profilacticos, actualmente en nuestro medio es muy
generalizado, observandose el aprovechamiento de ellos en el 86.74%: pero por otra parte
observamos la utilizacion terapéutica del mismo en 9.46%, sin especificarse razon alguna,
siendo innecesario en la mayoria de ellos y sin justificacion alguna.

INICIO DE ANTIBIOTICOS POSTQUIRURGICAMENTE,

PROFHLACTICO TERAPEUTICO SIN ANTIBIOTICO

H.T.A. 159 (87.3%) 15 (8.2%) 8 {4.3%)

H.V. 57 (89.06%) 5 (7.8%) 2 (3.1%)

HV.AL. 13 (72.2%) 5 (27 8%) 0
El uso profilactico se refiere a [a utilizacion de un solo  antibidtico

transquirdrgicamente, por 3 dosis.
El uso terapéutico se refiere al inicio de dos o mas antibidticos,
transquirdrgicamente a dosis establecidas por un lapso minimo de 7 dias.

La hemorragia estimada promedio para el grupo total de estudio fue de 474.1 mi,
observando un menor sangrado en el grupo de H. V., con un mayor sangrado promedio en el
grupo de H.V.A L., siendo éste muy parecido al del grupo de HA. El analisis estadistico
para hemorragia en el grupo total fue significativo, con una p. de 0.000.

HEMORRAGIA ESTIMADA TRANSQUIRURGICA
PROMEDIO {MILILITROS).

HEMORRAGIA PROMEDIO| MINIMO] MAXIMO|] DES. EST.] VARIANZA p.
TOTAL 47412 40 2500 342]  116869.5{ 0.000
H.A, 410.16 40 2100 295 87071.2
H.V. 148.2 75 270 248.35 80690.7
H.V.A.L. ] 598.2 200 1200 713.73] 5094117
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La estancia promedio fue de 3.41 dias para el grupo total, siendo muy parecidos los
promedios para los diferentes subgrupos. El anlisis estadistico no fue significativo en este

€aso.
DIAS DE ESTANCIA PROMEDIQ {DIAS).
DIAS DE ESTANCIA PROMEDIO] MINIMG] MAXIMO] DES. EST| VARIANZA]  p.
TOTAL 341 2 17 173 299 0.73
H.A. 3.36 2 17 152 2.31
H.V. 143 2 14 172 2.98
HVAL 311 F] 10 i 445
ENFERMEDADES INTERCURRENTES.
H.A. HV]  HVAL
HIPOTIROIDISMO 3 (1.6%) o~ 1(5.5%)
ANEMIA 18(3.8%)  2(3.1%)| 2(11.1%)
ARTRITIS REUMATOIDEA 3(1.6%)  1(1.5%) 0
DIABETES MELLITUS 1i 12(6.5%)  1(1.5%)] 1 (55%)
PSORIASIS 1 {0.5%) 0 0
HIPERTENSION ARTERIAL 16 (8.7%)] 8 (12.5%) 0
CRL. 201%)[ 1 (1.5%) 0
ENDOMETRIOSIS 1 (0.5% 0 0
CANCER DE OVARIO 3(1.6%) 0 0
ASMA 201%)]  1(1.5%) i
SINDROME CLIMATERICO TS5 1(1.5%) 0
SINDROME DE MARFAN 0 1(1.5%) 0
EP.O.C. ol 1(1.5%) 0

(PACIENTES SANAS

| 120 (85.8%)] 47 (73.4%)]

10 {71.4%))]

C.R.L: Cardiopatia Reumnatica Inactiva.
E.P.O.C.: Enfermedad Pulmonar Obsiructiva Crénica,
Existieron 5 pacientes en H.A. y 1 paciente en H.V. que presentaron das

enfermedades concomitantes.
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Dentro de las complicaciones postquirirgicas, abarcando el periodo postoperatorio
tardio, resalta por su importancia la fiebre de causa desconocida, observandose en el 19.7%
de las pacientes sometidas 2 H.A. Siendo menor y muy semejante en los otros dos grupos.
La dehiscencia e infeccién de herida quinirgica observada en el 5.4% de las H A La
infeccién de vias urinarias se observd mayoritariamente en la HV.AL. La necesidad de
transfusion igualmente presentada en este dltimo grupo, seguido del grupo de H.V.
Retencidn urinaria en e} 15.6% de las HV. Liama la atencion que el nimero de
complicaciones por paciente, y el porcentaje de complicaciones en los tres grupos, fie muy
similar, mas no para la severidad, siendo mayor para HV.A L.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
{INCLUYE PERIODO TARDIO).

H.A. H.V. HV.A.L
FIEBRE (>38 GRADOS) 36 (19.7%)  7(10.9%) 2(11.1%)
FARINGOAMIGDALITIS 20 {10.9%) 1 (1.5%) 0
INFECCION DE VIAS URINARIAS 14 (7.6%) 6(9.3%) 3 (16.6%)
PIELONEFRITIS 5 (2.7%) 3 (4.6%) 0
RETENCION URINARIA 2{1.1%)| 10(158%) 0
ANEMIA 3 (1.6%) O 1(5.5%)
TRANSFUSION 15 (0.54%)] 12 (18.7%)| 5 (27.7%)
SEROMA DE PARED L 2(1.1%) 0 0
HEMATOMA DE PARED | 201%) 0 1(5.5%
ABSCESO DE PARED [ 2(1.1%) 0 0
DEHISCENCIA E INFECCION DE HQX, 10 (5.4%) 2(31% B
ABSCESQO DE CUPULA 6 (3.2%) 4 (6.2%) 0
HEMATOMA DE CUPULA 0 2 (3.1%) 0
ILEQ PARALITICO 1 (D.54%) 0 0
NEURITIS PERIFERICA 2(1.1%) 0 0
LINFOQUISTE PELVICO 11 A% 0 0
DRENAJE DE HEMATOMA FELVICO 0 1(1.5%) 0
DERRAME PLEURAL Y NEUMONIA 0 0 1 (5.5%)
CHOQUE HIPOVOLEMICO 0 1(1.5%) 2 (11.1%)
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 0 1 {1.5%) 0
PACIENTES ESTUDIADAS 182 64 18
PACIENTES COMPLICADAS 83 29 9
COMPLICACIONES TOTALES 122, 50 15
NUMERO DE COMPLICACIONES
POR PACIENTE 1.4 1.7 16
PORCENTAJE DE PACIENTES
COMPLICADA EN CADA GRUPO 456% 45.3% 50%

Caexistieron 2 o mas complicaciones en una sola paciente.
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El peso del utero fue de 253.49 gr. en promedio para el grupo total de pacientes,
siendo de mayor peso los obtenidos por via abdominal, seguidos en segundo término por
los de via laparoscopica. El volumen maximo de un dtero fue de 4750 gr. y el minimo de 25
gr. El analisis estadistico para el grupo total de pacientes fue significativo, mostrando una
p. de 0.000.

PESC UTERINO (GRAMOS) POR REPORTE PATOLOGICO.

PESO UTERINO| MINIMO| MAXIMO[ DES. EST] VARIANZA]  p.
TOTAL 253.49 25 4750 404.05] 1632591 0.000
H.A. 304,16 30 4750 47538 2259744
H.V. 139.72 25 1135 14618 21370
HVA.L 171.38 700 360 72.83 5305.3

En cuanto al reporte histopatologico, se observa una alta proporcién de pacientes
con miomatosis uterina, llamando la atencion un alto porcentaje de adenomiosis o bien
miomatosis con adenomiosis, lo cual no se detectd por fos metodos clinicos o paraclinicos,
siendo un hallazgo histopaiologico. Se observd una paciente con cancer de tipo
endometrial no sospechado previamente. Una gran proporcion de pacientes presentd
cervicitis cronica (de tipo quisitica), aparentemente asintomatica. Importante mencionar la
presencia de 2 pacientes con cancer invasor de cérvix, igualmente no sospechado. Dos
pacientes con cancer de ovario previamente diagnosticado, y una mas con un cistadenoma
seroso limitrofe no sospechado. La mayoria de las piezas de ovarios analizados presentaron
patologia benigna, hecho que nos debe llamar |a atencion con respecto 2 la sobreutilizacion
de la coforectomia ante la presencia de ovarios aumentados de volumen.

Se debe recalcar el porcentaje, nada insignificante, de piezas quiniirgicas normales
encontrados en los tres grupos, hecho de todos bien sabido en la HV . percen la HV AL,
se observo esto en el 27.7% de las piezas quirurgicas. Y en el 18.6% de las piezas
analizadas para H.A. A continuacién se describira por medio de tablas cruzadas estos
hailazgos.
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REPORTE HISTOPATOLOGICO, DIVIDIDO SEGUN HALLAZGOS
EN MIOMETRIO, ENDOMETRIO, CERVIX, OVARIO Y TUBA UTERINA,

HA] HV. HVAL.
MIOMETRIO .
NORMAL 34(18.8%)] 27 (42.1%)] 5 (27.7%)
MIOMATOSIS 77 (42.3%)| 17 (26.5%) 9 (50%)
|DEGENERACION HIALINA 2 (1%} 0| 0
DEGENRAGION ROJA 4 {21%) 6 (9.3%)| 0
DEGENERACION GRASA 1 (0.5%) 0| 0
IMIOMA Y ADENOMIOSIS 20 (10.9%) 0 3(16.6%)
ADENOMIOSIS 29 (15.9)) 10 (15.8%) 0l
ADENOMIOSIS 4 (2.1%) 1 (1.5%) 1 {5.5%)
MIOMETRITIS 1 (0.5%) 0 0
HEMATOMETRA 1 (0.5%) 0 0
ENDOMETRIO
NORMAL 152 (83.5%) 51 (79.8%) 14 (77.7%)
POLIPO ENDOMETRIAL 3 {1.6%) 5 (7.8%) q]
POLIPO CON ADENOMIOSIS 2 (1%) 0 0
HIPERPLASIA SIN ATIPIAS § (4.3%) 4 (8.2%) 0
ENDOMETRITIS 2 (1%) 0] 3 (166%)
CANCER ENDOMETRIAL 1(0.5%) 0 0
CERVIX !
NORMAL 2 {(1%) 2 (3.1%) 0
CERVICITS CRONICA 76 (41.7%)| 29 (45.3%)] 7 (38.8%)
POLIPO CERVICAL 1(0.5%) 1 (1.5%) 0
METAPLASIA ESCAMOSA 10(5.4%])] 8 (12.5%) 0]
CONDILOMA 4 (2.1%) ] i
INIC 111 1(0.5%) 0 1(55%)
CANCER INVASOR 1 (0.5%) 0 1(5.5%)
OVARIOS
NORMAL 3 (1.6%) 1 (1.5%) 0|
QUISTE FOLICULAR 7 (3.8%) 0 0
QUISTE LUTEQ 3(1.6%) 0 0
QUISTE SEROSO 6 {3.2%) ] 0
QUISTE DERMOIDE 1 10.5%) 0 ]
ENDOMETRIOSIS Y/0 QUISTE 3(1.6%) 0 0
CISTADENOMA BORDERLINE 1 {0.5%) 0 a
CANCER OVARIO 2 (1%) 0 i
TUBA UTERINA
NORMAL 4 (21%) 0 0
HIDROSALPINX 4 (2.1%) 0 0
QUISTE SEROS0O 3 (1.6%) 1 (1.5%) 0
ENDOSALPINGIOSIS 3 (1.6%) o 0

Los casos faltantes, para cada uno de los grupos, significa que no se encuentra ia
aclaracion en el reporte histopatoldgico.
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Es interesante el observar lo que sucede al cruzar el diagnéstico clinico de
miomatosis uterina, con el reporte histopatologico; soto en el caso de Histerectomia
Abdominal, encontrando que se realizo el diagnostico clinico en 157 pacientes
(86.2%), siendo ésta una de las causas que motiva su cirugia, se observa algun tipo
de mioma degenerado en 7 pacientes (4.4%), siendo todos de tipo benigno. Llama la
atencion el reporte de adenomiosis en conjunto en 46 pacientes (29.8%) lo cual es
muy impertante, por lo insidiosa de esta patologia. Y observamos que el reporte
patolégico de 25 pacientes es normat (15.9%). Deberemos de preguntarnos, si el
encontrar un porcentaje tan aito de normalidad, no se trate de un sobrediagnéstico y
esto repercuta en un indice mayor de histerectomias ginecoldgicas para ¢l Instituto,
que aunque sabemos que se trata de un hospital escuela, no justifica en lo absoluto
su realizacion, por las complicaciones que acarrea.

Se tiene a pesar de todo, un alto indice de correlacion entre el diagnostico
clinico de miomatosis uterina y el reporte histopatolégico, tanto para histerectomia
abdominal como para histerectomia vaginal, ya que el analisis estadistico para Ji y
p. es significativo,

TABLA CRUZADA PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO
DE MIOMATOSIS UTERINA VS DIAGNOSTICO
PATOLQOGICO, SOLO PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

DX CLINICO

DX PATOLOGIA MIOMATOSIS]  OTRO DX TOTAL
NORMAL 25 (15.9%) 9 (36%) 34 (18.7%)
[miomATOSIS 71 (45.2%) 6 (24%) 77 (42.3%)
MIOMATOSIS CON DEGEREACION 7 (4.4%) i 7 (3.8%)
JADENOMIOMA 1 (0.6%) 3 (12%) 4 (2.2%)
ADENOMIOSIS 26 (16.6%) 3 (12%) 29 (15.9%)
MIOMATOSIS + ADENOMIOSIS 19 (12.1%) 1 (4%) 20 (11%)
MIOMETRITIS 1(0.6%) 0 1 (0.5%)
HEMATOMETRA 0 7 (4%) 1 (0.5%)
SIN REPORTE 7 (4.5%) 1(24%)] | _9(4.9%)
TOTAL 157 (100%)| 25 (100%)] [ 182 (100%)

Jit 29.28 P: 0.0011
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TABLA CRUZADA PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO
DE MIOMATOSIS UTERINA VS DIAGNOSTICO
PATOLOGICO, SOLO PARA HISTERECTOMIA VAGINAL.

DX CLINICO

DX PATOLOGIA MIOMATOSIS [OTRO DX TOTAL

NORMAL 3(13.6%) 24 (57.1%) 27 (42.2%)
MIOMATOSIS 7 (318%) 10 (23.8%) 17 (26.6%)
ADENOMIOMA 1(4.5%) 0 1 (1.6%)
ADENOMIOSIS 4 (18.2%) 6 (14.3%) 10 (15.6%)
IMIOMATOSIS + ADENOMICSIS 5(22.7%) 1 (2.4%)  (2.4%)
SIN REPORTE 2 (9.1%) 1 (2.4%)| 3 (4.7%)
[TOTAL 22 (100%) 42 (100%)| [ 84 (100%)

Jiz 16.63 p: 0.0052

Podemos observar en la siguiente tabla, como sucede lo mismo en las
pacientes sometidas a H.V.AL. al cruzar el diagnostico clinico de miomatosis y
reporte histopatoldgico, encontramos que €l 23.5% de las pacientes se tenia
diagnostico de miomatosis v el reporte patolégico fue normal, siendo mayor en este
el porcentaje de pacientes que se estan sobrediagnosticando con respecto a laHA,
y por lo tanto realizando procedimientos quirurgicos no justificados. El reporte
patologico de adenomiosis en conjunto corresponde a 23.5% de las pacientes, a las
cuales se realizo el diagnostico de miomatosis.

TABLA CRUZADA PARA EL DIAGNOSTICO
CLINICO DE MIOMATOSIS UTERINA VS
DIAGNQSTICO PATOLOGICO, SOLO PARA
HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA LAPAROSCOPICAMENTE.

DX CLINICO
DX PATOLOGIA MIOMATOSIS] _ OTRO DX TOTAL
NORMAL 4 (23.5%) 1 (100%) 5 (27.8%)
MIOMATOSIS 9 (52.9%) 9 (50%)
ADENOMIOSIS 1(5.9%) T(5.6%)
MIOMATOSIS + ADENOMIOSIS 3(17.6% ] 3 (16.7%)
TOTAL 17 (100%) 1 (too%) | 18 (100%)
Ji: 2.75 p: 0.43]
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El analisis estadistico para histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente
no fue significativo al cruzar estas variables mencionados, por lo tanto no se tiene
un adecuado nivel de correlacion clinico y patoldgico.

TABLA CRUZADA PARA DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO,

CLINICO Y PATOLOGICO, SOLO PARA MIOMATOSIS
EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

I DIAGNOSTICO PATOLOGICO DE NORMALIDAD EN MlOMETRJi]

DX ULTRASONOGRAFICO DE MIOMETRIO

MIOMATOSIS Us. SiN
PEQUEROS] MEDIANOS| ADENOMIOSIS] SIN US.| MIOMATOSIS| TOTAL
CLINICO CON 12 9 1 1 2 25
MIOMATOSIS 48% 36% 4% 4% 8% 100%
CLINICO SIN 3 1 5 g
MIOMATOSIS 33.30% 11.10% 55.60% 100%
[TOTAL 15 9 1 2 7 34
44 10% 26.50% 2.90% 5.90% 20.60% 100%

{Jiz11.76 p: 0.019

La correlacion entre el diagnéstico clinico, ultrasonografico y patologico

para miomatosis, cuando se tiene normalidad en el repone histopatologico en
miometrio, en las pacientes sometidas a histerectomia abdominal es
estadisticamente significativa, con p. de 0.001. Lo cual se deruestra al analizar la
tabla anterior.
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TABLA CRUZADA PARA DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO,
CLINICO Y PATOLOGICO, SOLO PARA MIOMATOSIS
EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

[ DIAGNCSTICO PATOLCGICO DE MIOMATOSIS
' DIAGNOSITICO ULTRASONGGRAFICO DE MIOMETRIO -
MIOMATOSIS DE: - [ADENO-| MIOMA + Us. siN
PEQ. | MED, | GRAN. | MIOSIS | ADENOSIS |SIN US| MIOMAS [ TOTAL
DX CLINICO DE 13 34 17 2 2 2 1 71
MIOMATOSIS 18% 48%| 23.9% 3% 3% 3% 1% 100%
DX CLINICO SIN 1 1 4 6
MIOMATOSIS 16.7% 16.7%] 68.7%] 100%
TOTAL 13 34 17, 3 I E 5 77
16.9%| 44.2%| 221%] 219% 26% 3.9% 6.5%| 100%
[i47.3 p: 0.000]|

La correlacion de diagnésticos, clinicos, ultrasonogaficos e histopatologico, para
miomatosis en general, en el grupo de H A, es estadisticamente significativa, con una p:

£.000.

TABLA CRUZADA PARA DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO,
CLINICO Y PATOLOGICO, SOLO PARA MIOMATOSIS
EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL,

| DIAGNOSTICO PATOLOGICC DE ADENOMIOMA [

DIAGNQSITICO ULTRASONOGRAFICO DE MIOMETRIO
_MIOMATOSIS DE: US. SIN
PEQ. MED. MIOMAS TOTAL
DX CLINICO DE 1 1
MIOMATOSIS 100% 100%
DX CLINICO SIN 1 2 3
MIOMATOSIS 33.30% 66.70% 100%
TOTAL 1 1 2 4
25.00% 25.00% 50.00% 100%
INEX p: 0.13]
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No es adecuada nuestra correlacion clinica, ultrasonogafica y patologica para los
diagnésticos de adenomioma o adenomiosis, en las pacientes del grupo de H.A. ya que
estadisticamente no es significativo con p de 0.13 y (.38 respectivamente Esto aunque ya
es bien sabido por el ginecoobstetra, no esta de mas mencionarlo; normalmente se trata de
un hatlazgo histopatologico, y por lo regular cuando el ultrasonografista reporia esto, en la
mayoria de los casos es erroneo, tratdndose sdlo de miomatosis. Es necesario tratar de
buscar nuevas técnicas diagnosticas para la correcta evaluacién de nuestras pacientes en |
donde se tenga mayor precision. Alm no comtamos con un método lo suficientemente
confiable para equiparar el estandar de oro para estos diagnésticos, como sera el estudio
histopatologico.

TABLA CRUZADA PARA DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO,
CLINICO Y PATOLOGICO, SOLO PARA MIOMATOSIS
EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

[ DIAGNOSTICO PATGLOGICO DE ADENCMICSIS T i
| DIAGNOSITICO ULTRASONOGRAFICO DE MIOMETRIO
[MIOMATOSIS | ADENO-T  MIOMA + Us.'siN !
PEQ. | MED. | MIOSIS | ADENOMIOSIS | SINUS. [MIOMAS| TOTAL
DX CLINICODE 14 5 2 3 1 1 28
MIOMATOSIS 54%|  19% 8% 11.50% 4% 4% 100%
DX CLINICO SIN 1 1 1 3
MIOMATOSIS  [33730% 33.30% 33.30%|  100%
TOTAL | 15 5 4| 2 1 2 29
51.70%| 17.20%] 13.70%] 6.90% 3.40%| 6.90%|  100%]

]
L w3 p: 0.38] J

Por el contrario, al realizar el analisis estadistico sobre nuestra correlacion
diagnostica entre clinica, ultrasonido y patologia para el diagnostico de miomatosis mas
adenomiosis, en pacientes sometidas a histerectomia abdominal podemos observar que ésta
es significativa, como se demuestra en la siguiente tabla. Presentando una Ji de 200y p. de
0.001.
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TABLA CRUZADA PARA DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO,
CLINICO Y PATOLOGICQ, SOLO PARA MIOMATOSIS

EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

 DIAGNOSTICO PATOLOGICO DE MIOMATOSIS MAS ADENOMIOSIS

DIAGNOSITICO ULTRASONOGRAFICO DE MIOMETRIO

MIOMATOSIS DE: ADENO- 0S. SIN
PEQ. | MED. | GRAN. | MiOsIS [SIN US_| miomas [TOTAL
OX CLINICO DE 5 8 5 1 2 19
MIOMATOSIS 26%] 32%|  26% 5% 11% 100%
DX CLIMICO SIN 1 K
MIOMATOS!S 100%] 100%;
TOTAL 5 B 5 1 2 1 20
25%] 30%|  25% 5% 10% 5%| 100%
iJ: 20.0 P:0.001] |

Se presentan igual nimero de complicaciones tanto en pacientes con alguna
enfermedad intercurrente, como las que no presentan enfermedad, siendo estadisticamente
no significativo en los tres grupos estudiados (H A, HV. e HV.AL).

TABLA PARA Ji CUADRADA SOBRE
ENFERMEDADES Y COMPLICACIONES
PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

[ cOMPLICADAS TOTAL|

sl NO |

Sl 25 29 54

ENFERMA 46.30% 53.70% 100%
{(NO 44 84 128

34.40% 65.60% 100%

TOTAL 89 113 182

37.90% 62.10% 100%

ji: 2.2 p: 0.12] |
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TABLA PARA Ji CUADRADA SOBRE
ENFERMEDADES Y COMPLICACIONES
PARA HISTERECTOMIA VAGINAL.

COMPLICADAS TOTAL|
3§ NO
5] 8 8 16
ENFERMA 50.00% 50,00% 100%
(NO 21 27 48
43.80% 56.30% 100%
|[TOTAL 29 35 84
45.30% 54.70% 100%
Jiz 0.18 p: 0.5] L

TABLA PARA Ji CUADRADA SOBRE
ENFERMEDADES Y COMPLICACIONES
PARA HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA
POR LAPAROSCOPIA.

[ COMPLICADAS TOTAL|
] T NO
& 3 1 4
ENFERMA 75% 25% 100%
[NO 6 8 14
42.9% 57.1% 100%
[TOTAL 9 9 18
50% 50% 100%
J9i1.28 p: 0.25)
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DISCUSION.

La histerectomia es una de las intervenciones quinirgicas mas frecuentes realizadas,
siendo en nuestros dias muy comdin,

Se ohserva que la edad con mayor frecuencia en que se indica la histerectomia
comresponde a {a cuarta y quinta décadas de la vida, con una media de 42.77 afos. Las
gestaciones promedio de la poblacion estudiada en el Instituto fue de 3.51, observando
mayor nimero de partos en las pacientes correspondientes a la HLV. Se encontré asi mismo,
que se presentan mas pacientes con cesarea previa en las H.A.

Es importante hacer mencidn, que un gran namero de pacientes en el Insiituto llegan
a cirugia para histerectomia ginecologica sin contar con estudio cérvico vaginal y biopsia
de endometrio, no siendo despreciable la cantidad de estudios con mala técnica, siendo
necesario repetir estas.

El diagndstico ultrasonografico es imprescindible en toda paciente ginecologica, no
solo para analizar las caracteristicas del uterc, sino también para analizar todas las
estructuras pélvicas incluyendo ovarios. Es importante hacer mencion que el ultrasonido es
un muy adecuado método para diagnosticar normalidad miometrial y miomatosis uterina,
pero no es adecuado para hacer diagnostico de adenomiosis o adenomioma, siendo en la
actualidad un diagnéstico casi exclusivo del reporte histopatologico.

Las indicaciones para realizar est¢ procedimiento son muy amplias, pero en forma
clara la miomatosis v el sangrado uterino anormal siguen siendo las indicaciones mas
frecuentes para su realizacion. Por otra parte, las indicaciones mas frecuentes para la
histerectomia vaginal son los trastornos de la estitica pélvica y la incontinencia urinaria de
esfuerzo. No existen diferencias significativas entre los hallazgos encontrados con los
reportados por otro centro en este rubro {4,14,15)

Se encontrd una adecuada correlacidn entre los procedimientos quirirgicos
planeados y los realizados, para tos tres grupos, lo cual se verificd estadisticamente tanto
para HAyHYV.

En cuanto a la via de extirpacion del Dtero, existe una mayor tendencia a elegir la
via abdominal, Io cual puede explicarse por varios factores:

» La indicacién preoperatoria mas frecuentemente encontrada fue la de
miomatosis uterina, lo cual dificulta en cierta forma la via vaginal para realizar
el procedimiento.

s En ausencia de trastornos de la estatica pélvica, las complicaciones para realizar
una via vaginal son mayores.

e La via vaginal requiere de una experiencia quirirgica mayor.
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« El gran nimero de pacientes que actualmente cuentan con cirugias pélvicas
previas (cesarea, apendicectomia, etc) dificulta por mayor namero de
adherenctas la via vaginal.

En la actualidad, ha surgido la histerectomia vaginal asistida laparoscépicamente
como una alternativa para las pacientes con algunas contraindicaciones a la via vaginal;
mas sin embargo se necesita de gran experiencia quirirgica para realizar dicho
procedimiento, con muchas horas de prictica y equipo quirirgico sofisticado y costoso,
siendo muy frecuentes las complicaciones mayores cuando ia pericia del cirujano no es
adecuada.

Se observo un mayor nimero de complicaciones transquinirgicas graves, tiempo
quirirgico, y sangrado transquirirgico mayor en el grupo de H'V.A L. en comparacion con
los otros dos grupos. Se observo el mismo numero de dias de estancia y complicaciones
postquirirgicas en los tres grupos; estadisticamente probado.

El tipo de anestesia mas utilizado fue el bloqueo peridural, seguido de la anestesia
general, No se observaron complicaciones anestésicas graves, solo 2 complicaciones
menores (puncion de duramadre), las cuales se resolvieron satisfactoriamente. En un 8.5%
de [os casos fue necesario emplear ambas técnicas anestésicas,

El manejo de los anexos durante el procedimiento fue preferentemente conservador,
s610 en los casos en que las caracteristicas clinicas ameritaron la extirpacion, ésta se realizo.
Mas sin embargo el reporte patolégico para estas piezas fue en su gran mayoria de
benignidad.

Aunque existieron un gran nimero de reportes histopatologicos en donde reportaron
miometrio sin alteraciones, se verifico estadisticamente la correlacion entre el diagnostico
clinico de miomatos uterina y miomatosis por patologia tanto para HA e HV.
(significancia estadistica); no siendo asi para HV.AL. por el numero reducido de
pacientes.

_ Es de llamar la atencion la gran proporcion de histerectomias que se estan
realizando dentro del Instituto tanto en Histerectomia Abdominal cono Laparoscopica, con
un porcentaje de 15.9% y 23.5% respectivamente, en donde el diagnostico preoperatorio es
miomatosis uterina y sangrado uterino anormal mas sin embargo no se demostro
anatomopatologicamente  alteracion alguna. Por lo que es necesario Justificar
adecuadamente nuestros diagnosticos previo a toda cirugia.

Asi mismo se cbservé un gran porcentaje de adenomiosis en sus diversas variedades

(adenomioma, adenomiosis y miomatosis mas adenomiosis} en el estudio histopatologico,
no encontrandose correlacion clinica con el mismo,
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Fue estadisticamente significativa fa relacion entre los diagndstico clinico,
ultrasonogafico y antomopatologico en el grupo de histerectomia abdominal para
normalidad miometrial, miomatesis utering, y miomatosis y adenomiosis, no siende asi
para adenoma y adenomiosis.

La utilizacion de antibidticos dentro de nuestro Instituto se realiza de forma
rutinaria para su modalidad profilactica, mas sin embargo existié un alto porcentaje de
pacientes a las cuales se administraron antibidticos de tipo terapéutico (9.4%), sobre todo
en la via de H.V.A L ; sin una aparente justificacion.

Se observo una incidencia parecida entre enfermedades intercurrentes en cada uno
de los grupos, no pudiendo asociarse a las complicaciones postquirirgicas. Se encontrd que
el mayor nimero de enfermedades en nuestra poblacidn correspondid a hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo Il y anemia.

A pesar de que un gran nimero de procedimientos fue realizado por médicos en
formacion, consideramos que los datos obtenidos, tanto de tiempo gquirirgico como de la
cantidad de sangrado transoperatorio, que repercuten directamente en el incremento de fa
morbilidad, se encuentran dentro de los pardmetros considerados como normales en
Instituciones como la nuestra (6,7,9,17). En cuanio a las estadisticas mundiales sobre
complicaciones, podemos hacer las siguientes aclaraciones

COMPLICACIONES A NIVEL MUNDIAL Y EN NUESTRA REVISION.

REPORTE  MUNDIAL REVISON LN.P.ER.

HA.  HV.] HVAL. HA. H.V.| HV.AL.
TRANSFUSION 15.40%| B8.30%| 10.50%| 8.24%| 18.70%| 27.70%
LESION VESICAL 160%| 0.30%; 1.10%| 0.54% 0%! 5.50%
LESION URETERAL 0.30% 0% 0.30% 0% 0% 0%
MORBILIDAD FEBRIL 32.30%| 15.30%| 14.40%{ 19.70%| 10.90%| 11.10%
EVENTOS AMENAZAN VIDA | 0.40% 0%| 0.20% 0%| 1.50%; 11.10%
RETENMCION URINARIA 4.80%| 15.00%| 0.30%] 1.10%| 15.60% 0%
|DEHISCENCIA DE HERIDA 0.20% 0% 0.10%] 540%| 3.10% 0%

Como pueden observar nuestras complicaciones son menores que las reportadas a
nivel mundial para Histerectomia Abdominal en todos los rubros compilados a excepcidn
de la dehiscencia de herida quirirgica. En Histerectomia Vaginal, tenemos mayor
porcentaje de complicaciones en transfusion sanguinea, eventos qué amenazan la vida y
dehiscencia de herida quirirgica, igual porcentaje en retencion urinaria y lesion ureteral, y
s6lo menor porcentaje de complicaciones en lesion vesical y morbilidad febril.
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En lo que respecta a la H V.A L. sus complicaciones se comparan a las de la H.V.
en multiples reportes. En la revision actual realizada en el INPer para la Histerectomia
Vaginal Asistida Laparoscopicamente tenemos menores complicaciones en los rubros de
lesidn ureteral, morbilidad febril, retencion urinaria y dehiscencia de herida quirorgico, mas
sin embargo, por otro lado se presento un alto porcentaje de complicaciones en los rubros
de transfusion, lesion vesical, y eventos que amenazan la vida, por lo que en terminos
generales nuestras complicaciones mayores son importantes; con un gran camino que
recorrer en estas dos ultimas vias quinirgicas, haciende mayor énfasis sobre la via
laparoscopica (3, 10, 17 19).

ESTA TES'S NI DEBE
SALR ¢ iA GisLIGTECA
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