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GENERAL IDADES

E1 {tero, drgano pélvico sumamente importante
para la reproduccidn de la especie, experimenta di-
versos transtornos. Los mis corrientes resultan de
desequilibrios endbcrinos, complicaciones de ia ges
tacifn, proliferaciones neopldsicas y otras, expli-

ca ésto la importancia de la prictica ginecolfgica.

Excluyendo las alteraciones que guardan rela -
cifn con la gestacidn, podemos dividir para fines -
pricticos l1a patologia uterina en benigna y maligna
la primera inctuye la miomatosis uterina, adenomio-
sis, hiperplasia endometrial, p&lipos endometriales
cervicitis y endometritis, en lo que se refiere a -~
patologia maligna cdncer cérvicouterino y CA de en-
dometrio; las entidades mencionadas son las mis fre

cuentes ¥y serdn las que se describirdn,

Miomatesis uterina.- Mioma, leiomioma, fibro-
ma, es terminologfa que se refiere a la misma anor-
malidad (3). Son los tumores benignos mis frecuen-
tes en Ta mujer, se les describe como bien circuns-

critos, no encapsulados y aunque su composficién es



escencialmente misculo 1150, se encuentra en ellos

atgunos elementos de tB8jido conective fibroso {(12).

Son la causa mds corriente de aumento de volumen be
nigno del fiterc, se observa en un 20% de las muje -
res aproximadamente, aunque sv incidencia exacta no
se conoce (13). Danforth (3) estima que una de ca-
da 5 mujeres que sobre pasa los 35 anos tiene mioma
tosis uterina. Se calcula que por 1o menos el 33%

de los ingresos ginecoldgicos a hospitales es por -
estos tumores, ¥y que el 60% de las laparotomfas -
péivicas se efectkan por esta razén. Son mis fre -
cuentes en la cuarta o quinta década de la vida, -
aunque también se observan en el segundo o tercer -
decenio y pueden persistir encontrdndose en edad -~
avanzada. Son mis frecuentes en negras que en blan
cas ¥ se clasifican de acuerdo a su localizacidn en
el {tero, en base a &sto se dan nombres descripti -
vos & las diversas situaciones en que se encuentren;
ios que se 1n;1uyen en el miometrio se les llama in
tramurales, son los mds comunes y su crecimiento -
distorciona la cavidad y la superficie externa del

Gtero. Los que se encuentran por debajo de la serg
5a uterina se les denomina subserosos, son €stos -
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10s que producen 1a tipica configuracidn nudosa, con
el ¢recimiento pueden pedicularse y en ocasiones pueg
den quedar unidos a visceras adyacentes, peritoneo, -
epipl6n etc. y perder el suministro primario de san-
gre, desarrollando suministro secundario de la es -
tructura a 1a que se ha unido, se les conoce con el

nombre de parasiticos y son raros {12). Si crecen -
hacia el ligamento anche, se les conoce como intralj
gamentarios. Los tumores que se encuentran inmedia-
tamente por debajo del endometrio, se les conoce co-
mo submucosos y tal como sucede con los miomas subse
rosos, también pueden pedicularse, saliendo a la luz
de la cavidad endometrial, hacia el cérvix o al con-
ducto vaginal, en esta situacidn la infeccifn es co-

rriente (14),

Por 1o general se trata de tumoraciones milti -
ples, aungue en ocasiones se encuentra solo una tumo
racidn. Con respecto 2 su eticlegia se discute el -
papel del hiperestrinismo; estd comprobado que &stos
tumores disminuyen de tamafio y se tornan fibrosos -
después de la menopausia y rara vez comienzan en &pg
ca postmenopafisica (14). Lla ocoforectomia produce -
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atrofia de estos tumores y quizd 1o mis importante

sea que durante la gestacidn aumentan rapidamente
.de volumen y presentan proliferacidn celular notable
por Esto tal vez convenga considerar a los leiomio -
mas como lesiones dependientes de factores enddcri -

nos y ¢tuyo crecimiento o volumen es regido por los

estrégenos (12).

Los miomas en la gran mayoria de las veces no -
causan sfintomatologia, muchos se descubren de manera
incidental durante 1a exploracidon genital por alguna
otra causa. Cuando se muestran sintomdticos Yo ha -
cen por hemorragia o alteraciones en el patrbn mens-
trual, aotras veces se descubre aumento de volumen ab
dominal y en ocasiones hay dolor abdomingpélvico. De
cuando en cuando el mioma submucose hace protrusidn

¥ causa sangrado anormal.

Adenomiosis.- Se caracteriza por dareas glandu-
lares ¥y estroma endometrial dentro del miometrio. La
lesidn no se trata de un tumor, es un crecimients -
hiperplésico y puede ser localizado o difuso (12).

Desde el punto de vista macroschpico el {itero esti -

4



aumentado de volumen, fibrosc y engrosado, aunque en
algunas ocasiones el tamaio es normal. De ordinario
no se modifica el contorno nt 1a superficie serosa y
la pared miometrial a menudo alcanza 2 a 3 cms. de -~
espesor (3). E1 diagnostico de adenomiosis se hace
gengralmente como un hallazgo del! médico anatomopatd
logo, se encuentra adencomiosis en aproximadamente -
20% de las histerectomias y se refiere que se encuen
tra en 10-50% de 1os estudios de necropsia, seglin -
las bases que se utilicen para hacer el diagndstico
{14). Se observa m.s comiin en mujeres de 50-60 aios
y se manififesta clTnicamente por hemorragia menstrual
cada vez mayor, dismenorrea adquirida y creciente en
el grupo de mujeres de 35-40 afies de edad. A la ex -
ploracidn se encuentra aumento de tamafo uterino, re-
blandecimiento y dolor al tacto; no produce sTntomas
pasada la menopausia. La posibilidad de &sta entidad
debe tenerse en consideracidn en la mujer gue se en -
cuentra en la 4a.-5a. década de la vida y que aqueja
aumento en la cantidad y dias de sangrado cfclico -
menstrual, que presenta dismenorrea y que a la explo-
racibn s5e encuentran los datos antes mencionados. Te

niendose en mente ésta postibilidad, ayudar5 a Thecre ~
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mentar el d1agn65t1co correcto sobre ésta patolog1a°'

1a confirmacibn de que exfsta adennmiosis cnnsiste enf
encaontrar el estroma, Ia gl&nduIas endometr1a1es o am

bos entre los fascTcu]os m10metr1ales.

Hiperplasia endometrial.~- Durante los afos de
reproduccifn, el ciclo normal menstrual de desprendi-
riento y crecimiento de endometrio es un proceso fina
mente balanceado y regulado por incremento y disminu-
cién hormonal tanto hipofisario como ovirico (3). -
Cuando existe una desproporcifn entre los niveles es-
trogénicos y progestdgenos, se produce anormalidad en
el ciclo y desde luego en el endometrio, Hrgano blan-
co, efector de las hormonas mencionadas, por 1o tanto
es necesario para una funcidn endometrial normal, que

exista proporcidn hormonal adecuada (13).

La hiperplasia del endometrio se encuentra habi
tualmente comn.un hailazge en el estudio histopatold-
gico de mujeres con menstruacibn excesiva, Trregular
o prolongada; aunque también puede cursar sin sintoma
tologfa (12). Se aduce una excesiva produccitn estro

génjca, aunque en realidad no necesita ser excesiva -



st es proiongada ¥ no es cpuesta par 1a progesterona

producida en el cuerpo luteo (3}.

La anovulacidn es la cauvsa mds frecuente de -~
produccién hormonal alterada, aclarandose que na siem
pre se acompaia de hiperplasia, es mis frecuente en -

*las edades extremo de la vida menstrual: postpuberatl
o postmenopadsica. Se atribuye también como causa de
hiperplasia a los tumores funcionantes de avario, -
anormalidades de 1a corteza adrenal, a la enfermedad
gvérica paliquistica etc.. E1 tipo de hiperplasta -
mis frecuente es ta quistica, la cual denota ¢rectf -~
mientg y grosor excesivo del endometrio y suele pre-
sentarse antes de 1a menopausia o en la misma cuandg
tas actividades ovulateria y progestacional disminu-~

- yen, can hiperestrinismo relativo, se ve ademds en el
Stein Leventhal, administracidn terapeitica prolonga~-
da de estrdgenos etec.. Hacroscopicamente 8l endome -
trio es grueso, aterciopeladoa, gris pdlido, de super
ficie granulosa y friable, Jo cua?l! sugiere malignidad
pero acurre en la hiperplasia. Se asocia a pdlipos,
adenomiosis, miomatosis etc.. Microscopicamente se -

observan gldndulas revestidas de c&lulas epiteliales



c111ndr{§as. altas, no secretorias y sin atipias. Hi
perp1a§1a adenomatosa, representa una fase mas activa
j’avanzada,.origina mucosa endometrial muy engrosada

suculenta, gris, con aspecto similar a la hiperplasia
quistica. La superficie puede ser mis irregular y no
dular e histologicamente se observan demasiadas gldn-
dulas atfpicas, el estroma endometrial es normal. La
distribucién de las gldndulas es irregular, de manera
que se aprecian aglomeraciones focales apretadas, se-
paradas por estroma endometrial escaso, muchas veces

las gldndulas parecen estar en ctontacto una con otra.
Las células epiteliales de revestimiento varian de ci
Tindricas a cibicas y suelen ser algo hipercrimicas -

por 1o regular falta 1a actividad secretoria.

P61ipos endometriales.-. Son masas pequefias, s@
siles, sobre salen y tienden al origen miltiple, fre-
cuentemente compuestos de endometrio hiperplisico y -
se considera a #stas lesfones foco de hiperplasia =
qufstica (3}. En realidad 1legan a ser tan abundan -
tes produciendo un cuadro global de hiperplasia, que
se ha dado a 1lamar polipoide, Se atribuye como cau-
sa Ta misma que para la hiperplasia endometrial. -
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La incidencia no se conoce, aunque son lesiones comu-

nes y son freacuentes entre los. 30-60 ados de edad (3)

cervicitis.- Segln los datos gque se elifan pa-
ra e! diagnbstico, puede descrubirse cierto grado de
inflamacjiéin en casi todas las multiparas y en muchas
nulfparas adultas, Es muy discutible gque la cervici-
tis benigna tenga importancia, segin refiere Danforth
se atribuye a traumatismos, desgarros obstétricos, in
tervenciones instrumentales, asi como a hipo o hiper-
estrinismo, cambios en el PH vaginal, eversiones can-
génitas de la mucosa endocervical y a Ta ingesta de -
anticonceptivos esteroideos {3,12,13). Se divide en
aguda y crénica, la primera por-lo general se ve en -
el puerperio; la cervicitis crdnica es mis frecuente
que la aguda, en su forma mis sencilla se presenta -
como enrojecimiento, tumefaccidn y aspecte granular -
lTimitado a los bordes del orificio cervical externo,
con el progreso de la enfermedad el enrojecimiento y
las granulaciones se extienden y producen un anilio -
centrifugo de mucosa infilamada, posteriormente apare-

cen ulceraciones o erosiones superficiales frreguia -
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res, que deforman Ya superficie exteriar del cuello,

en casas avanhzados Tlegan a producir nbdulos Friables
deformantes que se confunden con procesos malignos.

Histolagicamente se encuentra infiltrado levcocitario
de manonucleares en el estroma cervical, en menar pro
porcidn infiltradp poliformonuclear. En general el -
procesc se ve como una afeccion vanal y se e da poca
importancia, pero hay que recavdar que es causa de es
teritidad y 1o que s mis importante, predispone 3 la

aparicifn de cincer cervical (13).

Endometritis.~ E1 endometrio y miometrio, son
notablemente resistentes a las infecciones, por eso -
la endometritis es un probiema poco frecuente, cir -
cunscrito habitualmente al puerperio; sin embarge la
inflamacién crlnica del endometrio ocurre en pacien -
tes con enfermadad inflamatoria p8lvica, tambiégn en -
la diseminacién miliar de Ya tuberculosis © cuandp Ya
salpingitis tuberculosa drena hacia el Gtero, origi -
nanda endometritis. En estas civcunstancias la endo-
metritis crénica es enfermedad secundaria y hay una -~

causa l8nica para la infeccidn endometrial,
10



Cincer Cervicouterino,.- Se ha avanzado mucho
en el conocimiento del desarrollo de &sta neoplasia
gracias a 1o accesible que es el cérvix, y la facili-
dad para efectuar exd3menes citohistolfoicos. A pesar
de que dicho conocimiento es adn incompleto hemos -
aprendido que la mayoria de &stas lesiones aparecen -
gradualmente y se desarrollan en el transcurso de va-
rios aiios (13). Consfiderando lo anterior su detec -
cidn es ficil, pese a que las fases fniciales es asin
tomitica. Gracias al diagnfstico temprano del CA CU
72 mortalidad ha disminuido y es evidente aue ninguna
forma de cdncer ¢linico comprueba mejor los efectos -

notables del diagndstico temprano y el tratamiento cu

rativo.

Las lesiones que muestran un engrosamiento com-
pleto del epitelio a base de c&lulas neoplisicas indi
ferenciadas se llaman carcinoma in situ y el término
displasia se utiliza para todas las demis 1esiongs -
precancerosas del epitelio (12). La displasia se sub
divide en leve, moderada y grave o bien NIC 1,711,111
respectivamente. E1 céncer de cérvix pcurre a cual-

quier edad, desde el segundo decenio hasta 1a senec-
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tud, siendo mds frecuente hacia los 50 afios fas Tesio
nes clinicamente patentes y las lesiones in situ al -
canzan el méximo 10 a 15 afics antes. Se asocian mu -
chos factores dentro de su etiopatogenia, socfales y

personales comg son bajo estade econémico, edad pre -
coz del primer coito, muchos compafieros sexuvales, pa-
reja sin circunsidad, paridad crectente, mujeres de -
raza negra, mujeres que han padecido infeccidn geni -
tal por herpes virus tipe 1I, etc.. Puesto que el -
carcinoma de células escamosas estd practicamente au-
sente en mujeres virgenes, da la impresifn que el car
cinﬁheno cualquiera que fuera se transmite por rela -

¢idn sexual (3}.

E1 proceso maligno se hace peligroso para Ta pa
ciente cuando sale de sus confines epiteliales e inva
de &) estroma cervical. La invasibn precoz ocurre -
predominantemente a partir del CA in situ de las glap
dulas endocervicales y puede ser desde miltiples fo -
cos simultaneamente e irrumpir en los vasos 1infdti -

tos y vénulas (14).

E1 carcinoma escamoso constituye el 90% del CA

CU, el resto es adenocarcinoma: comienza en la unidn

12



del epitelio escamasa y cilindrico, inicialmente no
produce alteracibn apreciable 2 simple vista y el -
diagndstico Eoio puede sospecharse al efectuar prue-
ba d. Schiller o frote de Papanicolaou, a medida que
&sta lesidn va creciendo invade hacia la portio y ha
cia el interior del estroma del exocérvix, el creci-
miento puede ser exo o endofitico siendo el primero
el mfs frecuente. E1 tumor fungoso puede diseminar-
se excentricamente hacia los fondos de saco y hacia
abajo por la pared vaginal y es frecuente la exten-
sibn hacia los parametrios (3). Disemina asi mismo
hacia l1os linfdticos y los glinglios y 1os que mis =
frecuentemente se afectan son los paracervicales, -
hipogdstricos, obturadores e iliacos externos, recg
nociendose estos como los linféticos primarios; los
sacros, i11%aces comunes, adrticos e inguinales, los
cuales se conocen como linfaticos secundarios y se -
afectan menos frecuentemente (3,14}, La invasién ha
cia el torrente sanguineo occurre con la linfatica -
y puede observarse en tumores tempranos, aunque por
To general lo hace tardiamente. E1 30% de las pa -
cientes que fallecen por CA CU tienen metdstasis a -

higado, pulmones y vaso. E1 panorama del cdncer cer
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vical es favorable cuando se diagnfstica temnranamen
te vy se puede esperar una tasa de curacidn del 100%
en el CA in situ, conforme avanza la lesidn se ensom

brece el pronfstico.

Cincer endometrial.- Dentro de la génesis del
cancer de endometrio, se encuentra la falla en 12 o-
vulacién durante tiempo prolongado {14). EJ hiperes
trinismo y la deficiencia de progesterona se¢ atribu-
yen como factor importante em la produccién de Esta
angormalidad, A} rededor del 75% de la veces ocurre
en mujeres postmenopalsicas, siendo 1& mayor inciden
cia entre 50-60 aflos, con una media de 10 afos des -
pués del cese de la ovulacibn. Se le ve tambi&n en
Ta mujer joven que cursa con largos periodos de ame-
norrea, en las que tienen exceso de estrdgenos endb-
genos causado por tumoraciones ovdricas fumcionan -
tes ¥y las quer reciben tratamiento contraceptivo hor-
monal por muches anes. Se asocia con obesidad, hi -
pertensibn, alteraciones tiroideas, esterilidad, dia
betes y CA mamario; se evidencia con &sto la fuerte

aspciacidn de desequilibrios endbcrinos y la simulta
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neidad de CA mamario y endometrial.

Estos tumores se originan primero como lesio-
nes in situ, que en etapas posteriores se transfor -
man enfocos aislados de engrosamiento endometrial,
algunos se convierten en masas polipoides nodulares
y duras, otros infiltrando la pared uterina, con el
tiempo ambas variables se tornan fungiformes hacia -
la cavidad endometrial ¥ se hacen invasgras. El tu-
mor se extiende por la pared del Gtero y produce na-
dulos serosos y subserosos, finalmente se propaga a
los tejidos periuterinos por contiglidad, 1igamentos
anchos, fondos de sacos laterales, pelvis y por G1ti
mo hay diseminacifin a los ginglios 1infiticos regio-
nales iltfacos, adrticos, inguinales e hipogdstricos,
en periodos avanzados puede dar metistasis hematfge-
na a pulmones, higadoe, huesos y otros Organos. En
el 5% de los casos se propaga a las trompas y ovarios
E1 pronfstico y tratamiento dependen del estadio c¢ii
nico en que se haga el diagnbstico, EI estadﬁo.o -
{in situ) cura al 100% con cirugia, el 1 aproximada-
mente 70% con cirugfa y radioterapia tienen sobrevi-
vencia a 5 afios y va disminuyendo conforme avanza el

tadjo.
estadio 15



La patologfa que se ha descrito anteriormente
tiene como base y punto principal para su tratamien
to a la histerectomTa y como se dijo si es efectuéda
por manos expertas, con criterio quirlrgico juicioso
y bien orientade, as{ como en combinaci&n con otros
tratamientos, conlleva al bienestar y alivio en mu -

chos de los casos.

La via de abordaje para efectuar histerectomia
puede ser abdominal o vagimal, cada una con sus indji

caciones, ventajas y desventajas,

La histerectomia abdominal se realiza preferen
temente cuando el diagnistico de 1la patoliogia en -
cuestibn es dudoso, cuando se precisa una explora -
cidn de Va cavidad abdominal, en Gteros excesivamen-
te grandes, cuando se necesita realizar otro tipo de
cirugfa sobre apéndice o intestino, si existe una -
historia prevja de peritonitis inflamatoria grave, -
en endometripsis extensa etc. y dependiendo del caso
en particular se optard por hacer histerectomfa to -
tal o subtotal, intra o extrafascial. La supracervi
cal o subtotal se realiza 2n pocas ocasiones, gueda

condicionado a Juicio del cirujano, si &ste conside-
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rara que la extirpacidn de{ cue\fo_pud1era'sér peli-
grosa. .Difiere nuy pbco en.los pésus pr§e11miqares
de 1a histerectomia total, despufs de 15 1igadufa de
los vasos uterinos se libera e1 peritoneo anterior -
y posterior y se amputa el cérvix mediante corte -
transversal a nivel del itsmo, el mufion uterino se -
cferra con puntos separados y por 1o general con ma-
terial absorbiblq. y se ileva a cabo 1a peritoniza -

cibn como en la total, &sta Gltima incluye el cérvix

La histerectomia radical, se utiliza en casos
de carcinoma cervical en estadfo | o en las primeras
fases del 11, ast como en casos de carcinoma corpo -
ral que se encuentra localizado en canal cervical o
su cercanias, La histerectomia radical (Wertheim mg
dificada) de acuerdo con los estindares actuales im-
plica los pasos siguientes, extirpacidtn de 1o0s gin -
glios 1infiticos de la iliaca interna, la ilTaca ex-
terna y 1a comin, extirpacidén de los ginglios linfa-
ticos obturadores, l1igadura de los vasos ov&ric&s en
el ligamento infundibulop&lvico, Tigadura de la arte
ria uterina a nivel de Ta sallida de l1a hipog8&strica,

extirparcitn en bloque de Yos tejidos parametriales

17



Y. paracervicales que ‘contienen 1as venas uterinas.
secci&n de los uterosacros a menos de una: distancia
de 3 cms. del céryvix y extirpacitn del tercio supe -
rior de vagina. Ademis de estadios precoces de cdn-
cer es condicidn para efectuaria que la paciente no
sea obesa, menor de 65 afios, buen estado de salud en

general y que no haya sido sometida a radioterapia.

La histerectomia vaginal, tiene como indicacidn
en especial al prolapso uterino, algunos autores re-
fieren que es la mejor técnica en pacientes obesas y
que se puede usar también en casos de CA CU in situ.
Se contraindica cuando el diagnbstico no estd claro,
cuando los sTntomas sugieren compromiso de otras es-
tructuras, en (iteros grandes en exceso o bien si es-
td adherido, asi como en enfermedades malignas del -
tracto genital fuera del CA CU in sftu, En general
la histerectomia vaginal tiene como objeto la cura -
cibn definitiva de los sintomas y defectos anatbmicos
que estin en relacidn con la fascia endopiivica de -

sostén,
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IMTRODUCCION

f:a histerectomia e5 uno de los procedimientos
mis frecuentemente efectuados en la actualidad. Sus
indicaciones son mdltiples, desde el uso para profi-
laxis del cdncer de c&rvix, hasta ser utilizada como
método anticonceptive en algunas partes del mundo -
{1,2.6), Es controversial realizar o no el precedi-
miento, scbre todo cuando se adjudica a tas causas ~
gue anteriormente se mencionaron, agregande que no -
es un procedimiento inoccuo y trae consige transtor -
nos emocionales, de morbilidad, econémicas ete. &sto
condiciona divergencias en la opinidp entre tomar -

una conducta conservadora o ser agresivo a éste res-

pacto {2).

La histerectomfa ha sufrideo a través del tiem-
po numerosas variacianes, inicialmente se efectud cpo
mo un métoda salvador on aquellas pacientes a quje -
nes se hacia cesarea y como manera Onica de evitar -
hemorragia masiva se efectuaba histerectomia, &sto -
hecho por Porro en el siglo pasado y de donde dicho
procedimiento tome o1 nombre de operacidn de Porro -

{3). 19



Freund en 1978 realizﬁ por - prfmera vez la his-
terectumia simp1e. Ries y Clarck en 1895 en Estados
Unidos y a'l mismo ‘tiempo Wertheim en Viena, utfhza-
ron por primera ocasiﬁn 1a histerectomfa erradical -

para el tratamiento del céncer cervical invasor {3).

Actualmente la histerectomia es un procedimien
to seguro cuando se efectua por manos expertas y es
utilizado en todos los centros que se dedican a la -
prictica ginecoldgica, constituye una intervencidn
quirlirgica de relevante valor cuande se diagnostica
patologia uterina refractaria al tratamiento médico
o bien no tratable por éste medio, as¥ mismo puede -
conjuntarse tratamiento quirdrgico y médico y traer
como resultade el bienestar en muchos de los casos -

brindando el alivio de las pacientes.

En el Instituto Nacionaf de Perinatologia de -
la Secretarfa de Salud, al igual que en otros cen -
tros ginecoldgices, &sta cirugia es una prictica ha-
bitual, Tas pacientes candidatas para efectuarles el
procedimiento se someten a valoracibn clinica todas
ellas, basada en el interrogatorio y exploracidn, tg
niendo especial atencidn en la exploracidén ginecold-
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gica, sé"toma'siémﬁre:ﬁﬁéstra para estudio citolfoi-
..CO exo ¥y éndoéefvical. ;1Hse'coﬂsidera necesario se

le'solicfta'estudio‘u1trasdnogr5fico pélvico ¥y en mu
chos de los casos se les efectia biopsia o lTegrado -

biopsia seqln se considere prudente.

Cuando se ha hecho la extirpacidn uterina, por
regla la pieza extraida es enviada para estudio his-
topatoldgico con reporte dias después si la morfolo-
gia macroscipica es de benignidad o inmediatamente -

en caso contrario.

E1 objetive que se pretende al efectuvar el pre
sente estudio, es hacer una correlacidn en el hospi-
tal, de los diagnéstices preoperatorios como indica-
cidn de histerectomia y los emitidos en base al esty

dio histopatoldgico.
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MATERLAL Y METODOS

Se revisaron retrospecti#amgnteﬂ397.exped{entes
de pacientes a quienes se le realiz6 histerectomfa gi
necoldgica en el Instituto -Nacional de Per{nato1ogia,
en el perfodo comprendido del 1° de enero de 1985 al

31 de diciembre de 1986.

Se revisaron los siguientes datos:

a) Edad de la paciente

b) Tipo de histerectomia

c) Métodos diagndsticos

d) Diagndstico preoperatorio.

e} Resultados del estudio histopatolfgico de

los {iteros extirpados.

Se realizd el andlisis de los casos en base a

tablas porcentuales y poligonos de frecuencia.

La mayoria de las pacientes se estudiaron con-
forme al protocolo de patologta quirlrgica estableci

do en el Instituto.
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RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes en las que se
realizb el procedimiente, fue de 48.5 ahos, con ran -

gos que variaban entre 27 y 70 afies. (Gri&fica una).

El diagndistico clinico por el que se efectud -
histerectom¥a, fue miomatosis en el 56.4% de los ca -
s0s, seguida por el prolapso uterine en 22.6% de jos
casos, e} resto de las indicaciones se aprecian en la

grafica dos.

En relacidn con e} tipo de histerectomia practi
cada, la abdominal corvespondid a un 76.4%, siendo -
efectuadas 297 con t&cnica intrafascial y en 7 de -
ellas técnica extrafascial, inidicada por necplasia -
maligna, » En 23.6% de los casos se realizd histerectg

wia vaginal {Gridfica tres).

Los métodus diagndsticos se observan en el cua

dro uno.

La correlacidn clinico patoldgica de las pie -
zas extraidas, revelS una veracidad del diagnfstice

clinico del 78.1% de los casos, cuando ta causa de -
23



histere&fomjaffug ﬁipmatosis'y del 100% en los casos
de pdéndmiésfs. hfpefp1§sia j neoplasia maligna. -

“Cuadro dos.

En relacibn a los Gteros extirpados por via va
ginal, que correspondieron a 94 del total (23.6%}), -
se encontré como hallazgo quirﬁrgtco en el 3B8.3: de
los casos diagndsticos histoldgicos no sospechados -
por la clinica, destacando 21 casos de miomatosis, =
3 de adenomiosis, 4 de hiperplasia endometrial y 2 -
de CA CU. Total de correlacidon de 61.7%. Cuvadro -

tres.

El andlisis de casos operados por hemorragia -
uterina disfuncional, 33 del total (8.3%) reportbh en
20 de ellos patologia uterina no sospechada, que in-
cluyo miomatosis, adenomiosis, hiperplasia y neopla-
sia maligna, Da un total de éorrelaciﬁn del 39.4% -

cuadro cuatro.

Los 12 casos operados con diagndstico c¢linico
de sindrome postoclusidn tubaria, en todos se repor-

té Gtero normal, correlacionando en el 100%.

Por lo anterjor se puede apreciar que el por -
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centaje de cofre1ac16n'global entre el diagndstico -
c!ﬁnicﬁ preoperatorio y‘el_histolﬁgico fue del 71% -

que corresponde a 282 de los 397 casos operados.
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‘HISTERECTOMIA GINECOLOGICA 397 CASOS

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO CLINICO E HISTOLOGICO

ENTIDAD DX CLINICO DX HISTOPATOLOGICO % CORRELACION
Miomatosis 224 175 78%
Hiperplasia 12 12 100%
Adenomiosis 5 5 100%

CA CU in situ 5 5 100%
CA enduometrio 2 2 100%
CUADRD DoOS




HISTERECTOMIA GINECOLOGICA 397 CASOS

METODOS DIAGNOSTICOS

METODO N® DE CASOS %
Exploracién gineco- 397 100
16gtfeca
Ultrascnografia 284 71.5
Biopsfa/legrado biop 204 51.3

sia de endometrio.

CUADRO UMO




HISTERECTOMIA VAGINAL 94 CASO0S

(PROLAPSO UTERIND)

DIAGNOSTICO N® DE CASOS 4
Utero normal 58 61.7
Miomatosis 2l 22.3
Adenomiosis 3 3
Hiperplasia 4 4.2
CA cérvix 2 2.1
Otros 6 6.3

TOTAL 94 100%

CUADRO TRES




HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONMNAL

DIAGNOSTICO N® DE CAS0S ¥
Utero normal 13 39.3
Hiomatosis 7 21.2
Adenomionsis 2 6.0
Hiperplasia 5 15,1
CA endometrio 2 5.0
Otros 4 12.2

TOTAL 33 160%

GUADRO CUATRO




DISCUSION

béﬁtro‘dg'fa'dﬁératdfip actual, no solo gineco
1691c§'siho.geﬁefél;ila histerectana ocupa un tugar
prjmérdial.-cuyo uso es mis difundido cada vez, ante
ﬁejore; técnicas, recursos operatoriés y anestésicos

(1.4,10).

En el estudio efectuado, !a edad de las pacien
tes en las que se efectud el procedimiento, varis des
de pacientes de 27 afios 1a mis joven y de 70 afios la
mayor; siendo el promedio de 48.5 afios. £n la literaz
tura revisada se encuentran datos acordes a los obte-

nidos en &sta serie (5,7).

El tipo de histerectomia efectuada fue decidida
a partir del diagnfstice clinico, prefiriende la vfa
abdominal cuando se trataba de Gteros miomatosos, con
adenomiosis, hiperplasia, con transtornos funcionales
hemorrigicos rebeldes a tratamiento mé&dico y en otros
casos en donde no existfTa descenso uterino; cuando &5
te 21timo estaba presente se prefirid la via vaginal

para efectuar el procedimiento.

E1 diagniostico mds frecuente como indicacidn de

histerectomia, fue la miomatosis uterina, hecho simi-
32



lar reportado en otras series {4,6,7). Ya gue el -
Instituto por lo general no se dedfca a la atencidn

de patologfa uterina maligna, se entiende la predomi
nancia de la miomatosis como causa de histerectomia,
quizd en los centros oncolégicos no sea tan importan
te &ste diagnéstico y la mayer proporcidn sea debida

a epnfermedad maligna.

El porcentaje de distribucidn de los diagnésti
cos por los que se indicd el procedimiento, es simi-

lar a otros reportados (5.7).

Llama la atencidn que en los casos operados de
histerectom¥a vaginal, no hayan sido sospechados los
diagniGsticos reportados en el estudio histopatoldgi-
co, impresjona Bsto que al encontrar prolapse uteri-
no, se olvida que puede coexistir otra anormalidad,
es menester del clinico ser mis acucioso en la bis-
queda de otras alteraciones agregadas al descenso -

uterino,

También es de considerar que en el total de -
los casos, en el 29% de &stos existid discrepancia
entre el diagndstico precperatorioc y el emitido por
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el estudio histopatoldgico. S bien en series naéio-
nales e internacionales la correlacibn se encuentra -
desde 33 a 70% (1,4,11), podemos considerar aue la en
contrada en este estudio es aceptable como buena, to-
mando en cuenta la frecuente asociacidon sintomatolégi
ca entre la miomatosis uterina, adenomiosis o la hemo
rragia disfuncional; atn sin embargo lo que revela es
1a necesidad de ser mds cuidadusos en la integracidn

adecuada del diagnbstico y mds aun la obligacidn de -
seguir en todas y cada una de Tas pacientes, el proto
cola de patologfa quiriirgica establecido por la Insti

tucidn.
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RESUMEN

Se revisaron'retrospectivamente 387 expedientes
de pacientes_é las que se les reailfzl histerectomfa -

g1necolﬁgiéa. de eneroc de 1985 a diciembre de 1986,

En 303 pacientes se efectud histerectomla abdo-

minal ¥y en 94 vaginal.

ETdiagndstico clinico mids frecuente fue la mio-
matosis uvterina, siguiendole el prolapso uterinog, he-
morragia disfuncional y otros, los métodos diagndsti-
cos preoperatorios fueron la uitrasonograffa pélvica

y la biopsia endometrial,

Se correlaciond el diagnbstico preoperatorfo e
histopatoldgico en el 71% del total de los casos, que

caorresponde a 282 de los 397 casos operados.
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