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INTRODUCCIÓN»

Ba la actualidad la histerectonia vaginal y abdominal tienen un

lugar definido de la terapéutica quirúrgica ginecológica como in-

tervenciones que no deben ofrecer problemas para su ejecución y so-

bre todo indicaciones precisas*

£e fundamental es el criterio con que debe valorarse cada proble-

ma en particular para así indicar la mejor té*caica quirúrgica del es-

tadio preoperatorio al qu« se deben someter las pacientes se derivara*

mejores resultados y Xas complicaciones serán menos frecuentes en ba-

se a la mejor ttfcaica quirúrgica y vigilancia del pest-«peraterie«.

Teaiende en nuestro hospital u&a frecuencia importante de histerec-

tuia* tanto vaginales como abdominales*

El ebjete de esta cemunicacié'n es presentar les resultadas de la

revisita de 336 pacientes a las cuales se les efectué histereotomía

«laborando la correlación clínice-patelfgtca»



AN&TOMIA

Situación.- Esta situad» entre la vejiga y «i recto ,

d»baj» de las asas intestinales y del colon iliopílvieo encima de la

vagina.

Persa.- Tiene la forma de un cono aplastado de adelante atrás de

basa superior y cuy» vértice truncado está dirigid» hacia abaje* Pre-

senta bacía la parte media un estrechamiento denominado Itsme que di-

vide al ¿tere en dea partes una superior es el cuerpo la otra inferior

•1 cu*llo

Dimonciones,- Mide en las nulíparas de 6 a 7 en. de longitud y en

las Bultíparas sus dimenciones aumentan, Mido por termino medio 8cm,

do longitud y 5 de ancho*

Direccií».- SI ¿toro en situación normal esta en anter»versi**n y

amtoflexié**, ol ángulo de anteflexié'n mide 100 a 120o*.

Configuración exterior.- SI cnorpo es conoide y presenta una cara

anterior casi plana y una posterior convexa cen base o fondo casi tra-

nsversal en la nulípara y c»nvexa en la multípara,

XI cuello es cilindrico un poco ensanchado en su parte media. Su

extremo inferior está perforad» por un orificio que conduce a la ca-

vidad uterina, esto orificio alargad» transversalment» esta limitad»'

por dos labios uno anterior y- otro posterior,

rtumo*- Xa una parte estrecha del útero situad» en la ual»m del

cuerpo y el cuello.

Relacionest

Cara anterior,- Corresponde a la cara superioi- de la vagina. La

cara
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anterier del cuerpo del útero está cubierta par el peritone* que far-

sa a nivel del itsno el fondo de saca vesicouterima, la cara anterior

del cuello se halla en relaciéa cea la vejiga sin interposición del

peritornea p»r intercedía de usa capa de tejida celular laxa.

Cara posterior.- Correapeade a las asas intestinales y al recto y

tapizada por el peritasea; este desciende hasta par debaja del úter»

ea la parte superior de la cara pasterior de la vejiga , luego se re-

fleja en la cara anterioz del recto formando el fanda de saca vagina-

rectal a de Douglas.

Bardes laterales.- Corresponden a los ligamentos anchos y son se#

guidos por arterias y vanas uterinas*

Baso o fondo»- El fondo del ¿tero esta siempre situada alga par do-

baja del es-trecha superior, esta cubierta por las asas intestinales

o par el calan iliopélvieo*

Vértice.- Sata* reprsentado por la parciín intravaginal del útero

denominada hocica de tenca.la vagina se inserta en tada la circunfe-

rencia del cuolla uterina» par la tanto se puede dividir eata en tres

partea, extravaginal, vaginal e intravaginal u hocica de tenca*

Configuración interior*- Cavidad uterina.- SI tEtera tiene una ca-

vidad muy pequeña que mide 4.5cn. en la nulípara y 6 a 6.5c** on la

•ultipara ,, esta dividida en das partea cavidad del cuezpa y cavidad

del cuello par su estrechaaiente correspondiente de itsmo.

La cavidad del cuerpo as lisa vista en sección frontal tiene la

ferna triangular.



Bstructura del útero.- Esta formado por tres túnicas superpuestas

una serosa o periteneal, una muscular y una mucosa.

flhiaica serosa*- El peritoneo cubre la cara anterior el fondo y la

cara posterior del útero por detrás desciende debajo del útero en. la

parte superior de la cara posterior de la vagina, a nivel del cuerpo

el peritoneo se adhiere al útero por el contrario esta separado del

itsso y del cuello del útero por una capa de tejido laxo que permite

desprenderlo facilaas-te .

Sunica Muscular.- Esta fainada de fibras lisas dispuestas en tres

capas superpuestas, una capa externa fornada principalmente de fi-

bras longitudinales una media muy gruesa constituida por fibras que

rodean los vasos? una capa interna de fibras de dirección circular*

Tánica mucosao- Esta intimamente unida a la capa muscular,

Ligamento» del útero.- SI útero esta unido a las paredes de la pe-

lvis por trea pares de ligamentos.

1.- Los ligamentos laterales o ligamentos anchos.

2.- Los ligamentos anteriores o ligamentos redondos.

3.- Sig&memtos posteriores o uterosacros.

Ligamentos anchos.- Estas constituidos por el peritoneo de las ca-

ras 7 del fondo que se dirige afuera hasta la pared lateral de la ex-

cavaciía y une así al útero con esta pared.

Constitución anatómica.- Bl ligamento ancho esta constituido per

ol peritoneo tapizado de una capa de fibras musculares aberturas de

las trampa»,. el ángulo inferior comunica per intermedio del estrecha-

miento itSBiieo con el extremo superiox de la cavidad del cuello •
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1» cavidad del cuello es fusiforme ea las cara» anterior y posterior

de esta cavidad se aetan 1*8 replieges transversales ramificadoa en

una eminencia longitudinal, a esta formación se le da el nombre de

arbíl de la vida.

Ligamentos redondos.- 3«n cordones xe&oados que se extienden de

l«s ángulos laterales del ¿tero a la regiía púbica, se inserta en la

pared anterior del ángulo uterino y de aqui se dirigen hacia adelan-

te afuera y arriba siguiendo por debajo de la hoja peritoneal anterior

del ligamento ancho, cruzan en seguida los vasos iliaco» externos pa-

san por encima de la arteria epigástrica y penetran en el conducto -

inguinal que atraviesan, a la salida del conducto los ligamentos ro-

deados se dividen en numerosos y pequeños fascículos fibrosos que -

terminan en el tejido celular adiposo del monte de venus y de loa la-

bles mayores•

ligamento» uteresacres*- Estoa ligamentos están formados por fascí-

culos conjuntivos y &e músculo liao que se inserta en la caía poste-

rior del ¿tero por debajo del itsmo rodean las caras laterales del

recto y termino» en la cara anterior del sacro, estos ligamentos levan-

ta» el peritoneo y determinan la fermaciéV de un repliege peritoneal

que limita a cada lado el fondo de saco de Douglas.

Tases y nervios,- Arterias.- Proceden a la arteria uterina rama de

la hipegástrica Venas.- Se dirigen a los plexos venosos situados a lo

largo de l*s bordes laterales del útero,estos plexos vierten en las

venaa hipegástricas por Intermedie de las venas uterinas que sea dea

una principal pao detras de la uretra y otra meaor acompañada de aste-

ria uteriaa por delante de la uretra»
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Linfáticos.- Los raaos linfáticas del cuello va» a las g*anglies

iliacos estézaos © Hipegástricos

Hervios*- Precede* del plexo hipogastrio©

OVARIOSt

Son órganos que genera», ovulea y glándulas de sccrecciom interna

Numero 7 dimensiones*- B» número de des uno derecho «tro izquierdo

*idec aproximadasente 4ca. de longitud 7 2.5c*. de anca» y 1.5cm. de

grosor.

Color y consistencia.- Se color gzis-roeado consistencia firme

Configuración.- La superficie del ovarlo es lisa en la joven —

irregular en la mujer adulta debido a las cicatrices que resulta* de

la dehiscencia de los óvulos*

Situaoiím.- Batan situados ea la excavado*» pé*lvica detrás de los

ligamentos*

ffonsa. y dlrecdo*».- Tienen la forma de un ovoide aplanado traattver-

aalmente y cuyo «je mayor esta* dirigido vertiealmente. Se distingue»

a» el do» cazas externa o internados bordes anterior y posterior ,

dos extremos superior e inferior

Cara externa.- Esta aplicada al peritoneo parietal que cubre la

pared lateral de la excavado** pélvica inmediatamente por detrás de

los ligamentos anchos, a nivel del ovario la pared pélvica presenta

una depresión limitada por atrás por la arteria Hipogástrica y el ti-

re ter, per arriba por la iliaca externa por delante por Xa hoja pos-

terior del ligamento ancho, so da a esta depresión el nombre de fosi-

ta ovarlea*

Cara interna*- Esta cubierta por el pabellón de la trompa y la per-

din próxima del mesoealpinx*



Borde posterior*- Ea libre y corresponde a los vasos itipogástricos

y al uréter.

Bxtrems superior»- Corresponde a la segunda acodadura de la trom-

pe en el que se fija el ligamento suspensorio del «vario»

Sxtreao inferior»- Da inserción al ligamento utero-ovarico*

ligamentos del ovario.- Se distingen-tres, el ligamento suspenso-

ria del ovario el ligamento utero-ovarico y el ligamento tuboovarico

Constitución anatómica,- El ovario esta femad© por una substancia

periférica cortical muy delgada que coatiene oVuloa y una substancia

medular en continuidad con el hilio «

Vasos y nervios*- Arterias.- Son suministrados por la uteroovári

ca, la arteria utero«vá*rica rama de la aorta desciende a la cavidad

pélvica penetra en el borde del útero hasta el ángulo superior de es-

te árgano cambia entonces de dirección y se dirige transversalmente

en el espesor del ligamento ancho hasta el hilio del ovario en donde

se anastomoaa con Xa nteroovaVica» £&a rama3 arteriales destinadas

al «vario macen de 1% pared terminal de estas dos arterias y también

de 1* anastomosis aubovaricaque las une«

Tonas»- Tan a las venas uterinas y a las venas uteroováricaa estas

suben siguiendo las arterias homónimas y desemboca a la derecha en

la vena cava a la izquierda en la vena renal.

linfáticos»- Tan a los ganglios yuitaaorticos.

Nervios.- Tienen del plexo que acompaña la arteria oválica

TROMPAS UTEHUTASr

Son dos conductos que prolongan hacia afuera los ángulos laterales

del íítero hacia la superficie del ovario p»r ellas los oVulos llegan

al útero»
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DimemsLo&es*- Biden 10 a 14 cm. de longitud.

íivisiía*- Se distinguen 4 paites que sos. de adentro afuera la per-

ciba intersticial, «1 itsao, la ampolla y el pabellón.

Configuración exterior y relaciones.- Porción interticial.-^Comie**

za en el orificio que presentan les ángulos laterales de la cavidad

uterina y comprende teda la perciéV del conducte tubárieo comprendida

en la pared del útero nide por termino medio ua centinetr© de longi-

tud y 0»5cm. de diámetro.

Xtamo*- Continua la porción anterior se extiende noiizontalmente

de adentro afuera desde el ángulo lateral del ú*tero hasta el extremo

inferior del ovario t su longitud es de 3 a 4 cm. SU calibre de 2 a 3c»

Ampolla.- La ampolla sube primero verticalmente a le largo del bor-

de anterior del «varia femado per el itaso .

Pabellón»- Bs la extremidad en feíma de embudo con que termina la

trompa presenta una cara periférica tapizada por el peritoa.ee, una

cara central irregular en la que se abre un orificio que hace comu-

nicar el conducto irregular de la txempa con la cavidad peritorne al y

per ultimo una circunferencia cortada en franjas de 10 a 15 y de 1

a 3 cm de longitud •

Relaciones c»n el peritoneo.- Ocupa el borde superior de los li-

gamentos anclaos esta cubierta peí1 el peritoneo de estos ligamentos y

su envoltura serosa esta unida a los ligamentos aneaos propiamente di-

chos por un meseperitose© denominado messaalpins.



APAEATO GBNETALt

DE8ABE0LL0 NORMAL. EMBRIOLOGÍA*

La primera manifestación de las ganadas se aprecia en el embrión

de 4 semanas de edad, en. forma de un par de eminencias longitudinales

las plieges e crestas gonadales o genitales a cada lado de la ifaea

media entre el aesenefres y el sesenterio dorsal se forman por pro-

liferación, del epitelio celómico y condensación del meseaquima subya-

cente»

las células germinativas solo aparecen en. les plieges genitales

hasta la sexta semana de vida intrauterina.

Bn embriones humanos y de mamíferos las células germinativas pri*

aerdiales aparecen en etapa temprana del desarrollo y el periodo ini-

cial se sitúa en la pared del saco viteline cerca de la alantoides -

deade este sitio emigran por movimientos ameboides siguiendo el mesen-

terio dorsal del intestino posterior hacia la región de los plieges

goaadales* Xa la sexta semana de desarrollo las células germinativas

primordiales invaden los plieges genitales en case de no llegar a es-

toa últimos las gonadas no se desarrollan y la disgenecla gonadal es

um síndrome plenamente comprobado en la mujer.

Las células germinativas primordiales tiene» influencia inüuctora

sobre el desarrollo de la gínada en el ovario.

Periodo indiferenciado de la gonada*- Poco antes de la llegada

de las cé'lulaa germinativas primordiales y durante la misma el epite-

lio 'jelámico de pliege gonadal prolifera y las células epiteliales

ae introducen en el mesenquima subyacente en el cual forman varios

cordones irregulares o cordones sexuales primitivos que poco a poco

rodean la» células germinativas primordiales la-raseras.
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en embriones masculinos y femeninos estos cordones están unidos al

epitelio de la superficie y en esta etapa del desarrollo es imposible

diferenciar entre gonada3 Masculinas o femeninas en consecuencia A

la goaada se denomina indiferente

Ovario.- Ea el varín los cordones sexuales primitivos están bien

definidos en cambio en la mujer el mesénquiaa invasor los diagrega

en pequeños acumuloa celulares, estos acumulas que posen grupos de

células germinativas primordiales están situados principalmente en

la porción medular del ovario después desaparecen y son substituidos

por estroma vascularissado, el cual forma la medula ovárica, los ras-

gos característicos del ovario se tornan identificarles mucho después

que los testículos.

El epitelio superficial de la go'nda femenina se conserva grueso

y sigue proliferando , en la séptima semana origina una segunda gene-

ración de cordones corticales que se introducen en el mealmquima sub-

yacente pero permanecen cerca de la superficie de la glándula, en el

cuarto mes estos cordones tambié* son disgregados en acumulas celu-

lares aislados cada uno de ello alrededor de uaa ¿ mas células ger-

minativas primitivas, Las. células germinativas ulteriormente se con-

vierten en oogonios y las células epiteliales circundantes que pr«-

vieaen del epitelio superficial forman la células foliculares. Los

cordones corticales secundarios son características de la sonada fe-

menina en la mujer igual que en el varán hay cierto numero de tubos

mesomefriúes excretores (oonductillos o vasos eferentes) pero la fa-

ta de tubos medulares en forma de red «várica explica que las cé*lu-
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las germinativas se desprenden de la superficie del ovario y no sean

transportadas por tbos medulares a Ifl porcián principal del conducto

genital.

Conductos genitales. Periodo indiferenciado.- En la sexta semana

de vida intrauterina los embriones masculinos y femeninos tienen dos

pares de conductos genitales, los conductos mesonefricos o de Wolf

que van desde el mesonefros hasta la cloaca y los conductos parameeo-

aefricos o de Mttller aeoformados que siguen curso paralelo a de los

cmductos de Wolff.

SI conducto de Buller o paramesone'frico nace a manera de invagina-

ción longitudinal del epitelio celámico en la caía anterolateral del

pliege urogenital, en la porción craneal el conducto deseaboGa en el

eeltma por virtud de una estructura infundibuliforme en dirección ca-

udal primero se sitúa por fuera del conducto mesone'frico pez o después

!• cruza ventralmertte y se desarrolla en dirección caudal e interna

la la línea media se pene en contacto con el conducto de Kuller del

lodo «puesto, en etapa inicial los conductos están separados por un

tabique pero ulteriormente se fusionan y forman el conducto uterino

«1 tabique entre los conductos pueden persistir largo tiempo , el -

extremo caudal de los conductos combinados sigue creciendo en dirección

caudal basta ponerse en contacto con la pared posterior del seao uro-

genital, dentro del seno los conductos de HGller producen un pequeño

acuitamiento «1 tubérculo de 8011er, los conductos de Wolff desembo-

can en el se*o urogenital en los lados del tubérculo de ISÜller •

Si el embri&a es masculino el conducto de Wolff forma el conducto

genital principal ( conducto deferente y el conducto de Httller desa-

parece casi por completo.



Si el embrión es fe menino el conducto de MÜller alcanza desarrolla

conpleto y forma oviducto y útero, el conducto de W»lff desaparece

con ecepoión de algunos vestigios»

Conductos genitales femeninos»- El conducto de Hfiller en el con-

ducto genital principal de la mujer en etapa inicial se identifican

tres porciones 1.- Proción craneal vertical que desemboca en el ce—

loaa 2.~ Porción horizontal que cruza el conducto de Wolff y 3»- Por-

ción caudal que se fusiona con la del lado opuesto*. Al descender el

ovario las dos primeras porciones se convierten en el oviducto* La

abertura celÓmiea del conducto es esta etapa se llama orificio ab-

dominal de la trompa de falopio.

XI curso de la segunda parte del conducto de Muller tiene efecto

notable sobre la posición de las estructuras en la pelvis. Cuando -

sigue dirección caudal e interna los plieges urogenitales cambia*

de posición y poco a poco se sitúan en plano transversal t cuando

los conductos de BÜller se unen en la línea media se crea un replie-

ge pólvico transversal ancho, este pliego que se extiende desde las

porcione» externas de les conductos fusionados de líttller hasta la pa-

red pélvica se llama ligamento ancho del ¿tero, en el borde superior

esta la trompa de Palopió y en su superficie superior el ovario»

Hay confusión acerca del origen de la vagina humana se considera

que el conducto uterino antes llamado llamado conducto útero-vaginal

originaba el lítero y la vagina , se descarto esta teoria al observar

que las «vaginaciones macizas de la pared posterior del seno uroge-

nital experimentaban canalización y de esta manera participaban en

la formación de la vagina* Según esta teoria las cuatro quintas par-
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tes superiores de la vagina derivan del conducto uterino y la quinta

parte inferios- proviene del seno urogenital, la teoria mas aceptada

es que la vagina previene en su totalidad del seno urogenital.

La punta caudal maciza de los conductos de ItíELlcr alcanza la pa-

red posterior del seno urogenital en la novena senana de vida intrau-

terina», poco después se advierten dos evaginaciones macizas en la per-

ciba pélvica del seno urogenital en la región de los conductos de 1BI-

11er, estas evaginaciones llamadas bullios sino vaginales proliferaa

intensamente 7 forman una lamina maciza del útero comienza a canali-

zarse «n la porciín caudal en los embriones de 11 semanas aproxima-

damente *

Hientras tanto continua la proliferación en el extremo craneal de

la lámina lo cual aumenta la distancia entre el interior del útero

y del sene urogenital, para el quinto mes la evaginación vaginal ha

presentada canalización completa y las prolongaciones a manera de a -

las de la lamina alrededor del extremo del útero foraan los fondos

de saco vaginal* Bl interior de la vagina permanece separado del in-

terior del seno urogenital de una lámina delgada llamada himen cons-

iste en el revestimiento epitelial del aeno y en una capa delgada del

mesodermo .

Eos conductos fusionados de Hftller que originan cuerpo y cuello

del ¿tero están rodeados por una capa de mesínquima con el tiempo

el meslnquima forma una túnica muscular gruesa para el lítero llama-

da miometri* , la vagina que proviene de los bulbos sinovaginales es-

ta rodeada de escasa fibra muscular.

Aunque ea la mujer el sistema mesonéfrico no tiene participación

alguna en la adulta pueden encontrase algnos restos dé los tubos, ex-

m BE Mil
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cretorr¡s y una pequeña porcián. del conducto nesonéfrico o de Wolff

están situados ea el aesoovário domde forman el epooforo, los tubos

«esonéfricoa de situación mas caudal forman forman, el parooforo , el

conducto de Wolff desaparece excepto una pequeña porción craneal que

se presenta en el epooforo y a veces una pequeña porción caudal que

en. etapa ulterior de la vida puede producir1 un quiste llamado quiste

óe Gardaer en la pared de la vagina o del ¿tero.

XAS Modificaciones de los genitales externos son menos notables

en la Mujer que en el varón, el tubérculo genital se aliga poco y -

ae forma el clitoxis los plieges uretrales no se fusionan cono en el

varón sino se convierten en labios señores, las proainencias genita-

les crecen micho y dan origen a los labios mayores, el surco uroge-

nital queda abierto y forma el vestíbulo.
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HISTOXOGIAr

OVAKIOS:

Se clasifican cono glándulas dado que producen secreciones exo-

crinas y endocrinas, se localizan a cada lado del útero en la pared

lateral ie la cavidad pélvica cada uno de ellos esta unido en uno de

sus bordes, «1 hilio por el mesoovário repliege de peritoneo, al li

gamento ancho del útero, la cubierta peritoaeal del mesoovário se con-

tinua con el estroma ovárico,, la cubierta pexitoneal del sesoovário

termina «a el hilio y «» sustituida poip una capa de células cúbicas

el epitelio germinativo que cubre la superficie libre del ovario, fal-

ta la membrana basa!, por debajo del epitelio hay una capa de tejido

conectivo denso la túnica albuginea cuya densidad aumenta con la edad»

Sm cortes del ovario puedan distinguirse dos zonas una capa exter-

na la corteza u una porción interna la médula que se une con el teji-

do conectivo vascular del mesovario en el hilio, la medula incluye

tejido conectivo fibroelástico y nervios grandes, el estroma contiene

hileras diseminadas de fibras de músculo liso, la corteza incluye un

«fltroma celular compacto que contiene los folículos ováricos, el es-

troma esta compuesto de redes de fibras reticulares y células fusifor-

mes, el tejido elástico es escaso y aprece únicamente en las paredes

de los vasos sanguíneos. Pueden apreciarse folículos en todas las eta-

pas de desarrollo y el aspecto de la corteza ovárica depende de la

edad de la mujer y de la etapa del ciclo ovárico, antes de la puber-

tad solaaente se observan folículos primitivos la madurez sexual ae

caracteriza por la prsencia de foliculos ea crecimiento y sus produc-

tos terminales ( Cuerpo amarillo, foliculos atresicos) después de la
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menopausia desapareoen los folículos y la corteza senil se transfor -

Ka en una zona estrecha de tejido conectivo fibroso.

Trompas de Palopio:

las trompas de Falopio son óiganos pares que se extienden, del ova-

rio al útero en un pliege del peritoneo en el borde superior libre

del ligamento ancho, miden de 12 a 15c». de longitud y leu. de diá-

metro, el extremo de la trompa en relación con el ovario se abre en

la cavidad peritonealjel otro extremo desemboca en la cavidad uteri-

na, Puede dividirse la trompa en cuatro regiones; el infunnibuloque

e¡3 un orificio en forma de enbudo en la cavidad peritoneal, sus «ar-

genes ocupadas por numerosos plieges o fimbrias, el segmento inter-

medio que incluye dos tercios de longitud de la trompa que es la am-

polla de pareaos delgadas, se unen al itsmo delgado y estrecho que

conectan con el útero la cuarta parte la porciín intranural » Ínter -

stieial e¡3 la continuación de la pared uterina, la pared de la trom-

pa se emgrosa progresivamente en dirección al tftero en tanto que la

luz disminuye en su trayecto *

la pared de la trompa de Palopio inclye una membrana mucoaa una

capa muscular y una serosa. SI revestimiento mucoso esta dispuesto

en pliges longitudinales, en la ampolla los pliges se ramifican y se

unen entre sí para dividir la luz en un verdadero laberinto. 'Xa el

itsmo los plieges pocas veces se dividen y en la porción intraaural

de la trompa los plieges son muy pequeños* XI epitelio incluye cé-

lulas cilindricas simples algunas de ellas ciliadas en tanto que —

•tras carecen de cilios • Las células no ciliadas son estrechas y -

en forma de clavija y parecen tener carácter eeexetor . Las células

ciliadas aparecen en pequeños grupos alternando coa grupos de células
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La proporción de cíulas con cilios es mayor en el infundíbulo y mea*

•r en «1 itsmo. II movimiento ciliado esta orientado aacia el lítero

la altura del epitelio varía en'cierto grado con el ciclo reproduct-

or y es m«.yor durante la fase folicular y Menor en la lutefaica» Du-

rante el embarazo el epitelio es bajo y ausenta el número de células

en clavija»

La lamina propia de la mucosa esta compuesta de tejido conectivo

quo presenta celularidad intensa y que contiene algunas células fu-

alforme diseminadas, n» hay memebrana basal precisa, en el borde del

l&fundfoulo el revestimiento BUCO so de la trompa se continúa con el

mesotftlio de la serosa.2,- muscularis,- La mucosa está aplicda direc-

tamente a la capa muscular que consiste en una capa circular inter-

na amena y una capa externa delgada, la capa externa no ea continua

sino que consiste en haces diseminados de f Ibias longitudinales, en

el itero la muscular aumenta de grosor. 3*- Serosa*- La trompa uteri-

na está* cubierta por un pliege de peritoneo leflejadjado, la serosa

que incluye tejido conectivo laxo revestido de mesotelios las capas

profundas de tejido conectivo contienen los haces longitudinales de

la muscular. Numerosos vasos sangíneos y linfáticos se encuntran en

la lamina propia y en la serosa, los nervios forman un plexo abundan-

te en la serosa sitio desde donde las fibras nerviosas pasan para i -

nerval- las fibras musculares y la mucosa*

Útero.~ Ss el segmento de paredes gruesas del aparato reproductor

femenino que está entre las trompas de Palopio y la vagina es un ór-

gano periforme algo aplanado en dirección dorso-ventral y tiene 7cm

de longitud 5cm. de ancho y de 2 a 3cm, de grosor en promedio•Pueden

apreciarse dos porciones principales cuerpo y cervlx. La pared de úte-
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La perecí del útero incluye tres capas externa o serosa, media o

muscular y sucosa o endoaetrio.

Serosa.- Es una capa única de cálulas mesoteliales sobre urna ca -

pa delgada de tejido conectivo, se continua a cada lado del útero con.

©1 peritoneo del ligamento ancho y falta en la mitad inferior de la

cara anterior.

fiiometrio.- Es una capa gruesa de músculo liso de 12 a 15mm de gro-

sor, las fibras musculares están dispuestas en haces separadas por

tejido conectivo, las fibras individuales son grandes y tinen Ion -

gitud de 40 a 90 mieras, durante el embrazo las fibras aumentan de

tamaño y pueden llegar a tener' 600 mieras o más

Bndometrio»- Consiten en glándulas que descansan en estroma fibro-

so y el cual varia en su forma dependiendo del dia del ciclef en tér-

minos generales en la fase proliferativa las glándulas son cortas y

estrechas con abundante estroma en la fase secretora las glándulas

son grandas y tortosas con edema del estroma en fases finales de la

secretora hay abundantes polimorfonucleres y aparee» H.eGf(5Bls,y hemo-

rragia.

Cervix.- Comprende un epitelio y una lámina propia el epitelio in-

cluye células cilindricas altas que secretan moco. Los núcleos ova-

les se encuntran en las bases de las c¿lulas y el citoplasma superi-

or es pálido algunas de las células son ciliadas t numerosas glándu-

las ramificadas se extinden en la lámina propia, las glándulas a — -

a veces se transforman en quistes llamados de Naboth , la lámina -

propia «s tejido conectivo denso, la parte del cervix que sobresale

en la vagina e3tá cubierta por epitelio estratificado no queratini-



zado, la transición entr© el epitelio cilindrico simple del conducto

cervical y el epitelio estratificado plano de la porció*» vaginal es

súbita y ocurre exactaaente en el interior del conducto cervical. La

mucosa descansa en tejido conectivo colágeno denso, la musculatura -

lisa esta diapuesta en haces irregulares.
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MATERIAL Y MÉTODOS

8e analiza una correlación clínico patológica en 336 pacientes

a quienes se les efectuó* nisterectomias vaginales, abdominales e

tiistereetoaias abdominales mas salpisgooforectonia realizadas en

el Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social clínica # 24

de Poza Rica Ver. el perioao comprendido es de 1980 a 1983, para -

este estudio fue* necesario revisar los expedientes del archivo de

consulta externa encontrándose los siguientes resultados*

Diagnostico patológico No,

1,- Úteros sanos 93

2,- Queratinizacián de endocervix 72

3.- Kionatosis uterina 59

4.- Ca de cerviz 47

5.- Adenomiosis 13

6** Cistoadenaaa papilar del ovario 6

7.- Quistes de uaboth 4

8#- Pólipos cervicales 4

9*- Quiste deraoide de ovario 4

10.- Otros 34

TOTA! 336

las edades observadas fueran entre 17 y 85 años en la siguiente

una tabla de frecuencia estadistiea por edades y poligono de frecuen-

cia, muestro los resultados.
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*nconttamos que el promedio de edad es meior en comparaciOa. con.

otras estadísticas en el cual es de 30 años ainiaa y 55 años máxima

Se estudiarOn 93 úteros sanos en los cuales se encontró diferen-

tes diagnósticos clíaicos como soa: metrorragia disfuacional , poli-

posie eadocervical, mioHatosis uterina, histerectmia profiláctica,

cervicltis crOnlca, adenomiosiSf metaplasia escamosa, sangrado va-

ginal por fibrosis uteriaa, síndrome post-salpingoclasia, eadometri-

tis crOaica*

72 Hlstercetomias poe queratinizaoi^n de eadocervix con el diagnos-

tico clínico predominante de prolapso genital* 53 por aiomatosis ut«~

ri&a con el diagnostico clínico de leiomioaas imtraaural 7 aubseroso

47 de carcinoma dé cervii con los diagnósticos clínicos ca iatraepl-

telial coa penetración a glándulas eadocervicales , adenomiosis con

el misBO diagnostico clínico* 6 cistoademomas papilares con el mis—

m» diagnostico clínico, quistes de naboth 4, poliposis corvical 4.

quiste dermoide 4, pólipos cervicales 4, quiste dentoide 4 con poca

frecuencia se prsentarOn las siguientes lesiones,

*.- Biperplasia adonomatosa 4

b«- Hldrosalpimx folicular 1

c - deciduitis aguda 1

A»- Herida quirúrgica en itamo 2

•#- C^A, de itero 3

f.- Hiperplasla quística 3

g,- Placenta ácrata del primer trimestre 1

h.- tobaraso tubario roto 1

1*- Quiste hemorr*Cgico de ovario 1

¿,- Ademocantoma de endometrlo grado I 1

K»- BlongaciOn cervical 1

1*- Sin diagnostico clínico 9
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clínico patológica de úteros sanos encontrados en la

revisión efectuada en el Instituto Mexicano del Seguro Social C24 en

Poza Rica Ter»

DIAGHOSTICO CLIJJICO Ho

netrorragia diafuncio-

aal» 2

peliposis endoeervical 3

nioaatosis uterina 7

BIAGHOSTICO PATOLÓGICO

1.- Bndocervicitis crínica

2.- útero y anexes sanos

3»- Útero y anexes aaaos

4*- Útero y anexos sanos

5.- Bróecervicitio crónica

6.- Cervix y aiometrio normales

7.- Útero y anexos sanos

8«* Otero y anexos sanos

9*- Otero samo

1Q.- iKdecervlftitis cx^mica

II*- Xxo-endocervicitis

12.- Útero y anexes sanos

13*- Sadecervlcitis crónica

14.- Útero y anexos saaes
15»-* Bxe y endecervicitis cramica

16»- Quistes de Haboth.

17*- Útero y anexos sanes

18.-. Badecerricitis crtfnica

Histerectosia profilac-r

tica 1

Klstercetonia profilác-

tica 6

Cervicitia crónica 2

Adenoaiosts 3

Miomatosis uterina 10

letaplasia escauosa 1

Mioaatosia uterina 12

sangrado vaginal por

fibrasis uterina 1

Siadroae postvs&ipingo-

clasia i

Pólipo cervical z

Cistoadenona de ovarlo 1

Indo«etritis crónica I

Xiom&tosis uterina l

Sin diagnóstico 5

Cerrlcitia crónica 5
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DIAGNCSTICD PATOLÓGICO

19*- Indocervicitis cró*nica

20*- Bndecervicitis crómica

21.- lndecervicitis críalea

22.- Útero y anexos sanos

23.- íxo y «mdocervici-tls crómica

24*- Útero y anexo a sanos

25«- Gervicitia crímlca

26*- Bftdocerricltls crómica

2?»- «adocervici-tia crónica

28»- Indocervlcitia crímica

29,- Utsro y anexos sanas

DIAGNOSTICO CUBICO Ha

Sin diagníatico 6

íariedad satiafectia 1
Pr»toable adenoniosis 5
Ueacartar cacu 1
Hlperplasia ademomato*
•a de endometrio 1
Eetrorragia dlafuncio-

ttl 3
prt-aenopausia Ts Mio-
mmtosis 1
Elperpollnen»rrea 2
Ciatoadenova de ovario 2
Probable end»»etritio y
•alpjjígitis cronic« 1

«aderada 6

COS AL 93
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tABLA POBCXHTUAL 3>B DIAGNOSTICO PATOLÓGICO.

TJiagaóVtico patológico

1»- Oteros sanos
2*- Queratiaizacifa de ondocerviz

3 . - lioKatoais uterina
4 . - C«i. de cerviz
5 . - Otros
6«- Ademomlosis
7 . - Ciot»ado»OMjt papilar seroso de

erario
8 ,* Quiste de Naboth
9 . - Quisto dentoide de ovario
XOm- Pelipo cervical

H» de casos

93

72

59

47
34

13

6

4

4

4

56

27.67

; 21.42

17.55
13.98
10.11
3.86

1.78

1.19
1*19

1*19

IOTAL 336 100
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BIASHOSTICOS CIIHICOS TOTALES DS ÚTEROS SANOS.

cinrico *».

!•- *io*atosis utertna 31.

2«- Se ignora 11»

3*-' Adeaxmíosis 8

4,- Hinterectoaia profiláctica 7

5*- Cervicitis ciánica 7

6.- DiBplasia noderada 6

?•- Hetrorragi* disfuncional 5

6»- Pólipos cervicales 5

9*- Cistoadenona de ovario 3

10,- aipftrpolimeíaorrea 2

11.. Descartar ca cu 1

12»- Hlperplasla adenomatoaa del ondometrio 1

13.- Freneuopausia 1

14*- lad+Metritia y salpin^itis crónica X

15•- Ketaplasia escanosa 1

16*- Síndrome poat-6alpingoelasia 1

17." Pariedad satisfecha X

18," Xftdonetritis crónica l

TOTAL 93
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COHBHTARIOS,

Comparando nuestro estudio con «tro de 2132 histerectomias en ua

periodo de 27 años se observo que se han relizado mas histerectomias

«m nuostro Hospital. La hlstercetonia se justifica en algunos casos

««*o se* pacientas premenopausicas con legrados previos rebeldes a

tratamiento y co* diagnostico patológico de hiperplasia endomatrial

le mismo que en loa leiomionas de grandes elementos, carcinoma *in

Situ* y salpingltia ooforitis rebeldes atratamiento. ftt nuestro Hoa-

pitaX »• encontraran 48 casos sin justificación aaatornopatolávica —

Ik lo» casos 4e prolapso también se justifica la bJ.stereetoaia

aunque en si no- os un padecimiento del ¿tero es consocuneeia de la

awrt«ia de las estructuras de soporte de los órganos pélvicos , en

vm. oatudio cel CK la raza en 425 pacientes con prolapso , T7.17#

tUTiería oiatocele y 7X»76)C rectocele tambié*a se señala la frecuen-

cia de incontinencia urinaria.

Otros estudios de histerectoaias como es de do Baylor de la univer-

sidad de Bostón las cuales fueron con anexos indican con son ¿ustifi-

oadaa por emdometrioais pélvica y ciertos tumores de ovario pero nun~

«a se justifica la ooforectoaia en tejido sano »

Ba nuestro Hospital se realizarán 336 histerectomias y 140 con aa-

CXSB la gram mayor i a sin justificación •

La histrectomia incluye un riesgo quirúrgico graade con compli»

caoione» poet-operatorias hasta de 2 meses después de la iatervenciía.

laa complicaciones post-»poratorias nas frecuentes son disfuaciOn. ve-

sical transitoria* iafecciín vaginal y pélvica, linfocele y fiatula
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uretero-vaginal, existe también un caso reportado de aneuxiaaa de la

arteria ilíaca y la paciente sufrió amputadin arriba de la rodilla

Is de considerarse la secuela emocional después de la kiat erecto-

mia ea el caibi* de conducta de las pacientes coao sea; depresieV,

hip«condriosi8^ ansiedad, iaseanie, perdida de apetito y diaainucié'x

de la libido inclusive histeria.

Por lo anteriormente comentado no es justificada la oisterectomia

profiláctica»
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CONCLUSIONSS

l,-~ Es necesario que al realizar una hiatereotomía se efectué un. es-

tudio clínico integral. Este es el factor más importante para "tra-

tar- de tener un mínimo error y no someter a la paciente a un. riesgo

quirúrgico o a una coaplicaci&t»

2«>- Ko realizar1 histerectomias profilácticas ya que no es necesa-

rio someter a una paciente a un riesgo tanto anestésico cono quiíiSr

gieoy a una serie de coaplicaciones como es principalmente una fistu-

la urinaria»

3*- Se observaran casos de carcinoma invasor sin radioterapia pre-

via y s« les realizo histerectomia, para realizar una histereetomia

en una paciente con. carcinoma invasor se debe efectuar una biapsia

para determinar que es una carcinosa ?In Situw o inavasor esto se de-

be hacer posterior a una cito ligias i presenta alguna alteración , es-

to es muy inportante ya que si se efectúa una histerectoaia a un car-

cinoma invasor sin previa radioterapia prsentara una probable diseai-

nacioa»

4.- 93 casos fueran úteros sanos con una sala correlación clinico-

patológica.

5c- Las indicaciones de histerectoaia abdominal son principalmen-

te aioaatosis , ade&omiosis, aiperplasia endometrial que incluye los

casos catalogados como sangrado uterino disfuncional después del

fracaso de terapéutica conservadora y legrados, con excepción de aque-

llos qwt están ea la quinta decada de la vida en que es de elección
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la histerectomia, la histerectomia vaginal la principal indicación

la constituyen los casos de prolapso uterino asociado a alteraciones

de estática pelvigenital de diversa aagnitus, en pacientes de 40 añ-

os o maa cea « sin patológia uterina o anexial se observa la frecuea»

oia de piolaps© uterino .

6*- La histerectoaia con salpingooforectomia tine indicaciones es-

pecíficas COBO eadometriosis pélvica, algunos tumores ovarioos se in-

voca la posibilidad que presenten patología por lo cual la valoración

de la actividad «várica después de una histerectomia es inportante en

ea todos los casos.

7-- las edades fluctuarán la minina de 17 años y la máxima 85el

promedio de edad es 30 años minina y 55 anos máxima e& comparación

coa otras estadísticas»

8.- Porcentaje de diagnósticos patológicos»- Se encontró un por-

centaje alto de úteros sanos un 27.67# ¡ por queratinización de endo-

cervix fue* de 21#42s6f por miomatosis uterina 17»55# por caicinoaa de

eervix 13 >985Í estas fueran las frecuencias mas altas,

9«- Se encontró que no bar una correlación adecuada entre el diag-

nóstico clínico y el patológico en la mayeria de los casos

DZ PATOLÓGICO DX CLÍNICO.

a,- endocetrvioitis crónica Histerectomia profiláctica 6

!>•- Otero sano Hiomatosis 10

c - Útero sano Miomatosis 7

d.- Bndocervicitis crónica Miomatosis 12
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10o- Genialmente ao se toma en cuenta la secuela psicológica en la

paciente nlsterectoniaada, razón por los cual es necesario que se rea-

lice un examen psicológico para evitar las alteraciones ele conducta

ele estas pacientes , estas pacientes •ostarro'n alteraciones emocio-

nales po:r perdida uterina atrbuiáa3 a la airgía*

TE8S COK
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