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RESUMEN

Introduccion: Desde hace algunas décadas se empez0 a reldeidigadura con la
aparicion de alteraciones menstruales posteridees.este estudio se propuso
determinar la prevalencia de ligadura en paciestaguienes se realizo histerectomia
en el servicio de Gineco - Obstetricia del Hos{dital Enrique GarcédMétodos: Se
trata de un estudio descriptivo de prevalencia yastEciacion cruzada, la muestra
consta de 134 historias clinicas de pacientes @nes se realiz0 histerectomia
durante los afios 2007 a 2011. Se realizO un ama@esscriptivo y se uso como
medida de significancia la prueba de Chi cuadramoun valor de p<0.05. Como
medida de asociacion se utilizo la Odds Ratio ygregion logistica binomial.
Resultados: La prevalencia de ligadura en pacientes en quieseesrealizo
histerectomia dentro del periodo comprendido eglti2007 a 2011 fue del 49.3%.
Las mujeres que se realizaron ligadura presentdteraciones menstruales en 97%;
con un valor de p< 0.01. Segun el OR las pacidigadas tienen 6. 175 veces mas
probabilidades de presentar alteraciones menssiued® un IC del 95%. Segun el
modelo de regresion logistica en el cual una majerene ligadura, si presenta dolor
pélvico y si tiene diagndstico prequirdrgico de matiosis uterina la probabilidad de
presentar alteraciones menstruales es de 95.08%igfa un modelo en el cual una
mujer. no tiene ligadura, si presenta dolor pélvigosi tiene diagndstico
prequirdrgico de miomatosis uterina la probabiliddd presentar alteraciones
menstruales es de 99.47%onclusiones:La esterilizacion tubarica influye en la
presentacion de alteraciones menstruales postgrisiendo una causa indirecta de
histerectomia. Las mujeres sometidas a histeréathmieron mayor prevalencia de
alteraciones menstruales que de dolor pélvicotay siatomatologia tiene en mayor
proporcion una evolucion cronica. El diagndsticequirdargico de miomatosis
uterina es una variable de confusion muy signifreaén nuestro estudio, debido a
gue su prevalencia es elevada pero no correspomepaate real de miomatosis del
histopatoldgico.



Capitulo 1 INTRODUCCION

La ligadura es uno de los procedimientos quirdgyide planificacion familiar mas

utilizado por las mujeres que tienen una paridagfeaha y que desean una vida
sexual sin temor al embarazo, la técnica mas aditizes de Pomeroy modificada,
porque satisface algunos de los requisitos mas riamges de un método de
planificacién familiar como son, un alto grado @égwidad, una baja frecuencia de
complicaciones y molestias postoperatorias, y paehcillo de la realizacion de la
misma. Claro esta que hay que recalcar que lagngasi postligadura, no se les

realiza un seguimiento, puesto que ellas solo acpdea un control de la herida.

A pesar de su popularidad, existe la preocupacgque la ligadura de las trompas
uterinas a largo plazo puede estar asociada a nghrosie postligadura que se
caracteriza por alteraciones menstruales y dolotvigee principalmente,

sintomatologia que dependiendo de su intensidadrlex que el facultativo y la

paciente decidan optar por un tratamiento definib@mo la histerectomia.

Algunos estudios relacionan estas alteraciones leorinterrupcion del flujo
sanguineo a nivel del ovario, la alteracion deéavacion de la trompa de Falopio, y
la alteracion de los mecanismos de retroalimemag@sde el Gtero a los ovarios que
producen una alteracion de la ovulacion. (StergaghPhD. y col., 1990) (Kuscu E,
2002). Ademas otros estudios encontraron un auntenkas concentraciones sericas
de gonadotrofinas, FSH, LH, luego de la ligadui. { Santos y col, 2010)(S.

Kelekci y col., 2005).



Por eso nuestro objetivo es determinar la prevaede ligadura en pacientes en
quienes se realizo histerectomia en el serviciGiheco - Obstetricia del Hospital
Dr. Enrique Garceés, ademas de analizar algunaablesi que nos permitan entender
la relacion que existe entre estos dos procedimseqtirurgicos la ligadura y la

histerectomia.

La esterilizacidén tubarica y la histerectomia samtep de nuestra sociedad, y son
procedimientos quirdrgicos que se fueron desamdtiaen busca del bienestar de la
mujer y no es nuestra intencién juzgar la decisi@mpracticar cualquiera de estos; la
responsabilidad del médico sobrepasa las barrerda diencia y son decisiones
puramente humanas satisfacer las necesidades mificplzon familiar y procurar

una vida saludable para nuestras pacientes.
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Capitulo 2 REVISION BIBLIOGRAFICA

1 HISTORIA

La esterilizacion tubarica es uno de los métodospldaificacion familiar mas

utilizado por las parejas que han completado el emande hijos deseado, su
aparicion dentro de la historia gineco - obstéirea remonta a los tiempos de
Hipocrates, luego a 1834 cuando Von Blundell sageste procedimiento como
meétodo de planificacion familiar definitiva, peraef hasta 1880 cuando Toledo

Lungren luego de realizar una cesarea ligo lasgesmterinas de una mujer.

Desde este momento hasta el actual han aparecidosa$é técnicas, dentro de las
cuales mencionamos a Madlener, que en 1910, emahli@, propone su técnica,
pero debido a la alta tasa de fracasos, atriblidplastamiento con pinza en la base
del asa y al uso de sutura no absorbible, es@dstipor la técnica que realizaba Ralf
Pomeroy, dada a conocer por los asociados de éstieBy Nelms ante la New
York State Medical Society, en 1929 a los 4 afiessd muerte, en este
procedimiento, cada trompa se sujeta en su puntbomse liga el bucle con una
sutura absorbible, por lo general catgut cromick, d& secciona y se extirpa la otra
mitad de aproximadamente 1 a 1,5 cm de longitud,yedida que el material de
sutura se absorbe, los extremos quedan separacpsnagdamente de 1 a 2 cm, se

enfatiz6 en la necesidad de usar material abserpida la sutura ya que habia una

11



tendencia de usar sutura no absorbible, que coftalieompa incrementando el
riesgo de fistula tuboperitoneal y el fracaso dedeerilizacion, el prondstico para la

inversion es bueno. (Rowe C, 198Bastur Adi E, 2008)

Frederick Irving, en 1924, describe la técnica terea su nombre, enterrando los
dos extremos de las trompas disecadas del mesosa&piel miometrio anterior o
entre las hojas del ligamento ancho dejando ustardiia entre las dos como sea
posible y Ushida, en 1946, describe la suya, euéase inyecta solucidon salina mas
epinefrina en la subserosa del istmo, produciendatadion de la serosa y
mesosalpinx y aislamiento del tubo muscular emgerior, se incide en la porcién
avascular de la serosa aproximadamente 1 cm, sdaahcision, se diseca y reseca
la trompa 1 a 1.5 cm, sin lesionar los vasos guearpgor su base, se cierra el
manguito seroso con una sutura no absorbible yiexeacla herida con sutura
absorbible. (Hirsch, 1985) a frimbectomia de Kroener fue propuesta en 1935.
via vaginal fue descrita por primera vez por Dutmssen 1895, en Alemania. A
mediados de la década de 1970, los cirujanos Talates desarrollan el concepto de
minilapatotomia, en el cual la esterilizacion tutsrse realiza a través de una
incisién transversal pequefia suprapubica, Uchid#/5.1 utiliz6 una incision
longitudinal de 1 cm e informé posteriormente s@@é00 casos propios realizados
en el postparto y en el intervalo. (Hirsch, 198bu&6 de sistemas Opticos especiales

es mas reciente y, aunque la técnica abdominalcma@omo “Laparoscopia” fue

'Rowe C, Pabuccu R. Female Tubal Sterilization. Ezm Physician. 1986;32:1639-1643.
DasturAdi E, Tank P D. The Birth of Tubal Sterilizan.J ObstetGynecol India. 2008;58(2):119-120.

*Hirsch H A. Atlas de Operaciones Ginecoldgicas.ettaBarcelona: Ed. Toray S.A. 1985.
12



descrita por Jacobaeus en 1910, no fue utilizadalasta 1937. Mas tarde aparecen
también la electrocoagulacion unipolar y bipoladiferentes técnicas de oclusion
tubérica como el uso de anillos o clips tubaricgRowe C, 1986)( Esterilizacion

QuirGrgica Femenin4)

Con respecto a la historia de la histerectomide sd¢ribuye a Sorano de Efeso en el
afio 120 A.C., la primera histerectomia vaginalgya amputé un Utero con prolapso
y gangrena por via vaginal; pero es hasta en 1828,en Paris Joseph Claude
Anthelme Recamier (1744-1852) realiza la primestenectomia vaginal, detallando
una minuciosa descripcion operatoria, con fundaoseahatdémicos y utilizando la
aguja de Deschamps. Paralelamente en 1809, EfWicabowell en Danville marcé
un hito histdrico al realizar una extirpacion dequiste de ovario por laparotomia
desafiando todos los prondsticos, se considerarteem laparotomia ginecoldgica y
alentd a seguir intentando la via abdominal. (YonarR y al)

En el romanticismo se abri6 la posibilidad de uewamuacceso: la via abdominal; uno
de los primeros que amputd el cuello uterino comceafue el aleman Friedrich
Benjamin Osiander (1759-1822), su técnica fue natifh y aplicada por varios
(Dupuytren, Lisfgranc, Dubois, Velpeau, Recamidc,.)eEl italiano G.B. Palleta

practico otra en 1812. Le siguio la realizada pontad Johann Martin Langenbeck

*Esterilizacién QuirGrgica Femenina. Hallado en: wietilab.net/ma/ma_11.pdf

®Yovarone R. et al. La histerectomia vaginal enater prolapsado: una vieja "nueva" opcién.Arch
Gin Obstet 2002; 40(1): 30-37
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(1776-1851), y las desarrolladas por J.N. Sautelsdfer, Siebold. (Fresquet Febrer,
2010¥

Los resultados no fueron del todo buenos y la té&cse abandond hasta finales de
1800, aproximadamente 1878 cuando se retoma lavagmal gracias a Pehan,

Doyen y Pozzi quienes mejoraron y difundieron stnitéa. La escuela vienesa,

Friedrich Schauta (1849-1919) y sus colaboradossarrollaron la histerectomia

radical vaginal ampliada con criterio oncolégicagyal cancer de cuello uterino.

(Yovarone R y al.) En 1989, Reich realiza la primaisterectomia laparoscopica

(Parra P, 2007)

2 ANATOMIA

Dentro de este capitulo haremos mencion de algecmseptos anatdbmicos sobre el
aparato genital femenino, indispensables para eeatedos procedimientos
quirargicos de nuestro tema de investigacion yisegatologia de la hipotesis

propuesta.

El aparato genital femenino esta compuesto porovasios, las trompas uterinas, el

atero, la vagina y la vulva.

®Fresquet Febrer, José L. Joseph Claude Anthelm&iRec Instituto de Historia de la Medicina y de
la Ciencia. Universidad de Valencia - CSIC. 2010.
Hallado en: http://www.historiadelamedicina.orgfp/décamier.pdf

"Parra P, et al. Rev. Obstet. Ginecol. - Hosp.i8gatOriente Dr. Luis Tisné Brousse. 2007;2(3):203-
208
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Los ovarios son dos o6rganos glandulares producibeebormonas (estrégenos y
progesterona) y ovulos, uno derecho y otro izqoiestan situados en la cavidad
pélvica por detras de los ligamentos anchos y abdis a la pared lateral de la
excavacion pélvica; su forma es ovoide, su eje magocasi vertical, miden
aproximadamente 3,5 cm de altura, 2 cm de anchay He espesor y se puede
distinguir: dos caras, interna y externa; dos bmrdeterior y posterior y dos
extremos, superior e inferior. El Ovario se margien su posicion por el mesoovario
y por los ligamentos: lumboovarico, tuboovarico tgraovarico, los dos primeros
son los mas importantes para que el ovario se mgaten su posicion normal,
puesto que los dos ultimos unen al ovario con @gajue también son moviles.

(Rouviére H, 1996°%)

Las trompas uterinas, o de Falopio, son dos condugie se extienden a lo largo del
borde superior de los ligamentos anchos, desdarigalos laterales del Utero a la
superficie del ovario; su longitud es de 10 a 14 smdiametro es de 3 mm en el
angulo del Gtero y aumenta progresivamente de adeatia afuera, hasta 7 a 8 mm
en su extremo externo, en la misma direccion sengigen cuatro segmentos:
porcion intersticial, istmo, ampolla y pabellonefcepcion de la porcion intersticial
todo el resto de la trompa estd contenido en aimanto ancho y el peritoneo del
mismo le forma una envoltura serosa, la trompangeal ligamento ancho por un

meso peritoneal llamado mesosalpinx. (Rouviére3961)

8Rouviére H, Delmas A. Anatomia Humana Tomo 2. @h&Barcelona: Ediciones Masson, S.A,
1996.
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La irrigacion de la trompa uterina procede del asnterial formado en el
mesosalpinx por la arteria tubéarica externa, ramdadovarica, y por la arteria
tubarica interna, rama de la uterina, anastomosawias si, el arco tubario arterial
pasa por detras del 6rgano Rosenmuller, situadda gparte externa ancha del
mesosalpinx. El ovario recibe irrigacion de la aat@varica rama directa de la aorta
que llega hasta el mismo a través del ligamentdaowarico, antes de llegar al hilio
ovarico da una rama tubarica y recorre el ovari @eastomosarse con la rama
ovarica de la arteria uterina que recorre el ligaimaitero ovarico. (Rouviére H,

1996)(Gardner, 198%Cunninghan F. G, 2008)

Las venas forman en el hilio y en el mesoovarigpleéxo muy desarrollado y sus
ramos van a las venas ovarica y uterina. Los lsdatsiguen el trayecto de los vasos
ovaricos y se vacian en los ganglios latero ad@tigqreadrticos subyacentes al
pediculo renal y en un colector comin a un elemeetda cadena media de los
ganglios iliacos externos. Los nervios proceden pleko intermesentérico, por

medio del plexo ovarico que acompafia a la arterdaica. (Rouviére H, 1996.)

El Utero es el 6rgano destinado a contener al deglondado durante su evolucion y
a expulsarlo cuando llega a su completo desarrepa situado en la cavidad
pélvica, en la linea media, entre la vejiga y etagpor encima de la vagina y por
debajo de las asas intestinales y del colon ileam®l tiene la forma de un cono

truncado, cuyo vértice se orienta hacia abajo.dptasun cuerpo, un istmo y un

°Gardner, Gray, O"Rahilly Ronan. Anatomia de Gardsiered. México: Editorial Interamericana,
S.A de C.V. McGraw-Hill, 1989.

%Cunninghan F. G, Leveno K. J, Bloom S. L, Haut GSilstrap L. C, Wenstrom K. D. Obstetricia de
Williams. 22a ed. México: Editorial Interamericai®A de C.V. McGraw-Hill, 2006.
16



cuello. En la nulipara mide aproximadamente 6.5enongitud, por 4 cm de ancho
y 2 cm de espesor. En la multipara la longitudavaritre 7 y 8 cm, de ancho 5 cm y
3cm de espesor. En la mujer con pelvis normal y leomejiga y el recto poco
distendidos esta4 en anteversoflexion; en la awxiéfie el cuerpo se inclina hacia
adelante sobre el cuello y forma con él un angultveel00° y 120° y en la
anteversion, el cuerpo se inclina hacia adelantejdede la excavacion pélvica y el
cuello se dirige hacia atras de este eje. La @stauaterina esta conformada por tres
capas de afuera hacia adentro que son: tunicaaseii@msica muscular y tunica
mucosa. La serosa o peritoneo tapiza la cara supkzila vejiga y se refleja sobre la
cara anterior del utero a nivel del istmo, recuddrondo y la cara posterior hasta la
vagina en su parte mas alta aproximadamente 2 amimmuscular consta en el cuerpo
de una capa externa, delgada conformada por dossptie fibras longitudinales y
circulares; una media o plexiforme constituida fasciculos entrecruzados que
envuelven a numerosos vasos, stratum vasculosuma ynterna formada por fibras
circulares. En el cuello el masculo uterino es nsegaueso conformado por fibras
circulares y algunos fasciculos longitudinales. a mucosa delgada y friable.

(Rouviére H, 1996.)

El Utero se fija a las paredes de la pelvis pa pares de ligamentos, que son: 1)
ligamentos laterales o ligamentos anchos, 2) ligaose anteriores o ligamentos
redondos, 3) ligamentos posteriores o uterosadremne ademas los ligamentos
uteroovaricos. Estos ligamentos tienen la finalidedfijar a este érgano para que
mantenga su posicion normal cuando se desplazdabpjesion de 6rganos vecinos,

pero el aparato de sustentacion del Utero es ielgp€Rouviére H, 1996.)
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El Gtero recibe sus vasos de la uterina; despuésloer cruzado el uréter, la uterina
alcanza el cuello del utero y desprende ramasedigovaginales para la vejiga y la
vagina, 2) una arteria cervicovaginal para la parferior del cuello y la pared
anterolateral de la vagina y otra que recorre enasiecto el cuello dando seis ramas
y el cuerpo del utero dando ocho ramas aproximadmnestas ultimas se dividen
en una anterior y otra posterior, da también uteriarrecurrente para el fondo del
Utero. Las venas se vacian en los ricos plexogmategue se anastomosan con las
venas ovaricas y se vierten en los troncos hipogastpor medio de las venas
uterinas. Los linfaticos del cuello derivan en g@glios iliacos externos y a veces
en los ganglios hipogastricos y del promontorios liofaticos del cuerpo drenan a
los ganglios lateroadrticos, a los preadrticogsade la cadena media de los ganglios
iliacos externos y a veces a los ganglios ingusnaleperiores, superficiales e
internos. La inervacion proviene del plexo uteriqoe se desprende del plexo
hipogastrico, camina por el ligamento uterosacab@rda el Utero a nivel del istmo.

(Rouviére H, 1996.)

3 CICLO OVARICO Y ENDOMETRIAL

En los ciclos ovéaricos sin fecundidad pero ovulatota menstruacion corresponde

a la descamacion del endometrio.
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3.1 CICLO OVARICO

La duracién promedio del ciclo en mujeres de edgmioductiva es de 28 dias con

una variacion de 25 a 32 dias. (Cunninghan F. G6R0
3.1.1 FASE FOLICULAR

Existen unos dos millones de ovocitos primariososnovarios de una mujer recién
nacida, pero muchos involucionan durante la infande forma que al llegar la
adolescencia no existen mas de 400.000; de ello#80 se convierten en ovocitos
secundarios y son expulsados en la ovulacion dara@nperiodo reproductor. El
resto de foliculos sufre atresia folicular. (Moo2904)}* La disminucién de la
esteroidogénesis y de secrecion de inhibina eada litea lleva a este aumento de

FSH, lo cual permite rescatar algunos foliculotadsresia. (Guyton, 2008)

Dura 10 a 14 dias por la accidon secuencial de hwamg péptidos paracrinos y

autocrinos. Durante la fase folicular, la hip&isiomienza a segregar grandes
cantidades de una hormona llamada foliculo-estimela FSH, para actuar en los
ovarios, promoviendo la transformacion de varidgfibos primordiales en foliculos

primarios. (Moore, 2004) El primer signo de seléncgs el aumento de tamafio del
oocito, seguido de la transformacion de las céldda granulosa a cuboidales,
convirtiéndose de tal manera faticulo primario. En respuesta a la FSH se forman
puentes de unién entre las células de la granylesaocito, que permiten el paso de

nutrientes. Los foliculos en crecimiento comienaaegregar grandes cantidades de

* Moore P. Embriologia clinica 72. Ed. Elsevier EgpaS.A.; 2004.

?Guyton y Hall. Tratado de Fisiologia médica 112. Eldevier Espafia, S.L.; 2008.
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estrogeno, hormona que regula el desarrollo y imde los 6rganos reproductores.
Simultaneamente el hipotalamo libera otra hormamgeguena cantidad llamada
prolactina, que interviene en la maduracién de f&ulos del ovario. Como
consecuencia de los altos niveles de estrogefip@ialamo comienza a liberar otra
hormona llamada luteinizante o LH que completa ladunacion del foliculo,
transformandolo en un gran foliculo que entre 1@syl136 horas se rompera,
liberando al évulo. EI momento de la ovulacion demeno maximo 36 horas, tiempo
durante el cual el 6évulo debe ser fecundado, dsen@si en las horas siguientes el
ovulo es desintegrado y reabsorbido por otrasa=klnivel de la trompa de Falopio.

(AEGO, 2011}®
3.1.2 OVULACION

La ovulacion sucede mas o menos 10 al2 horas deselipico de LH y 24 a 36
horas después de que se logran niveles pico dedmedirLa iniciacion del pico de
LH parece ser el indicador mas confiable de unaipra@ ovulacion, apareciendo 24
a 36 horas antes de la ruptura folicular. Se dedrgtener una concentracion elevada
de LH por 14 a 27 horas para completar la madumaséd oocito. El aumento de LH
hace que se reasuma la meiosis en el oocito, ldleva a la expulsion del primer
cuerpo polar; ademas induce la luteinizacion derinulosa, la expansion del
cumulo y la sintesis de prostaglandinas y otrosseitcoides indispensables para la
ruptura del foliculo. La actividad inducida por Ld¢l AMPc es superior a la del

inhibidor de la maduracion del oocito. Los nivelds progesterona siguen

BAEGO. Fisiologia de la Reproduccién. 2011. Hallado
http://www.aego.es/fisiologia_reproduccion.asp
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aumentando hasta que se produce la ovulacion,dbopriede frenar el aumento de
LH por retroalimentacién negativa. La progesteraneenta la distensibilidad de
las paredes del foliculo y en conjunto con la LHineslan la actividad de las
enzimas proteoliticas que digieren el colagencagmaled del foliculo. La granulosa
y la teca producen activador de plasmindégeno guessta a las gonadotropinas. Esto
aumenta la concentracion intrafolicular de plasmmee junto con otras proteasas
provoca la actividad de colagenasa. A pesar dedmalacion de liquido, la presion
intrafolicular no aumenta. Las prostaglandinas [E y otros eicosanoides aumentan
en el liquido folicular alcanzando un pico en elnmemito ovulatorio. Pueden actuar
liberando sustancias proteoliticas y permitiendacdatraccion del musculo liso,
ayudando de esta manera a la expulsion del ootie. niveles de estradiol
disminuyen a medida que la LH alcanza su pico. pséule ser la consecuencia de la
regulacion hacia abajo de la LH sobre sus receptemeel foliculo, accion mediada
por la concentracion creciente de progesteronauprdd en la granulosa. Puede ser
secundario a la disminucion en los niveles de ayards. Todos estos eventos
encadenados conducen a la ruptura de la paredléolig a la expulsion del évulo.
Las células de la granulosa unidas a la membrasal lngerran el foliculo y se
convierten en células luteinicas; las que estadasnal caimulo se unen al oocito. El
pico de FSH tiene varias funciones, entre ellagdmulacion del activador de
plasminégeno. Tiene importancia en asegurar un rairadecuado de receptores
para LH. La dispersion de las células del cumulomge que el oocito quede
flotando en el liquido antral previo a su expulsiorcual requiere la formacion de

una matriz de &cido hialuronico, efecto posiblememtediado por la FSH. El
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mecanismo que frena el aumento de LH es descona@doee que puede contribuir
la retroalimentacion negativa de progesterona gelaida de estimulo al disminuir
los estrogenos. Puede ser producido por frenoidetdtamo o por deplecion de LH

en la hipofisis. (Berta, 2004) (Guyton, 2008)
3.1.3 FASE LUTEA

La fase lUtea, que sigue a la ovulacion, se caraatpor la aparicion en el ovario en
la zona donde se liberd el 6vulo (foliculo) de,tajido muy rico en colesterol, de
color amarillento, proveniente de las células dgrémulosa y de la teca interna que
se denomin&uerpo LuteolLas células de la granulosa del cuerpo luteord#kEaun
extenso Reticulo Endoplasmico Liso, que forman dgan cantidades de
progesterona sobre todo Yy estrégenos las células de la teca producen

androstendiong testosterona (Guyton, 2008)

La progesterona, tiene una funcion principal quia ek preparar al endometrio para
alimentar al huevo fecundado hasta que este ulpoeda nutrirse de la sangre
materna a través de la placenta. También la pregest estimula que el cuello del
(tero segregue un Moco muy espeso que impidefadenén el mismo de gérmenes
que puedan afectar al huevo en crecimiento. De aierhfecundacion el cuerpo
amarillo se desintegra y los niveles de estrOgepgesterona caen abruptamente y
en aproximadamente 10 dias aparece el sangraddroandebido a la ausencia de
hormonas ovaricas, luego de la menstruacion epouéteo se convierte gdorpus

Albicans EIl estrégeno y la progesterona ejercen un eféetoetroaccion sobre la

4 Berta C. Ciclo Menstrual. Centro de Reproduccidmidna y Planificacién Familiar. 2004. Hallado
en: http://www.gfmer.ch/Educacion_medica_Es/Pdit€Cimenstrual.pdf
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adenohipofisis para mantener bajos los niveles 8 Fy LH. La FSH es
indispensable para los cambios descritos en lagasétle la granulosa. Debido a la
disminucién en la produccién de esteroides e inkiby al cambio en el patron
pulsatil de secrecion de GnRH, la FSH empieza\aede dos dias antes de aparecer

la menstruacion.

Las células luteinicas secrethnhibina que inhibe la secrecion de FSH. Cuando
estas dos hormonas disminuyen, el cuerpo IUteoluoma. Si el évulo es
fecundado, las células que van a transformarseangante, la placenta, empiezan a
segregar una nueva hormona, la gonadotrofina doadérhumana. (Berta,

2004)(Guyton, 2008)

La gonadotrofina coriénica humana hace que perncanétal el cuerpo amarillo y

continte produciendo grandes cantidades de prageateque mantienen segregante
de nutrientes al endometrio para alimentar al hifegeandado hasta que pueda ser
alimentado por la placenta. El cuerpo amarillowesddamental durante las primeras

10 semanas de la gestacion.

3.2 RETROALIMENTACION EN EL CICLO MENSTRUAL

La retroalimentacién negativa ocurre cuando la produccion de una hormona esta
disminuida debido a la cantidad de otras hormonascgculan en la sangre. Niveles
altos de progesterona en sangre (y niveles modestda altos de estrégeno)

disminuyen la cantidad de GhRH hormona liberadergahadotropina secretada por
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el hipotdlamo. Cuando se secreta menos GnRH, ladgla pituitaria anterior

también secreta menos FSH y LH.

La retroalimentacion positiva ocurre cuando la produccion de una hormona se
aumenta debido a los niveles de hormonas que ara@ri la sangre. Por ejemplo: La
glandula pituitaria anterior responde a bajos eiwefle estrégeno en la sangre,
produciendo y almacenando mas FSH y LH. La elema@dmediados del ciclo, de
los niveles de estrogeno en la sangre, que indiexistencia de un 6vulo maduro,
produce la liberacion de LH almacenada en la gl@ngbituitaria anterior. Esta

elevacion subita de LH causa la ovulacion. (B&@@4)

3.3 CICLO ENDOMETRIAL

3.3.1 FASE PROLIFERATIVA (Fase Estrogénica)

Ocurre antes de la ovulacién, al inicio de cadéoamenstrual la mayor parte del
endometrio se descama y luego de este procesgpsoimanece una fina capa de
estroma endometrial. Gracias a las grandes caetdde estrégenos secretados por
el ovario, durante la primera fase del ciclo ow@rias células del estroma y las
células epiteliales proliferan rapidamente. La sligge endometrial se reepiteliza en
cuatro a siete dias tras el comienzo de la memstuaAntes de que se produzca la
ovulacion el endometrio aumenta de espesor paeelante nimero de células en el
estroma y al crecimiento progresivo de las glarsl@adometriales y de nuevos
vasos sanguineos. En el momento de la ovulaciéndeimetrio tiene unos 3 a 5 mm

de espesor. (Guyton, 2008)
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3.3.2 FASE SECRETORA (Fase Progestasional)

Esta fase ocurre tras la ovulacion gracias a lees#n de grandes cantidades de
progesteronas y estrogenos por el cuerpo luteoektwégenos producen una ligera
proliferacion del endometrio, la progesterona poavel desarrollo secretor del
endometrio; las glandulas se vuelven mas tortuesadas ceélulas del epitelio
glandular se acumula en gran cantidad sustanaiastses, de igual forma el aporte
sanguineo al endometrio se incrementa de formaopimmal al desarrollo de la
actividad secretora. En la fase secretora, el eattantiene de 5 a 6 mm de espesor.

(Guyton, 2008)

3.3.3 MENSTRUACION

Si el ovulo no es fecundado unos dos dias antgsi€léermine el ciclo menstrual el
cuerpo luteo involuciona y la secrecion de estrégey progesterona disminuye a
valores muy bajos, produciéndose la menstruacidsieHor a las 24 horas del inicio
de la menstruacion, los vasos sanguineos tortupsosiegan las capas mucosas del
endometrio sufren vasoespasmo causado por el pmfeicto de la evolucion
endometrial como la liberacion de una prostaglamdie tipo vasoconstrictor. Esto
ocasiona una necrosis del endometrio y de los vaanguineos, teniendo como
resultado un escape de sangre al estrato vas@llandometrio. La masa de tejido
descamado y de sangre en la cavidad uterina, nsasféatos contractiles de las
prostaglandinas inician las contracciones uterquesexpulsan el contenido uterino.
Durante la menstruaciéon normal se pierde unos 4ilitros de sangre y unos 35

mililitros mas de liquido seroso. El liquido mensires incoagulable gracias a la
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fibrinolisina; si el sangrado es excesivo, la cantidad de fbsma es insuficiente

para evitar la coagulacion. (Guyton, 2008)

4 ESTERILIZACION TUBARICA

La Unica indicacion de esterilizacion tubarica dsdeseo de la mujer de
anticoncepciéon permanente. Son contraindicacionesolaas no obtener el
consentimiento informado por parte de la pacierstea pealizar el procedimiento
quirurgico, si es menor de edad por el padrear tyuna orden judicial en el caso
de deficiencia mental. Las contraindicaciones ingat son quirdrgicas, infeccion

pélvica activa, diatesis hemorragica y adheremuéhgcas. (Rowe C, 1986)

La esterilizaciéon tubérica se puede realizar pogipab por intervalo, y a su vez
puede ser por laparotomia o minilaparotomia, |egzanpia, via vaginal: culdoscopia
y transuterina mediante histeroscopia. (Hirsch,5198n los paises en via de
desarrollo la via mas utilizada es la minilapamdt con técnica de Pomeroy
modificada, debido a que se trata de un procedimieconémico y que a su vez es

rapida, sencilla y con escazas complicaciones i¢k®2008§°

La técnica de Pomeroy modificada es un método lkemci el cual se utiliza catgut

simple para ligar el muiion de la trompa y aseglaapida absorcién del hilo.

*Kulier R, Boulvain M, Walker D, De Candolle G, Caama A. Minilaparotomia y técnicas
endoscopicas para la esterilizacion tubarica (RaviSochrane traducida). La Biblioteca Cochrane
Plus. 2008;(2):1-35. Hallado en: http://www.updsatétware.com
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(Cunninghan F. G, 2006) La importancia del usoaégut simple es el tiempo de
traccion que este posee que es de 3 — 4 dias,sqoeieého menor que el catgut
cromico que es de 10 — 14 dias, esta diferencidedgpo nos permite que los
extremos seccionados se retraigan separandoséndonge que se formen fistulas al
mantener por mayor tiempo los dos extremos unilo®aento de la cicatrizacion.

(Stovall T. G, 1997f(Médulo de materiales, instrumental y técnicaswudara. }’

Algunos articulos citan que la técnica de Pomerana esterilizacion, tiene como
complicacion postquirdrgica inmediata el dolor @ehide la herida quirlrgica, y este
es mayor que con electrofulguracién, pero se hdblaina complicacion menor
comparada con otras técnicas en las cuales ladlicanipnes trans y postquirdrgicas
pueden ser mas severas, como quemaduras de intedtigado durante la
electrofulguracion. (Nardin JM, 2002) (Bordahl P E, 1984 Se cita ademés que la
tasa de complicaciones postsalpingectomia se oekacidirectamente con la
experticia del cirujano, ya que no es lo mismo gqae realizada por un médico
residente que por un tratante. (Nardin JM, 2002%elaccién de la via de abordaje y

la técnica de oclusién tubarica dependen del adiegtnto y pericia del cirujano,

®Stovall T. G, Ling. F. W. Atlas de Cirugia ginecgida y obstétrica de los procesos benignos.
Madrid: Ediciones Mosby, 1997.

"M6dulo de materiales, instrumental y técnicas derauHallado en:
http://bibmed.ucla.edu.ve/Edocs_bmucla/textocom@ié¢®DULO.pdf

¥Nardin JM, Kulier R, Boulvain M. Técnicas paratgrrupcion de la permeabilidad tubéarica para la
esterilizacion de mujeres. (Revision Cocharaneutriaid). La Biblioteca Cochrane plus. 2002;(4):1-
36. Hallado en: http://www.update-software.com

*Bordahl P E, Solberg M, Langengen H. Complicatiand short-term consequences of Tubal
Sterilization. ActaObstetGynecolScand 1984; 63{):486
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infraestructura nescesaria, seguridad y posibildadreversibilidad del método.

(Hidalgo F, 2004

5 SINDROME POSTUBARICO

Durante décadas se ha relacionado la esterilizagliarica a trastornos menstruales
probablemente producidos por anomalias en la @ibgaitero ovarica que alterarian
la ovulacion, debido a que en la mayoria de tésnsealiga también la arteria tubo
ovarica, produciendo un conjunto de alteraciones sg conoce como sindrome
postubdrico, alteraciones en el patron menstrualord pélvico, dismenorrea,
sindrome premenstrual, dispareunia e incluso sdahdé menopausia precoz.
(Esterilizacién QuirGrgica Femenina), (Zurawin R. 2009f* En 1988 se hizo un
estudio a 88 pacientes que fueron esterilizadasirgicgamente y que luego
presentaron trastornos menstruales, los cambios impertantes en el patron
menstrual después del procedimiento fueron: mely@r63.6%, menorragia 19.3%,
hipomenorrea 5.7% y dismenorrea 3.4 %. (Herrecaly 19903 En otro estudio
publicado en el afio 2010, se encuesto a 97 pasiasne quienes se realizo

esterilizacion tubérica entre el 1996 y 2006, @pldose un cuestionario sobre los

“ Hidalgo F. y Velsaco M. Oclusién tubéarica con iéarde Hidalgo. Servicio de Gineco —
Obstetricia del Hospital Dr. Enrique Garcés. 20Ddito — Ecuador.

#7Zurawin R. K, Sklar A. J. Tubal Sterilization. eMeide. 2009. Hallado en:
http://emedicine.medscape.com/article/266799-print

“Herrera D. A. y col. Trastornos menstruales psgrdtizacion tubarica. Acta médica Dominicana.
1990;12(1):7-10
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parametros menstruales 5 afios antes y 5 aflos dedpua cirugia, en el que se
observé que la hemorragia y la dismenorrea se wdosecon mayor frecuencia

después de la cirugia. (Ozerkan K, 2610)

Se han estudiado algunas teorias que explicartas akieraciones, dentro de ellas
se habla de un mecanismo que podria afectar aefees de retroalimentacion
transmitidas desde el Utero a los ovarios por medifactores paracrinos, endocrinos
o estimulos nerviosos, que podrian reducirse ppragedimiento de esterilizacion,
disminuyendo asi la respuesta de los foliculosrenbnas tréficas y la consiguiente
ovulacion, reduciendo asi el numero de foliculasidaeios. Una sefial paracrina
constituye la prostaglandina F2a que se originale@itero produciendo lutedlisis
durante la fase lutea tardia del ciclo en la mayal® mamiferos no primates
incluidas las ratas. Se han realizado estudiosnenades para ver los efectos que
produce la esterilizacidn tubérica sobre la fun@@érica, en el 2002 en Turquia, se
realiz6 48 procedimientos quirdrgicos en ratas argdi laparotomia, dividiéndose
en 4 grupos, al primer grupo se realiz6 laparotosifa ninguna técnica de
esterilizacion quirdrgica, al segundo grupo se daliz6 técnica de Pomeroy
modificada, al tercer grupo cauterizacién unipokr,cuarto grupo cauterizacion
bipolar, se combind a todas las ratas y luego ds s®mses se les realiz6
ooforectomia bilateral y se efectué un estudioobistoldgico, en el cual se contaba
el nimero de foliculos terciarios sanos y el nuntera@uerpo luteo de cada ovario,

obteniendo como resultado que las ratas del gruyotenian mayor nimero de

#0zerkan K, Aydin G, Koc I, Uncu Y, Uncu G. Menstrpattern following tubal sterilization.
MedSciMonit. 2010; 16(4):CR197-201
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foliculos terciarios que las de los demas grupossutedié lo mismo con el cuerpo
lteo donde se encontré que el grupo uno tenia osuotés cuerpos lateos que el

grupo tres. (Kuscu E, 200%)

Segun un trabajo publicado en el 2010 se conclyye luego de 3 meses
postsalpingectomia, se produce aumento de las wtvacmnes séricas de
gonadotropinas FSH y LH, aumento en el tamafio sl@Varios y una disminucion
del flujo sanguineo ovérico. (B. J Santos y coll®® Entre marzo del 2000 y
septiembre del 2004, se realiz6 un estudio de gasostroles en el cual participaron
108 mujeres en quienes se practicé salpingectorofa técnica de Pomeroy
modificada, que mostraron un incremento significatie la hormona FSH entre 1y
12 meses postsalpingectomia, con respecto a 12&anujel grupo de control. (S.
Kelekei y col., 2005¥ En otro estudio, 82 pacientes postsalpingectomratécnica

de Pomeroy modificada en el cual se midieron lgsles séricos de FSH y LH en el
tercer dia antes del ciclo menstrual, se demosis iy un aumento de la FSH
sérica al mes y doce meses sin ningun cambiofisigiivo en el flujo de la arteria

del estroma ovarico con flujometria doppler, saaieiha estos resultados con una

#Kuscu E, Duran H. E, Zeyneloglu H. B, DemircharBRgis T, Saygili E. Efecto de la esterilizacién
quirdrgica sobre la funcién ovarica: modelo expertal en ratas. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology (Ed. Espafia@)2; 2: 182-185

“Santos B. J. y col. Funcién hormonal y flujo sangoitero-ovarico en pacientes sometidas a
salpingectomia. GacMéd Caracas 2010;118(2):113-118

*Kelekci S. y col. Ovarian reserve and ovarian sabiiood supply after tubal ligation by the
Pomeroy technique: Comparison with controls. Gytterdocrinol. 2005;20(5): 279 — 283
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alteracion producida en factores que intervienerfeedbaak de FSH como la

inhibina. (Kelekci S, 2004}

Los cambios menstruales producidos después de terilizacion tubarica
posiblemente pueden ser atribuidos a una alteradédma perfusidon endometrial,
segun un estudio en el que se realiz6 medicione$a deerfusion endometrial
postsalpingectomia, utilizando flujometria doppten laser, se observé que los
cambios en la perfusion del endometrio a lo largd diclo menstrual son
significativamente mayores que los controles. (WeEc J, 1998} Las alteraciones
patolégicas uterinas estan relacionadas con leupteion del flujo sanguineo a nivel
del ovario y la alteracion a nivel de las trompasHdlopio y ser estas las causas de

las alteraciones que se presentan postligaduexgé®his A. PhD. y col., 19908)

En el 2005 se realizd un estudio transversal, Hsd< de mujeres con historia de
ligadura de trompas con técnica de Pomeroy porapiaiotomia, comparado por un
grupo de 288 mujeres sin previa ligadura de trompasio el grupo control; que
fueron evaluados por anomalias menstruales, lasedifias no fueron significativas
entre los grupos de casos y controles, concluyeméola esterilizacion tubarica no

causa irregularidades menstruales. (Jafari S. MI5¥YDel mismo modo algunos

*’Kelekci S, Yorgancioglu Z, Yilmaz B, Yasar L, SawénSonmez S, Kart C. Effect of tubal ligation
on ovarian reserve and the ovarian stromal blopglguAustralian and New Zealand Journal of
Obstetrics and Gynaecology 2004;44:449-451

“yerco C. J, Carati C. J, Gannon B. J. Human endtaheerfusion after tubal occlusion. Human
Reproduction. 1998;13(2):445-449

#Stergachis A. PhD. y col. Tubal Sterilization ahe Long-term Risk of Hysterectomy.JAMA.
1990;264(22):2893-2898

¥Jafari S. M, AtashKhoii S. El riesgo de anomaliasatruales después de la esterilizacion tubarica:
un estudio de casos y controles. BMC Women's He20B5;5: 5-5
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investigadores sefialan que no existe una reladi@cta entre el tipo de técnica
utilizada para la esterilizacion tubarica y la prgacion del sindrome postubérico,
pero que este podria relacionarse con la aceptgsiéoemocional que la paciente
tenga a la esterilizacion después del procedimjamtoestudio demuestra que la
incidencia de anormalidades menstruales fue magoelegrupo de mujeres que
mostraron insatisfaccion frente al procedimientyug esto se debia mas al hecho de
no poder tener mas hijos que a las irregularidadesstruales que se presentaron

solo en el 10 % de este mismo grupo. (Adelson y t&B9§*

6 HISTERECTOMIA

La Histerectomia es un procedimiento quirdrgico qowlica la extirpacion

quirurgica del atero. El utero puede ser extirppdo via abdominal y vaginal. La
morbilidad y mortalidad no se diferencian muchossi elige una via u otra. El
namero de casos de defuncién por via vaginal esralis reducido. Las ventajas de
la via vaginal son, menor frecuencia de infecciop@&sicas, menor accion para
producir shock, menos lesiones intestinales ytgeales y ausencia de herida
laparotomica, es preferible en afecciones cardmuass y obesidad; su mayor
inconveniente es la imposibilidad de explorar laidad abdominal, asi como un

acortamiento de la vagina sobretodo en prolapsocsdi 1985)

$IAdelson et al. Long-term Effects of Sterilizatiom @Women.Journal of GynecologicSurgery.
1989;5(1):67-75
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La técnica quirargica abdominal puede ser histereid total, subtotal o
supravaginal, o amputacion alta del cuerpo utela]jesiones de vejiga y uréteres
se producen con mas frecuencia en los casos derduisimia total, son menos

frecuentes las molestias durante el coito y peaatel mufidn. (Hirsch, 1985)

6.1 INDICACIONES DE HISTERECTOMIA

Existe un sinnimero de patologia ginecoldgicastétticas e incluso urologicas en
la cuales la histerectomia constituye el tratamiedefinitivo. Son factores

esenciales que determinan el tratamiento la edadh deaciente y el deseo de
embarazo. La relacion riesgo-beneficio debe sesiderada antes de cualquier

intervencion, especialmente en caso de patologiaigas.

Son indicaciones frecuentes de histerectomia (€4r20095>

6.1.1 Patologia maligna: Cancer de vagina, cancer ddocué&trino, cancer del
cuerpo uterino, cancer de ovario y trompa, canearotbn progresado a utero.

6.1.2 Patologia benigna: Leiomiomas uterinos, endometrias adenomiosis,
sangrado uterino anormal refractario a tratamiemédico, dolor pélvico crénico,
sepsis refractaria al tratamiento médico, prolagsaital, patologia ovarica,
patologia endometrial preneoplasica como hipemplasdometrial.

6.1.3 Patologia obstétrica: Placenta acreta, hemorraggparto incoercible, sepsis

con foco uterino postparto.

32 Carpio L, Garnique M. Histerectomia abdominalud&i comparativo entre la técnica simplificada
y la técnica de Richardson. Rev Per Ginecol Ob26£19;55:266-272.
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“No cabe duda de que se extirpan innecesariamembenosos Uteros miomatosos.”
(Hirsch, 1985) Existe un peligro de malignizaci@egun Novak y Jones 1970, se
produce en un 0.13 a 1% de los casos y de ellammmeinte se curan el 15.35%.
Ademas el 3.4% aquejan con carcinoma de cuello@ncana de cuerpo, Randall,
1960, habla en contra de adoptar una actitud ded@sibnservadora. (Hirsch, 1985)
El manejo del utero miomatoso depende de muchadsrés; como la edad, estado
general, sintomatologia, tamafio y localizacionaterhiomas y paridad satisfecha.
Las posibilidades de tratamiento son amplias y @user clinico o quirargico.

(Hirsch, 1985)

7 ECOESTRUCTURA UTERINA (PW. Callen, 1995}

7.1  MIOMETRIO :
Estructura sélida, isoecogénica en referencia @@as estructuras:
a) Nulipara: Miometrio homogéneo (Isoecogénico)

b) Multipara: Anisoecogénica (fibrosis, dilatacioneseulares).

7.2 CAVIDAD UTERINA (tipos de endometrio):
a) Triangular en el corte frontal.
b) Marcada en corte transversal y sagital por la lcaedtaria.
c) Se observa una doble banda (endometrio) que vagianda fecha del ciclo

su espesor debe medirse de una base a otra.

#callen PW. Ultrasonography in Obstetrics and gytmpo 32.Ed. Edicién Panamericana. 1995;
596-696
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7.3

b)

VASOS UTERINOS:

Red arterial: no es visible en imagen estandar.uiRez) Doppler color.

Uterinas (abordan el utero después de su cayadaléura del borde lateral
del istmo), arcuatas (en el borde del utero y ersezlo del Miometrio

superficial).

Red venosa: las venas Arcuatas drenan en un pleroswu laterouterino
(dilatado en multipara) sobre el borde del uternyla base del ligamento

ancho hasta la pared pélvica lateral.

OVARIOS:

Localizacion: (visibles en 95% de los casos)
Forma y Tamafo: ovoide y aplanado

Eco Estructura: ciclica, hipoecoica, foliculos.

Vasos: desde arteria uterina y ovarica, cuerpo lat® flujo.

MIOMAS :
Forma: Ovalada, redondeada o polilobulada
Localizacion:
= Intramural muy frecuente anterior, posterior, lateral, fiadi
corporal o istmica.

=  Subserosodeforma netamente el contorno externo del Gtero.

» Submucosopdlipo submucoso hipoecogénico y mayor tamafio que

polipo endometrial (2-4 cm).
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c) ECO Estructura:
= Se detectan desde los 5-7 mm por via vaginal.
= Hipoecogénico(lo mas frecuente): degeneracion quistica, nexrosi
quistica.
= |soecogénicqdeforma el Gtero).
= Hiperecogénicdcalcificaciones).
d) Diagnostico diferencial:
= Retroversion uterina.
= Malformaciones uterinas (hemiutero).

= Masas ovaricas ecogénicas.

7.6 ENDOMETRIO :

a) Engrosamiento fisiolégico:
= 8-14 mm 2° mitad del ciclo.

b) Hipertrofia:
= 15 mm 2° mitad del ciclo.
= 10 mm menopausia tratada.
= 6 mm menopausia no tratada.

c) Atrofia: <4 mm (confirma ausencia de estrogeno).
= Fisiolégica principio de ciclo, menopausia no tratada.
= Jatrogénica ACO mini dosis, progestagenos puros, Danazol,

agonistas de GnRH.

= Patologica Insuficiencia ovarica primaria, hipogonadismotcain
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d) Hipotréfico: Grosor insuficiente para la fecha dielo
= Periovulatorio < 6 mm.
= 22 mitad del ciclo < 8 mm.
= Normal en tratamiento con ACO.
e) Discordante: no hay relacion con la fecha del ciclo
= Hiperecogénicotipo luteinico puede deberse a: endometrio disqdéa
0 endometritis, gran polipo mucoso ecogénico quepactoda la
cavidad.
= Hipoecogénicoerror en fechas, ovulacion tardia.
f) Hipertréfico: > 15mm linea cavitaria central; pdapdrestrogenia difusa o
relativa; obesidad; anovulacion; iatrogenia.

g) Diagndstico diferencial

Polipo: Sin linea cavitaria.

= Embarazo incipiente.

= Hiperplasia quistica.

= Pseudosaco: embarazo ectopico.

= Embarazo molar.

8 ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

El diagnéstico histopatolégico de un material biage, resulta tanto de la
observacion y descripcion de imagenes microscépaano de la comparacion de
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éstas para conformar los posibles diagnésticosgé@ero ideal es tener claridad y
precision en los términos y en el diagnostico, iempre esta condicion se presenta
para el patdlogo. Los estudios histopatologicosdpneser o no concluyentes. Por
esta razon el clinico debe conocer la terminologfiizada en los informes

histopatoldgicos e interpretar la descripcion mioga de las alteraciones de los
tejidos lesionados. Por esta razon los médicosc@iogos deben tener claro la
histologia normal del aparato reproductor femenipara asi poder llegar a un

diagnostico final y certero de una patologia y gmit tratamiento adecuado para la
misma. Para nuestro estudio es necesario tenewesmia el reporte histopatoldgico

luego de la histerectomia:

8.1 CERVIX:

Cervicitis cronica, cambios coilociticos, metapasscamosa, NIC I, NIC 1.

8.2 MIOMETRIO:

Leiomiomas, adenomiomas, miometrio fibroso, endoomss.

8.3 ENDOMETRIO:

Endometrio secretorio, proliferativo, o autorizadhiperplasia endometrial, atrofia
endometrial quistica, endometritis cronica.
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8.4 OVARIO:

Quistes foliculares de ovario, cuerpo lateo, cueleo hemorragico, cuerpo

albicans, salpingitis cronica, endometriosis o\aric
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Capitulo 3 METODOS

1 PROBLEMAS Y OBJETIVOS

1.1 PROBLEMA:

¢Por qué muchas mujeres en quienes se realizéingadfomia parcial bilateral

terminan en histerectomia?

1.2 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de ligadura en pacientes quienes se realizd

histerectomia en el servicio de Gineco ObstetdeiaHospital Dr. Enrique Garceés.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
» |dentificar que sintomatologia se produce en mayarevalencia

postsalpingectomia en este grupo de mujeres.

= |dentificar el tiempo en que aparecen las alterssgopatoldgicas uterinas

postsalpingectomia.

» Relacionar el diagnostico prequirargico de la mesteomia con el resultado

histopatoldgico.
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= Diferenciar la prevalencia de otras patologias dugtamiento también es la

histerectomia.

2 HIPOTESIS

La salpingectomia parcial bilateral produce anomsaliterinas que terminan en

histerectomia.

3 METODOLOGIA

3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE INDICADOR
VARIABLE DEFINICION VARIABLE ESCALA

Operacional: Categérica | Soltera Proporcién

Condicién particulal nominal Casada

que caracteriza a Igs Divorciada

pacientes Viuda
ESTADO CIVIL determinada por sus Unién estable

vinculos personales

con otro individuo, al

momento  de g

histerectomia.

Operacional: Lugar Categérica | Urbana Proporcién
RESIDENCIA de residencia &l nominal Rural

momento  de I3

histerectomia.

Operacional: Gradg Categoérica | Ninguna Proporcién
NIVEL DE de escolaridad nominal Primaria
INSTRUCCION alcanzado por I Secundaria

paciente al momentt Superior
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de la histerectomia.

Operacional: Tipo de Categoérica | Ninguna Proporcién
unricicon (TR || o
FAMILIAR - .

utilizado por la Ligadura

paciente.

Operacional: Categérica | Si Proporcién
SALPINGECTOMIA Realizacion de 13 nominal No

salpingectomia
A.G.O Operacional: Nimer¢ Cuantitativa | Numérico Proporcién
GESTAS de embarazos hastadiscreta

al momento de la

salpingectomia.

Operacional: Edad epCuantitativa | Numérico Promedio
EDAD AL MOMENTO afios al momento dediscreta
DE REALIZAR LA realizarse I3
SALPINGECTOMIA salpingectomia

parcial bilateral.
EDAD AL MOMENTO ;)rfoesra;logﬂ;nii?: gggil;i?;f“va Numeérico Promedio
DE REALIZAR LA realizarse E
HISTERECTOMIA . .

histerectomia.

Operacional: Cuantitativa | Numérico Promedio

Duracién del cuadro | discreta
TIEMPO DE CUADRO ;'(')?';l‘iecrz::aig;ee”szado
CLINICO

menstruales y dolor

pélvico.
ateraciones | RSO LS | N e
MENSTRUALES .

alteraciones

menstruales.

Operacional: Categorica | Si Proporcién
DOLOR PELVICO Presentacion de dolgrnominal No

pélvico.

Operacional: Si la Categérica | Si Proporcién

paciente recibié nominal No
TRATAMIENTO tr,atamlento pa.lra los

sintomas uterinos,

antes de la

histerectomia.

Operacional: Tipo dg Categoérica | Legrado Proporcién
TIPO DE tratamiento recibido | nominal Hormonal
TRATAMIENTO antes de la Otros

histerectomia.
DIAGNOSTICO PRE Operacional: Categérica | Miomatosis Proporcién
QUIRURGICO Diagndstico nominal Uterina
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prequirdgico parg Sangrado
histerectomia. uterino
disfuncional
Oncoldgico
Otros
TIPO DE O.peracionaI,: Tipo de Categérica Abdpminal Proporcién
HISTERECTOMIA hlstgrectomla nominal Vaginal
realizada.
Operacional: Categorica | Miomatosis Proporcién
Hallazgo nominal uterina
HISTOPATOLOGICO _hlstg_patologlco qug Adenqm|05|s
justifique la causa de Cambios
histerectomia. endometriales
Otras
Operacional: Categ6rica | Miomatosis Proporcién
Resultados de la nominal uterina
ECOGRAFIA ecografia pélvica Adenomiosis
UTERINA realizada antes de I3 Cambios
histerectomia. endometriales
Otras

3.2 MUESTRA

La muestra fue tomada de nuestro universo quespmmnele a las historias clinicas
de pacientes en quienes se realizo histerectorgbsamnvicio de Gineco - Obstetricia
del HEG, se incluyeron los afios 2007 a 2011.

La muestra se recogié en el departamento de estadiel Hospital Dr. Enrique
Garcés de la ciudad de Quito, durante el periodacdgembre 2010 a febrero del
2011.

Se realiz6 un prueba piloto que nos permitié olzseque de 15 historias clinicas de
histerectomia 8 (53%) tenian antecedente de salgtimigiia, se analizo este ultimo
grupo, de las cuales 4 (26,6%) tienen en el reploidtopatolégico miomatosis
uterina, y solo 2 (13.3%) presentan endometriaudigbnal o atrofico, ademas en un

caso se observé congestion vascular tubarica. dlezaeion de la prueba piloto nos
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permiti6 observar que el porcentaje de historianicds con antecedente de
histerectomia mas salpingectomia corresponde &8%, $ solo un 13% puede ser
atribuible Unicamente a una alteracion hormonabstybarica mediante el reporte
histopatoldgico.

El tamafio de la muestra para nuestro estudio, dleellada con una precision 95%
(5% de error), asumiendo una estimacion de preg@ete 13%, con un nivel de
confianza de 95% (6% de error) y mediante la sigaigérmula de calculo de

muestra para estudio descriptivo:

n= 2> {[p (1-p)/e’]}
n: numero de pacientes
z: constante =1.96 (para un intervalo de confialet®5%)
p: prevalencia de la enfermedad (13%)
e: error del tamafio de la muestra (6%)

Obteniéndose una muestra necesaria de 109 pacieateshistoria clinica de
histerectomia. Logramos recolectar informacion 84 historias clinicas, que se

usaron para el andlisis de datos.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyo en el estudio, todas las pacientes ¢storla clinica de histerectomia
realizada en el servicio de Gineco — ObstetriciaHEEG, que tengan reporte de

ecografia uterina y resultado de histopatologicsthpsterectomia.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyo del estudio, las pacientes con histditaca de histerectomia de causa
obstétrica realizada en el servicio de GinecologiaHEG y aquellas que no tengan

reporte de ecografia uterina ni resultado histdpgico posthisterectomia.

3.5 TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es descriptivo de prevalendig ysociacion cruzada.

3.5.1 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION: Hojde
observacion y recoleccion de datos en la cual sagbes dependientes e
independientes.

3.5.2 PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION: Anéls
operacional de datos en plataformas tecnologicasdexcel 2007 y SPSS

version 17.

3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realiz6é un andlisis descriptivo univariado et encontramos las frecuencias

de nuestras variables categoricas y medidas deneiadcentral (media, mediana) y
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de desviacidon estandar en las variables cuantigtiy representaciones graficas de
los mismos; un analisis bivariado y multivariadagpavaluar la asociacién entre
variables, usando medidas de asociacion y de wmigndia. Para el analisis de
probabilidades se utilizd la Odds Ratio y regresagistica. Se uso la prueba de Chi
cuadrado como medida de significancia para la si@fude variables con valor p<

0.05.
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Capitulo 4 RESULTADOS

1 ANALISIS UNIVARIADO

1.1 Caracteristicas Demogréficas

De las 134 pacientes, el 94.8% residen dentro d&rem urbana y 5.2 % en el area

rural.

Se encontré que el 49.3% tiene nivel de instrucpi@maria, el 39.6% bachillerato,

el 8.2% instruccion superior y el 3% no tiene instion.

En el presente trabajo se encontrd que, de undetaB4 pacientes, el 66.4% de las
mujeres son casadas, el 15.7% viven en unién estl®% son divorciadas, el 6%

son solteras y el 3% viudas.
1.2 Antecedentes Gineco Obstétricos

En este estudio se pudo determinar un rango des0gastas, con una media de 4,39
y una mediana de 4. Dividiendo este grupo segadraero de gestas tenemos que el
2.2% (3) de las pacientes son nuliparas, el 8413%)(son multiparas y 13.4% (18)

son gran multiparas con un numero de gestas egtfd.7

En estas pacientes los partos normales estan esngo de 0 a 14 partos cefalico

vaginales con una media de 3.04 partos y una meda3.
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En este estudio se encontré la cesarea en un dengba 4, con una media de 0.57,
el 70% de las pacientes no tiene cesarea, el 1ie9fb una, el 9% tiene 2, el 6%

tiene 3y el 2.2% tiene 4.

La prevalencia de aborto corresponde a un 50%stis 82.1% ha tenido por lo
menos 1 aborto, 13.4% ha tenido 2 abortos, 4.5%rtido 3 0 mas abortos; el rango

corresponde de 0 a 6 abortos con una media dey@ii@ mediana de 0.5.

La ligadura fue el método mas utilizado en el presestudio en un 49.3% de los
134 casos, 32.1% no utilizaron ningin método deifidacion, DIU 11.2%,

hormonal 6% y barrera 1.5%.

1.3 Ligadura

De 134 pacientes el 50.7% (68) no tienen ligadugh49.3% (66) si tienen ligadura.
La edad de la ligadura tiene una media de 32.44 wnitima mediana de 32 afos, con
una desviacion estandar de + 5.092 en un rangoOda 26 afios. Dentro de las
mujeres que optaron por la ligadura como métodplaeificacion se encontré6 dos
grupos: jovenes adultas con edad entre los 20 afi@8 78.1% y 21.9% primera

adultez con edades comprendidas entre los 30 §ids a

1.4 Cuadro Clinico

En el presente estudio el 90.3% de los 134 casesemtaron alteraciones

menstruales.
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Gréfico 1 Representacién de alteraciones menstruagresentadas en las
mujeres del estudio realizado en el Servicio de G#eo - Obstetricia del Hospital
Dr. Enrique Garcés. Afios 2007 - 2011

Alteraciones Menstruales

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.

Ademés el 76.1% (102) de las pacientes si preseftir pélvico y el 23.9% (32)

no presentan dolor pélvico como sintomatologiaadin

En este estudio 6 pacientes (4.5%) de 134 no eefien tiempo de cuadro clinico, el
27.6 % (37) presentan una sintomatologia agudaeolucion de 1 a 3 meses, sub-
agudo con evolucion de 4 a 6 meses 22.4% vy cramagor de 6 meses en un
45.5%. El rango de tiempo de cuadro clinico es del@4 meses con una media de

12 meses y una mediana de 6 meses.
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Como tratamiento solo el 18.7% de los 134 casabieeon tratamiento para el dolor
pélvico y/o las alteraciones menstruales y en uB%1no recibieron tratamiento

alguno.

1.5 Diagnostico Prequirtrgico

Se establecié en el presente trabajo que de lagpd8éntes histerectomizadas el
95.5 % (128) tuvieron un diagndstico prequirdrgitmiomatosis uterina, el 1.5%
(2) fue de prolapso genital, las cuatro restantmsesponde a diagndstico pre
quirargico de hiperplasia endometrial, oncolégiamo Ca de cérvix, sangrado
uterino disfuncional y masa anexial. Agrupando neoe que de 134 pacientes el
95.5% tienen como diagndstico prequirdrgico miorsiataterina y el 4.5% no tienen
miomatosis uterina.

1.6 Histerectomia

Se determiné que la edad de histerectomia esteoddsmtun rango que va desde los
28 hasta los 79 afios de edad con una media de ¥4183 mediana de 44 y un
desviacion estandar de + 7.444. El tipo de histemgia realizada fue en el 96.3 %
abdominal y el 3.7% vaginal.

1.7 Reporte Histopatologico

En este estudio se encontro que de los 134 regdudiepatoldégicos de miometrio el
57.7% presentd miomatosis uterina, el 17.2% adersisyiel 11.9% miomatosis y
adenomiosis, el 11.2% fue normal y en un 2.2%emtésotros diagnosticos dentro

de los cuales esté la Enfermedad de Monkerberggnetrio involutivo.
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Gréfico 2 Representacién del resultado histopatoldgo de miometrio del
Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Dr. Brique Garceés. Afios 2007-
2011.

Histopatologico Miometrio

B Normal
B Miomatosis Uterina
] Adenomiosis

2209 11.19% g Montosis y

Adenomiosis
[l Otros

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.

Del resultado histopatologico de endometrio, e®9Bdfue normal, el 20.1% presenta
un endometrio atrofico o hipotrofico, el 7.5% urdemetrio irregular disfuncional,

el 6.7% hiperplasia endometrial y una paciente d¥%po endometrial.
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Gréfico 3 Representacidn del Histopatoldgico de Ermnetrio del Servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital Dr. Enrique Garcé. Afios 2007 - 2011

Histopatologico Endometrio

M Normal
m Hiperplasia
Endometrial
O Hipotrofico y
Atrofico
H Irregular

Disfuncional

20.15% [ Polipo Endometrial

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.

De 134 histopatoldgicos de cérvix, el 94% fue @i, 5.2% Normal y el 0.7% el
reporte fue de Carcinoma.

1.8 Informe Ecogréfico

Segun el reporte ecografico de miometrio el 7.5%) (dacientes fue normal, el
91.8% (123) presentd miomatosis y una paciente Oprésentd un reporte de

miomatosis mas adenomiosis.

52



Gréfico 4 Representacion del reporte ecografico dmiometrio del Servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital Dr. Enrique Garcé. Afios 2007 - 2011

ECO Miometrio

B Normal
& Miomatosis

O Miomatosis y
Adenomiosis

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.

En el presente estudio el 81.3% de los casos rsemiiie ninglin cambio a nivel del
endometrio, el 16.4% presentd hiperplasia endoatetyi el 2.2%  pdlipo
endometrial.

Se encontré un cérvix normal en el 80.6% (108)grdes y la presencia de quistes

de Naboth en el 19.4% (26) de las pacientes.
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2 ANALISIS BIVARIADO

2.1 Ligadura segun el Estado Civil

Las mujeres que si se ligaron estuvieron casadas &0.3% a diferencia de las que

no se ligaron solo el 52.9% estaban casadas..@05.0

2.2 Ligadura segun la Paridad

De las pacientes ligadas el 93.9% son multipamséyl% son gran multiparas; de
las no ligadas el mayor porcentaje corresponds anldtiparas 75%, seguido de las
granmultiparas 20.6%. Valor de p< 0.008.

Al cruzar las variables Ceséareas con Ligadura, rreomos que la ligadura fue

elegida como el método de planificacion familian siiferencia del niamero de

cesareas gue se han realizado. Valor de p <0.00

2.3 Ligadura segun Alteraciones Menstruales

La siguiente tabla nos indica que, las mujeressgueealizaron ligadura si tuvieron
alteraciones menstruales 97 %; las mujeres que engealizaron la ligadura
presentaron alteraciones menstruales en un 83.&86r e p < 0.010. Segun el
valor de Odds Ratio las pacientes que tienenldigatienen 6. 175 veces mas riesgo
de presentar alteraciones menstruales, con urnvétbede Confianza del 95% y un

limite inferior de 1.313 y un limite superior de @47.
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Tabla 1 Distribuciéon de las mujeres del estudio, pd.igadura segun presenten o
no presenten alteraciones menstruales del Serviaie Gineco - Obstetricia del

Hospital Dr. Enrique Garcés. Afos 2007 - 2011

Ligadura
: Total
No Si
N° 11 2 13
No
Alteraciones % 16,2% 3,0% 9,7%
Menstruales S N° 57 64 121
[
% 83,8% 97,0% 90,3%
N° 68 66 134
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011
Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.
p<0.010
2.4 Ligadura segun el Tiempo de cuadro clinico
El mayor porcentaje de pacientes mostr0 un cuadboico 45.5% y no existe

diferencia en esta variable dentro de las ligadas Ngadas, Valor de p < 0.039.

2.5 Ligadura segun el reporte del ECO de Endometrio

Las pacientes ligadas el 72.7% tienen un repodgréfico de endometrio normal, el
22.7% hiperplasia endometrial y el 4.5% pdlipo endwial; frente a las no ligadas
que tienen un reporte ecografico de endometrio aben 89.7% y de hiperplasia
endometrial en un 10.3%. Valor de p < 0.024.

2.6 Ligadura segun reporte del ECO de Cérvix

Existe relacién entre la ligadura y el reporte e&bgo de cérvix, con un valor de

p < 0.023, encontrando que el reporte ecograficoédex fue normal en un 88.2%

55



en la no ligadas frente a un 72.7% de las ligaglés presencia de quistes de Naboth
en un 27.3% de las ligadas frente a un 11.8% deoldigadas.

No existe asociacion entre las variables: ligadurasidencia, ligadura y nivel de
instruccion, ligadura y parto normal, ligadura yodb, ligadura y dolor pélvico,
ligadura y tratamiento, ligadura y diagndstico meirdrgico o presencia de
miomatosis uterina, ligadura e histopatolégico ddonmmetrio, ligadura e
histopatolégico de endometrio, ligadura e histopgioo de cérvix, ligadura y

ecografia de miometrio, ligadura y edad de histereia.

3 ANALISIS MULTIVARIADO

3.1 Alteraciones Menstruales segun Ligadura y Estado @il

Las alteraciones menstruales dependen de la ligaguestan influenciadas por
factores de control como el estado civil, el nidel instruccion, la paridad, la
presencia de miomatosis uterina.

De las mujeres casadas que si tienen ligadura .eP®®resentaron alteraciones
menstruales y el 1.9% no presentaron alteracionesstmuales; de las mujeres
casadas que no tienen ligadura el 86.1% si presenddteraciones menstruales y el
13.9% no presentaron alteraciones menstrualesr ¥alp < 0.027.

3.2 Alteraciones Menstruales segun Ligadura y Nivel distrucciéon

Las pacientes con nivel de instruccion primariaug i tienen ligadura el 100%

presentaron alteraciones mentruales; y de las miasiecon nivel de instruccién
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primaria que no tienen ligadura el 83.9% si prem®mt alteraciones menstruales y el

16.1% no presentaron alteraciones menstrualesr ¥alp < 0.013.

3.3 Alteraciones Menstruales segun Ligadura y Paridad

La tabla que se observa a continuaciébn nos muesteasegin la paridad las

pacientes multiparas que si tienen ligadura prasamtalteraciones menstruales en

un 96.8% y no presentaron en un 3.2%; de las pasienultiparas que no tienen

ligadura el 86.3% si presentaron alteraciones meaiss y el 13.7% no presentaron

alteraciones menstruales. Valor de p < 0.04.

Tabla 2 Distribucion de las mujeres del estudio qupresentan alteraciones
menstruales segun ligadura y paridad del ServicioalGineco - Obstetricia del

Hospital Dr. Enrique Garcés. Aios 2007 - 2011

Alteraciones Menstruales
Paridad Total
No Si
Multipara Ne |7 44 51
No
% |13.7% 86.3% 100.0%
Ligadura
N°e |2 60 62
Si
% |3.2% 96.8% 100.0%
N° |9 104 113
Total
% |8.0% 92.0% 100.0%

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.
Valor p< 0.04
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3.4 Alteraciones Menstruales segun Ligadura y Diagn0sto pre quirdrgico de

Miomatosis Uterina

Las pacientes que tienen como diagnéstico prequeal miomatosis uterina y que
si tienen ligadura el 98.4% si presentan alter&somenstruales y el 1.6% no
presentan alteraciones menstruales; las pacientesliagnéstico prequirdrgico de
miomatosis que no tienen ligadura el 84.6% si mitasealteraciones menstruales y

el 15.4% no presentan alteraciones menstrualesr dalp < 0.05.

Tabla 3 Distribucion de las mujeres del estudio qupresentan alteraciones
menstruales segun ligadura y diagnostico pre quirlgico de miomatosis uterina
del Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital D Enrique Garcés. Afos 2007

- 2011
Alteraciones Menstruales

Diagnéstico de Miomatosis Uterina No Si Total

Si Miomatosis Ligadura No| N9 10 55 65
% |15.4% 84.6% 100.0%

Si |[N° |1 62 63

% |1.6% 98.4% 100.0%

Total N° | 11 117 128
% |8.6% 91.4% 100.0%

Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011
Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.
Valor p< 0.05
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4 REGRESION LOGISTICA (Butrén R, 2011

Mediante regresion logistica se encontr6 un modselo significancia estadistica
para tres variables independientes que son: liga@id), dolor pélvico [§2) y
diagnostico prequirdrgico de miomatosis uteripd) (de las cuales depende o no la

probabilidad de presentar alteraciones menstrugdisando la siguiente formula:

e= constante de Euler 2.7178

Z=a+(BL*X1)+(B2*X2)+(B3*X3).......

a 'y B son constantes que resultan del modelo de regraplicado.

a=6.598 B1=-2.287 B2=2.713 B3=-4.068

X corresponde a las variables independientes gsaltaeon estadisticamente

significativas con una significancia de p<0.05.

El modelo encontrado es el siguiente:

* Buitrén René. VIII Regresion logistica. 2011. QuiEzuador.
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Tabla 4 Modelo de regresion logistica para alteraones menstruales del Servicio
de Gineco - Obstetricia del Hospital Dr. Enrique Gacés. Afios 2007 - 2011

I.C. 95% para EXP(B)
B Sig. Inferior Superior
Ligadura -2,287 ,018 ,015 677
Dolor Pélvico 2,713 ,040 1,132 200,871
Diagnastico prequirargico -4,068 ,011 ,001 ,393
de miomatosis uterina
TCCL3 , 101
TCCL3(1) ,348 , 7132 ,193 10,395
TCCL3(2) 522 ,591 ,251 11,328
TCCL3(3) -2,4472 ,071 ,006 1,231
HistEnd2 ,667 , 123 ,834 4,550
Constante 6,598 ,001
Autores: Ximena Fuertes, Pedro Morales. PUCE. 2011

Fuente: Servicio de estadistica H.E.G.

Valor p < 0.05

Segun este modelo podemos decir que:

Si una mujer Si tiene ligadura, Si presenta do#dvipo y Si tiene diagndstico pre-

quirargico de miomatosis la probabilidad de presealteraciones menstruales es de

95.05%.

Si una mujer No tiene ligadura, Si presenta do&@vipo y Si tiene diagndstico pre-

quirdrgico de miomatosis la probabilidad de presealteraciones menstruales es de

99.47%
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Capitulo 5 DISCUSION

Este estudio se realiz6 con datos estadisticosidgpital Dr. Enrique Garcés del
area de Gineco - Obstetricia, con una muestra digtal34 historias clinicas para lo
cual se revisaron mas de 280 historias clinicas, fecesario revisar un namero
mayor de la muestra establecida por falta de datdas historias clinicas, tanto en la

parte administrativa, cuanto en la parte médica.

La ligadura (con técnica de Pomeroy Modificada)dlumétodo de planificacion mas
utilizado en nuestro estudio, que concuerda coni€k2008), donde refieren que
los paises en vias de desarrollo la técnica de mRgmenodificada por

minilaparotomia es la mas utilizada.

De las pacientes ligadas, el grupo etario en elméas se presentd fue en el de
joévenes adultas comprendido entre los 20 a 29 qii@gorresponde al 78.1%, segun
(Stergachis A. PhD. y col., 1990 esterilizacion tubéarica es un factor de riesgo
significativo de tener histerectomia, las mujergsrdizadas de 20 a 29 afios de edad
fueron 3.4 veces mas propensas a tener histerecfmsierior que las pacientes que

no tenian antecedentes de ligadura.

Como sintomatologia el 90.3% presentaron alterasiaomenstruales y el 76.1%
dolor pélvico. Las mujeres ligadas presentarorraaitenes menstruales en un 97%
frente a las mujeres no ligadas que presentar@maeibnes menstruales en un

83.8%. Segun el valor de Odds Ratio las pacientedienen ligadura tienen 6. 175
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veces mas propabilidad de presentar alteracionestrmales, con un Intervalo de
Confianza del 95% y un limite inferior de 1.313 1y limite superior de 29.047;
segun algunos estudios existen alteraciones d@rpatenstrual y dismenorrea luego
de la ligadura. (Ozerkan K, 2010)(Herrera y col9d)9 Por el contrario otros
estudios encuentran que las mujeres ligadas nmasmropensas que otras mujeres

a tener trastornos menstruales. (Peterson) (Iafaédi 2005)

Las alteraciones menstruales dependen de la ligaguestan influenciadas por
factores de control como estado civil, nivel derincion, y paridad.

Segun el tiempo del cuadro clinico el mayor pomente pacientes presentd un
cuadro crénico en un 45.5% y no existe difereneiatrd de las pacientes ligadas y

no ligadas.

El 95.5% de nuestra pacientes tuvo un diagnostcmidmatosis uterina que guarda
relacion con la ecografia pélvica previa a la daug con la cual se establece el
diagndstico prequirdrgico, pero no con el estudistopatologico posterior a la
histerectomia; segun los resultados, en el regaxgrafico del miometrio el 91.8%
de las pacientes tiene miomatosis, pero, en dlliestistopatologico de miometrio el
69.6% tiene un diagndstico confirmado de miomatqsis lo tanto, existe un 22%
de histerectomias que cuyo diagnostico no correégp@nmiomatosis uterina y no

debio ser confirmado por el reporte ecogréfico.

Segun algunos estudios existen alteraciones a aévélijo sanguineo ovario y de la
perfusion endometrial como causas de las alteresiqostligadura. (Verco C. J,

1998) (Kelekci S, 2004) (S. Kelekci y col., 2008, el presente estudio, se observa
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que en el reporte ecogréafico del endometrio, e3%®1fue normal, a diferencia del

reporte histopatologico del endometrio, el 64.9%riormal.

Segun el modelo de regresion logistica las mujgres no tienen ligadura y si

presentan dolor pélvico y si tienen diagnosticajpiirgico de miomatosis uterina
tienen mas probabilidad de presentar alteracion&sstruales que aquellas que si
tienen ligadura, este modelo anula nuestra higdtelsinteada para este estudio;
nosotros atribuimos este resultado a la preseneeada de diagnéstico pre-

quirdrgico de miomatosis uterina 95.5%, pero, sai®eque las pacientes tuvieron
segun el resultado histopatoldgico de miometrimmaitosis en el 69.6%, porcentaje
real e inferior al dado antes de la cirugia; poralato el diagndstico de miomatosis
uterina es una variable de confusion muy signifieaén nuestro estudio y creemos

gue debe tomarse con cuidado para evitar conclesioreales.

9 CONCLUSIONES

= En el presente estudio la prevalencia de ligadura rmaujeres

histerectomizadas es de 49.3%.

= La esterilizacion tubéarica influye en la preserdiacde alteraciones

menstruales posteriores, siendo una causa indulediésterectomia.
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Las mujeres sometidas a histerectomia tuvieron mayevalencia de
alteraciones menstruales que de dolor pélvicoty atomatologia tiene en

mayor proporcién una evolucion cronica.

Existen técnicas de ligadura, que afectan laddiign de la trompa uterina, a
nivel del arco arterial tubarico que proviene dadastomosis de ramas de la

arteria uterina y ovarica.

El diagnostico prequirdrgico de miomatosis uteriem una variable de
confusiéon muy significativa en nuestro estudio,idela que su prevalencia
es elevada pero no corresponde al reporte real dematosis del

histopatolégico.

Existen otras patologia uterinas como miomatoggng y adenomiosis cuyo
tratamiento también es la histerectomia, que ptasean cuadro clinico
semejante al sindrome postubarico y que solo pdiéelenciarse mediante el

estudio histopatolégico postquirargico.

El reporte ecografico no permite establecer unrdiatico ni tratamiento

definitivo frente a alteraciones patolégicas ui@sin
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La historia clinica es un instrumento médico legglje debe ser
cuidadosamente manejado, de tal manera que petemiéa al alcance los
datos completos sobre el paciente tanto para uouade manejo clinico

quirdrgico cuanto para la realizacion estudiosngestigacion posteriores.

2 RECOMENDACIONES

La esterilizacién tubarica es un procedimiento (gqgico que debe realizarse

mediante una técnica adecuada para evitar comijaliesposteriores.

Debe ser una contraindicacion relativa la salpitayeta parcial bilateral, a
pacientes con diagnostico de miomatosis uterinat@sética, por las

alteraciones menstruales postsalpingectomia.

Se recomienda realizar un seguimiento de las pasieque fueron ligadas
gue permita registrar si presentan o no alterasipa#ologicas uterinas luego

de este procedimiento.

Los médicos que laboran en el area de Gineco -e@ib& del Hospital Dr.
Enrique Garcés deben tomar mas en cuenta el logaledse envian a realizar
los ECOS de las pacientes que se sospeche de ragsnaterina puesto que
en nuestro estudio se encontré relacion entre tepecografico de

miomatosis uterina con el resultado del histopgiotbpostquirargico.
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= Manejar de una manera mas ordenada y completaskasis clinicas de las
pacientes, puesto que son datos muy valiosos pader prealizar un

seguimiento de las diferentes patologias.
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ANEXOS

Hoja de recoleccién de informacion

1. Datos de filiac

i6n

Estado civil Residencia N. Instruccién
S| C| D| V| UL ] R N| P| B| S
2. AGO
G| P| C| A| E MENOPAUSIA PF
Sl NO N H B L
TIEMPO
3. Ligadura
Sl NO EDAD:
4. Cuadro Clinico
TIEMPO DOLOR PELVICO ALT.
MENSTRUALES
Sl NO Sl NO
5. Tratamiento Sl NO
LEGRADO HORMONAL OTROS
6. Diagnostico Pre quirtrgico
SANGRADO
MIS.I'EAEAI‘Q-I;(,\)IEIS UTERINO ONCOLOGICO OTROS
DISFUNCIONAL
Dg Dg
7. Histerectomia
EDAD TIPO
Abd. Vag.
8. Histopatoldgico SI NO 9. Ecografia Si No
M M
E E
AX AX
CX CcX

67




BIBLIOGRAFIA

1. Rowe C, Pabuccu R. Female Tubal Sterilization. Gam Physician.
1986;32:1639-1643.

2. DasturAdi E, Tank P D. The Birth of Tubal Steriliman. J ObstetGynecol
India. 2008;58(2):119-120.

3. Hirsch H A. Atlas de Operaciones Ginecolégicas. dda Barcelona: Ed.
Toray S.A. 1985.

4. Esterilizacion Quirargica Femenina.
Hallado en: www.fertilab.net/ma/ma_11.pdf

5. Yovarone R. et al. La histerectomia vaginal enaites prolapsado: una vieja
"nueva" opcion.Arch Gin Obstet 2002; 40(1): 30-37

6. FresquetFebrer, José L. Joseph Claude AnthelmeRechistituto de
Historia de la Medicina y de la Ciencia. Universidde Valencia - CSIC.
2010. Hallado en: http://www.historiadelamedicimg/pdfs/recamier.pdf

7. Parra P, et al. Rev. Obstet. Ginecol. - Hosp. i&gmtOriente Dr. Luis
TisnéBrousse. 2007;2(3):203-208

8. Rouviére H, Delmas A. Anatomia Humana Tomo 2. 9da Barcelona:
Ediciones Masson, S.A, 1996.

9. Gardner, Gray, O'Rahilly Ronan. Anatomia de Gardb&as ed. México:
Editorial Interamericana, S.A de C.V. McGraw-HilD89.

10.Cunninghan F. G, Leveno K. J, Bloom S. L, Haut C.Gilstrap L. C,
Wenstrom K. D. Obstetricia de Williams. 22a ed. héx Editorial
Interamericana, S.A de C.V. McGraw-Hill, 2006.

11. Moore P. Embriologia clinica 72. Ed. Elsevier E&pe5.A.; 2004.

12.Guyton y Hall. Tratado de Fisiologia médica 112. Edevier Espafia, S.L.;
2008.

13.Hallado en: http://www.aego.es/fisiologia_reprodanasp

68



14. Berta C. Ciclo Menstrual. Centro de Reproducciamidna y Planificacion
Familiar. 2004. Hallado en:
http://www.gfmer.ch/Educacion_medica_Es/Pdf/Ciclenstrual.pdf

15.Kulier R, Boulvain M, Walker D, De Candolle G, Caama A.
Minilaparotomia y técnicas endoscOpicas para la&riéghcion tubarica
(Revision Cochrane traducida). La Biblioteca Conbr&lus. 2008;(2):1-35.
Hallado en: http://www.update-software.com

16.Stovall T. G, Ling. F. W. Atlas de Cirugia ginecgicda y obstétrica de los
procesos benignos. Madrid: Ediciones Mosby, 1997.

17.Médulo de materiales, instrumental y técnicas déurau Hallado en:
http://bibmed.ucla.edu.ve/Edocs_bmucla/textocornii¢®©DULO.pdf

18.Nardin JM, Kulier R, Boulvain M. Técnicas para latarrupciéon de la
permeabilidad tubarica para la esterilizacion dgnes. (Revision Cocharane
traducida). La Biblioteca Cochrane plus. 2002;861 Hallado en:
http://www.update-software.com

19.Bordahl P E, Solberg M, Langengen H. Complicatiarsd short-term
consequences of Tubal Sterilization. Acta Obstat#plScand 1984;
63(6):481-486

20.Hidalgo F. y Velsaco M. Oclusion tubarica con téande Hidalgo. Servicio
de Gineco — Obstetricia del Hospital Dr. Enriquerdga. 2004. Quito —
Ecuador.

21.Zurawin R. K, Sklar A. J. Tubal Sterilization. eMeide. 2009. Hallado
en:http://emedicine.medscape.com/article/2667 98¢ pri

22.Herrera D. A. y col. Trastornos menstruales pegtréizacion tubarica.
ActamédicaDominicana. 1990;12(1):7-10

23.0zerkan K, Aydin G, Koc I, Uncu Y, Uncu G. Menstrymattern following
tubal sterilization. Med SciMonit. 2010; 16(4):CR1201

24 Kuscu E, Duran H. E, Zeyneloglu H. B, DemirchanB&gis T, Sayqili E.
Efecto de la esterilizacion quirdrgica sobre lacfan ovarica: modelo
experimental en ratas. European Journal of Obste&i Gynecology and
Reproductive Biology (Ed. Espafiola) 2002; 2: 188-18

25.Santos B. J. y col. Funcion hormonal y flujo sangoi Gtero-ovarico en
pacientes sometidas a salpingectomia. GacMéd (3a28d4;118(2):113-118

69



26.Kelekci S. y col. Ovarian reserve and ovarian sabiohood supply after tubal
ligation by the Pomeroy technique: Comparison wittontrols.
GynecolEndocrinol. 2005;20(5): 279 — 283

27.Kelekci S, Yorgancioglu Z, Yilmaz B, Yasar L, SaydnSonmez S, Kart C.
Effect of tubal ligation on ovarian reserve and tharian stromal blood
supply. Australian and New Zealand Journal of Qbsteand Gynaecology
2004;44.449-451

28.Verco C. J, Carati C. J, Gannon B. J. Human endusthperfusion after tubal
occlusion. Human Reproduction. 1998;13(2):445-449

29.Stergachis A.  PhD. y col. Tubal Sterilization aheé Long-term Risk of
Hysterectomy. JAMA. 1990;264(22):2893-2898

30.Jafari S. M, AtashKhoii S. El riesgo de anomalianstruales después de la
esterilizacion tubarica: un estudio de casos yroted. BMC Women's
Health. 2005;5: 5-5

31.Adelson et al. Long-term Effects of Sterilizatiom &/omen. Journal of
Gynecologic Surgery. 1989;5(1):67-75

32. Carpio L, Garnique M. Histerectomia abdominaludgt comparativo entre
la técnica simplificada y la técnica de Richards@ey Per GinecolObstet.
2009;55:266-272.

33.Callen PW. Ultrasonography in Obstetrics and gylmpo 32. Ed. Edicion
Panamericana. 1995; 596-696

34.Buitron René. VIl Regresion logistica. 2011. Quikzuador.

70



