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H IS, TO RIA 

La primera. histerectomía abdominal se realizó con 

buen éxito muchos años despu~s de que se hiciese la "o-..ra 

riotomia" con bastante frecuencia y con algunos resulta.­

dos favorables. Antes de intentar la histerectomía se -­

hizo la miomectomía. En 1843 Charles Clay, de Manchester 

hizo la extirpación abdominal de un utero leiomiomatoso : 

:pe:to la paciente se cay6 al suelo con cierta violencia y 

rnuri6 la mañana del decimoquinto día. La primera extirp~ 

ci6n por completo exitosa de un útero leiomiomatoso tuvo 

lugar en Massachusetts en 1853 cuando el Dr. Walter Bum 

ham, de Lowell, abri6 el abdomen con la intenci6n de es­

cindir lo que pens6 que era un quiste de ovario. Por fal 

ta de anestesia adecuada, la paciente vomitó de pronto y 

extruy6 por la incisión el gran útero. El cirujano no p~ 

do volver a introducirlo y se vio obligado a extirparlo. 

La pacie":nte vivi6 y Burnham se consider6 capaz de inten..;.. 

tar más histerectomías. De sus 15 casos siguientes, solo 

3 sobrevivieron. Sir James Young Simpson, considerado un 

cirujano audaz a mediados del siglo XIX, dijo que había 

que re.chazar 1~ idea de eliminar los leiomiomas uterinos 

porque es "una operaci6n por completo injustificable". -

Lawson Tait intentó resolver el problema de los leiomio­

mas mediante castraci6n con una ooforectomía bilateral. 

En la primera asamblea anual de la Sociedad Norteamerica 

na de Ginecología, 1880, C.D. Palmer recopil6 un total~ 

de 119 histerectomías que Pozzi había reunido de la bi~­

bliografía en 1875. Palmer halló una mortalidad quirúrgi 

ca del 64% y calculaba que, incluyendo los casos µo ~u-­

blícados, en esa ~sa epoca el índice de mortalidad supe­

raría el 75%. 



La. histerectomía vaginal fue realizada en 1813 por_ 

Langenbeck en Alemania y en 1829 por John Collins Warren_ 

en Boston. Amba.s operaciones fracasaron. Fenger descri--­

bi6 la moderna o.persci6n de la histerectomía vaginal en -

1881. Los partidarios del abordaje vaginal y del abordaje 

abdominal :niciaron su polémica hacia fines del siglo 

XIX y esta polémica todavía persiste en cierta medida en 

la actualidad. Kelly fué uno de los primeros defensores -

de la histirectomía vaginal, pero desp~és cambio de pare­

cer y se pronunci6 a favor del abordaje abdominal. 

A N T E C E D E N T E S 

La histerectomía total y subtotal se ha convertido 

en una operación relativamente inocua en menos de un gin~ 

c6logo competente. En las últimas décadas se ha registra­

do una tendencia uniforme hacia la histerectom!a total. -

En 1946 Miller publicó un 69~ de histerectomías totales y 

un 31% de subtotales. Johnson inform6 sobre 1246 histerec 

tomías abdominales realizadas en el servicio Tulane del -

Chari ty Hospital entre 1952 y 1954; ningum~ de estas his­

terectomías fué subtotal. En los dos últimos decenios la 

histerectom:!a total ha hallRdo aceptación como met6do p~ 

ferido para extirpar el útero. En nuestras clínicas, más 

del 99% de todas las histerectomías abdominales son tota­

les. En una serie reciente de 4341 histerectomías abdomi­

nales reali~adas en el Grady Memorial Hospital, solo 40 -

(0.9%) fueron subtotales. En el Complejo Mé dico del Cond~ 

do de Milwaukee se deja el cuello uterino en menos del •--

0. 5% de todos los casos sometidos a histerectomías abdomi 

nales. En nuestra opinión, esta tendencia he cia histerec-, 

tom!a total se iustifica, aunque no creemos que deba ser 



imprescindible en todos los casos. 

Al juzgar los dos procedimientos se deben equil i --­

brar las ventajas de extirpar el cuello con l a posibili-­

dad de una mayor morbimortalidad para la operación total. 

En cierta medida esto es difícil de he,cer porque en la a,2, 

tualidad la histerectomía abdominal subtotel solo se ha ce 

en pacientes que tienen una enfermedad pelviana muy gr ave. 

En consecuencia, como cabría anticipar, la morbimortali --­

ded posopera toria de la histerectomía abdominal subtotal_ 

es mayor que la. de la histerectomíe abdomina l tota.l, pero 

por razones que nada tienen que ver con diferenci a s en la 

tácnica operatoria. Las ventajas de eliminar el cuello 

uteri no radican en particule.r en que se lo erre.dica como_ 

posible fuente de una secrr.-ci6n o sangrado engorroso y -­

también como un sitio q_ue podría cancerizarse. La inciden 

cia de carcinomas no es me.yor en el muñon retenido que en 

el cuello del dtero intacto. Como la incidencia de ca rci­

noma ,~rvical en cuellos sometidos a evaluaciones citclo­

~cas ~giteradas es extremadamente baja, la desvent a ja --
,_ ~ 

principal del cuello retenido es que requi ere un segui--­

miento citol6gico ininterrumpido. Aunque existe una i nci­

dencia de resultados f8lsamente negativos de un 10 a 15%_ 

pa.re, la citología vaginal, los estudios ci tol6gicos y las 

evaluaciones clínicas repetidas del cuello uterino redu-­

cen el riesgo de c~.ncer a cifre,s desdeñables y, por lo ·-­

tanto, las razones para extirpar el cuello deben basarse 

en el proceso patológico que requiere u.na histerec t omfa. -

y en el riesgo de complicaciones que· podrían ocurrir por_ 

tratar de retirar el cuello de su sitio anatómico entre -

la vejiga arriba, el recto abajo y el útero a cada lado. 

Se puede hacer una amputación subtot a.l del cuerpo -



uterino rápidamente cuando surgen dificultades operatorias 

o el anestesi6logo informa que el estado de le paciente -

es crítico. Las indicaciones de la histerectomía subtotal 
/ 

deben basarse con exclusividad en el riesgo quirúrgico de 

este procedimiento adicional porque las indicaciones ac-­

tuales para. extirpar el útero corresponden a la histerec­

tomia total. La histerectomía subtotal se hace en tcasos -

como enfermedad inflamatoria severa de la pelvis, endome­

triosis avanzada, cáncer de ovario y ;¡otros estados en los 

cuales no se puede definir con cla.ridad la anatomía de la 

pelvis. Incluso en estas circunstancias, por lo general -

el ginecol6go experimentado puede extraer el útero sin -­

peligro de lesionar los elementos circundantes. El riesgo 

~uirúrgico de extirpar el cuello tiene que ser importante 

para. que se decida retenerlo. Aunque la cantidad. de pa--­

cientes con carcinoma originado en el rnuñ6n cervical ha -

disminuido mucho en los últimos a.:ños, es. lamenta.ble que 

todavía algunas mujeres mueran de esta enfermedad, cuando 

esto se habría evitado dedicando algunos minutos extras a 

realizar una histerectomía total y no una subtotal. Aun-­

c¡ue el riesgo de que se forme una fístula vesicova.ginal o 

rectovagina.l y de que se lesione el uréter aumenta muy P.2. 

co al extirpar el cuello, ninguna de estas complicaciones ,.. 

tendría que ocurrir, en particular si no hay una enferme-

dad pelviana importante y se trabaja con técnica quirúrgi 

ca correcta. Este riesgo potencial no debería servir para 

desistir de extiruar el cuello al hacer la histerectom!a ., -
abdominal. No tendemos- para. nada a p1:onunciarnos en con-­

tra de la histerectomía total, a pesar de los estudios -­

que aseveran que el orgasmo se perturba menos si se hace 

~a histerectom!a subtotal. 



Ju s TI p· I e A e I o N 

El presente traba.jo fu~ realiz,ado con el afán de 

dar a. conocer al ginec6logo, la exac.ti tud en el diagn6sti 

co clínico realizado en pacientes sometidas a histerecto­

mía. 

En este tra.bajo se pretende demostrar 18 certeza en 

las indicaciones de histerectomía, mediante la correla~.,. 

ci6n entre el diagn6sttco clínico y el diagn6stico anato­

mo-patol6gico. Por lo tanto se tomaron en cuenta solo las 

histerectomías cuya indicación era susceptible de verifi­

carse por hist9petología. 

No solo es demostrativo de certeza, sino que al, dar 

a conocer al ginecol6go el porcentaje de no certeza entre 

lo clínico y lo definí ti vo, nos hara ana.lizs.r y modificar 

los métodos de diagnóstico y mejorar la certeza del di a g­

:q,ostico clínico. 

Ya que en forma indirecta servira para análisis de __ 

los m,:todos diagn6sticos, y las modificaciones se realiza 

ran solo en el departamento que analizamos, el estudio se 

concreta solo a histerectomías realizadas dentro de nues-, 

tro departamento y no a todas las qu.e son analizadas en -

el departamento de Anatomía Patológica (que recibe mues--­

tras de otros hos:pitales). 

M A T:';"E.R I AL . Y •· M E .. T O D O s: 

El estudio fuá retrospectivo basada la información 
, 

en los reportes de exámen anatomo-patologico del departa-

mento de .Ar.1.atomía Patológica de histerectomías realizadas 

durante :l:991 por el departamento de ginecología del Hosp1, 

~al Metropolitano "Dr. Berne.rdo Se pul veda II en Nuevo Le6n. 

Se incluyeron en este trabajo re.portes que reunian 



informaci6n complet~, respecto a diagnostico clínico y 

diágnostico anatomo-patológi co y que además fueran de hi~ 

terectomías realizadas en el de partamento de ginecología_ 

de enero a diciembre de 1991. 

Se excluyeron de este trabajo :,los siguientes casos: 

- Reportes con informaci9n incompleta. 

Pacientes en quienes ae realiz6 conización cervical pr~ 

vio a la histerectomía. 

Distopia genital 

- Hipertrofia uterina 

- Congestión pálvica 

- Sangrado uterino disfuncional 

- Atonía. uterina 

El primero de los cri terios mencionados, se excluye 

por razones obvias, afurtunadamente solo fueron 6 casos -

en los que no se obtuvo informaci6n completa. 

Las pacientes a las que se realiz6 conización pre-­

via a 1 a· histerectomía fueron 15. Se les excluye por la_ 

probabilidad de que la patología presentada se encontrara 

totalmente en el cono y a~ realizar la histerectomía ya -

no se encontrara dicho diagrws:t;ico. Aunque se vuelven a 

incluir este grupo de pacientes al analizar los grupos de 

edad por diagn6stico clínico. 

La indicación de hipertrofia uterina no ;~e incluye_ 

ya que no .se tiene la informaci6n clínica suf.iciente en :. 

las solicitudes de exámen anatomo-patol6g;i,co enviadas por 

el departamento de ginecología; así como tampoco el depa!: 

tamento de Anetomía Patológica cuenta con escalas de di-"'­

mensi ones y peso de utero normales de mujeres de nuestro 

país, con determina.da edad y paridad. Esto es w1 estudio 

que se tiene en proyecto. 



El resto de las indicaciones de histerectomía que 

se excluyeron fué porque el &iagnéstico clínico no era -­

factible de corroborarse por histopatología. 

Se analizaron los reportes histopatol6gicos de l a s_ 

pacientes histerectomizadas, incluyendo solo las que reu­

nieran los criterios; de este número se formaron grupos •­

por diagnóstico y se correlac ion6 tanto el acierto · en el ·· 

diagn6stico clínico, así como también se di6 a conoce r la 

frecuencia de cada diagnóstico con respecto al total de -

histerectomías incluidas~ 

Otros datos analizados, no menos trascendentes fue..­

ron edades de las pacientes y relación con el diagnóstico; 

Además tambi~n·: se obtuvo el número de pacientes a las,: qu~ 

se realiz6 salpingo-oforectomía bilateral y edad de las -

mismas. 

R E S U L T A D O S:-

En la revisi6n retrospectiva de reportes definiti-­

vos de histerectomias realizadas durante 1991, se encon-­

tr6 un total de 197 histerectomías, de las cuales de a--­

cuerdo a los criterios .de inclusión se tomaron solo 107,­

ya que las otras 90 no reunían los criterios, y así se ob 

tuvo que el diagnóstico más frecuente a.e· las excluidas 

fuá: distopia genital con un número de 42 casos, le si_,...,. .. 

guió en frecuencia 14 casos de Ca Cu in s itu con previa -

conizacidn. El resto de los casos excluídos fueron en me­

nor número: 12 casos de hipertrofia uterina. 10 casos de 

congestión pélyica. El r f sto fuá por causas diversas. 

De los 107 casos incluidos se hiz6 una clasifica--­

ci6n por diagn6stico, que se mue s tra en la tabla l. En es 



TABLA DE D[AGNOSTICOS CLIMICOS Y ANATONO-PATOLOGICOS 7 
DlAGNOSTlCO tto. DE 

jcoIHCIDIO NO. CLJHICO CASOS ( X) NO COINCIDIO 00 

1.- MIOH~TOSJS 48 43 90 5 1.0 

2.- Ca Cu 18 l.4 "/8 4 22 

3.- DJSPLASIA 12 2 17 10 83 

4.- TUMOR ANEXIAL 15 12 80 3 2G 

5.- PERFORAC1 ON UTERINA 1 1 100 0 0 

6.- D P P H l 1 1 100 0 0 -·--
?.- ENFERMEDAD PELV!CA 4 4 100 0 0 

8.- H H R 2 0 0 .2 100 

HIPERPLASJA ADENOMA-
9.- TOSA DEL ENDOHETRIO 1 1 100 0 0 

10.- EMBARAZO ECTOPICO 3 3 100 Q 0 

11.- RUPTURA UTERINA 2 2 100 y e ---
TOTAL 107 81 ?f., 26 2~ 
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ta se muestra la frecuencia de las indicaciones de· histe­

rectom:!a, además de la correlación de esta indicación y -

el ·diagnóstico definitivo. 

El diagnóstico más frecuente de histerectomía en 

nuestro hospital fuá: Miomatosis uterina y gratamente se 

encontr6 un 90% (43 casos) de acierto entre el diagnósti­

co clínico y anatomopatológico; el 10~ (5 casos) en que -

no coincidi6 el diagnóstico, se encontró utero normal. 

El segundo diagnóstico más frecuente fué Ga Cu in 

situ, con una frecuencia de 18, coincidiendo los diagnos­

ticos clínico y anatomo-patológico en 14 casos (78%) y 4_ 

casos ( 22%) que no coincidieron, estos tU timos 4 casos tu 

vieron como reporte definitivo 2 casos de displasia leve 

y 2 con cervicitis cr6nica. 

El 3er. diagnóstico más frecuente fué tumor anexial 

con un total de casos dé 15, coincidiendo por anatomopat.~ 

logia 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 4to. diagnóstico 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 casos que no 

coincidieron con el diagnóstico anatomopetol6gico, se en­

contró que 6 casos se reportaron como Ca Cu in situ, 2 e~ 

sos como como Oondiloma plano y 2 con cervicitis crónica. 

Por perforaci6n uterina hubo l solo caso que coinci 

di6 con ~l re~orte definitivo. 

De enfermedad pélvica inflamatoria fueron 4 casos -

de histerectomía que coincidieron en el 100% con el repo~ 

te de anatomía patológica. 
no 

Hubo 2 e.as os de huevo muerto retenido, que coinci:--



- -- ~-. -- . -- ~- - -

dieron con el reporte de an~tomía patológica . 

Se presentó para histerectomía solo 1 caso de hiper 

plasia adenomatosa del endometrio, mismo que coincidió -­

con el diagnóstico definitivo. 

Por embarazo ect6pico se sometieron 3 pacientes a -

histerectomía de los cuales el 100% coincidió con el dia~ 

n6stico definitivo. 

Dos casos por ruptura uterina coincidieron con ana­

tomía patológica. 

Del total de diagnósticos incluídos que fueron 107, 

se obtuvo una certeza del 76% que representan 81 casos. 

Las siguientes gráficas muestran las proporciones -

de diagnóstico clínico que coincidió con el diagnóstico -

anatomopatol6gico. 

- - - - - . 
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Los anteriores resultados correspondieron a.l obje-­

tivo pr~ncipal del estudio; aunque también s e obtuvo la -

siguiente información; Se analizaron las 197· ·h i sterecto-­

mias para obtener los grupos de edad más frecuentes en -­

que se presenta ca.da. patología y se obtuvo lo siguiente: 

Para miomatos.±s uterina el grupo de eda.d más fre--­

cuente de· presentaci6n fué de 41 a 50 años, con 27 ca sos 

(56~) de un total de 48 casos. 

El grupo de edad más frecuente de presentaci6n para 

Ca Cu in situ fué de 31 a 40 años con 14 casos (54%) de -

un total de 32. 

Para tumores anexiales el grupo de edad más frecue~ 

te de presentaci6n fué de 41 a 50 años, con ? ,.casos ( 47%} 

de un total de 15. 

La edad de presente.ci6n más frecuente de di api~s ia.-~ 

fué : de 1 3Iua 40 años. 

PU.esto· que se consider6 al total de las histerecto­

mías (197) para obtener este dato; se encontr6 a la disto 

pie. geni ta.l con un total de casos de 42 y a su grupo de -

edad más frecuente de diagnóstico al de 41 a 50 años. 

La siguiente tabla muestra. los e.nteriores datos: 

Grupo de edad en que predomina cada diagn6stico, así como 

ta.mbién se muestra el totel de casos por década de edad,­

cabe comparar otrps grupos de edad en que t ambidn es alta 

la frecuencia de presentaci6n. 

En seguida de esta tabla se muestra una. gráfica en_ 

barras donde en generLl se aprecia las edades en que pr e ­

dominan la. mayoría. de les patol6gias * 



1 GRUPOS DE EDAD y DIAGNOSTICO 
GRUPOS D I A G M o s T I e o 

DE EDAD KI ONATOS IS Ca Cu TUMOR ANEXIAL DlSPLIISIA l>IST. GENITAL 

(ll:r.OS) N-0. CASOS 1/, NO. CASOS¡_:_ liO. CASOS Y. OO. CI\SOS ., t{O. CASos¡ 1/, ,. 
- - - ,-

1 11-20 0 0 . O 0 1 7 ll 0 0 0 - - · -- - -
21-39 1 2 8 31 0 0 1 8 2 s - - - - - -
31-40 18 37 14 54 0 0 5 42 8 19 

- - -- - -
41-50 27 56 4 15 7 4·1 1 8 14 ¡33 - - - - ¡i-;-51-60 2 4 Q 0 5 33 3 25 8 

- - - - -
61-'/0 0 0 0 0 0 o 2 l7 5 12 - - - - --
71-80 0 0 0 0 2 13 0 0 5 12 

- - - - -
TOTAL 48 109 32 100 15 100 12 Hli:1 42 iB{; 

ll 11----s _A _L_P_I_N_G_o_-_o_r_o _R _E_R_c_· T_O_M_l H __ B_I_L_f1_1_E_·· R_A_L ____ ¡ 
HENOS DE 40 DE 40 O HAS l 

IWlli'IIIIIWillll UIIIM _____ lillli'llrRllllliBIIWll!IIIIERU-IISl!illlliliiffll"!l11/611M IBIMllalll!l--!i!llilalllliHllli!!!illi.l_llslli'il!_HllllllllllimlliiWil" .. --- ª•~ r 
55 CASOS 

Otro dato analizado, fu~ el tote.l de salpingo-oforec· 

tomías bilaterales realizadas, con respecto a edad y al -­

diagn6stico; y así se encontró que de las 197 histerectomi 

as, se rea.liz6 salpingo-oforectomía bilateral en 64 pa.cie!! 

tes, de las cuales 55 eran de- 40 años o más, y solo en 9 -

casos eran menores de 40 años. 

Las indicaciones quirúrgice.s de los 9 c asos que te-­

nian menos de 40 años fueron las siguientes: 3 casos por -

congestión pélvica, 3 casos de miomatos is uterina, 1 caso 

de atonía. uterina, 1 caso de dis t6pi a genital y 1 caso de 

'Ca cu. 

1 
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e o N e D u S,; I o N E S, 

Fueron 197 histerectomías, sin excluir casos se ob­

tuvo que las 10 indicaciones más frecuentes, independien­

te de resultados de histopatología. fueron los siguientes: 

1) Miomatosis uterina 48 

2) Dist6pia genital 42 

3) Ca Cu. in situ 32 

ll.' , I Tumor enexia.l 15 

5) Displasia 13 

6) Hipertrofia uterina 12 

7) Congestión Pél vica. 10 

8) Enfermedad pélvica inflamatoria. 4 

9) Embarazo ect6pico 3 

10) Sangrado uterino disfuncicnal 3 

Otros 15 
197 

De 107 ca.sos incluidos en gene re.l se obtuvo una. pr! 

sici611 en e l dia.gn6stico clínico de 76%. 

De la indicación más frecuente (miomatosis), se ob 

tuvo una. presici6n de 90%. Esto habla bien de los métodos 

utilizados para diagn6stico, tanto los clínicos como los_ 

de gabinete . No obstante, convendra analizar la confia.bi­

lidad de los estudios de gabinete, ya que el más utiliza­

do en este caso es el ecosonograma. No se duda del poten­

cial diagn6stico de dicho estudio, sino de la honestidad_ 

o habilidad de qui~n lo realiza. 

De la indicación que se obtuvo mayor inpresici6n -­

(displasia ) , con un 83%; conviene analizar los resultados 

definitivos. Este 83% represent6 10 casos; de estos, 6 -­

fueron Ca Cu, 2 condiloma plano y 2 con cervicitis cróni­

ca .• Recordando la evoluci6r n2tural de este diagn6stico -

_________________ , .. 



(displasia.), sabemos que los resultados definitivos obte·­

nidos son en algún momento parte de la misma evoluci6n; -

por lo tanto cabe considerar que esta inpresici6n es rela 

tiva. 

Con respecto de la indicación de tumor anexial, se 

consideró la sola presencia de tumoraci6n ovárica, inde-­

pendiente de benignidad o mBlignidtld; e,sí que los resulta 

dos obtenidos deben tomarse con reserva. 

Los datos obtenidos con respecto a los grupos de -­

edad más frecuentes de presentación de las diversas pato­

logias, solo se considera para la población de nuestro 

hospital. 

Respecto a las salpingo-oforectomias realizadas: Un 

total de 64 de 197 histerectom:ías, de- estas 55 fueron de 

más de 40 __ años· g.e edad; por el simple dato de la edad en 

que se practicaron no es tan criticable su realizaci6r1. in 

dependiente de la indicación quirúrgica; pero los 9 casos 

en que se realiz6 en menores de 40 años, es mandatorio re 

visar las indicaciones. Tres de estas fueron por conges-­

ti6n pélvica, esta situaci6n no se debate~ Otros 3 casos_ 

de miomatosis, l de atonía., 1 de dist6pia genital y 1 de_ 

Ca Cu no son justificables, aunque no se puede ser inflexi 

ble si desconocemos los accidentes o hallazgos opera.torios 

aun y cuando anatomía patológica demuestre ovarios norma­

les. 

A continuaci6n se muestran gráficas que representan 

los grupos de edad más frecuentes por diágn6stico, estas_ 

nos permiten visualizar con facilidad la proporción de J.a 

distribución. Después se muestra. una. gráfica. que facilit a 



el visualizar la edad en que confluyen la ma~oría de la.s _ 

patologías. Al final se muestra. un esquema con res pecto a 

la salpingo-oforectomía. 
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