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HISTORTIA

La primere histerectomfa abdominal se realizé con_
buen éxito muchos afios después de que se hiciese la "ova
riotomia" con bastante frecuencia y con algunos resulta-
dos favorables. Antes de intentar 1z histerectomia go --
hizo la miomectomfa. En 1843 Charles Clay, de Manchester
hizo la extirpacién abdominal de un utero leiomiomatoso.
vero la paciente se cay$§ al suelo con cierta violencia y
murié la mafiana del decimoquinto dfa. La primera extirpa
cién por completo exitosa de un dtero leiomiomatoso tuvo
lugar en Massachusetts en 1853 cuando el Dr. Walter Burn
ham, de Lowell, abrié el abdomen con la intencidén de es-
cindir lo que pensé que era un quiste de ovario. Por fal

ta de anestesia adecuada, la paciente vomité de pronto y

extruyé por la incisién el gran dtero. Bl cirujano no pu

do volver & introducirlo y se vio obligadec a extirparlo.
La paciente vivié y Burnham se consider$ capaz de inten-
tar mds histerectomias. De sus 15 casos siguientes, solo
3 sobrevivieron. Sir James Young Simpson, considerado un
cirujano audaz a mediados del siglo XIX, dijo que habia
que rechazar la idea de eliminar los leiomiomas uterinos
porque es "una operacién por completo injustificable", -
Lawson Tait intentd resolver el oroblemaz de 1los leiomio--
mas mediante castracién con una ooforectomis bilateral.
En la primera asamblea anual de la Sociedad Norteameri
na de Ginecologfa, 1880, C.D. Palmer recopild un total -
de 119 histerectomfas que Pozzi habfa reunido de la bi-—-
bliograffa en 1875. Palmer halld una mortalidad quirdrgi
ca del 64% y calculaba aue, incluyendo 1los c280S5 nc
blicados, en esa ésa epoca el indice de mortali

rarfa el 75%.




La histerectom{a vaginal fue realizada en 1813 por_
Langenbeck en Alemania y en 1829 por John Collins Warren_
en Boston. Ambas operaciones fracasaron., Fengsr descri---
bié le moderna operscidén ge la histerectomfa vaginal en -~
1881. Los partidarios del abordaje vaginal y del abordaje
abdominal ‘miciaron su polémica hacia fines del siglo --
XIX y esta polémica podavia persiste en cierta medida en_
la actualidad, Kelly fué uno de los primeros defensores -

de 1a histerectomf{a vaginal, vero después cambio de pare-

cer y se pronuncié a favor del abordaje abdominal.

ANTECEDENTES

La histerectomia total y subtotal se ha convertido_
en una operacidén relativamente inocua en msenos de un gine
célogo competente., En las dltimas décadas se ha registra-
do una tendencia uniforme hacia la histerectomia total. -
En 1946 Miller publicé un 69% de histerectomias totales y
un 31% de subtotales. Johnson informé sobre 1246 histerec
tomfas abdomineles realigadas en el servicio Tulane del -
Cherity Hospital entre 1952 y 1954; ningun2 de estas his-
terectomfas fué subtotal. En los dos dltimos decenios la_

histerectom{a total ha halledo aceptacién como metédo ore

ferido para extirpar el Utero. En nuestras clfinicas, més_

del 99% de todas las histerectomfas abdominales son tote-
les. En una serie reciente de 4341 histerectomf{as abdomi-
nales rezli.adas en el Grady Memorial Hospitsl, solo 40 -
(0.9%) fueron subtotales. En el Complejo Médico del Conda
do de Milwaukee se deja el cuello uterino en menos del --
0.5% de todos los casos sometidos a histerectomfas abdomi
nales. En nuestre ovinidn, esta tendencie hacia histerec-

tomfa total se ijustifica, aunque no creemos gyue deba ser




imprescindible en todos los8 cas0sS.

Al juzgar los dos procedimientos se deben equili---
brar las ventajas de extirpar el cuello con la posibili--
ded de una mayor morbimortalidad para la operacidén total.
En cierta medida esto es diffcil de hacer porgue en le ac
tualidad lea histerectomis abdominal gubtotal solo se hace
en pacientes que tienen una enfermedad pelvisna muy grave.

En consecuencie, como cabria anticipar, le morbimortali--

dad posoperatoris de 12 histerectomfa abdominel subtotal_

es mayor que le2 de la histerectomia abdominal total, pero
por razones gue nada tienen que ver con diferencies en lsa
téenica operstoria. Las ventajas de eliminar el cuello —-
uterino redican en particuler en que se lo errsdica como_
posible fuente de una secrécidén o sangredo engorreso y -—-
tembién como un sitio que podrie cancerizarse. La inciden
cie de carcinomss no es mayor en el mufion retenido que en
el cuello del dtero intaecto. Como la incidenciza de carci-
nomz @ervical en cuellos sometidos a evaluaciones citolo-
gicas reiteradas es extremademente baja, la desventsja —-
principal del cuellc retenido es que requiere un segui---
miento citolégico ininterrumpido. Aunque existe una inci-
dencia de resultados falsamente negativos de un 10 a 15%_
pere. 1la citologfa vaginal, los estudios citoldgicos y las
evaluaciones clinicas repetidas del cuelle uterino redu--~
cen el riesgo de cdncer 8 cifras desderiables y, por lo --
tento, las razones para extirpar el cuello deben basarse_
en el proceso petoldgico gque requiere une histerectomia -
y en el riesgo de complicaciones qué podrian ocurrir por_
tratar de retirar el cuello de su sitio anatdémico entre -
la vejiga arriba, el recto abajo y el dtero a cada lado.

Se puede hacer una a2mputacidn subtotal del cuerpo -




uterino rdpidamente cuando surgen dificultades operatorias
0 €l enestesidlogo informe que el estado de l2 paciente -
es ecritico. Las indiceciones de 1la histerectom{a subtotal
deben basarse con exclusividad en el riesgo cuirdrgico de
este procedimiento adicional porgue las indicaciones ac--
tuales para extirpar el dtero corresponden 2 12 histerec-

tomfa totzl. Lz histerectomfa subtotsl se hace en casos -

como enfermedad inflamatoris severa de la pelvis, endome-

triosis avanzada, cdncer de overio y otros estados en los
cuales no se puede definir con cleridad la anatomia gg le&
pelvis, Incluso en estas circunstancias, por lo general ~

el ginecoldgo exverimentado puede extraer el ttere sin --

peligro de lesionar los elementos circundantes. El riesgoe
quirdrgico de extirpar el cuello tiene que ser importante
para que se decida retenerlo. Aundque la cantidad de pa-—-

cientes con carcinoma originado en el mufién cervical ha -

disminuido mucho en los dltimos saifios, es lamentable que -

todavie 2lgunas mujeres mueran de esta enfermedzd, cuando

esto se habris evitedo dedicando algunos minutos exiras a

realizar unaz histerectomia total y no una subtotal. Aun--
gue el riesgo de que se forme una f{stula vesicovaginal o
rectovaginal y de que se lesione el uréter aumenta muy po
co a1l extirpar el cuello, ninguna dg estas complicsciones
tendr{a que ocurrir, en particular si no hay una enferme-
ded pelviana importante y se trabaje con técnica guirdrgi
ca correcta. Este riesgo potencial no deberia servir npara
desistir de extirpar el cuello al hacer la histerectomia_
abdominal. No tendemos para nsda & pronunciarnos en con--

tra de 1la histerectomfa total, a pesar de los estudios --

que aseveran que €l orgesmo se perturba menos si se hace

(97}

wnes histerectomis subtotel.



JUSTIPFICAC O N

El presente trabajo fué realizado con el afdn de -
dar & conocer 21 ginecélogo, la exactitud en el diagnésti
co ¢linico realizado en pacientes sometides a histerecto-
miz,

En este trabajo se pretende demostrar la certeza en
lag indicaciones de histerectom{a, mediesnte 12 correla-w-
cién entre el diagnésticc clinico y el disgnéstico anato-
mo-patolégico. Por lo tanto se tomaron en cuenta solo las
histerectomfas cuya indicacidén era susceptible de verifi-
carse por histopatologia.

No solo es demostrativo de certeza, sino dque al dar
a conocer al gingcolédgo el porcentaje de no certeza entre
lo clinico y lo definitivo, nos hara anslizar y modificar
los métodos de dimgndstico y mejorar la certeza del diag-
nostico clinico.

Ya que en forma indirecta servira pare andlisis de_
los métodos diagndsticos, y 1ss modificaciones se realiza
ran solo en el departamento que analizamos, el estudio se
concreta solo a histerectomias realizadas dentro de nues-
tro departamento y no a todas las que son analizadas en -
el departamento de Anatomia Patoldgica (que recibe mues—-

tras de otros hospitales).

MATERIAL METODOS

El estudio fué retrospectivo basada lg informacidn

L
en 108 reportes de exdmen anatomo-patologico del departa-~

mento de Anatomie Patoldgica de histerectomfass realizadas
durente 1991 por el departamento de ginecologia del Hospi
tal Wetropoliteno "Dr. Bernardo Sepulvedsa" en Nuevo Leén.

Se incluyeron en este trabajo reportes que reunian_




informacién completa, respecto a diagnostico clinico y -
didgnostico eanatomo-patoldgico y que ademds fueran de his
terectomies realizadas en el departamento de ginecologia_
de enero a diciembre de 1991.
Se excluyeron de este trabajo los siguientes casos:
Reportes con informacién incompleta.
Pacientes en quienes se realizd conizacidén cervical pre
vio 2 la histerectomia.
Distopia genital
Hipertrofie uterina
Congestidén pélvica
Sangrado uterino disfuncional
Atonis uterina
El primero de los criterios mencionados, se
por razones obvias, afortunadamente solo fuercn 6
en 108 que no se obtuvo informacidén completa,
Las pnacientes a las que se realizd conizacidn pre—-
via a 1a histerectomia fueron 15. Se les excluye por la_

probabilidad de que la patologia presentada se encontrara
totalmente en el cono y al realizar le histerectomis ysz -
no se encontrara dicho diagnos3ico., Aunque se vuelven a -
incluir este grupo de pacientes al analizar los grupos de
edad por diagnéstico clinico.

La indicacidén de hipertrofia uterina no se incluye_
ya que no se tiene la informascidén clinica suficiente en =
las solicitudes de exdmen anatomo-patoldédgico enviadas oor

el departamento ginecologia; as{ como tampoco el depar

de
tamento de Anstomia Patolégica cuenta con escalas de di--

mensiones y peso de utero normales de mujeres de nuestro
pais, con determinada edad y parided. Esto es un estudio

que se tiene en proyecto.




El resto de las indicaciones de histerectomia que

se excluyeron fué porque el diagniéstico ciinico no era —-

factible de corroborarse por histopatologia.

Se analizaron los reportes histopatoldgicos de

incluyendo solo las que

pacientes histerectomizadas,

nieran los c¢riterios; de este nlmeroc se foxrmeron gruncs -

por diagndstico y se correlaciond tanto el acierto en e

1
diagnéstico clinico, asi como también se did a conocer la

frecuencia de cada diagnéstico con respecto a2l total de -

histerectomias incluidas,

Otros datos analizados, no menos trascendentes fue-

ron edades de las pacientes y relacidén con el diagndstico;

Ademds tambiém se obtuvo el numero de pacientes a las. que

se realizé salpingo-oforectomia bilateral y edad de las -

mismas.

RESULTADOS

En la revisién retrospectiva de reportes definiti--

vos de histerectomias realizadas durante 1991, se encon--

tré un total de 197 histerectomias, de las cuales de a~--

cuerdo a los criterios de inclusidén se tomaron solo 107,-

ya que las otras 90 no reunfan los criterios, y asl se odb ;

tuvo que el diagnéstico més frecuente de las excluidas -

fué: distopis genital con un nimero de 42 casos, le Si=m—-

guié en frecuencia 14 casos de Ca Cu in situ con previa -

i

I

conizacidn. Bl resto de los casos exclufdos fueron en me- i
!

nor nuimeros 12 casos de hipertrofia uterina. 10 ca [
!

I

)

congestidn pélvica. El r:sto fué por causas diversas,

De los 107 casos inclufdos se hizd una clasifica—-——

cién por diagndstico, que se muestra en la tabla 1. En esg




TABLA DE DIAGROSTICOS CLINICOS Y ANATONO-PATOLOGICOS '
R AT T casos”  |corncipio| < o COINCIDIO| <x)
MIOMATOSIS a8 a3 9@ 5 i@
Ca Cu 18 14 78 a 22
DISPLASIA 12 2 17 10 83
TUMOR ANEXIAL 15 12 8o | 3 20
PERFORACION UTERINa 1 i 168 6] i é
DPPNI 1 1 168 @ @
ENFERMEDAD PELVICA 4 a 1689 @ a
H M R 2 @ @ 2 188
b6h DEL ENDOMETRIO 1 1 1eg @ @
EMBARAZO ECTOPICO 3 3 189 @ @
RUPTURA UTERINA 2 2 100 G @
TOTAL 187 81 w | ze 24
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ta se muestra la frecuencia de 1las indicaciones
rectomfa, ademds de la correlacidén de esta indicacidn
el ‘diagndéstico definitivo.

El diagnéstico mds frecuente de histerectomia en
nuestro hospital fués Miomatosis uterina y gratamente se_
encontré un 90%4 (43 casos) de acierto entre el diagnésti-
co clinico y anatomopatoldgico; el 10% (5 casos) en que
no coincidié el diagndéstico, se encontrd utero normal

El segundo diagnéstico méds frecuente fué Ca Cu
situ, con una frecuencia de 18, coincidiendec los dia
ticos clinico y anatomo-patoldgico en 14 casos (78
casos (22%) que no coincidieron, estos Wltimos 4 ca
vieron como reporte definitivo 2 casos de displasia Ieve_
y 2 con cervicitis crénica.

Bl 3er. diagnéstico mds frecuente fué tumor anexizl
con un total de casos dé 15, coincidiendo por enatomopato
logiza en 12 casos (80%) y 3 casos no coincidieron (20%).-
El reporte definitivo de los 3 casos que no coincidieron_
fueron reportados como leiomiomatosis.

El 4%o. diagnéstico en frecuencia fué displasia, -=

con un total de casos de 12, de los cuales solo 2 (17%) -

coincidieron y 10 casos (83%) no. De los 10 c2sos que no_

coincidieron con el diagnéstico anatomopstoldgico, se en-
contrd que 6 casos se reportaron como Ca Cu in situ, 2 ca
sos como ccmo Condiloma plano y 2 con cervicitis crénica.
Por perforacidén uterina hubo 1 solo caso que
dié con el revorte definitivo.
De enfermedad pélvica inflamatoria fueron 4
de histerectomia que coincidieron en el 100%

te de anatomia patolégics.
no
Hubo 2 casos de huevo muerto retenido, que coinci-—




dieron con el reporte de anctomia patoldgicsa

Se presentd pera histerectomia solo 1

del endometrio, mismo que
con el diagnéstico definitivo.

Por embarazo ectépico se sometieron 3 pacientes
erectomia de los cuales el 100% coincidid con el
ico definitivo.

Dos casos por ruptura uterina coincidieron con

tomia patolégica.

Del total de diagnésticos inclufdos que fueron

se obtuvo una certeza del 76% que representan 81 casos.
Las siguientes grdficas muestran las proporciones -

L

de diagnédstico clinico que coincididé con el diagndstico -

anatomopatoldgico.
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Los anteriores resultados correspondiercn 21 obje—--
tivo principal del estudio; aunque también se obtuvo la -
siguiente informacidns Se analizaron las 197 histerecto—-
mias pera obtener los grupos de edad méds frecuentes en —-
que se presenta pcndg patologia y se obtuvo lo siguiente:

Pars miomatosis uterine el grupo de edad méds fre-——-
cuente de presentacidén fué de 41 a 50 afios, con 27 casos_
(56%) de un total de 48 casos.

El grupo de edad méds frecuente de presentacién pars
Ca Cu in situ fué de 31 a 40 afios con 14 casog (54%) de -
un total de 32,

Para tumores anexiales el grupo de edad mas frecuen
te de presentacién fué de 41 a 50 afios, con T.casos (47%
de un total de 15.

La edad de presentecidn méds frecuente de displasia
fud.de ' 3118 406 afios.

Puesto que se consideré al total de las histerecto-
mfas (197) para obtener este dato; se encontrd a la disto
pia genital con un total de casos de 42 y a su grupo de -
edad méds frecuente de disgnéstico gl de 41 a 50 afios.

La siguiente tabla muestrs los anteriores datos; -
Grupo de edad en que predomine csada diagnéstico, asi como
tembién se muestra el totsl de casos por década de edad, -
cabe comparar otros grupos de edad en que tembién es altse
la frecuencia de presentacidn.

En seguida de esta tabla se muestra una grédfica en_
barres donde en generédl se aprecia las edades en que pre-

dominan lz mayoria de las patolégias.
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Otro dato analizedo, fué el totel de salpingo-oforec

tomias bilaterales realizadas, con respecto a edad y al ~-

diagnéstico; y as{ se encontré que de las 197 histerectomi

W

as, se reslizé salpingo-oforectomis bilateral en 64 pacien
tes, de las cuales 55 ersn de 40 afios o mds, y solo en 9 -
casos eran menores de 40 afios.

Las indicaciones quirdrgices de los 9 casos gque te-—-
nian menos de 40 arios fueron las siguientes: 3 casos por -

congestidén pélvica, 3 casos de miomatosis uterins, 1 ca230

de etonfe uterina, 1 caso de distdpia genital y 1 caso de

Ca Cu,
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CONCIDUSIONES

Fueron 197 histerectomf{as, sin excluir cesos se ob-
tuvo que las 10 indicaciones més frecuentes, independien-

te de resultados de histopatologis fueron los siguientes:

1) Miomatosis uterina 48
2) Distépia genital 42
3) Ca Cu in situ 32
4) Tumor anexial 15
5) Displasia 13
6) Hipertrofia uterina 12
7) Congestién Pélvics 10
8) Enfermedad pélvica inflamatoris 4
9) Embarazo ectdédpico 3
10) Sengrado uterino disfuncional 3
Otros 15
197

De 107 casos inclufdos en generel se obtuvo una pre
sicién en el disgndstico clinico de 76%.

De la indicecién mds frecuente (miomatosis), se ob
tuvo unz presicién de 90%. Esto habla bien de los métodos
utilizados parea diagndstico, tanto los clinicos como los_
de gabinete. No obstante, convendra anslizar la confiabi-
lidad de los estudios de gebinete, ya que el mds utiliza-
do en este caso es el ecosonograma. No se duda del poten-
cial diagnéstico de dicho estudio, sino de la honestidad_
o habilided de quién lo reslizea.

De 12 indicacién que se obtuvo mayor inpresicién —--
(displasia), con un 83%; conviene analizar los resultados
definitivos. Este 83% representé 10 casos; de estos, 6 --
fueron Ca Cu, 2 condiloms planc y 2 con cervicitis créni-

cz. Recordando la evolucidr natural de este diagnéstico -




(displesia), sabemos que lcs resultados definitivos cbte-

nidos son en algin momento parte de la misma evolucidn; -
por lo tanto cabe considerar que esta inpresicién es rels
tiva.

Con respecto de la indicecidén de tumor enexisl, se_
considerd la sola presencia de tumoracidén ovdrica, inde--
pendiente de benignidad o melignidad; as{ que los resultza

dos obtenidos deben tomarse con reserva.

Los datos obtenidos con respecto & los grupos de —-

edad mds frecuentes de presentecién de las diversas pato-

logias, solo se considere para la poblacién de nuestro

hospital.

Respecto & las salpingo-oforectomias realizadas: Un
total de 64 de 197 histerectomias, de estas 55 fueron de_
méds de 40 afios de edad; por el simple dato de la edad en_
que se practicaron no es tan criticable su reslizacidn in
dependiente de la indicacidédn quirdrgica; perc los 9 casos
en que se realizdé en menores de 40 afios, es mendatorio re
visar 12s indiceciones. Tres de estas fueron por conges--

tién pélvica, esta situscibn no se debate, Otros 3 casos

le

C

de miomatosis, 1 de atonfa, 1 de distdédpia genital y 1
Ca Cu no son justificables, aunque no se puede ser inflexi
bple si desconocemos los accidentes o hallazgos operatorios
aun y cusndo anatomia patolégica demuestre ovarios norma-
les.

A continuecién se muestran grdficas que representan

or

los grupos de edad mds frecuentes por diagndéstico, estas

nos permiten visualizar con fzcilidad la proporcidn de 1=z

ite

ot

distribucidén, Después se muestra una gridfica que faci




1

-

a edad en que confluyen la maporia de

final se muestra un esquema con res







B T ]
NTT AL

=l =
- =

LDISTOFPITA

_.,,_m_.,, /

.}/

//

r ;

J_..

ﬁ.ﬂ- .. f.f,“»./d.:/.» ALy
,,,/ AR

AN
YRR

,,./,/
AT
\ ,..__,_//// .,.,m,////_/,,c,, AN

frr/hr/ —/f//

LR

AL

\

,// WAL //x ALY
LLAMMMmi

// I/l.// r— /Jt /- —,/.// -_ff I
N\ WA WA
Ak ,7 ,,/,,M
WY ..// W\ zZ AR
JMJ ./J. —. /// / f//

,,,, ,a./

r‘.,_.a._r;_. —,.f
MMNN
,.,.,ﬁ

///

OVM f-

/ﬁ/z z, m._w

r/ VLN /._. \ ._.. f./. A\
/ ////,,,,/////,,”,_/..,/.V,/_Hm.._,,u,.,,vu,m n\ H

m\ /
. u.\.

ﬁ/k

NN




,..J#” r_.r.r B4
NN

._,.//ﬂ N
.:./’_. . |

WA







e e e e

| — -

(=

A= b B & o

\
Qx

,.h._



1 - .r.
8 widss Py -
- ——— -
o e s
y
|
\
#
J
| ;
i.
vl a
T
, A AT 1T
. i & vl
| . =
-
ST ) —
;,.u ) a-—
| BiE "
|
Vi

e o 7 " =
i af =
) S
l. e _
-~
"
o

e s, e P A i s - o N b 5. .







BIBLIOGRAPFTIA
Ahued José R, Lowenberg Favela E, Pineda Guerrero:
1lidad en histerectomia abdominal. Informe de

Ginecolog{a y Obstetricia de México. 1984; 52.

Amirikia H, Evans TN: Ten-year review of hysterectomies;
Trends, indications, and risks. Am J Obstet Gynecol 134:

431, 1979.

Centerwall BS: Premenopsusal hysterectomy and cardiovas--

cular disease, Am J Obstet Gynecol 139;58, 1951,

Dicker RC, Scally MJ, Greenspan JR, et al: Hysterectomy
among women of reproductive ages Trends in the United Sta

tes, 1970-1978. JAMA, 248:323, 1932.

Lee NC, Dicker RC, Rubin GL, Ory HW: Confirmaticn of pre-
operative diagnoses of hysterectomy. Am J Obstet Gynecol_

150; 282, 1984,
Jones, Wentz, Burnetts Diagndéstico de neoplasia intraepi-
telial cervical., Tratado de Ginecologfa de Novak. 1988; -

Mattlingly Richar F, Thompson John D: Historia de la ciru

gfa pelviana, Ginecologia operatoria. 1987; 2-8. 191.

Torres Lobaton, Matfas Salvador, Herndndez Aten, Romén Ba

ssaure: Histerectomfia radical por cdncer cervicouterino._

Ginecologia y Obste*—icia de México. 1991; 59: 8-14.




e o

DR, MARCO ANIBAL RODRIGUEZ | DR, JOAQUIN "TAVERA RIVERA
Director Jefe del devartamento de
ensefianza e investigacidn

del Hospital Metropolitano

\

ﬂf - N

DR. JOSE LUYS MARTINEZ ZOZAYA DR. RICAHDO|/GONZALEZ ELIZONDO
Coordinador de ensenanza del Coordinadoy de investigacién
Departamento de Ginecologia del Departgmento de Ginecologia

MOliod

DR. JOSE oscﬁ?“MEmLozn PERALES.
Jefe del departamento de Glnecolog{a y
Obstetricia

G J;;/_;.{/_.—- ’ -",i”"/
DRA., NORA HILDA NAVARRO LUNA
Residente de tercer aifio de
Ginecologfa y Obstetricia,

i N L - —




CAPILLA ALFONSINA
U. A. N. L.

Esta publicacion debera ser devuelta antes de la

oltima fecha abajo indicada.
IFCC 638




