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RESUMEN

Se analizan las histerectomias ampliadas, desde
la apertura del Hospital México, en setiembre de
1969, hasta diciembre de 1980, inclusive; método
quirirgico usado en el tratamiento del carcinoma
in situ del cérvix, asi como del carcinoma micro-
invasor.

Si bien la radicalidad en el tratamiento quiris-
gico del carcinoma in situ ha sido polémica, especial-
mente en la Oltima década, donde se han hecho
revisiones extensas en el manejo conservador de
esta patologia (excision local, cauterizacion, crio-
cirugia, conizacién), creemos que para nuestro
medio, en donde las condiciones socioculturales de
las pacientes dan alto porcentaje de pérdida en el
control periédico, la histerectomia ampliada es el
método quirdrgico que da mejores resultados y
encontramos una minima diferencia en 1a morbi-
lidad de la técnica quirurgica, comparada con la
histerectomia simple, evitando el 2.5 a 3% de
recidiva cuando se usa este tipo de cirugia en el
tratamiento del carcinoma in situ del cérvix.
Tambien queda demostrada la alta incidencia de
lesion residual en la pieza quirtrgica (tero), cuando
se ha practicado conizacion cervical previa. En
nuestro estudio fue de 10.66% de lesion maligna
residual.

Se resivan los resultados de 305 casos que ya
tenfan 5 anos de cirugia y encontramos solo una
recidiva (0.21%) del total de 459 casos de la
revision.

SUMMARY

Review of 459 hysterectomies since the opening

* Servicio de Ginecologfa, Hospital México, Caja
Costarricense de Seguro Social.

of Mexico Hospital in September 1969 throught
December 1980. We used the hysterectomy with
excision of a eide vaginal cupp and ureter dissection
as the treatment of cervical carcinoma in situ and
microinvasive carcinoma.

Although this radical procedure has been
questioned, we do belief that in our population
where the patients are dificult to go on a continued
follow-up program, this treatment will give us
better results that any other, and we wold not have
the 2.5-3% recurrence with the simple
hysterectomy.

It is important to point out the high incidence
of residual carcinoma in situ of the post conization
hysterectomy specimens: 10.66% in our review.

We found recurrent carcinoma in situ only in
one patient out of 305, who had 5 years of
surgery, giving a 0.21 % recurrence rate.

INTRODUCCION

Aun cuando la mortalidad por carcinoma
de cérvix ha caido significativamente en las
ultimas décadas, se mantiene una gran
polémica en cuanto al tratamiento en sus
estadios iniciales: carcinoma in situ.

Tenemos como objetivo, revisar nuestro
resultado en la histerectomia ampliada,
método quirlrgico que usamos en nuestro
Servicio como tratamiento definitivo en el
carcinoma in situ y microinvasor del cérvix.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan los expedientes de 459
pacientes en que se diagnosticd carcinoma in
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situ de cérvix, por conizacion en 419 casos
y por biopsia dirigida por colposcopia en
40 casos;todos ellos derivados de la Consulta
Externa, desde setiembre de 1969 hasta
diciembre de 1980, inclusive. El método
quirtirgico usado en el tratamiento de dicha
patologia fue la histerectomia abdominal,
con diseccion de ureteros y remocion de
mango vaginal y tejidos parametriales media-
les, usando la técnica de Wertheim modifi-
cada por Te Linde.

RESULTADOS

La edad de las pacientes (cuadro #1)
presentd su mdxima incidencia en la tercera
y cuarta décadas de la vida (69.7°), presen-
tandose el pico de mayor incidencia en la
cuarta década (44.43%). La media fue de
36.2 afios.

En el grupo de pacientes estudiadas, la
menarca no muestra variante en cuanto a la
edad de aparicion en el resto de la poblacion
costarricense. El pico mdximo de aparicion
fue entre los 12 y 15 afios (76.23%), con una
media de 13.5 afios.

El inicio de la vida sexual activa (cuadro
#2), como era de esperar en este tipo de
patologia, fue muy temprano, dindonos que
el 62.07% fue para las edades entre los 15 y
19 afios, con una media de 18.11 afios.

Enel grupo de mujeres estudiadas (cuadro
#3), tres fueron nuligestas: dos de 39 afios
con C.LS., cono insuficiente y sin deseo de
hijos y otra de 36 afios, cono suficiente, que
tampoco deseaba familia. En el resto encon-
tramos que las grandes multiparas (4 partos
o mis), representd el 62.08¢%, mientras que
las primiparas sélo el 6.97 %.

La planificacion familiar de estas pacientes
(cuadro #4), se realizé con gestagenos orales
en un 39.65%, mientras que no planificé el
18.73%. Se usaron métodos de barrera sélo
enel 7.62%.

La citologia se referencia a la consulta
externa, en un 73.19% se diagnosticd como
D.S. y C.LS., positivo por carcinoma en
6.53% y solo un 1.96% de los casos no
reportd mds alteraciones que cambios infla-
matorios. (Cuadro # 5).

Colposcdpicamente imdgenes leucoquera-
tosicas sospechosas de malignidad, se encon-
traron en el 93.73% de los casos (cuadro

#6).
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En el estudio colposcépico, la prueba de
Shiller fue positiva en un 92.59% de los
Casos.

Vemos que la biopsia se reportd positiva
por C.LS. y microinvasor en 372 casos
(81.04%), de los cuales 79.52¢% era C.LS.
y 1.52%, microinvasor. Lesion menor que
C.1.S. se dio en el 18.07% de los casos,
(cuadro # 7).

La conizacién dio resultados que corre-
lacionan con la colposcopia y la biopsia, pues
hubo 322 casos de C.1.S. (70.15%) y 20 de
microinvasor (4.35%). El cono se reportd
insuficiente (cuadro #8)en 35 casos (8.35%),
porcentaje bajo si lo comparamos con
trabajos de Boyd: 10%; Young: 17% y
Enterline: 21%. Lesion menor de C.LS. se
reportd en el 16.76%, de los cuales todos
tenian biopsia previa de C.1.5.

La pieza quirdrgica (cuadro #9) fue
reportada con lesion residual neopldsica en
10.66% de los casos. Habia 44 (9.58%) con
C.1.S. residual, lo que es menor que lo repor-
tado por autores como Silbar y Woodruff:
21.7%, y de Creasmany Rutledge: 22.6%;
se demostrd microinvasion en 2 casos
(0.43%) y lesion invasora en 3 (0.65%), de
los cuales uno no tenfa cono previo y los
otros dos casos tenian C.L.S. con cono
suficiente en uno y el otro también C.1.S. con
cono insuficiente. Hubo lesion menor de
C.1.8. en 11.329% de los casos.

El tiempo operatorio fue de 3.54 horas
miximo y de 0.54 horas minimo, con una
media de 2.18 horas.

Estancia intrahospitalaria fue de 8.42
dias promedio, 1.21 dias preoperatorio y de
7.21 dias el postoperatorio.

Hubo un total de 132 casos de complica-
ciones menores y mayotes, asociadas al acto
quirtrgico y su postoperatorio, dando un
28.689%. Por el tipo de cirugia (Te Linde)
s6lo se presentaron 4 casos de seccion de
ureteros (0.87%). No hubo muertes debido a
complicaciones por la cirugfa. (Cuadro # 11).

Del total del estudio, tienen 5 anos de
operadas 305 pacientes, encontrando recidiva
neopldsica sdlo en una paciente (0.21%).
Han perdido control el 40.65% de las
pacientes. (Cuadro # 12).

Han habido 3 muertes en el estudio,
ninguna de ellas fue causa la neoplasia
cervical. Vemos que 2 de esas muertes
fueron por un segundo cdncer primario a



otros niveles y junto con otra paciente que se
encuentra en tratamiento por carcinoma
infiltrante ductal de mama, hacen 3 casos
que presentaron un segundo cincer primario
(0.65%). (Cuadro #13).

COMENTARIO

Vemos la asociacion de multiparidad e
inicio temprano de vida sexual, con la apari-
cion del carcinoma de cérvix, como factores
epidemioldgicos decisivos. La edad de apari-
cion ha mostrado tendencia a disminuir en el
carcinoma in situ, observandose un aumento
progresivo en la tercera década de la vida, lo
que, segin Yule y otros investigadores, se
debe al cambio en las Gltimas dos décadas de
los métodos anticonceptivos usados, ya que
los métodos de barrera han sido desplazados
por el D.LU. y los gestdgenos orales, elimi-
nando la proteccién que daban dichos mé-
todos contra factores que intervienen en la
génesis de carcinoma de cérvix (virus,
proteinas del semen), aunque no se puede
dejar de lado. como factor importante, el
aumento en la promiscuidad sexual e inicio,
cada vez mds temprano, de relaciones
sexuales.

Esinteresante los resultados de los estudios
practicados para llegar al diagnostico de
C.LS.: 1a citologia fue positiva en un 79.72%
y se encontrd imagen colposcopica sospe-
chosa en un 93.73% de los casos, con una
prueba de Shiller positiva en el 92.55%.
Labiopsia resultd positiva por C.L.S. v micro-
invasion en 372 casos (81.04 %) v, finalmente,
el cono reveld C.1.S. o microinvasion en el
74.5% de las piezas,

Los resultados obtenidos vienen a reafir-
marnos la conducta que se ha seguido en el’
Servicio, desde su apertura, en el manejo del
C.1.8. Si bien es cierto, existen estudios
serios que demuestran el éxito obtenido con
un manejo conservador, como es la electro-
cauterizacion, criocirugia y cono, ellos mis-
mos preconizan la necesidad de un control
estricto de la paciente a largo plazo, lo que en
el medio sociocultural de la mayoria de
nuestras pacientes, no se ha podido lograr.
Vemos como en nuestro estudio, un 40.65%
de las pacientes se han perdido, de ellas el
29.83% lo hicieron en los primeros doce
meses después de la cirugia. Este fendmeno
se podria explicar por migracion de las

pacientes a sus dreas de atraccion, principal-
mente por la apertura de Hospitales como el
Monsefior Sanabria, La Anexién y el traspaso
a la Caja Costarricense de Seguro Social, de
los Hospitales de Liberia y Alajuela, donde
existe consulta ginecologica, y por el hecho
de que esta pérdida de pacientes fue mas
marcada en los 5 primeros afios del estudio.

La cirugfa no representd un tiempo de
hospitalizacion significativamente mayor, que
el de la histerectomia simple, como tampoco
la morbilidad obtenida del acto quirurgico,
de 28.65%, en donde la sepsis urinaria y el
sindrome febril aportan el 16.11% de la
morbilidad global, resultados que son acep-
tables si los comparamos con grandes series
publicadas, como la de Amirikia, que revisa
4228 histerectomias abdominales; v Gray,
de 2421, donde reportan un 20.8% y 16.4%
de morbilidad, respectivamente. Por la
técnica en si, la lesion ureteral se presentd
en 4 casos (0.87%), que tampoco muestra
diferencia respecto al mismo accidente en la
histerectomia abdominal simple: 0.5 a 1%,
segin Everett y Mattyngly, y 0.539%, segin
Aguilar y Prada.

El tiempo operatorio si es mayor en la
histerectomia ampliada, que en la histerec-
tomia simple, pero ello no representa mayor
riesgo para la paciente.

Hubo recidiva en un caso, comprobado por
biopsia de cupula, positiva por carcinoma in
situ, cuatro afios posterior a la cirugia.
Habia tenido cono insuficiente con C.1.S. y
la pieza quirdrgica (utero) tenfa -C.1.S.
residual. En otro caso hubo persistencia de
la lesion, diagnosticindose carcinoma epider-
moide invasor de cipula vaginal, 9 meses
posterior al Te Linde. Habia presentado
C.LS. multicéntrico en cono suficiente y
C.L.S. residual en pieza quirirgica.

El resto de las pacientes controladas se
encuentran libres de tumor, al momento del
presente estudio.
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Cuadro # 1
Histerectomia Ampliada: 459 Casos
EDAD
Quinguenio NG %

16-20 scvms wis o Lisiens wwlave 0.43
21-25 cocciomn s By sy waiais 6.97
26-30 covueias 84 i v 18.30
A=38 cvsen ans LIS, oo oo o 25.05
3680 .0 es by 89 o, pm s 19.38
2 S L 07 Suomidin g 14.59
46-50 .. .. ... M. e s 7.40
BB ssnecimwie = G 3.92
56=80 iz e L 1.96
Bl-85 cie i wa v Bes v Ewse s 0.87
6670 s wa X nwasn 0.65
TL=8 s e wwi T 0.21
76-80 . ....... | - e (e 0.21

Total: 459 100%

Servicio Ginecologia, Hospital México.

Cuadro #2
Histerectomia Ampliada: 459 Casos
INICIO VIDA SEXUAL

Edad N© %
T e L iici e acan 0.21
i, P T 1 bt . 2,39
L& aE e s inn R SRR B 4.517
o O SO, ocaiaa waa 12.20
6 oaiiaaiiegein 5 PR 11.76
17 oo o 60 : 5. 5 14.37
18 s s Dom BN B B 13,72
9 o i saiea A vios v .. 10,02
20 oo sons e Mwries b arece TOR
B G s e L[4 23.09
Total: 459 100%

Servicio Ginecologia, Hospital México.



Cuadro # 3
Histerectomia Ampliada: 459 Casos
GESTA, PARA, ABORTO.

GESTA PARA ‘ ABORTO

NQ L] NO % NQ %o
Ny aenmmemas o 25 5.44 32 6.97 118 25.70
Py s Gus s i9 8.49 58 12.63 41 8.93
K 65 14.16 80 17.42 18 3.92
K gave wv w% 61 13.28 68 14.81 6 1.30
B mnams o e 72 15.68 65 14.16 7 1.52
17+ PR 194 42.26 152 33.11 10 2,17

Servicio Ginecologia, Hospital México,

Cuadro # 4
Histerectomia Ampliada: 459 Casos

PLANIFICACION FAMILIAR

Tipo anticonceptivo N¢ %

- Gestapenosorales o os gy e o e vl an B2 via i i 39.65

- a_cstégcnos Agdepasito s s.a 5u JoE o uE [ P e 283

i BT, (0 615 53 e st o 3 s e B 00 nin e s 5.66

- Coito inl‘erru{‘r'_m ...... _t e = _ e b oins teng ‘ ’i—.l? o
© - Limitacion quirirgica fecundidad .. . .... | 27.........| 588

- Preservalivo.h‘j_ .................. -_—-— fjﬁ;; i S L‘*f;—‘)?—umm
- ()vulosm‘“_ﬁ_g‘“ 0.65““
T BBIO v sy s 64 P S0 ) D 5w R 5.66

O R e
- Noconsignado....................| S4......... 1096

I Total: [459 1007,

Servicio Ginecologfa, Hospital México,
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Cuadro #5

Histerectomia Ampliada: 459 Casos

CITOLOGIA DE DETECCION

Clase N? Y
$3E37: 13 0T: 15, o Lo R A LR 1.96
~ Displasialeve . . . . . . T > T 152
Displasia moderada. . . .. ............. 53. . ... ..., 11.54
) Displasia severa . . .... _ —___— s _ﬂI_S-S_._. i m_%ﬂi_:_h __i
- Carcinoma in Sit « 178 i v L. 38797
Carcinoma microinvasor. . . . ........... B 4 ......... O.S?
CREGIOMIE VA0« s gie swiiaie 33 Gavims Tec i o oana 2.61
- Positivo por car:inoma ................ 30s s ske s 6.53 _
Noconsignado . . ..o v vnvinnan . Bmsas s 1.74
Total: | 459 100
Servicio Ginecologia, Hospital México.
Cuadro # 6
Histerectomia Ampliada: 459 Casos
COLPOSCOPIA
Cuadro # 7
Imagen NO e Histerectomia Ampliada: 459 Casos
Lencoplasia «.. o o0 ws v 180 . .. .|26.16
—rs 151 ... |21.94 BIOPSIA-CONIZACION
_Qusaico ............ 150 __ ZI.RU_ BIOPSIA CONO
_T-;—I_J_ﬂ:;l_ ........ 102 ... .]14.82
Vasosatipleos: . o 4 vt 82 . 9.01 calll el B
__Colpitis, . . ..... s s Basan 0.87 Cervicitiser . . 6§ 1.30 91 1.96
Sin imagen sospechosa, . . . 8] 1.16 Displasia leve . 0.87 10 2,17
) S:n_cgac;fa._.*. S _ 5 R [l ) O Displasia mod . 1.96 23| 5.01
Total:| 688 100% Displasia severa 64 [13.94 35| 7.62
Servicio Ginecologfa, Hospital México CES, v 100 v 365 |79.52 | 322 |70.15
Cuadro # 8 Ca. mit;ro_in_vasor 7| 1.52 20| 4.35
Histerectomia Ampliada: 459 Casos f;‘s ;ogjh:gngggﬁo aloss | anlien
CONIZACION Fotal , ; < < 459 |100% | 459 | 100%,
Ne % Servicio Ginecologia, Hospital México,
Cono suficiente. . . . . ... 371 ... 188,54
Cono insuficienite. . . .. . . 35 .. .4 B
No consignados. . . ... .. I3 o o 3010
Total: |419 100%
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Cuadro #9
Histerectomia Ampliada: 459 Casos

PATOLOGIA PIEZA QUIRURGICA

NQ %
SEPRy  ospen By 3030 v s 70.37
Carcinoma in situ. . . . . . Bk v id & 9.58

Displasiasevera . . . ...} 18....,] 3.92

Displasia moderada. . . . . 650 3 5.66
Displasialeve . ., .. ... —ey 1.74
Cervicitis cronica . . . . . . 3% e s if 1218
Microinvasor. . . . . .. .. P 0.43
Ca, invaser. . , v oo oo Vs s s .65
Hiperp. quistica endom. . .| 2.. ... 0.43

Total: {459 100%

Servicio Ginecologia, Hospital México.

Cuadro # 11 Cuadro # 12
Histerectomia Ampliada: 459 Casos Histerectomia Ampliada: 459 Casos
COMPLICACIONES CASOS CON 5§ ANOS
NO %y NO %
A. Intraoperatorias; | ~
- Lidaauta hipQplatiics, . SO |__1'3U TIENEN 5 ANOS. ... ... 305 ... 100,00
S e s T 1 108 EN CONTROL ACTUAL . .[ 181 . . .| 59.34
~ Seccidn urcteros . .. .| 4..... 0.87 SE PERDIERON . ., . . . . . 124 . . .B.es
- Sangrado profuso . . . . i wse i 0.43

: Servicio Ginecologia, Hospital México.
B. Postoperatorias:

- Hematoma clipwla ...} 10, ... AT

- Absceso caputa . L .. Tz s § 1.52
Absceso de pared . . . . Fiw in s 1.96
- Hematoma de pared . . £, YR 0.65
_-_ Sndrome febril. ... . [26.. .. | 5.66 Cuadro # 13
Infeccién urinaria. . . . | 48. .. .. 10.45 Histerectomia Ampliada
Retencion urinaria . . . Bl o 2 1.30 MUERTES DE PACIENTES EN ESTUDIO
T e 3 Casos
- Fmbolia pulmonar . . . D, g 0.43
Neumonia . . . . .« « « S 0.65 Caso | Tiempa Post-Cir. Causa
- Tomboflebits péivica.q, 1o 2o 021 oo 7afios3m. | Micloma Mltiple
Rt g 269 6 afios 2 m. Adenocy, Gastrico
C. MUERTE DEBIDA A S 1 (SRR, T
COMPLICACIONES POR g 5 anos 4 m. En Cir, C.V. por E.
CIRUGIA ... 0.veias 0 Adrtica severa
Servicio Ginecologfa, Hospital Méxica., Servicio Ginecologfa, Hospital México
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