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MARCO TEORICO:

E! dtero puede ser asiento de multiples procesos patolégicos,
especialmente en el perfodo perimenopdusico.

La patologia uterina, puede ser congénita o adquirida. v puede dividirse,
desde el punto de vista anatémico, en dos giandes grupos: 1) patologia del
cérvix, y 2] patologia del cuerpo uterino. Por otro lado, las diversas
akeraciones de ambos pueden también subdividirse en patologia benigna v
makigna {preinvasora o invasora) (3-5).

La palabra histerectomia. detiva del griego Hysteros “matiiz" v Tome
"corte”. Es un procedimiento quindegico frecuente en nuestio medio v en la
actualidad es el segundo procedimiento quinigico més frecuente en los
Estados Unid.os, superado unicamente por la operacién cesérea {1.6,7.25).
Es ademé&s. uno de los procedimientos de mayor contioversia, ya que puede
tener en la mujer repercusiones médicas, emocionales, sexuales y
econémicas (8,9).

Se considera una cirugia mpia contaminada, y a pesar de los avances en
la gnecologia operatoria y presenta, ain en la actualidad., un riesgo
substancial de morbilidad (8-11).

{ a histetectomia fué realizada por primers vez en 1843 por Clay en
Manchester. Inglaterra y ha presentado diferentes modificaciones a lo largo
del iempo. con grandes e Wnportantes variaciones en la morbiidad »
mortalidad inherentes al procedimienta, hasta la época actual, en la que si
bien la mortalidad propia de la citugia es muy baja {0.1%). la morbifidad es
ain elevada, legando incluso hasta el 50% en algunos reportes (19). '

La incidencia de la operacion presentd un inciemento significativo a

mediados de los 70's. Begando a ser el procedimiento de ciugia mayor
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realizado con méas frecuencia, la cual ha declinado en fos Gltimos afios
(6.7.25)

En afios recientes se ha generado gran preccupacién con respecto a la
alta frecuencia del procedimiento v sus indicaciones. por fo que Gambone,
Leinch y Reiter (6.7.25). han presentado varios esludio_s para la verificacidén
de la intetvencién con un disefio prospectivo en el cual se conelaciona la
indicacién preoperatoria (la sefialada antes de la cirugia por el cirujano), v el
tepoite de patologfa. Por otia parte se menciona también que el estudio
histopatolégico de los productos de histerectomia presentan alguna
patologia desde éste purito de vista en sdlo 86% de los casos y al
conelacionaise €sto con la indicacién preoperatoria es posible conoborar las
diferentes indicaciones del procedimiento al separar aquelias en las que se
podiia esperar el hallazgo de una pieza quirdigica sin patolog{a, de aquellas
en las que definitivamente es esperada fa presencia de patologfa en la
pieza quindigica para la confimacitn de la indicacion preoperatoria.

De ésta manera se puede valorar la seleccion de las pacientes sometidas
a histerectomfia, a fin de conocer la calidad de fa atencién médica a éste
1especto. Sin embargo, los intentos para’vaﬁdar o verificar Ja indicacién de la
histerectamfia han sido realizados con éxito limitado. La mayar paste de éstos
intentos han centtado su atencién en sequndas opiniones y estudios
tetrospectivos. La utllidad de una segunda opinién es cuestionable por su
confiablidad, inconveniencia para el paciente  mayor costo. Los estudios
1atiospectivos de las indicaciones de histerectomia por comités quinkiigicos

v de tejfidos son con frecuencia inproductivos ¥ consumen tiempo.



a} Indicaciones.

Las indicaciones actuales de histerectomia incluyen patologia benigna v
maligna. Puede realizarse para el tratamiento de condiciones premalignas o
preinvasoras y en el tratamiento de céancer localmente invasor del cervix,
endometrio, ovarios v trompas uterinas. Otras indicaciones incluyen
condiciones sintom&ticas benignas del (teio, como leiomiomas que
ctimptimen esttucturas adyacentes, o sangrado wterino refractatio a
tatamiento hormonal y legrado. Algunas més, incluyen enfermedad de los
ovalios y trompas en los que el Gters no se encuentra involucrado en forma
primaria, pero es removido junto con los aneros [abceso tuboovérico
bilateral o endometiriosis pélvica severa). Oua indicacién es el prolapso
wernno sintomatico; y ocasionalmente, es requerida en cirugia pélvica no
ginecolégica para el manejo de condiciones tales cémo céncer de colon ¢
abcesos divetticulares, El batamiento de problemas obstélicos como
hemonagia incontrolable, uptura utelina, o endometiitis sin respuesta a
manejo con antibidticos y legrado, puede en ocasiones requetit de la
realizacién de histerectomia [6.7,9.14,15.25)

Gambone vy col. (6). en 1989, publicaron una ista de indicaciones de
histerectomia, las que agiupan las cinco diferentes condiciones que indican
el procedimiento.

Aunque se ha recomendado en algunas mujeres que desean aboito en
forma concomitante con esterillizacion, la histerectomia durante la gestacién
en ausencia de patologfa ginecolégical preexistente debe evitarse debido al
mayor riesgo, costo y dolor asociado con la histerectomia en relacién a otios
procedimientos (15).

Tres condiciones indican la mayor paite de las histerectomias no radicales

en los Estados Unidos: Leiomiomas, sangrado uterino disfuncional ¢
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relajacion pélvica [6,8-11,13.15,18). Los leiomiomas que son giandes,
causan sangrados impoitantes, producen dolof, o que crecen rapidamente
pueden en general ser bien aceptados como indicacidén de histerectomia,
pero los critetios para la remocion de leiomiomas asintoméaticos son menos
claros. El riesgo-beneficio de {a histerectomia en leiomiomas asintométicos
de difeientes tamafios y peso es desconocido. Por tanto, deben ajustarse
criterios rigidos fej tamafio uteino igual a 12 semanas de embarazol.
especialmente en mujeres que se acercan a la menopausia, después de la
- cual los leiomiomas usualmente disminuyen de tamafio {6-9,25).

El témmino sangrado uterino disfurncional es aplicado vagamente a todo
sangrado anoimal sin causa orgénica conocida. Para el tratamiento de este
trastomo. muchos awores coinciden en”que la histerectomia debe ser
utilizada uUnicamente cuando el legrado y la lerapeutica hormonal han
fallado. Existe contioversia en cuanto 2l nimero de veces que debe
mntentarse el legrado para este propdsito. Después de que se ha excluido
patologia endometrial algunas mujeres petimenopiusicas pueden ser
tratadas con peogestégenos hasta que la menopausia ocunta (6,7,9,21-23).

La relajacidn vaginal y el piolapso uterino son indicaciones fiecuentes de
histetectomia vaginal, constiuyendo sproximadamente 31 a 39% de las
histetectomias vaginales. La evaluacion de estas indicaciones se ve
mposibiitado por el hecho de que el giado de pralapso v 1a intensidad de los
sintomas (aramente es consignado, aunque la edad minima para colporafia
propuesta es de fos 30 a 45 afios. ningin critetio rigido parece apropiado
(6.11,13).

A principios de los 70's, Ja esterilizacidn fué cada pot muchos autores
como una indicacidn de histerectomia, especialmente cuando se ealizaba

por via vaginal. Actualmente, la histeteclomia con fines de esterlizacion
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deberd utilizarse Unicamente en mujeres con patologfa ginecolSgica
preexistente (Ei. Neoplasia intraepitefial cervical) u olias circunstancias que
justifiquen el procedimiento. Los tiesgos, costo y dolor de la histerectonmia
exceden a los de otras métodos de esterilizacion tanto masculina como
femenina {6-9.25).

La ausencia de patologia macto o microscédpica en los Gteros removidos
varia de 13 a 31%. Los dteros removidos para el tratamiento de problemas
estructurales u hormonales {piolapso uterina. sangrado utetino disfuncional)
pueden no presentar ninguna patologia bajo el microscopio. Por otio lado, la
piesencia de patologfa minima [leiomioma subseioso asintomético) no
siempre significa que la histerectomia era necesaria o apropiada (6.7).

Ademés otras consideraciones con respecto a la calidad de wida,
incluyendo menorragias, temor de embarazo no deseado, o fueite tendencia
familiar al céncer uterino, pueden no documentarse apropiadamente en los.
registros hospitalarios v jugar un papel.muy imporntante en la decisidn - de la
maer para someterse al procedimiento. Por tanto. el andlisis de las
histerectomias realizadas en base a revisién de expedientes y reportes de
patologla puede ser dificif (6,7).

Se presenta Ia tabla de indicaciones propuesta por Gambone y col. (B), en
la cual se puede apreciar las difetentes indicaciones quindrgicas de la
histerectomia haciendo énfasis en la impotancia de documentar
adecuadamente en el expecﬁe}\le la (o las indicaciones} que motivaron al
piocedimiento. Puede esperatse la presencia de tefido normal o unicamente
de hallazgos incidentales en las siguientes circunstancias: complicaciones
quingicas. sangrado uterino recuriente, dolor pélvico cidnico, relajacién
pélvica, incontinencia urinaria de esfuerzo y citcunstancias extiemas (ef

cancerofobia], En estos casos la verificacion de la indicacién requiere de su
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adecuado registio en la nota preoperatalia y contar con ciertos
prenequisitos diagndsticos y/o procedimientos terapéulicos previamente
realizados (ei legrado y tratamiento hormonal previo), en los casos de
sangrado wteino recurtente. Para todos los demés casos, se tequiere para
{a verificacién de la indicacién preoperatoria la presencia de tefdo anomal
en el reporte de patologia. Estas indicaciones incluyen: infeccién severa,
leiomiomas, endometriosis, adenomiosis, infeccién cuS_niéa, tumoracién
anexial, enfermedad preinvasora, céncer invasor y cdncer de drganos

adyacentes o distantes.

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA
A. Condicién aguda. -Compromete seriamente la vida. .
A-1 Accidente gestacional (hemotragia postparto, ectdpico, etc.}
A-2 Infeccién severa (Ruptura de abceso tuboovético)
A-3 Compficacifn operatoria (perforacitn uterina)
B. Enfermedad benigna.-Conregir deformidad g aliviar sufrimiento.
B-1 leiomiomas
a) sintométicas (sangrado, dolar, etc.) .
b) s'n!oth&ticos {Tamafio > 12 semanas; evaluacién anexos confusa)
B-2 Sangrado uterino recurtente (Sin respuesta a TX hormonal y legrado)
B-3 Endometsiosis
B-4 Adenomiosis
B-5 Infeccién cronica (Enfeirmedad inflamatoria pélvica recunrente)
B-6 Tumoracién anexial (Neoplasia ovérica)
B-7 Otras (Definida por el ciujano; Especificando criterios)

6



C. Céncer o enfermedad premaligna significativa.-Prolongar {a vida.

C-1 Enfermedad invasora

C-2 Enfermedad preinvasiva del (tero

C-3 Céncexr de digana adyacente o distante {GL.GU o Mama)
D. Malestar -‘Para conegn deformidad y aliviar sufiimiento.

{teiido namal esperado) '

D-1 Dolor pélvico crbnico

D-2 Relajacitn pélvica

D-3 Incontinencia uinaria de esfuerzo

D-4 Ouas (Definida por el cijano; especificando criterios)
E. Condiciones extremas -No indicadas pero pueden ustificarse.

E-1 Esterilizacitn

E-2 Profiasis de céncer

E-3 Electiva

La validaciin de las indicaciones preoperatotias en los casos an que no
se espeta Ia presencia de patologia histolégica requiate de [a etpecificacién
en la nota preoperatoria de cietas cikcunstancias que pustifiquen en un
momento dado la necesidad de realizar histertectomia: 1) accidentes
gestacionales (A1), la nota preoperatoria debe documentar wgencia
extrema, basada en la pérdida aguda de sangre; 2] complicaciones
opetatoias  [A-3], deben documentarse las cicunstancias de fa
complicacidn trantoperatoria’y Ia necesida de iemover el datero; 3) sangiado
werino recuments  {B-2] deben documentarse intentos de  regulacion
hormonal y pot lo menos un legrado hemostitico; 4) dolor pélvico crénico
{D-1). debe documentar |a nota preoperataria los hallazgos laparoscdpicos
previos e intentos multidicipinatios para el controt del dolor; 5) relajacién

pélvica (D-2], documentar sintomas de malestar v descenso uterino
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significativo a la exploracién fisica; 6) incontinencia winaria de esfuerzo
{D-3]). documentar estudio urodindmico consistente con incontinencia
urinaria de esfuerzo anatomica; y 7} los casos de esterilizacién (E-1),
profilaxis de céncer (E-2) v ciugia electiva [E-3). deben documentar fas
circunstancias especiales que justifican la histerectomia y someterse
pieopesastoriamente a un comité de revisién.

Se liene ademdés cierta flexibilidad con las categorias clasificadas bajo el
rubro de '‘otras" cc'Jmo enfermedad benipna (B-7), malestar (D-4} y ckugia
electiva (E-3). E stas indicaciones involucian casos poco usuales y requieren
de que el ckujano sefiale en el preoperatorio como estos procedimientos
van a ser vakdados. Las indicaciones bajo estos rubios requieren de la
revisidn preopetatoria por un comité de revision.

b} Eleccién de Ia via guinitgica;

Las indicaciones de histerectomia, el entenamiento ¢ experiencia del
ciujano y la preferencia de la mujer. pueden en un momento dado
mfluenciar la seleccion entte ta histerectomia vaginal v abdominal
(3-5.8.9.11)

La via abdominal permite la extraccidn de grandes tumoraciones y permite
la exploiacin de toda la cavidsd abdominal. En los Estados Unidos
vitualmente todas las histerectomias realizadas por céncer cervical invasor,
endometsial, avérico y tubsiico son realizadas por via abdominal (8,9).

La ruta vaginal es preferida en presencia de prolapso uterino o cuando va
a iealizaise colponafia concomitante. La histesectomia vaginal evita el
malestax y liesgo de infeccitn de hefida quinigica asociado con la
histerectomia abdominal. Los pacientes sometidos a mamhra vaginal
tienen menos akeraciones de la funcidn intestinal, son egiesadas en forma

m&s temprana v lienen un periodo de recuperacion més cotto, en
8 )



comparacién con la via abdominal. La sospecha de patologia anexial,
imposibilidad para la movilizacin del dtero y patologia fuera de la pélvis que
requiera de exploracién, son contraindicaciones absolutas de la técnica
vaginal. Oras dos contraindicaciones relativas son; 1) cirugia pélvica previa
 2) tamafio uterino de mas de 12 a 14 semanas, aunque la morcelacién
puede permitir la remocion vaginal de (teros de gran tamafio (3,4.11.13).

c) Morbifidad:

La histerectomia se asocia con un porcentaie importante de
complicaciones; aproximadamente 25 a 50% de las mujeres sometidas a
histetectomia, por cualquier indicacién presentan una o méas
complicaciones. La posibilidad de presentar complicaciones es mayor
cuanto mas setia es la patologia encontrada. La contaminacién por flora
bacteriana del tracto superior de la vagina, la proximidad al tero del tracto
gastioinestinal v genitourinario inferior, y la mayor fiecuencia de.
trombaoembolismo postetior a la citugia pélvica contibuyen a la incidencia
de complcaciones. Otros factores que influyen en los riesgos de morbifidad
incluyen la indicacién y urgencia de la histerectomia, la edad de la paciente,
la técnica quinirgica, el uso de drenajes. el embarazo, la experiencia y
entenamiento det médico y la utilfizaciéon de antibidticos profilcticos
(9.13.14.17).

La morbiidad febril es la complicacién méas frecuente. Extensos estudios
han demostrado que el uso de antibiticas profilicticos en la histerectomia
vaginal ieduce significativamente la fiecuencia de complicaciones febriles e
infecciosas, reduciendo la necesidad de  antbioticoterapia posterior ¢
acoitando la estancia hospitalaria de las pacientes. El beneficio de la
profilaxis de utina en la histerectomia - abdominal presenta mayor

contioversia, aunque muchos repostes recientes apoyan su uso (9,17}
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La hemorragia es otra complicacién frecuente de la histerectomia. Debido
a que la estimacién clinica de las pérdidas sanguineas es poco confiable, la
necesidad de transfundir a una paciente podifa servir como indicador (tit de
la magnitud de la pérdida sanguinea. Un reporte previo menciona una
frecuencia de tansfusion de 13 ¢ 17% en la histerectomia vaginal v
abdominal respectivamente; mientras que en otro estudio se mencionan
cifias del 15 y 8%. En general podiia decise que uno de cada diez
pacientes sometidos a histerectomia requerita transfusién, aunque sigunas
de estas puedan necesitaise por anemia severa preexistente y no
necesariamente por complicacién hemonrédgica de la intervencitn (9.17).

La lesién del acto winario es una complicacién seria, y afotunadamente
poco frecuente. Se ha reportado una inciklencia de lesion de weteros de 0.2
a 0.5%: y lesion vesical en 0.3 a 0.8%. El conocimiento constante de la
localizacién de los ureteros durante la cirugfa y la wtilizacién de técnica
intrafascial, reduce el riesgo de lesién de tracto winatio. La operacion
cesdrea previa ha sido identificada como un factor de riesgo para 1a lesién
vesical, poc lo que la diseccitn cuidadosa del replegue vesicoutering puede
evitar la lesién de ésta. Cuando ocurre lesién de éste sistema, su pronta
identificacién y adecuado manejo pueden minimizar la  morbiidad
subsecuente {9,17.19).

Se han estudiado muchas secuelas tardias de la histerectomia; el téimino
“sindrome de ovario residual” se refiere al desanolio de dolor, dispawenia
masa pélvica posterior a la histerectomia, en la cual se han conservado los
ovarios. Su frecuencia varfa'de 1 a 4% en la mayor perte de los reportes.
Los hallazgos duante la ciugia en esta condicion usualimente inchuven
adherencias pélvicas extensas y quistes de ovaro y tiompas ulerinas.

Debido a que puede encontrarse hidiosalpink en una importante proporcion
10



de las pacientes, el término "'sindrome de anexo residual® podria ser mas
descriptivo (17).
tn gran ndmero de estudios han documentado el impacto psicolégico de
la histerectomia en la mujer. La interpretacidon de estos estudios se ve
Bmitada por numerosas dificultades metodolagicas, especialmente la falta de
control apropiado o grupos de comparacion. LLa pérdida del Gteto puede
significar para algunas personas pérdida de fuerza, vitalidad y autoestima.
La depresion postoperatoria es el piincipal y mas comin trastorno
psiquidtrico observado en estas pacientes. La posibilidad de presentar
uastomos psicoldgicos parece estar influenciada por mdttiples factares
incluyendo la indicacidn de la ciugfa, la sensacién de bienestar en la mujer
previo a la citugia, el estado marital v relacién con su pareja, v desde luego
el desec de tener descendencia. Una histolia de depresidn previa,
incrementa sustancialmente la posibiidad de esta complicacién en la
paciente. Puede presentarse disfuncion sexual después de la histerectomia;
o cual se debe con fiecuencia a falta de informacién o comprension de las
capacidades sexuales posteriores al procedimiento por la paciente, por lo
que es indispensable, un adecuado consejo pre v postoperatorio por parte
de médicos y enfermeras, ademéas de apoyo 'psicolégico en grupos de
. discusion, a fin de reducir las posibilidades de alteraciones psicolégicas
posteriotes a la histerectomia. En contraste con lo anterior, un reporte
teciente sugiere que la histerectomfa puede aliviar ciertos trastomos
psiquidtricos en algunas mtijeres (17).
Ademds un efecto adverso potencial de la histerectomfa {sin
ooforectomia) en la mujer, es el desarrollo de enfermedad catdiovascular.
Cuatio investigadores en forma  independiente han encontrado que la

histerectomia en mujeres premenopausicas se asocia con un incremento de
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hasta tres veces de riesgo de enfeimedad coronaria durante los afios
piemenopéusicos restantes (17). La prostaciclina, un potente vasodiatador
endégenc y antiagregante plaquetario, puede produciise en el uteroc en
cantidades significativas, mediando la proteccién de la mujer
premenopéusica contra la enfermedad coronaria (8.12,17).

d) Moitalidad:

El siesgo de muerte en la histerectomia es bajo. Grandes estudios
multicéntricos han indicado una frecuencia de 1 a 2 muertes en cada 1,000
histerectom{as de todo tipo y para todas las indicaciones. Si se aplica esto
al nimero anual de histerectomias iealizadas en los Estados Unidos podrian
esperarse poco més de 600 mueites en relacién a histerectomia por afio
(14) -

No ha sido bien establecida la fiecuencia de las difetentes causas de
muents en histerectomia. La mayor pate de estas muertes resulta de
complicaciones quinirgicas inchwendo. embolismo pulmonar, infecciones,
infarito agudo de! miocardio. obstrucciin intestinal, infarto pulmonar 3
hemorragia subaracnoidea. Otas muertes asociadas se deben a
condiciones preesxistentes, mismas que pueden haber sido la indicacion de
la histerectomfa. Ejemplos de estas dlimas inclupen infecciones severas
causadas por un aboito séplico o enfermedad pélvica inflamatoria, v céncer
diseminado (9,14). '



ANTECEDENTES HISTORICOS:

Miyazawa analiza el desatioflo y evolucion de ta técnica de histerectomia
abdominal total, idenlificando cuatro diferentes perfodos de transicién hasta
1a época actual: 1) micial (1809 a 1879); 2] estandatizacidn (1879 a 1929]; 3)
modificacion (1930 a 1960); y 4) modeinizacifn (1861 a 1330}

Este periodo comprende desde el momento en que se reafiza el
mpocedimiento con éxito por primera vez (1843), hasta la apaticién de la
descripcién de una técnica quitdrgica refinada (1878) por Withelm Alexandes
Freund, originario de Breslau, Alemania (actualmente Wiroclaw, Polonia).

La historia de la citugfa pélvica encuentra sus origenes en 1809 cuando
e! Dr. Efiain McDowell en Denville, Kentucky, realiza con éxito la excision
de una gran tumoracidn ovdlica. Postetrioirmente, el éxito en 1a reseccién de
tumotes de ovatio, impulsa a algunos cilvianos a intentar no sélo la.
extipacién del fondo wterino aumentado de volimen y deformado por
miomas, sino a 1a reseccion de todo el dtero.

La primera histetectomia se registta en 1843 en manos de Clay en
Manchestes, inglaterra; aunque se tienen infoimes que en esa misma zona y
época. Heat realizé al patecer en foima exitosa una histerectomia subtotat
enuna pacuenhe que patecia tenes una gran masa anesial. Posteriormente a

".estos repoites, la histerectomia subtotal fué ealizada cientos de veces en
Ewopa, aunque no esa entonces bien aceptada en los Estados Unidos.

En 1875 Pakmer en Cincinnatti, Ohio, repoits 81 mueites [mortalidad 49%),
en una levisidn de 165 casos de histerectomia. La mortatdad por el
procedimiento se estimé en aquel entonces entie un 75 a 80%, con un
1ango entre 21.4% (Bumham]) y 100% (Keith).
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Tres afios mas tarde, Freund, introduce el 30 de Enero de 1878. la mas
refinada técnica de histerectomia abdominal en una paciente con céncer
uterino. Hasta ese momento, no habia sido desarnoltado ningdn plan bien
definido para la erradicacién de la enfermedad mediante la operacién
abdominal.

eri e estandarizacidn;

En 1889 LA. Stimson reporta dos casos de histerectomia abdorninél
después de la aplicacidn de ligadwas independientes a las aterias wterinas.,
por debajo del peritoneo. a diferencia de la igadura en bloque de éstas.

En 13917 Baldwin. en Columbus,Ohio; eponta la primera gren serie de
2,018 histerectomfas, opinando que la realizacion de la histerectomia total”
era casi tan simple ¥ segura como la subtotal e incorporando los igamentos
redondos a la cupula vaginal Nelson siguié su técica en el Hospital Herury
Foid. repotando una montalidad del 2.9% y 7% de compliicaciones menotes
en 476 casos.

Lahey en Boston introduce {a técrica de "enucleaciin intracervical” en
1923, repoitando su técnica inuafascial en 122 casos. Esta insertaba los
igamentos anchos v tedondos en la hoja cervical pce:ervada'pua mejorar el
sopoite vaginal, aungue se presentaba mayor cantidad de sangtado v
escusimiento que en la histerectomia supracetvical

Edward H. Richardson, del Hospital Universitario John Hopkins. en 1929
publica su técnica simplificada de panhisterectomia abdominal, ia cual se ha
convertido en la técnica extrafacial estandard.

Periodo de modifiacidn:

En 1930 Solomon en Dublin, imioduce una gasa iodada en la vagina
inmediatamente después de cortar la pated vaginal antesior, cetrando la

vagina y peritoneo con una sutura tipo Lambert rmcﬁicada; si ocusria
14



escurtimiento, un paquete de gasa iodada era dejado en el parametrio y
posterioimente retirado através de la vagina. Por su parte van Graff, postula
que al dejar la cupula vaginal abierta, esta funcionarfa como un canal
natural de drenaje. En 1935 Farrar, en Nueva York, reportd una técnica
basada en la anatomia de la fascia endopélvica v el aposte sanguineo de la
pélvis y en sus series no se presentd ningdn caso de hemarragia o lesién de
wetero o vejga. ni polapso de tejides. Mohler, 10 afios después, presenta
una técnica que en forma meticulosa evitaba el uso de pinzas en
estructuras que no eran removidas, y utiliza pinzas de Allis en un intento de
reducir el tauma en los tejidos de la clpula. Los ligamentos redondos,
wteroovéricos y uterosacros eran fijados a la pared anterior v posterior de la
ctipula vaginal v a la fascia paravaginal, reperitonizando el &rea cruenta.

En 1946 Te Linde pubfica su libro de Ginecologfa Operatoria, enfatizando
la técnica de Richardson ¥ modificandola al pinzar la vagina por debajo del
cervix y cerrando postetiormente la cupula con una figura en B, apficada en
el centro. No utiizaba dienajes.

Aldridge en 1950 enfatiza la seguridad de la histerectomia abdominal total
en manos experimentadas. uwtilizando una combinacidn de diferentes
técnicas previamente utilizadas. Su resumén técnico. basado en 500 casos,
consiste en la diseccién por dentro de la fascia paracervical, previniendo el
sangrado mediante la ligadura de vasos sanguineos en areas accesibles, la

ransfyacién de los figamentos cervicales transversos a la cdpula vaginal
paa un meior"sopone, eliminando el uso de pinzas y suspendiendo los
ovarios para protejer su aporte sanguineo, previniendo el prolapso de estos
en el fondo de saco. En eQa misma época Falk repoita su técnica, en la

cual la vagina era incidida  inicialmente por su pared posterior. Tancer,
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sugirié que esta técnica debfa ser wtilizada en el entrenamiento anatémico
de la citugla pélvica.

La seguridad de esta citugia empez6 a ser mas aparente.. Se estima que
en 1946 el 69% de las histerectomias realizadas eran subtotales, pero hacia
1955, el 99.5% eran totales, ¥ en el reporte de una larga serie de
histerectomias para el tratamiento de enfermedad pélvica benigna en 1957,
Johnson y colaboradores del Hospital de la Caridad én MNueva Oileans,
concluyen que la histerectomfa abdominal total nttinaria era tan segura
como la histerectomia subtotal.

Gray compara el uso de tes diferentes técnicas para el manejc de la
cupula vaginal en 1.000 histerectomias: el uso de drenaje, el ciene
completo de la cidpula vaginal, y el dejar la capula vaginal abiesta por debajo
del peritoneo cemrado. Aunque no enconttd una diferencia muy obvia,
concluye que pueden obteneise buenos resultados mediante la wilizacion
de muchas técnicas, pero se inclinaba mas por dejar la cipula vaginal
abieita, por considerarlo un mejor principio quirGrgico.

Hacia 1960 la técnica quitdrgica de la histetectomfa abdominal total se
encontraba ampliamente distiibuida y bien estandarizada.

Petfodo de modernizacién:

El nimeio de histerectomias realizadas en los Estados Unidos se
ncrementa en forma importante desde los inicios de la década de los 60’s
hasta mediados de los 70's. Symond y colaboradores. tras observar un
numero impoitante de fistulas posthisterectomia que involucraban la vagina.
introducen en la Clinica Mayo, una técnica que enfatiza la realizacion de
una generosa insicién  abdominal para la visualizacién de los drganos
pélvicos, con espacio adecuado para la. identificacion de weteros,

adecuada exposicion de la base de la vejiga y tecto; y el cierre meticuloso
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de la cupula vaginal. Graber estudié 813 casos de histerectom{a en relacién
a lesiones de vejiga, entre 1957 a 1952 en el Hospitél Lenox H#t de Nueva -~
York ¥ encontraron dos factores contribuyentes mayotes: la lesion de la
vejga resultado de la inadecuada separacidn del plano entre la vejiga v
cévix; y la inhabilidad para determinar la exacta localizacion de la vejiga.
Mivazawa identifica la cesérea previa como factor de riesgo para lesion
vesical en la histetectomia abdominal, repoitando 4 casos en 1,029
histerectomias totales entie 1973 v 1977; las cuatio pacientes tenian
antecedentes de cesérea previa.

Debido al incremento en el nimero de histerectomias a mediados de los
70's. la atencién se centd en la prevencién de infeccion y mombilidad, v en
la prevencitn y manejo de las complicaciones. Richardson v colaboradores
‘encontraion una disminucién importante en la motbilidad, al eliminar el uso
de pinzas muy trauméticas, utiizando sondas de Foley en forma ntinaria y
suturas de grueso calibre.

A finales de los 70's y principios de los 80, la técnica de grapas fué
introducida a la histerectomia. En 1978 Sedwitz v col. reportaron que el uso
de la técnica de grapas reduce significativamente {a estancia hospitalaria en
apioxanademente un tercio v el iempo quinrgico a 30 a 65 minutos. Wolf
comparé Ia histerectom{a abdominal total utiizando las técnias de cierre de
cupula vaginal, capula vaginal abierta v cienre con grapas de la misma.
encontrando que el ciente de esta con la técnica de grapas era
aptoximadamente 17 minutos mas répida v con 100 ml menos de pérdidas
sanguinea. De cualquier modo, la técnica de cipula abieita tiene 20%
menor mosbiidad cuando se compara con los otios dos métodos. Amikita
Evans del Hospital Hutzel tepoitaron en una revisién de 10 aflos de un gian

nimero de histerectomias. que pocos procedimientos quinitgicos podian
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cantribufr tanto para mejorar la calidad de vida de las pacientes, que la
histerectomia indicada, pero el resgo agregado no justifica esta
intervencion para el sélo propésito de estetllizacién at compararse con otros
métodos mas sencillos y sequros.

En los ditimos cuatro afios, han aparecido reportes en la teratwa de
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, técnica que defienden
algiunos autores en base a menor morbi-mortafidad, dolor y reduccién en el
tiempo requerido de hospRalizacién por las pacientes y por tanto menor
costo en comparacién con la histerectomia abdominatl (18.26,27). La menor
matbiidad asociada a la histerectomfa vaginal en comparacion con la via
abdominal, ha motivado a algunos investigadores al desarnoffo de esta
nueva técnica que permite realizar el piocedimiento por via vaginal en un
mayor ntimero de casos (18-26]1 Sin embargo Summitt v col (27)
recientemente repoitaton que el tiempo quinkgico requerido y los costos de
la histerectomia asistida por laparoscopia exceden mucho a los de la
histerectomfia vaginal estandard, sin una diferencia maicada en el tiempo
requerido de hospitalizacién, por lo que ponen en tela de juicio lav
superiosidad del método. Es posible que con el perffeccionamiento v la
generalizacidn de la técnica, se consiga disminuir el iempo quirdrgico y los
costos de esta, y pueda llegar a ocupar un lugar como aftetnativa de la
histerectomia abdominal
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OBJETIVOS:

1. Conocer la patologia quinirgica uterina observada con mayor frecuencia

en el Hospital A.B.C.

II. Analizar las principales indicaciones de Histerectomia en nuestro medio ¥
valorar la seleccion de las pacientes somelidas a este procedimiento,
mediante la conelacién del diagndstico preoperatorio y el diagndstico

. histopatolégico en forma retrospectiva lineal.

fll. Revisar las principales complicaciones de! procedimiento y la morbi-

mortalidad del mismo en nuestro medio.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los casos de histerectomf{a abdominal y vaginal registtados
en el hospital A.B.C. en un periodo de 12 meses. Se analizaron la edad 3
paiidad de las pacientes. indicacién de la cirugia. abordaje quirdigico,
técnica empleada, frecuencia de ooforectomia unilateral y bateral u otros
procedimientos concomitantes, utilizacién de antibidtico, complicaciones
quirdrgicas, evolucién y complicaciones del postoperatorio temprano,
montalidad, dias de estancia hospitalaria ¢ la conelacién clinico-patolégica
comparando el repoite de patologla con la indicacién de la ciugia
registrada en la nota preoperatoria del expediente clinico.

Se revisaron 363 casos de histerectomia realizadas en el Hospital .B.C. en
el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 1991 incluyendose en el
estudio 316 pacientes. Se excluyeron del estudio 47 pacientes por no
contar con reporte de patologla debido a que la pieza quinngica fué
enviada fuera del hospital para su estudia.
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RESULTADOS:

Se revisaron los 316 expedientes de las pacientes sometidas a
histerectomia en el periodo de estudio, obteniendose la siguiente
informacidn: la edad promedia de las pacientes fué 44.2 frango de 23 a 76

afios] {gréfica 1).

HISTERECTOMIA

WA SIADE AL WA NAE GYMAS

EDAD DE LAS

La frecuencia del procedimiento por giupo de edad, 203 casos (64.1%])
correspondieron a mujeres menores de 45 afios v 113 (35.8%) a mayores de
46 afios.

Las indicaciones quirnirgicas mas frecuentes fueron: miomatosis uterina
sintomética (188 pacientes). alteraciones de la estdtica pélvica e
incontinencia utinaria de esfuerzo (43 pacientes), neoplasia intraspitelial
cervical (41 pacientes), adenomiosis [24 pacientes), sangrado uterino
récuren!e {13 pacientes), tumores de anexos (10 pacientes) y dolor pélvico
cténico [5 pacientes). (tabla 1)

El abordaje quirtrgico mas hecuente fué la via abdominal en 268

pacientes [84.8%); y vaginal en 48 (15.2%). EI promedio de edad para el
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abordaje quirdrgico fué de 43.6 afios para la via abdominal y 48.1 afios para
la via vagihal. En 291 pacientes se dejd la ctipula vaginal abierta (92%). »
en 25 {8%) cenada; la edad promedio de las pacientes con lécnica de

cipula abierta fué 44.1 afios y cerada 44.8 afios (gréfica 2).

HISTERECTOMIA
INDICACIONES

S MIOMATOSIS UTERINA (183 pacientss 51.23%)

2) ALTERACIONES DE LA ESTATICA PELVICA E INGONTI-
MNENCIA URINARIA DE ESFUERZO (70 pacientes 19.08%)

9) NIC (41 paclentes TLI7%)

4) ADENOMIOSIS (24 pacientes 0.54%)

6) BANGRADO UTERING RECURRENTE (13 peolentes 3.54%)

@) QUISTE DE ANEXOS (10 pacientes 2.72%)

7) DOLOR PELVICO CRONICO (5 pecientes 1.36%)

&) ENDOMETRIOSIS (3 paclentes 0.82%)

8) OTRAS (13 pacientes u‘;:)‘

HISTERECTOMIA
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En cuanto a la paridad de las pacientes, 23 [7.3%) eran nuliparas y 293
(92.7 %) multiparas. de las cuales 60 {23.9%] tenian dos hijos o menos y 233
(77.1%) con tles o mas. La edad promedio en el momento de la
histerectomia fué de 44.4 afios para las pacientes con 3 o mas hijos; 42.9
afios en las pacientes con 2 hijos o menos y 53 afios pata las pacientes

nuliparas [gréafica 3).

HISTERECTOMIA

Se realizd ooforectomia en 127 de los casos {40.2%), entie los que se
observaron 85 casos de ooforectomfa biateral (66.9%), 42 casos de
coforectomia unilateral (ooforectomia derecha en et 20.5% e izquierda en el
12.6%). Mo se realizé ooforectomia en 189 pacientes (59.8%). El promedio
de edad de las pacientes en que se tealizé ooforectomia unilateral fué de
425 afios, mientras que el piomedio de edad en las pacientes con

ooforectomia bilateral fué de 53 afios {gréfica 4).
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MANEJO DE OVARIOS EN LA HISTERECTOMIA

Se utilizé antibiético profilactico en 8 pacientes (2.8%) y esquema por mas
de 24 hotas en 278 (88%). Mo se utilizd antibioticoterapia en 29 pacientss
(9.2%). El antibiético utiizado con mayor fiecuencia fué cefalotina en 234
{81.5%) de las pacientes, ampicilina en 33 (13.6%). ampicilina + gentamicina

en 12 {4.2%)y otra combinacién en 2 casos (0.7%) (gidfica 5).




Las piincipales complicaciones postoperatorias fueton anemia. fiebte menor
a 38%C yp accidentes operatorios. Se enconltd anemia en 75 pacientes
{23.73%) de las cuales 29 fueion transfundidas en el hansoperatorio y 12 en
el postoperatorio mediato. No se observd morbilidad febiil, sin embargo, 28
pacientes {8.9%) cursaron con febricula (< a 382C). misma que no petsistié
por més de 48 haras. No se presentaror complicaciones infecciosas en el

postoperatorio inmediato.{grifica B).

MORBILIDAD

Los accidentes transoperatorios observados fueron: ligadura de uretero
izquierdo, en una paciente, la cual fué identificada durante el procedimiento
v requirié reimplante ureteral; lesién de intestino delgado en una paciente
con praceso adherencial severo, realizandose cierre primario de la lesidn;
cistotomfa incidental que fué reparada sin complicaciones ¥ una
rinilaparotomia post-histerectomia vaginal pata extraccién de gasa dejada
accidentalmente en cavidad. La evolucién posterior de las pacientes fué

satisfactoria (tabla 2).



ACCIDENTES OPERATORIOS

~0LESION DEL TRACTO G.U. (2 CASOS 0.63%)

~ LESION DE URETERO IZQUERDO (0.31%)
- CISTOSTOMIA INCIDENTAL (0.31%)

-XESION DE INTESTINO DELGADO (1 CASO 0.31%)

Los dias promedic de estancia intrahospitalaria fueron 3.64 dias con
minima de 3 dias ¥ raaxima de 16 dias.

La patologia uterina encontrada, en orden de frecuencia, fué: miornatosis
uterina (180 casos); adenomiosis (110 casos); neoplasia intracpitelial
cervical (33 casos). hiperplasia endometiial sin atipias (30 casos); pdlipos
endometriales [22 casos); lumores de ovario (16 casos), endometriosis (13
casos). caicinoma cervicoutelino (8 casos); pdlipos endocervicales (5
casos); adenocarcinoma de endometrio (4 casos); hiperplasia endometrial
con atipias (3 casos); ¥ 43 casos sin evidencia de shteraciones patoldgicas.
Debe mencionarse en este momento que el namero de patologias
encontrado, escede al de las piezas quirdrgicas estudiadas debido a la

asociacion de estas patologias entie si. (tabla 3},



PATOLOGIA UTERINA

1) MIOMATOSIS UTERINA (38.06%)

2) ADENOMIOSIS (23.26%)

3) NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL (6.97%)
4) HPERPLASIA ENDOMETRIAL (8.075%)

OTROS HALLAZGOS
12) SIN PATOLOGIA (0.00%)

TABLA 8

El reporte de patologia mostro conrelacidén con la indicacién przoperatoria

en el 88.5% de los casos [gréfica 7).
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La indicacidn quirligica v la patologia uterina mdas frecuente fué
miomatosis uterinag, La conelacidn clinicopatoldgica fué positiva en 169 de
los casos [83.8%), v negativa en 19 {10.1%). La edad pl.ornedio de las
pacientes fué 43.4 afios. siendo el abordaje abdominal v la técnica de
clpula abierta los més fhecuentemente wutilizados, (90.8 ¢ 90.7%
respectivamente). Mo se realizé ooforectomia en 139 [73.9%) de las
pacientes; realizandose coforectomia unilateral en 31 (16.42%) v bilateral en
18 (8.57%). Respecto & la patidad, 14 eran nuliparas (7.44%), 31 con 2 hijos

o menos (16.4%), y 143 con 3 hijos o mas [76%] [grafica 8).
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Las alteraciones de la estitica pélvica s incontinencia urnatia de esfueizo
fueton otra de las indicaciones frecuentes del procedimientn. El promedio de
edad en estas pacientes fus 48.3 afios. El atwrdaje mds frizcuentements
utilizado fué la via vaginal en 40 paciertes (93%) v abdominal en 3 (7%); la
cupula se dejd abietta en 40 pacientes (33%) » cetnada en 3 (7.%). No s2
tealizé ooforectornia en 23 pacientes (53.4%); en 2 pacientes se llevé a
cabo ooforectomia unilateral (4.65%), vy bilateral en 18 (41.8%). Con respecto
a la paridad, tedas las pacientes eran multiparas, 2 de ellas con menos de 2
hijos {7%) y 40 con tres hijos o mé&s (83%). La conelacidn fué positiva en 41

pacienles (95.66%) 3 negativa en 2 pacientes (4.34%) [gréfica 9).
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La neoplasia intraepitelial cervical fué 1a tercera indicacion mas liscusnte
del procedimiento. El promedio de edad fué 45.45 afics. con mayor
incidencia entte los 36 a 45 afios (58.5%). Se ulilizd abordaie abdominal en
34 {82.9%) v vaginal en 7 de lac pacientes [17%); la clipula se dejé abietts
en 38 [32.6%] y cenada en 3 (7.31%). Se realizd oolorectomia unilateral en
5 pacientes {12.2%), v bilateral en 9 (21.9%). Mo se 1ealizd ooforectomia en
27 de las pacientes {85.9%). Dos de laz pacientes eran rnulipatas {4.87%),
mientras que el resta eran rultiparas; 13 con dos hijos 0 menos [31.7%) v 26
con tes o mas [63.4%) La conslacidn con el seporte de patologia fué
positiva en 36 de lus casos [87.8%) ¥ negativa en 5 (12.1%), repoctdndose
11 casos de displasia cervical modetada, 18 casos de displasia severa, 5
casos con microinvasidn {menor a S} y 3 casos de cascinoma
epidermoide invasor (Estadio Clinico ta2). Cabe mencionar que 6 de estas
pacientes contaban con cono blopsia cervical, previo a la histerectomia la
cual mosttd miceainvasion v ordes libres de lesidn, Los dos casos restartes
contaban con biopsia cervical diigida. la sual se reportd inicialments como
MIC UL (ga&fica 10).
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La adenomiosis fué la indicacidn de la citugia &n 24 pacientes. La
conelacion clinicopatolégica fué positiva en 18 [75%) de las pacientes y
negativa en B (25%), sin embargo, después de la miomatosis uterina, 1a
adenomiosis constituye el hallazgo  patoldgico mas  frecuentemente
reportado. La edad promedio de las paciertes fué 43.52 afios. el abordaie
abdominal se wtitizé en 21 {87.5%) de las pacientes y vaginal eti 3 {12.5%).
La cupula se dejd abierta en 22 (96.1%) y cerrada en 2 (8.33%). Se realizd
ooforectomia unilateral a 3 pacientes (12.5%), y bilateral en 12 (50%). No se
realizé ooforectomia en 9 de las pacientes (37.5%]. Una de las pacientes
era nulipara {4.16%), 5 multiparas con dos hijos o menos (20.8%} v 18 (75%)

con ties hijos o mas. (géfica 11).
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En 13 casos la indicacién de Ia cituaia fud sangrado uterino recurnente.
L_a conelacion clinicopatoldgica fué positiva en 8 (61.5%] de las pacientes p
negativa en 5 [38.5%). Los hallazgos patolégicos en los casos de sangrado
recutrerte, que comelacionaron positivamente, fueron en otden de
frecuencia: adenomiosjs 8 casos, pdlipos endomelfiales 2 casos » un caso
de hiperplasia endometiial sin atipias. La edad promedio de {as pacientes fué
42.28 afios, &l abordaje abdominal se utilizd en 11 (84.6%) de las pacientes
y vaginal en 2 [15.3%]. La cdpula se dejd abieita en todas las pacientes. Se
réalizé ooforectornia bilateral en 2 de las pacientes {15.3%), y unilaterat en 2
{15.3%] pacientes. Mo se fealizd ooforectomia en 3 de las pacientes
(68.2%). Dos de las paciertes etan nuliparas [15.3%). y las restantes 11

(84.67%) multiparas con ties hijos o mas. [ardfica 12].
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La cinugia se indicd por wumores de aneso en 10 de los casos. La
cotrelacion clinicupatolégica fué positiva en 8 [80%) de las pacientes ¢
negativa en 2 [2!3’/9]; La patologia enconttada en los casos que
cornelacionatos positivamente fueron: cistadetiorna setoso en 5 casos,
quiste endometiidsico de ovario en 2 casos ¢ un caso de teratoma maduro.
La edad promedio de las pacientes fug 41.4 afios. se utilizd el abordaie
abdominal en todos los casos. La clpula se dejé abieita en 9 (30%) de las
pacientes y cenada en 1 {10%). Se iealizd ooforectomia uniateral en 7
{(702%) de las pacientes y bilateral en 3 [30%]. Todas las pacientes eran

multiparas, 3 con dos hijos o menos v 7 con ties hijos o méas. {ogrdfica 13}
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E! dolor pélvico cronico fué la indicacidn quirdigica en 5 de los casos. La
cornelacién fué positiva Gnicamerte en 2 {40%) de los casos; la patologia
asociada que se enconud en estos casos fud: adenomiosis en una de las
pacientes v endometriosis pélvica severa en la olta. La edad promedio de
las pacientes fué 54.75 afos, se wilizd el abordaje abdominal en todas las
pacientes y en todos los casos la clpula vaginal se dejé abierta. Se realizo
ooforectomia unilateral er dos de las pacientes [40%) y bilateral en 3 {6807%).

Todas las pacientes eran multiparas con 3 hijos o mas. (gréfica 14].
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DISCUSION:

En nuestio medio desconocemos la frecuencia real de histerectomia
abdominal.

En los Estados Unidos, es en la actualidad, la segunda intervencion
quindigica mas frecuente, la cual es superada Unicamente por la operacién
ceséarea [6.7).

La aka frecuencia de la intervencian, ha generado, en los iltimos afios,
gran preocupacion en lo que respecta a la seleccidn de las pacientes
sometidas al procedimiento, y ha prapiciado la aparicién en la literatura, de
miltiples metodologias para la valoracion de las indicaciones preoperatorias
basadas principalmente en la presencia de patologia que cortiobore ta
indicacion en el repoite histopatoldgico, o la ausencia de esta en los casos
en que la ausencia de patclogia tanto micto como macroscoepica es
esperada (Ei. AReraciones de la estética pélvica).

Las indicaciones de histerectomia enen un amplio espectso que va de
condiciones que conprometen seriamente la vida o la salud, a Ja prevencidn
de enfermedades y embarazo. Enlre estos dos extremos se encuentran
mutiples indicaciones en relacion a afteraciones propias de la pateologia y de
la calidad de vida {6-8]. Existen diferentes puntos de vista en relacién al
procedimiernto, los cuales varian ampliamente: "La histerectomia en
ausencia de enfetmt_edad pélvica no puede considerarse mas justificada que
{a remocién de una mama nommal o una vesicula biiar sin patologia™ a "En
la actualidad {as alteraciones patoldgicas en el dterc son con flecuencia
wislevantes pasa la indicacion de 1a histerectomia™ ().

Tres condiciones indican la mayor paite de las histerectomias no radicales
en los Estados Umdos: leiomiomas, samgrado wterino disfuncional y

1elajacion pélvica (6.8.9-11,13.15,16). En nuestrto medio, las indicaciones



quirtrgicas del procedimiento son similares a las indicaciones encontiadas
en la literatura,

La histerectomia se asocia con un porcentaje impotante de
complicaciones; aproximadamente el 25 a 50% de las mujeres sometidas a
histerectomia por cualquier indicacion presentan una o mas complicaciones.
Las complicaciones mds frecuentes son: mothiidad febrl, hemotragia v -
lesién a Grganos adyacentes {uretero, vejiga, intesting, etc) (8-9,13,14.17].
Mivazawa (19), ha sefialado a la intervencion cesérea previa como un factor
de esgo impottante para la lesion quitdrgica de ia vefiga, recomendando la
diseccién cuidadosa de los planos v la técnica intrafascial cuando esta no
se encuentte contraindicada, asi mismo, se tecoméienda la identificacion
constante de los ureteros a fin de evitar lesionardos durante la stervancion
Recientemente, algunos autores han sugerido utlizas preferentemente la via
vagnal, en los casos en que esta no se encuentia contraindicada, debido al
menot iesgo de morbilidad asociado con este abordaje (11.13,15).

Gambone Lench y Reier (6). repotaton una cotrelacion clinico-patolégica
geneial del 95X de los casos. Basaion su estudio en la seleccion
peeoperatonia de la indicacion de la ciugia por parte de) cisujano, la cual se
conrelaciono con el ieporte de patologia. En nuestio medio fa conelacion
clinico-patolégics paa todas las indicaciones, y de acuerdo unicamente a
la presencia o ausencia de patologia en ef reporte histopatolégico, en forma
ettospectiva, fué positiva en el 88.61% de los casos (280 pacientes) u
negativa en ef 11.39% (36 pacientes).

€l riesgo de mueite en la histerectomia es bajo, tepotandose una
fiecuencia de 1 a 2 muettes en cada 1,000 histerectomias de todo tipo ¢
panta todas la indicaciones. Lanmputedeestastmmtesrea‘adev
complicaciones quiregicas incluyendo. embolismo pulmonar, infecciones,
. 36



infarto agudo del miocardio. obstiuccidn intzstinal, inf_atto pulmonar y
hemorragia subaracroidea. DObas muertes asociadas se deben a
condiciones preexistentes, mismas que pueden haber sido la indicacion de
la histerectomia. Ejemplos de estas dllimas incluyen infecciones severas
causadas por un aborto séptico o enfermedad pélvica inflaratoria, ¥ céncers
diseminado. (3.14}). En este grupo de pacientes no ocurtié derunciéﬁ algquna,

siendo la mortalidad del 0%,



CONCLUSIONES:

1. En nuestis medio, las principales indicaciones del procedimiento son:
miomatosis uterina sintomatica o de grandes elemenlos, alteraciones de la
estdtica pélvica e incontinencia utinaria de esfuerzo, lesiones prematignas y
lesiones oncoldgicas tempranas del tracto genital, adenomiosis v sangrado

utetino recurente,

2. La patologia utetina observada con mayor frecuencia fué: miomatasis
uterina, adenomiosis, neoplasia intraepitelial cervical, hiperplasia cridometsial
sin atipias, pélipos endometiales. tumores de ovario. endometiiosis,
carcinoma celvicoutesino, pdlipos endocervicales, adenccarcinoma de

endometiio e hiperplasia endometiial con atipias.

3. La motbiidad observada con mayor frecuencia en este gupo de
pacientes fué anemia en el 23.7%. No se presenté ningun caso de
motbilidad febril postoperatoria. Se desconoce la incidencia de secuelas

tardias y morbilidad psicolégica debido a la falta de seguimiento.

4. Las complicaciones operatorias observadas fueron: lesion del tracto

urinario ¥ lesidon det tracto gasticintestinal.

5. Aungue la moitalidad en este giupo de pacientes fué nula, se menciona

en la literatura una mortalidad general del li‘l al0.2%.

6. La conelacién clinico-patoldgica en general fué del 88.6%. Esta debera

evaluarse en loima prospectiva.
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