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GENERAL 1 DAD ES 

El útero. 6rgano pél vico sumamente importante 

para la reproducci6n de la especie, experimenta di­

versos transtornos. Los m5s corrientes resultan de 

desequflfbr1os end6crfnos, complicaciones de la ge1 

tación, proliferaciones neoplásicas y otras, expli­

ca ésto la importancia de la práctica ginecológica. 

Excluyendo las alteraciones que guardan rela 

cfón con la gestación, podemos dividir para fines -

prácticos la patología uterina en benigna y maligna, 

la primera incluye la miomatosis uterina, adenomfo­

sis, hiperplasfa endometrfal, p611pos endometriales 

cervicftis y endometritis, en lo que se refiere a -

patología maligna cáncer cérvicouterino y CA de en­

dometrio; las entidades mencionadas son las más fr~ 

cuentes y serán las que se describirán. 

M1omatos1s uterina.- Mioma, 1eiom1oma, fibro­

ma, es terminologfa que se refiere a la misma anor­

malidad (3), Son los tumores benignos más frecuen­

tes en la mujer, se les describe como bien circuns­

critos, no encapsulados y aunque su composici6n es 



escenc1almente mGsculo liso, se encuentra en ellos 

algunos elementos de téj1do conectivo fibroso (lZ). 

Son la causa m§s corriente de aumento de volumen b~ 

n1gno del ·Gtcro, se observa en un ZO~ de las rnuje -

res aproximadamente, aunque su incidencia exacta no 

se conoce (13). Oanforth (3) estima que una de ca­

da 5 mujeres que sobre pasa los 35 años tiene ~iom! 

tosis uterina. Se calcula que por lo menos el 33~ 

de los ingresos ginecológicos a hospitales es por 

estos tumores, y que el 50X de las laparotomfas 

pélvicas se efectúan por esta raz6n. Son m!s fre 

cuentes en la cuarta o quinta década de la vida, 

aunque también se observan en el segundo o tercer 

decenio y pueden persistir encontr~ndose en edad 

avanzada. Son m~s frecuentes en negras que en bla~ 

cas y se clasifican de acuerdo a su localización en 

el útero, en base a ésto se dan nombres descripti -

vos a las diversas situaciones en que se encuentren; 

los que se incluyen en el miometrio se les llama i~ 

tramurales, son los más comunes y su crecimiento 

distorciona la cavidad y la superficie externa del 

útero. Los que se encuentran por debajo de la ser~ 

sa uterina se les denomina subserosos, son éstos 
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los que producen la típica configuraci6n nudosa, con 

el crecimiento pueden pedicularse y en ocasiones pu~ 

den quedar unidos a vísceras adyacentes, peritoneo. -

epip16n etc. y perder el suministro primario de san­

gre, desarrollando suministro secundario de la es 

tructura a la que se ha unido, se les conoce con el 

nombre de pa1·as,ticos y son raros (12). Si crecen -

hacia el ligamento ancho, se les conoce como intral! 

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 subs~ 

rosos, también pueden ped1cularse, saliendo a la luz 

de la cavidad endometrial, hacia el cérvix o al con­

ducto vaginal, en esta situación la infecci6n es co­

rriente (14). 

Por lo general se trata de tumoraciones múl ti • 

ples, aunque en ocasiones se encuentra solo una tum~ 

raci6n. Con respecto a su etiologia se discute _el -

papel del hipcrestrinismo; está comprobado que éstos 

tumores disminuyen de tamaño y se tornan fibrosos 

después de la menopausia y rara vez conienzan en ép~ 

ca postmenopaúsica (14). la ooforectomía produce 
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atrofia de estos tumores y quizá lo más importante 

sea que durante la gestación aumentan rapidamente 

de volumen y presentan proliferación celular notable 

por ~sto tal vez convenga considerar a los leiornio -

mas como lesiones dependientes de factores endócri -

nos y cuyo crecimiento o volumen es regido por los -

estrógenos (12). 

Los miomas en la gran mayorfa de las veces no -

causan sintomatología, muchos se descubren de manera 

incidental durante la exploración genital por alguna 

otra causa. Cuando se muestran sintomáticos lo ha -

cen por hemorragia o alteraciones en el patrón mens­

trual, otras veces se descubre aumento de volumen ab 

dorninal y en ocasiones hay dolor abdominopélvico. De 

cuando en cuando el mioma submucoso hace protrus16n 

y causa sangrado anormal. 

Adenomidsis.- Se caracteriza por áreas glandu­

lares y estroma endometrial dentro del miometrio. La 

lesión no se trata de un tumor, es un crecimiento 

hiperplásico y puede ser localizado o difuso (lZ). 

Desde el punto de vista macroscópico el útero está -
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aumentado de volumen. fibroso y engrosado, aunque en 

algunas ocasfones el tamaño es normal. De ordinario 

no se modifica el contorno nf la superficie serosa y 

la pared mfometrfal a menudo alcanza 2 a 3 cms. de -

espesor (3). El diagnóstico de adenomio~is se hace 

generalmente como un hallazgo del médico anatomopat~ 

logo, se encuentra adenomfosis en aproximadamente 

zo: de las hfsterecto~ías y se refiere que se encue~ 

tra en 10-50% de los estudios de necropsia, según 

las bases que se utilicen para hacer el diagn6stico 

(14). Se observa m~s co~ún en mujeres de 50-60 aílos 

y se manifiesta clfnicamente por hemorragia menstrual 

cada vez mayor, dismenorrea adquirida y cre~iente en 

el grupo de mujeres de 35-40 años de edad. A la ex -

ploracf6n se encuentra aumento de tamaño uterino, re­

blandecimiento y dolor al tacto; no produce sintomas 

pasada la menopausia. La posibilidad de ésta entidad 

debe tenerse en consfderacf6n en Ta mujer que se en -

cuentra en Ta 4a.-5a. década de la vida y que aqueja 

aumento en la cantidad y dlas de sangrado ciclico 

menstrual, que presenta dismenorrea y que a la explo­

racf6n se encuentran los datos antes mencionados. Te 

nfendose en mente ésta posibilidad, ayudará a incre -
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mentar el dfagn6st1co ·cOrr.-~.~to--.sob,r_e,:i!St_a·patolog'ia; 

la conffrmac16n d~ qui!'";eX·1st~:~'d·~~-ó~·1··~5·{~· conS-fste en 

encontrar el estroma, la gllndulas endometriales o a~ 

bos entre l·os fascfculos miometriales. 

Hfperplasia endometrial.- Durante los años de 

reproducción, el ciclo normal menstrual de desprendi­

miento y crecimiento de endometrio es un proceso fin~ 

mente balanceado y regulado por incremento y disminu­

cf6n hormonal tanto hipofisario como oviirico (3). 

Cuando existe una desproporción entre los niveles es­

trogénicos y progestiigenos, se produce anormalidad en 

el ciclo y desde luego en el endometrio. 6rgano blan­

co. efector de las hormonas mencionadas, por lo tanto 

es necesario para una función endometrfal normal, que 

exista proporci6n hormonal adecuada (13). 

La hiperplasia del endometrio se encuentra hab! 

tualmente como un hallazgo en el estudio histopatoló­

gico de mujeres con menstruación excesiva, irregular 

o prolongada¡ aunque también µuedc cursar sin sintom~ 

tologfa (12). Se aduce una excesiva producción estrQ 

génica, aunque en realidad no necesita ser excesiva -
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st es prolongada y no es opuesta por la progesterona 

producida en el cuerpo luteo (3). 

La anovu1aci6n es la causa más frecuente de 

producci6n hormonal alterada, aclarandose que no sie~ 

pre se acompaña de hiperplasia. es m~s frecuente en ~ 

·las edades extremo de la vida menstrual: postpubcral 

o postmenopaasica. Se atribuye también como causa de 

hiperplasfa a los tumores funcionantes de ovario, 

anormalidades de la corteza adrenal, a la enfermedad 

ovárica poliqulstica etc •. El tipo de hiperplasia -

mSs frecuente es la qutstica, la cual denota creci -

miento y grosor excesivo del endometr\o y suele pre­

sentarse antes de la menopausia o en la misma cuando 

las actividades ovulatoria y progestac1onal disminu-

- yen, con hiperestrinismo relativo, se ve además en el 

Ste1n Leventhal, administración terapeútica prolonga­

da de estr6genos etc •. ttacroscopfcamente el endome -

trio es grueso, aterciopelado, gris p~lido, de supeL 

ficie granulosa y friable. lo cua1 sugiere malignidad 

pero ocurre en 1a h1perplasia. Se asocia a p611pos. 

adenomiosis, m1omatosis etc •. Microscopicamente se. 

observan glSndulas revestidas de células epiteliales 
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c111ndr1cas, altas, no secretorias y sin atipias. Hi 

perpla~1a adenomatosa, representa una fase m~s activa 

y avanzada, ortgtna mucosa endometrial muy engrosada 

suculenta; 9rts 1 con aspecto similar a la htperplasta 

qu1stica. La superficie puede ser más irregular y n~ 

dular e histologicamente se observan demasiadas glán­

dulas at1p1cas, el estroma endometrial es normal. La 

distribución de las glándulas es irregular, de manera 

que se aprecian aglomeraciones focales apretadas, se­

paradas por estroma endometrial escaso, muchas veces 

las glándulas parecen estar en contacto una con otra. 

Las células epiteliales de revestimiento varian de ci 

- 11ndricas a cúbicas y suelen ser algo hipercrómicas -

por lo regular falta la actividad secretoria. 

P51ipos endometriales.-. Son masas pequeílas, s! 

siles 1 sobre salen y tienden al origen mQltiple, fre­

cuentemente compuestos de endometrio hiperplásico y -

se considera a éstas lesiones foco de hiperplasia 

qutstica {3). En realidad llegan a ser tan abundan -

tes produciendo un cuadro global de hiperplasia, que 

se ha dado a llamar polipoide. Se atribuye como cau­

sa la misma que para la hiperplasia endometrial. -
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La fncidencia no se conoce, aunque son lesiones comu­

nes y son frecuentes entre los 30-60 años de "edad (3} 

cervfcitfs.- Según Tos datos que se elijan pa­

ra el diagn6stico, puede descrubfrse cierto grado de 

inflamacfOn en casi todas las multtparas y en muchas 

nultparas adultas. Es muy discutible que la cervfcf­

tis benigna tenga importancia, según refiere Oanforth 

se atribuye a traumatismos, desgarros obstétricos, ;~ 

tervencfones instrumentales, asf como a hipo o hiper­

estrfnismo, cambios en el PH vaginal, eversiones con­

génitas de la mucosa endocervfcal y a Ta ingesta de -

anticonceptivos esteroideos (3,12,13). Se divide en 

aguda y crónica, la primera por lo general se ve en -

el puerperio; la cervicitfs crónica es m~s frecuente 

que la aguda, en su forma m~s sencilla se presenta 

como enrojecimiento, tumefacción y aspecto granular -

limitado a los bordes del orificio cervical externo, 

con el progreso de la enfermedad el enrojecimiento y 

las granulaciones se extienden y producen un anillo -

centrifugo de mucosa inflamada, posteriormente apare­

cen ulceraciones o erosiones superficiales frregula -
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res, que deforman la superficie extetfor del cuello, 

en casos avanzados llegan a producir nódulos friables 

deformantes que se confunden con procesos ~alignos. 

Histolog1caMente se encuentra infiltrado leucocitaria 

de mononucleares en el estroma cervical. en menor PrQ 

porción infiltrado poliformonuclear. En general el -

proceso se ve como una afección vanal y se le da poca 

importancia. pero hay que recordar q~e es causa de ei 

ter11idad y lo que es más importante. predispone a la 

aparición de cáncer cervical (13). 

Endometritis.- El endometrio y miometrio, son 

notablemente resistentes a las infecciones, por eso -

la endometrit1s es un problema poco frecuente. cir 

cunscrfto habitualmente al puerperio; sin embargo la 

1nflamac16n crónica del endometrio ocurre en pacien -

tes con enferMedad inflamatoria pé1vfca, también en -

la diseminación miliar de la tuberculosis o cuando la 

salpingitis tuberculosa drena hacia el útero, origi -

nando endometritis. En estas circunstancias la endo­

metrttis cr6n1ca es enfermedad secundaria y hay una -

causa 169ica para la infección endomctrial. 
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Cáncer Cervicouterino.- Se ha avanzado mucho 

en el conocimiento del desarrollo de ésta neoplasia 

gracias a lo accesible que es el cérvix, y la facili­

dad para efectuar exámenes citohistológicos. A pesar 

de que dicho conocimiento es aún incompleto hemos 

aprendido que la mayorla de éstas lesiones aparecen -

gradualmente y se desarrollan en el transcurso de va­

rios años (13), Considerando lo anterior su detec 

ción es fácil, pese a que las fases iniciales es asi~ 

temática. Gracias al diagnóstico temprano del CA CU 

la mortalidad ha disminuido y es evidente que ninguna 

forma de cáncer cllnico comprueba mejor los efectos -

notables del dtagn6stico temprano y el tratamiento C,!! 

rattvo. 

Las lesiones que muestran un engrosamiento com­

pleto del epitelio a base de células neopl§sicas ind! 

ferenciadas se llaman carcinoma in situ y el término 

displasia se utiliza para todas las demás lesiones 

precancerosas del epitelio {lZ). La displasia se su~ 

divide en leve, noderada y grave o bien NIC I,It,111 

respectivamente. El cáncer de cérvix ocurre a cual­

quier edad, desde el segundo decenio hasta la senec-
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tud, siendo más frecuente hac1a los 50 aHos las lesf2 

nes cllnicamente patentes y las lesiones fn situ al -

canzan el mSxirno 10 a 15 años antes. Se asocian mu 

chas factores dentro de su etfopatogenia. sociales y 

personales como son bajo estado econ6mico, edad pre -

coz del primer cofto, muchos campaneros sexuales, pa­

reja sin circunsidad, paridad creciente, mujeres de -

raza negra, mujeres que han padecido infección geni 

tal por herpes virus tipo 11, etc .. Puesto que el 

carcinoma de células escamosas está practicamente au­

sente en mujeres vtrgenes, da la impresf6n que el car 

cinÓgeno cualquiera que fuera se transmite por rela -

ción sexual (3). 

El proceso maligno se hace peligroso para la Pi!. 

ciente cuando sale de sus confines epiteliales e fnvi!. 

de el estroma cervical. La invasión precoz ocurre 

predominantemente a partir del CA in situ de las glá,!! 

dulas endocerv-fcales y puede ser desde múltiples fo -

cos sfmultaneamente e irrumpir en los vasos linfáti -

cos y vénulas {14). 

El carcinoma escamoso constituye el .go~ del CA 

CU. el resto es adenocarcinoma; comienza en la unión 
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del epitelio escamoso y cilindrfco, inicialmente no 

produce alteración apreciable a simple vista y el -

diagn6stico solo puede sospecharse al efectuar prue­

ba d~ Schiller o frote de Papanicolaou, a medida que 

~sta lesión va creciendo invade hacia la portio y h~ 

cia el interior del estroma del exocérvfx, el creci­

miento puede ser exo o endofítico siendo el primero 

el más frecuente. El tumor fungoso puede diseminar­

se excentricamente hacia los fondos de saco y hacia 

abajo por la pared vaginal y es frer.uente la exten­

sión hacia los parametrios (3). Disemina así mismo 

hacia los linfáticos y los glánglios y los que más -

frecuentemente se afectan son los paracervicales, 

hipogástricos. obturadores e ilíacos externos, rec~ 

nociendose estos como los linfáticos primarioso los 

sacros, iliacos comunes, aórticos e inguinales, los 

cuales se conocen como linfáticos secundarios y se -

afectan menos frecuentemente (3,14). La invasión h~ 

cfa el torrente sanguineo ocurre con la 1 infática 

y puede observarse en tumores tempranos, aunque por 

lo general lo hace tardiamente. El 30% de las pa 

cientes que fallecen por CA CU tienen metástasis a -

h1gado, pulmones y vaso. El panorama del cáncer ce.r 
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vical es favorable cuando se diagn6stica tem~raname~ 

te y se puede esperar una tasa de curación del 100~ 

en el CA in situ, conforme avanza la lesión se ensom 

brece el pron6stico. 

C~ncer endometrial .- Dentro de la génesis del 

cáncer de endometrio. se encuentra la falla en la o­

vulación durante tiempo prolongado (14). El hipere1 

trinismo y la deficiencia de progesterona se atribu­

yen como factor importante en la producci6n de ésta 

anormalidad. Al rededor del 75% de la veces ocurre 

en mujeres postmenopaOsicas. siendo la mayor incide~ 

cia entre 50-60 anos, con una media de 10 años des -

pués del cese de la ovulaci6n. Se le ve también en 

la mujer joven que cursa con largos períodos de ame­

norrea, en las que tienen exceso de estr6genos end6-

genos causado por tumoraciones ováricas funcionan -

tes y las que· reciben tratamiento contraceptivo hor­

monal por muchos años. Se asocia con obesidad, hi -

pertensi6n, alteraciones tiroideas, esterilidad, di! 

betes y CA mamario; se evidenc~a con ésto la fuerte 

asociación de desequilibrios end6crinos y la simult! 
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neidad de CA mamario y endornetrial. 

Estos tumores se originan primero como lesio­

nes in situ. que en etapas posteriores se transfor -

man enfocas 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 y se hacen invasoras. El tu­

mor se extiende por la pared del útero y produce nó­

dulos serosos y subserosos, finalmente se propaga a 

los tejidos periuterinos por contigOidad, ligamentos 

anchos, fondos de sacos laterales, pelvis y por últl 

mo hay diseminaci6n a los gánglios linfáticos regio­

nales il1acos, aórticos, inguinales e hipog~stricos 1 

en periodos avanzados puede dar met~stasis hemat6ge­

na a pulmones, hígado, huesos y otros órgano~. En 

el 5% de los casos se propaga a las trompas y _ovarios 

El pron6stico y tratamiento dependen del estadio clf 

nico en que se haga el diagn6stico. El estadio O 

(in situ) cura al 100% con cirugía, el I aproximada­

mente 70~ con cirugía y radioterapia tienen sobrevi­

vencia a 5 años y va disminuyendo conforme avanza el 

estadio. 
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La patologfa que se ha descrito anteriormente 

tiene como base y punto principal para su tratamie~ 

to a la histerectomfa y como se dijo si es efectuada 

por manos·expertas, con criterio quir0rg1co juicioso 

y bien orientado. asl como en combinación con otros 

tratamientos, conlleva al bienestar y alivio en mu -

chos de los casos. 

La vía de abordaje para efectuar histerectomía 

puede ser abdominal o vaginal. cada una con sus indj_ 

caciones, ventajas y desventajas. 

La histerectomla abdominal se real iza prefere!!_ 

temente cuando el diagnóstico de la patología en 

cuestión es dudoso, cuando se precisa una explora 

ción de la cavidad abdominal, en Oteros excesivamen­

te grandes, cuando se necesita realizar otro tipo de 

cirugla sobre apéndice o intestino, si existe una 

historia previa de peritonitis inflamatoria grave, -

en endometriasis extensa etc. y dependiendo del caso 

en particular se optar~ por hacer histerectomta to -

tal o subtotal 1 intra o extrafascial, La supracerv! 

cal o subtotal se realiza .?n pocas ocasiones, queda 

condicionado a juicio del cirujano, si éste conside-
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rara que \a extirpaci6n del cuello pud1era ser peli­

grosa. Dif1ere muy poco en los pasos preelirninares 

de la histerectomla total, despu~s de la ligadura de 

los vasos uterinos se libera el peritoneo anterior -

y posterior y se amputa el c~rvix mediante corte 

transversal a nivel del itsmo. el mui'ion uterino se -

cierra con puntos separados y por lo general con ma­

terial absorbible •• y se lleva a cabo la peritoniza -

c16n como en la total, t?sta última incluye el cérvix 

La histerectomía radical 1 se utiliza en casos 

de carcinoma cervical en estad1o l o en las primeras 

fases del 11, asl como en casos de carcinoma carpo -

ral que se encuentra local izado en canal cervical o 

su cercanias. La histerectomía radical (Werthcim m~ 

dificada) de acuerdo con los est.1ndares actuales im­

plica los pasos siguientes, extirpaci6n de los gán -

glios linfáticos de la 1li'.aca interna, la ilíaca ex­

terna y la común. extirpación de los gánglios linfa­

ticos obturadores, 1 igadura de los vasos ováricos en 

el ligamento infundibulopélvico, ligadura de la art~ 

ria uterina a nivel de la salida de la hipogástrica, 

ext1rparci6n en bloque de los tejidos parametriales 
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y paracervicales .que contienen las venas uterinas. 

secc16n de los·uterosacros a ·menos de una distancia 

de 3 cms. del cérvix y extirpac16n del tercio supe -

rfor de vagina. Además de estadios precoces de cán­

cer es condicf6n para efectuarla que la paciente no 

sea obesa. menor de 65 años. buen estado de salud en 

general y que no haya sido sometida a radioterapia. 

La hfsterectomía vaginal, tiene co~o indicación 

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 diagnóstico no está claro. 

cuando los síntomas sugieren compromiso de otras es­

tructuras, en Oteros grandes en exceso o bien si es­

tá adherido. así como en enfermedades malignas del -

tracto genital fuera del CA CU in situ. En general 

la histerectomia vaginal tiene como objeto la cura -

ción definitiva de los síntomas y defectos anat6micos 

que están en relación con la fascia endopélvica de -

sostén. 
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!NTRODUCCION 

la htsterectomia es uno de los procedimientos 

más frecuentemente efectuados en la actualidad. Sus 

indicaciones son múltiples, desde el uso para profi­

laxis del cáncer de cérvtx. hasta ser utilizada como 

método anticonceptivo en algunas partes del mundo 

(1,2,5). Es controversial realizar o no el procedi~ 

miento, sobre todo cuando se adjudica a las causas -

que anteriormente se mencionaron, agregando que no -

es un procedimiento inocuo y trae consigo transtor 

nos emocionales. de morbilidad, económicos etc. ~sto 

condiciona divergencias en la opinión entre tomar 

una conducta conservadora o ser agrestvo a éste resw 

pecto (Z). 

La histerectomfa ha sufrido a través del tiem­

po nu~erosas variaciones, inicialmente se efectuó e.e._ 

mo un método salvador en aquellas pacientes a quie -

nes se hacia cesarea y como manera Onica de evitar -

hemorragia masiva se efectuaba histerectom1a. ésto -

hecho por Porro en el siglo pasado y de donde dicho 

procedimiento torno el nombre de operación de Porro -

( 3}. 19 



Freund. en 1978 realiz6 ~or primera vez la his­

te~ectomta simpl·e;· Ries ~ Cl~rck en.1895 en Estados 

Unidos y al mismo tiempo Wertheim en Viena, utiliza­

ron· por p~imera ocasi6n la histerectomla erradical -

para el tratamiento del cáncer cervical invasor (3). 

Actualmente la histerectomia es un procedimie~ 

to seguro cuando se efectda por manos expertas y es 

utilizado en todos los centros que se dedican a la -

práctica ginecológica, constituye una intervención 

quirúrgica de relevante valor cuando se diagnostica 

patología uterina refractaria al tratamiento médico 

o bfen no tratable por éste medio, ast mismo puede -

conjuntarse tratamiento quirúrgico y médico y traer 

como resultado el bienestar en muchos de los casos -

brindando el alivio de las pacientes. 

En el Instituto Nacional de Perinatología de -

la Secretaria de Salud, al igual que en otros cen 

tros ginecol6gicos, ésta cirugía es una práctica ha­

bitual, las pacientes candidatas para efectuarles el 

procedimiento se someten a valoraci6n clínica todas 

ellas, basada en el interrogatorio y exploración, t~ 

niendo especial atención en la exploración ginecoló-
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gica. se toma siempre~muestra para estudio c1to16gi­

co exo y endocervical. si -se considera necesar1 o se 

le solicita estudio ultrasonogr~ffco pélvico y en m~ 

chos de tos casos se les efectúa biopsia o legrado -

biopsia según se considere prudente. 

Cuando se ha hecho la extirpación uterina, por 

regla ta pieza extralda es enviada para estudio hts­

topatológico con reporte dlas después si la morfolo­

gla macrosc6pfca es de benignidad o inmediatamente -

en caso contrario. 

El objetivo que se pretende al efectuar el pr~ 

sente estudio. es hacer una correlaci6n en el hospi­

tal, de los diagnósticos preoperatorios como indica­

ci6n de histerectom'ia y los emitidos en base al est.!:!_ 

dio hfstopatológico. 

Zl 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron retrospectivamente 397 expedientes 

de pacientes a quienes se le realiz6 histerectomta 9! 

neco16gica en el Instituto Nacional de Perinatologfa, 

en el pertodo comprendido del 1º de enero de 1985 'al 

31 de dicie~bre de 1986. 

Se revisaron los siguientes datos: 

a) Edad de la paciente 

b} Tipo de histerectomía 

e} Métodos diagn6sticos 

d) Oiagn6stico preoperatorio. 

e) Resultados del estudio histopato16gico de 

los Gteros extirpados. 

Se realiz6 el an:il is is de los casos en bílse a 

tablas porcentuales y polígonos de frecuencia. 

La mayoría de las pacientes se estudiaron con~ 

forme al protocolo de patolog1a quirúrgica establec1 

do en el Instituto. 
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RESULTADOS 

La edad promedio de las pacientes en las que se 

rea1iz6 el procedimiento, fue de 48.5 anos. con ran -

gos que variaban entre 27 y 70 años. (Gráfica uno}. 

El diagnóstico el tnico por el que se efectu6 

histerectomla, fue miomatosis en el 56.4r, de los ca -

sos, seguida por el prolapso uterino en 2Z.6~ de los 

casos, el resto de las indicaciones se apreciar. en la 

gráfica dos. 

En relación con el tipo de htsterectomiil pract.i 

cada, 1a abdominal carrespondt6 a un 76.4%, siendo 

efectuadas 297 con técnica intrafascial y en 7 de 

ellas técnica extrafasc1al. inid1cada por neoplasia 

maligna,• En 23.6~ de los casos se realizó histerectg_ 

m1a vaginal (Gráfica tres). 

Los métodos diagn5sticos se observan en el CU! 

dro uno. 

La correlación cllnico patológica de las pie -

zas extraidas- revel6 una veracidad del dfagn6st1co 

clinico del 78.lX de los casos, cuando la causa de -
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histerectomta-fue miomatosis y del 100~ en los casos 

de adenomiosis, hiperplasia y neoplasia maligna. 

Cuadro d~s. 

En relaci6n a los úteros extirpados por vta va 

ginal, que correspondieron a 94 del total (ZJ.6~). -

se encontr6 como hallazgo quirúrgico en el 38.3~ de 

los casos diagn6sticos histológicos no sospechados -

por la cltnica, destacando Zl casos de miomatosis, -

3 de adenomiosis, 4 de hiperplasia endoraetrial y 2 -

de CA CU. Total de correlación de 61.7~. Cuadro 

tres. 

El análisis de casos operados por hemorragia -

uterina disfuncional, 33 del total (8,3'!!;) report6 en 

20 de ellos patologia uterina no sospechada, que in­

cluyo mfomatosis, adenomfosis, hiperplasia y neopla­

sia maligna. Oa un total de correlación del 39.4i -

cuadro cuatro. 

Los 12 casos operados con diagnóstico clinico 

de síndrome postoclusi6n tubarfa, en todos se repor­

tó útero normal, correlacionando en el 100'!. 

Por 1 o anterior se puede apreciar que el por -
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centaje de correlación global entre el diagnóstico -

cl-tnico preoperatorio y el histológico fue del 71$ 

que corresponde a 282 de los 397 casos operados. 
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GRUPO DE EDADES 
EDAD PROMEDIO 48.S Ar.os 

3'\•i\O !'--------------->' 

CASOS 

.GRAflCA UtlO 

' 



HISTERECTOMIA G!NECOLOGICA 397 CASOS 

DIAGNOSTICO PREDPERATDRIO 

GRAFJCA DOS 

c:::J 
mm 
~ 

IZZZZJ 
[G§ 
~ 
§ • -

MIOMATDSIS 
PROLAPSO UTERINO 
SANGRADO DJSFUNCJONAL 
OTROS 

/U PERPLAS JA 
S JNDROME POST OTB 

NEOPLASIA MALIGNA 
ADENDMIOSJS 



~ISTERECTOMIA GINECOLOGICA 397 CASOS 

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO curnco E HISTOLOGICO 

ENTIDAD DX CLINICO DX HISTOPATOLOGICO % CORRELACION 

Miomatosis ZZ4 175 78% 

Hiperplasia 12 12 100% 

Adenomiosis 5 5 100~ 

CA CU 1 n si tu 5 5 100: 

CA endometrio 2 z 100% 

CUADRO DOS 



HJSTERECTOHIA GJNECOLOG!CA 397 CASOS 

METOOOS O!AGNOST!COS 

METOOO Nº DE CASOS 

Exploracf6n g f neco- 397 100 
16g i ca 

Ul trasonografla 284 71.5 

Biopsia/legrado b102 204 51.3 
sia de endometrio. 

CUADRO UllO 



HISTERECTOMIA VAGINAL 94 CASOS 

(PROLAPSO UTERINO) 

DIAGNOSTICO Nº DE CASOS 

Utero normal 58 

Miomatosis 21 

Adenorniosis 3 

Hiperplasia 4 

CA cérvix. 2 

Otros 6 

TOTAL 94 . 

CUAORO TRES 

. 

61. 7 

22.3 

3. 1 

4.2 

2.1 

6.3 

100% 



HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL 

DIAGNOSTICO ff• OE CASOS % 

Ut~ro normal IJ 39.3 

Mioma tos is 7 21.2 

Adenom1osis 2 6.0 

Hiperplasia 5 15. 1 

CA endometrio 2 6.0 

Otros 4 IZ.3 

TOTAL 33 100% 

CUADRO CUATRO 

..... ·' 



DISCUS!ON 

Dentro de· 1-a operator1~ actual. no solo ginec~ 

16gica -sino general, la hfsterecto~fa ocupa un lugar 

primordial, cuyo uso es m~s difundido cada vez, ante 

mejores técnicas, recursos operatorios y anestésicos 

(J,4,10). 

En el estudio efectuado, la edad de las pacie~ 

tes en las que se efectu6 el procedimiento, varió de1 

de pacientes de 27 años la mSs joven y de 70 aílos la 

mayor; siendo el promedio de 48.5 aílos. En la liter! 

tura revisada se encuentran datos acordes a los obte­

nidos en ~sta serie (5,7). 

El tipo de histerectomía efectuada fue decidida 

a partir del d1agn6stico clínico, prefiriendo la vfa 

abdominal cuando se trataba de úteros mfomatosos, con 

adenomios1s, hiperplasfa, con transtornos funcionales 

hemorr~gicos ~ebeldes a tratamiento m~dico y en otros 

casos en donde no cxfstfa descenso uterino; cuJndo é~ 

te Oltimo estaba presente se prefirió la vfa v3ginal 

para efectuar el procedimiento. 

El diagnóstico más frecuente como indicaci6n de 

histerectomla, fue la raiomatosis uterina, hecho simf­
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lar reportado en otras series (4,6,7). Ya que el 

Instituto por lo general no se dedica a la atención 

de patologta uterina maligna, se entiende la predomi 

nancia de la miomatosis como causa de hf sterectomfa, 

quizá en los centros oncológfcos no sea tan importa~ 

te ~ste diagnóstico y la mayor proporción sea debida 

a enfermedad maligna. 

El porcentaje de distribución de los diagnóstl 

cos por los que se indicó el procedimiento, es simi­

lar a otros reportados {5,7). 

Llama la atención que en los casos operados de 

hfsterectomfa 1•aginaJ, no hayan sido sospechados los 

diagnósticos reportados en el estudio hf stopatológf­

co, impresiona ésto que al encontrar prolapso uteri­

no, se olvida que puede coexistir otra anormalidad, 

es menester del cltnico ser m~s acucioso en la bús­

queda de otras alteraciones agregadas al descenso -

uterino. 

También es de considerar que en el total de -

los casos, en el 29% de éstos existió discrepancia 

entre el diagnóstico preoperatorfo y el emitido por 

33 



el estudio histopatológico. Si bien en series nacio­

nales e internacionales la correlaci6n se encuentra -

desde 33 a 70% (1,4,11), podemos considerar que la e~ 

centrada e~ este estudio es aceptable como buena. to­

mando en cuenta la frecuente asociación sintomatol6gl 

ca entre la miomatosis uterina, adenomiosis o la hem~ 

rragfa disfuncional; aún sin embargo lo que revela es 

la necesidad de ser más cuidad~sos en la integración 

adecuada del diagnóstico y más aun la obligación de -

seguir en todas y cada una de las pacientes, el prot~ 

colo de patologla quirúrgica establecido por la Inst! 

tución. 
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RESUMEN 

Se revisaron retrospectivamente 397 expedfentes 

de pacientes a las que se les realizó histerectomfa -

ginecológica, de enero de 1985 a diciembre de 1986. 

En 303 pacientes se efectuó histerectomla abdo­

minal y en 94 vaginal. 

El diagnóstico el fnfco más frecuente fue la mio­

matosis uterina. siguiendole el prolapso uterino, he­

morragia disfuncfonal y otros, los métodos diagnósti­

cos preoperatorios fueron la ultrasonograffa pélvica 

y la biopsia endometrial. 

Se correlacionó el diagnóstico preoperatorio e 

histopato16gfco en el 71% del total de los casos, que 

corresponde a zaz de los 397 casos operados. 
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