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POR EL ARTE

i Cuán hermosa es la muerta: Exuberante
su desnudez sobre la losa brilla
yo la contemplo pálida y jadeante
y tiembla entre mis manos la cuchilla.

El profesor, que la ocasión bendice
de poder explicar algo muy bueno,
a mí se acerca y con placer me dice:
--Hágale usted la amputación del seno--.

Ye. que siempre guardé por la belleza
fanatismo de pobre enamorado,
perdonadme --le dije con tristeza--
pero esa operaCión se me ha olvidado.

Se burlaron de mí los compañeros,
ganó una falta mi lecCión concisa,
vi en la faz del maestro surcos fieros

i yen la faz de la muerta una sonrisa ~

Rodolfo Figueroa.



PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION

2. JUSTIFICACIONES

3. OBJETIVOS

4. HIPOTESIS

5. MATERIALY METODOS

6. ANTECEDENTES

7. GENERALIDADES

8. ANAUSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

9. CONCLUSIONES

10. RECOMENDACIONES

11. BlBlIOGRAFIA.



..
""-""'''''''''-''-1'-'1'1

I

I
I

I

Considerando el centro de interés que causo en nuestro pc
ya nivel mundial," la detección de una alta incidencia de pr
cesas malignos, localizados en el aparato genital femenino,
estudió un grupa de piezas anatómicas uterinas, producto de
terectomía vaginal y abdominal, efectuadas en el Hospital N
cional de Sa/amá B. V. y analizadas en el Departamento Anoto
mopatológico del Hospital Roosevelt. Con el producto se inic
una correlación retrospectiva y comparativa de los anál isis, a
coma de los procedimientos utilizados hasta el mes de febrero
de 1979; con los beneficios y recursos con los que contamos h,
ta la fecha.

la inquietud nació a través de la revisión que realicé en e
archivo de este Centro Hospitalario Departamental, en el que
la frecuencia de este procedimiento quirúrgico nos proporcion
un m,~dio para la investigación cientiFica y que evaluado retr<
pectivamente no había despertado el suficiente interés para es
tablecer la continuidad de los casos, los cuales pudieron lleva
a un punto diagnóstico de beneficio clínico y patológico. El
98% de las piezas resecadas fueron descartadas sin ningún estl
dio analiHco.

Consciente que los actuales medios diagnósticos están a nUE
tro alcance, he tratado de localizar el camino que nos oriente
a un procedimiento adecuado para combatir, erradicar y preve
nir este variable círculo de afecciones.

la cirugía siempre ha jugado un papel importante en el dio!
nóstieo y tratamiento de aquellos procesos benignos y mal 'gno;
que aparecen como foco de pral iferación de estructuras anatóm
eas adyacentes, sin embargo hay que considerar que este no es~
el único recurso a nuestro alcance. Conociendo las múltiples.
facetos de esto patología, es necesario que la misma sea invest;
godo, tratada y seguida par un equipo multidisciplinario de es-:
pecialistas, lo cual dará la oportunidad de definir la secuencia
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de tratamiento, dando como c~rolario una mayor sobrevida. El
conocimiento de los aspectos histológicos cuantitativos y cuali
tativas nos dórá la clave en la decisión a tomar, juntamente

_-:

con el cdterio clrnico y quirúrgico, asr como el complemento-
prematuro de los test diagnósticos o tamizaje apropiado.

Nuncó debe condenarsé al paciente por compiccencia,a

una muerte a corto plazo, cuando nos olvidamos de la enferme
dcid, con tal de obtener resultados estéticos óptimos. De tal

-:

suerte que quien ve al paciente por primera vez, debiera en -
tender que gran parte de su futura, depende del médico.

, La conducta terapélltica sea la rama de la medicina que
juegue, no tiene que utilizar la improvización, la inexperien-
cia o bienel desconocimiento de la enfermedad. Con las múl
tiples facetds de la conducta médica; se observa sumarizado y
suscintamente, el aforismo del médiéo francés, que aseveró: -
" n'y as pos des maladies, seulement les maladies", no hay en
fermedades sino enfermos. (l).

-

,
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J USTiFICACI ONES

1.- El USOmuy frecuente de diagnóstico
macroscópico

post-operatorio, lleva a muchos errores del mismo,
por lo que se tratará de despertar el suficiente in-
terés cientil'ico para aprovechar los recursos a - -
nuestro alcance.

2.- Demostrar como el auxilio del laboratorio de Ana-
tomra Patológicó, nos ayuda a mejorar el diagnós-
tico y el buen seguimiento de las casos clrnicos.

-
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OBJETIVOS

1.- Establecer qué números de piezas anal izadas nos repar-
tan procesos malignos en el diagnóstico past-operatorio.

2.- Establecer el número de histerectomías e indicación más
frecuente en el Hospital Nacional de Salamó.

.

.3.- Dejar la inquietud científica de investigación dentro de
la población médica, para que utilice los recursos histo-
patológicos que le lleven al diágnóstico y seguimiento -
adecuado de los pacientes.

4.- Despertar en las autoridades de Salud Pública el interés
por crear el Laboratorio Central de Patología Nacional.

5.- Proyectar el acercamiento de patólogos a nivel departa
mental. -
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HIPOTESIS

El mayor porcentaje de úteros histerectomizados presen -

tan una patología asociada con procesos neoplásicos o d!

generat ivos.
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MA TERIAL Y METODOS

Como guío básico debemos recordar que lo base científico
radico en brindar explicación paro los fenómenos observados y
establecer principios generáles que permitan predecir los rela-
ciones entre estos y otros fenómenos. Poro ellos uno de los pos
tulados del método científico es rehusar lo autoridad o sea no=-
aceptar nunca un hecho par la simple rozón que alguien lo afir
~. ~ -

Tomando estos postulados, se inició lo descripción de lo -
que hoy comprende esto investigación, conjuntamente con el -
método inductivo deductivo; ambos fueron orientados hacia un
plano retrospectivo y prospectivo paro lograr uno mayor cobe.!:
tura.

Con base se realizó uno revisión de lo literatura médica-
nacional y de autores extranjeros que han profundizado en el-
tema logrando uno mayor comprensión de lo misma.

El área de trabajo se centralizó en el Hospital Nacional-
de Salarná, B.V., especi'ficamente en el Departamento de Ciru
gía de mujeres, por carecer de uno sección propio de proced¡:
mientas ginecológicos y compl icaciones; secundario o un fac-
tor' Iimitante físico hospitalario.

Se revis6 el libro de anotaciones quirúrgicos, utilizado o
partir del 3 de junio de 1974,01 último día del mes de febrero
de 1979. Este período abarco el companente retrospectivo del
estudio, que determinó el número e indicación poro histerecto
mía, y lo frecuencia en que se acudió al diagnóstico post-ope
ratorio patológico.

-

El anál isis prospectivo abarca el perrada comprendido del
10. de marzo de 197901 29 de febrero de 1980. Durante el --
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tiempo referido se efectuó uno revisión del orchivo clínico, con
el propósito de evaluar aspectos relacionados con el grupo eta

~

rio, étnico, motivo de consulta, poridad e indicación quirúrgica,
Lo serie de dcitos mencionados determinó el número de piezas re
secadas que fuéron analizadas para diagnóstico histopatológico-;
correlacionados los informes obtenidos para una adecuada tabu-

,

láción, tanto de la incidencia y clasificación, como patología-
más frecuente. Los estUdios microscópicos fueron determinados-
,en el Departamento Anatomapotológico del Hospital Roosevelt,

Se diséñó un protocolo, que fue integrado al Historial clí

"ico de cada pciciente, El mismo agrupó items, utilizados en ..::
los fichas clínicas habituales; complementado con otros datos, -
tales como, diagnóstico pre-operatorio, post-operatorio y el re-
sultado del análisis histopatológico, A todo paciente post-ope-
rado se le realizó seguimiento intrah6spitalario, r¡:>gistrando las
complkaciones inmediatas, medicamentos profelácticos, tiempo
de hospitalización, así comO dos controles extrahóspit'alarios, -
uno a los 15 días y otro al mes.

El total de los datos tabulados fueron trasladados a tablas
de aplicaCión estadística y de esquematización, para facilitar-
su interpretación.

L

- -
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ANTECEDENTES

HISTERECTOM~
, I ektomé, escisión,

DEFINICION: de hister-útero
ye gr.

I 'tero por vía -
Operación de extirpar parcial o to~a:m~nte:el ~tero. (3,4),

vaginal o abdominál.
Ablación qUlfurglca

GENERALIDADES:

d más
corrientemente es la

La operación mayor, efectua, 0'
1

bdominal (5), Estos
. d I ' \I~a va gma o a

extirpación e utero por I t ' t ' 'os ha y un lugar-, . d b n ser compe I IV , ,
dos Procedimientos no e e . t ' cn 'lc a indicación

d ' u Propia e ,
definido para ca a uno, tienen s b valorar bastante-

" d '
. (6) Por lo tanto ca e ,

y contra'~ Icaclone~s, , Un informe
constructivo,

bien la hlsterectomla de elección. I or Parte de este pro
DIE ' d' que a may -pero crítico de sopo 10 Ica

' I' st están '\ustificados, -, , . d po especia I as
cedlmlento, practica o r

b de alteración como-

aún cuando el útero no muestre prue as tc (5)
en caso de prolapso,

hemorragia recurrente, e. '

iento de ampl iar las-
De manera análoga, ante el ped

n
b

som
con servar el equili

h ' t ~a e emoS -
indicaciones para Isterec oml,' d ' Vista de la eu -

1 ' ' sobre to o en
brio entre el arte y a CienCia,

' ó d 1
morbimortalidad -

d 1 d' ' C I n e aforia que ha causa o a IsmtnU I'd d La técni,
" ' s en la actua

la, -
de los procedimientos

qUlrurglcO . d ' ra cambiar las indi
b ' h ero SI pu le :-ca no puede cam lar muco, P d ' 1 ' t erO cada Procedl-

d t - muerte e u ,caciones. Da o que en rana. 1 personal al igual --
miento justifica discusión abierta J'°~

e '
que- ocurre con coda aborto terapeut ICO.

'd ron que la hísterecto-
Reís señala que muchos no cO~d

sl
d
e

el futuro --- senti
, 11 modl a en -

mío brinde a las pacientes CO mo or capacidad para

miento desacostumbrado de bienest?
f~

Y
n ¡os Pa,tidarios, In-

h
11 como a Irma ,

ser tratadas con ormonas, pueden ocurnr se-
cluso algunos de estos últimos

aceptan que '

b
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cuelas emocionales y, en consecuencia, debe hacerse elección -
meticulosa y explicar estas posibilidades a todas las mujeres. (7).

HISTERECTOMIA VAGINAl

La histerectomía vaginal, es un procedimiento quirúrgico-
util izado hace muchos años --- la primera se remonta, según re-
portes a 1507 por Berengario de Bolonia (8) ---sin embargo, en
los últimos años este procedimienio ha gozado de gran populari-
dad, debido a sus mínimas molestias post-operatorias y raras com
plicaciones, constituyendo así un método rápido y seguro, cuan-=-
do su indicación es correcta. (9).

Convencidos de que cada vez es más aceptada la vía vagi
ncl para las h isterectomías, no debemos señalar ventajas de la

-=-

vía vaginal sobre la abdominal y viceversa, porque consideramos
que ninguna es mejor que la otra. A este respecto dice Thonson,
El éxito dentro del tratamiento de la enfermedad ginecológica -
depende del conocimiento completo de la fisiología y patología
de los órganos de la reproducción y de las manifestaciones clíni
cas de la enfermedad pélvica. (10).

-

laman A. GrClYde la Univer"sida'd de lousville, señala al-
gunas de las ventajas de la Histerectomía vaginal:

1. El no dejar cicatriz visible.
2. la menor frecuencia de adherencias.
3. Rápida recuperación
4. Menor morbilidad grave

A éstas agregamos las comentadas por Copenhaver de la -
Clínica lahey:

5. Se practica en menor tiempo
6. Hay menor pérdida de sangre
7. Tiene menor mortalidad operatoria. (11).

~,

(

I
j-
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INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA
VAGINAl

De acuerdo con diversos autores, el criterio de indicación
operatoria engloba los siguientes grupoS:

A. Prolapso uterino de 20., y 3er. y 40~ grados (o pr~ce-
dencia) generalmente acompañados d:

la presen,:1O de

cistoceles, rectoceles y desgarres permeales ant.guoS-
(prolapso combinado). (6,10).

Padecimientos BENIGNOS del útero de importancia -
tal que por sr solos ameritan extirpación, asociados 0-
no a prolapso vaginal:

B.

e

1. Dismenorrea Incontrolable
(6)

2. Fibromatosis (6,11)
3. Subinvolución Uterina (6)
4. Procedimiento de Esteril ización (6)
5. Piometra (6,11)
6. Hemorragia Uterina (6)
7: Irr'egularidades Menstruales (6)

8. Otras: (Displasias Severas, Piometras, etc.) (11).

Padecimientos MALIGNOS de matriz, susceptibles de-

extirpación, asocicíé:loso no a prolapso vaginal:

I '
. ( d " O"

.t .o' n
A. Carcinoma "in situ" de cervlx gra o ~

S.Iuacl

que no hace necesaria la linfadenectomla, sIendo --
más fácil la resección del manguete vaginal y tejido
param~rial, con 'menos posibil idad de lesionar los --
ureteros. (6, 10, 12).

- -
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(*) B. Carcinoma cuello uterino período I (Operaci6n de
Schauta-Amreich).

(**) C. Carcinoma cuello uterino período 11temprano. (En
estos casos también se utiliza la técnica de Schau-
ta-Amreich, en casos no muy avanzados y en los --
cuales las biopsias preoperatorias no comprueban -
invasi6n carcinoinéitosa de vasos linfáticos o sanguí
neos. Si en el estudio histol6gico postoperatorio se
descubren estos signos, deberá practicarse linfade-
nectomía intra o extraperitoneal bilateral en una -
segunda intervenci6n). (10, 12)

CONTRA iNDICA{;IONES,ABSOLUTA5Y RELATIVAS PARA LA-

H ISTERECTOMIA VAGINAL.

1. Masas anexiales fijas y altas dentro de la pelvis
2. Endometriosis pélvica
3. Proceso inflamatorio anexial
4. Ligamentos fijos
5. Operaciones previas. Es relativa la contraindicaci6n,-

pero en casos de pexias uterinas la disecci6n se dificul
ta enormemente y es ciega además.

-
6. Tumoresbenignos grandes de matriz
7. Tumoresováricos. (ID)

"

(*) (**) La mayoría de autores prefieren la vía abdominal pa-
ra estos estadíos, a la operación de Schauta-Amreich.
(10) Sin embargo el Dr. Ernst Navratil, de la clínica
Universitaria de Graz, Graz, Amstria, apoya este pro
cedimiento. (12)

-

--

..- -
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HISTERECTOMIA ABDOMINAL

I

La evoluci6n hist6rica de la ablaci6n uterina abdominal ha
sido interesantísima en las tres centurias últimas; quizá haya c~
menzado por la afirmaci6n de Cavallini en 1768 de que: "des-
pués de pensar debidamente las cosas, no dudo que el útero no-
es indispensable para la vida, pero que pueda extraerse del cue.!:
po humano con impunidad s610 podrá precisarse con una serie -
ulterior de experimentos de esta clase que, quizá, pueda obte -
ner una generaci6n mós afortunada". (7)

En los últimos años se ha discutido mucho sobre la proce--
dencia de la histerectomía total o subtotal. Actuc¡lmente es in
dudable la preferencia a l!na operaci6n total, como p¡'ofilaxis-=
contra el cáncer del muñ6n del cervical, leucorrea persistente-
(5) y otras h istol6gicamente benignas. La histerectomía simple-
subtotal es procedimiento incompleto que debe ir seguido en té.!:
mino de 5-12 meses de traquelectomía vaginal (7). En muchos-
casos la histerectomía subtotal preliminar, con eliminaci6n de-
un tumor miomatoso voluminoso o grandes masas anexiales mejo
rará la exposici6n y faCilitará la eliminación del cuello. (5)

-

La h isterectomía subtotal se ha descartado universalmente,
ya que deja el cerVix, que con 'frecuencia puede ser asiento de
infecciones o tumoraciones malignas, lo que exige vigilancia -
durante toda la vida: La' única excepci6n son aquellos casos -
en los que no es posible llevar a cabo la extirpación del cervix,
por razones técnicas o por no permitir la condici6n del pacien-
te (13). En los tempranos días de la ginecología, tuvo mortali-
dad tal vez del 50%, ahora no mayar de 1-3% (4).

VENTAJAS DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL

I
I
I

1. Da un soporte adecuado a la cúpula vagina!. (*)
2. Es más fácil y más segura de realizar en los caSOSde pro

cesos inflamatorios con infiltraci6n del piso pélvico. (*!

I

1
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3. Permite una buena reestructurac ión de la fascia endo -
pélvica. (*)

4. Hace un rechazamiento.limitado de la ve¡iga. (*)
5. La toma de los ligamentos úterosacros y cardinales, es-

por dentro de la fascia y lejos del uretero. (*)
6. La extirpación del útero descarta ~I peligro de perito-

nitis que sigue a la dehiscencia de la incisión uterina.
(**)

7. La peritonitis resultante de propagación Iinfática se im
pide al extraer el útero infectado. (**)

8. Se descarta la posibilidad de drenaje inadecuado, dege
neración y complicaciones ulteriores de tumores uteri--:'
nos presentes al efectuar la operación. (**)

(*) Ventaja de la técnica subfascial sobre la clasifica
o extrafascial. (14)

(**) Ventajas de la histerectomra cesárea. (7)

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL (*) -
(**)

-

1. Fibromatosis Uterina. (14)
2. Carcinoma Uterino en perrodo lila. (7)
3. Prolapso Uterino (con operaciones pélvicas previas o in

fecciones anexiales que provocan adherencias y fijan
-:

el útero. (13)
4. Hemorragia disfuncional. (13)
5. Hematoma Post-conización. (13)
6. LB. genital. (14)
7. Ruptura Uterino. (7, 15)
8. Atonra Uterina. (7, 15)
9. Placenta Accreta descubierta al efectuar operación ce-

sárea. (7, 15)
10. Apople¡ra de Cowalaire. (7, .15).

--
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11. Sépsis Intraparto Fulminante y no susceptible de domi-
narse por recurso médico. (7)

12. Extensión de incisión uterina: (***) (7)

a.- Transversalmente hacia la arteria uterina
b.- Longitudinalmente hacia cuello y vagina.

(*) Gineco-obstétricas.

(**) No es una proyección de indicaciones únicas, sino al-
gunas de las más frecuentes.

(***) Ambas con hemorragia resultante que no puede cohib~
se por sutura.



INDICACION Via asos % Diagn6s
tico HIs
tológico

Prolapso uterino G.lII-IV Vaginal 10 37 No hubo
.

...

\

Prolapso uterino G.IV más
corrección de recto-cisto. I Vaginal 8 30 "

Metrorrogia Abdominal 1 4 "

Fibromatosis Uterina Abdominal 7 26 "

cuerpo Extraño
....

Abdominal 1 4 "
-

TOTAL: 27 100 " .

-~ -- -_J

\
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INDICACiONMAS FRECUENTE DE HISTERECTOMIAS

EN EL ESTUDIO RETROSPECTIVO. (¡unio 1974 a febre
ro 1979). ****

CUADRO No. 1

- - - ..- - - - ---
1

-
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CUADRO No. 1

En el estudio retrospectivo que comprende el período del
3 de junio de 1974 al 28 de febrero de 1979, se realizaron un
total de 27 histerectamías¡ 18 casoS se resolvieron por la vía -
vaginal y 9 casos por la vía abdominal.

El 37% de las histerectomías vaginales fueron para pro--
lapso uterino grados III-IV y un 30% de grado IV más correc-
ción de recto-cistocele. La vía abdominal hizo un total de -
33.3%, los cuales distribuidos nos aportan la evaluación por-
centil, así: 26% para 7 casos de fibromatosis uterina, 4% pa-
ra un caso de metrorragia y 4% para 1 casO de cuerpo extraño
pélvico.

Durante este tiempo no se anotó en el libro de procedi--
mientos quirúrgicos ningún diagnóstico post-operatorio y, so-
lo una pieza quirúrgica fue enviada pora estudio histopatoló-
gico, cuyo resultado se desconoce.-
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GRAFICA No. I

Del total de pacientes evaluadas, el 28% oscilaron entre los
46 y 55 años, el 24% entre los 36 y 45 años, dos pacientes -
eran menores de 30 años, es decir, que el mayor número de-
indicaciones para h isterectomia se presentó entre la cuarta -
y quinta décadas de la vida, lo que confirma los muchos re -
portes de la literatura mundial. (17)
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GRAFICA No. 2

En cuanto al número de embarazos, se observ6 que la mayorra
de pacientes estudiaaas fueron grandes multrparas (entre 4 y 6
partos) con un 32%; un porcentaje inferior pero elevado coin-
e idi6 con un 24% para los grupos constiturdos entre J a 3 y 7
a 9 partos. El menor porcentaje lo determin6 el grupo entre -
J O Y 13 partos con un 20%.
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GRAFICA No. 2

En cuanto al número de embarazos, se observ6 que la mayorTa
de pacientes estudiódas fueron grandes multTparas (entre 4 y 6
partos) con un 32%; un porcentaje inferior pero elevado coin-
e idi6 con un 24% para los grupOSconstituTdos entre 1 a 3 y 7
a 9 partos. El menor porcentaje lo determin6 el grupO entre -
10 Y 13 partos con un 20%.
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GRAFICA No. 3

El criterio de muchos autores (7) y (17), dividen o los indico-
ciones de la histerectomía vaginal en:

1,. Padecimientos benignos o malignos del útero, que -~
ameriten extirpación, asociados o no a prolapso vag¡
~.

-
2. Prolapsode útero de 1-11 grados.
3. Prolapso de útero de iIi grados y procidencia total.

De acuerdo a la versión anterior podrá observarse en la grófi-
canúmero tres, que la principal indicoción parb h¡sterectomía
vaginal lo fue el prolapso uterino, con un total de 17 casos, -
de los cuales el 88% fueron para el grado III-IV y un 12% pa
ra el prolapso uterino grado 1-11. El prolapso uterino en cuaf-
quiera de sus grados, estuvo acompañado de un 64% por algún
grado de recto-cistocele.

~

J ~

- 27-

~..

'":L/II., ¡ J) ¡
1" '>?tMOJf/J~O;J ~. ,

..\<¡
VI

'1:';)/11//(/ VSHf1 t\j

~'
!17IA() 1;) unj ~

-SIQ "'fb>:7AA
()¡#JH ... ,

~
".-'''-10 ~"fJ",

k,~

~\e:.

'1?f/J,op"tY ~/$'>1lds/tl ~...

- . -

,
..

"'~\
~~~
~~0;
~"
t,¡,~v

~"'~
"'~,
~~ ~

.. '<:::. ~
"" ~'~
~" ~

,~~ -..
~~
'" ...

"-

'<¡:~~

-'''''-,..,<>
<:) ~
~~...
':::t: Q¡

.- -- -



~~...
""

.....
..

;,. ~'"
,,",
~~i.b <>

~-.J \S
~q: q: .... tII

q: ~::::. I:t '"

'"
...

~GRAFICA No. 4 't "
..

~.:1 I~
~~o ~~~..

\11 "
::>

~Lahisterectomía abaominal constituyó un 32% del total de pro
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cesas quirúrgicos (vaginal y abdominal). La indicación más fre
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cuente la determinó la ruptura uterino, la hemorragia disfuncio
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~nal y presencia de masa pélvica con un 25% cada situación; la
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displasia y el Ca. cervix con un 12.5% cada uno.
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El diagnóstico de displasia fue el caso de una paciente referida
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hospital Nacional de Salamá con evaluación citológica pre-
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vio, muestra que fue tomada en un Puesto de Salud de la Baja -
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~Verapaz. El caso de Ca. Cérvix fue por diagnóstico clínico, -
~confirmadomás adelante por el informeanatomopatológico. ~~C)
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASOS %

Histerectomía Vaginal 6 24

Histerectomía Vaginal más
Correcci6n de Recto-cist~

11 44
l' 'cele..'

~Histerectomía Abdominal -
,TotaLmás Apendicectomía-.

3 12
profiláctica.

Histerectomía Abdominal -
Total 5 20

TOTAL: ' 25 100

11" --
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GRAFICA No. 5

La mayorro de las pacientes evaluadas en Consulta Externa con
sult6' por "salida de la matriz" o prolapso visible en un 48%,

:-

cuerpo extraño en la vQgina en un 20%. Losotros casos por la
agudeza de los síntomas fueron evaluados en el Departamento-
de Urgencias Médicas, clasificándose así: Hemorragia vaginal-
con un 12%, Dolor pélvico 12% y Sensaci6n de más pélvica con
un 8%.

I
- -

-
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CUADRO No. 2



Número
Diagn6stico h istopOtoi6gico.

\,

1. Leiomiomasubmucoso intracavitario.
Endometrio

prol iferativo. Cervicitis cr6nica. -
2. Carcinoma epidermaide moderadamente diferencia

I
do, invasivo. Endometrio sin patología reconocí

=-

ble. MIOMETRIO: fibrosis y caicificaci6n de 10-

media de lasariérias. '

3.
\

Cervix presenta pequeña erosi6n.
CERVIX: cervi-

citis cr6nica con quistes de naboth. Metaplasia es
carnOsa delendocervíx. Endometrio con degenera-

c i6n quísticá post. níérioPQusica;

,... .'
.'

4. CERVIX:cervicitis cr6nica con quistes de naboth.
ENDOMETRIO: proliferativo con ligera degenera-

ci6n quística.

5. Leiomioma intramurpl. Endometrio proliferativo --

con moderada degeherqci6n quística post. menopáu

sica. ,Cerv'icitis cr6nica con metaplasia
escamoso=-

del endocerVix.
. ,. .. .. ,.. .. .. ..'

,
6. Endometrio basa!. Adenomiosis. Cervicitis cr6nica

con quist~s de naboth. Trompa de falopio: parcial-

mente atr6fica. Hidátíde de morgagni.

,..----
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CUADRO No. 2

E~ procedim~ent~ quir?rgico que se practic6 con más frecuen-
cIa lo c?nstltuyo I~ h.sterectomía vaginal, con un 68% de! to

tal de h,sterectom,as {vaginal y abdominal}.
-

La h isterec~omía a~daminal total r~presert6 un total de 32%.
Para esta VIO el 12 ¡(, se asoci6 a apendicectomía profiláctico.

I --
- 33-

cUl\DRO No. 3

INFORMES HISTOPA TOLOGICOS REPORTADOS POR EL LA-

BORATORIO CLlNICO DEL HOSPITAL
ROOSEVELT.



I
Diagnóstico h istopatol6gico.Núrnero

"

Cervicitis cr6nica y endometr;o basal.
I

7. I
, y

8. Endometrio proliferativo. Epidermizaci6n del exo-
cervix. Metaplcis;a escamoso del endocerv;x.

9. Cerv;x: cervicit;s cr6nicacon quistes de naboth y
!

" metaplas;a escamoso del endocervix. Endometrio-
proliferat h,o; Adenorn!os,s superficial.

10. Cervix: carcinoma epidermoide moderadamente di-

Iferenc;ado, invasivo, ulcerado y necr6tico. Endo-
metrio proliferativo. Trompas de falopio: salpingi-
tis cr6nica.' OVarios: cuerpos albicans.

I

11. Cervix: cervicitis cr6nica con quistes de naboth.! -
Metaplasia escamoso del endocervix. Endometrio-
con diferenciaci6n qurstica post-menopóusica. --

12. Cer.¡ix: cervicitis cr6nica con quistes de naboth. -,
Metaplasia escamosa endocervix. Endometrio con-

~generaci6n qurstica. Adenomiosis superficial.

13. Cervix: cervicitis cr6nica. Endometrio con degen~
ración qurstica post-menopóusica.

14. Cervix: cervicitis cr6nica con quiste de naboth. En
dometrio de tipo secretor. Adenomiosis superficiar.
OVario izq. (ooforectomra iz.) con cuerpo amarillo
hemorrógico y fol rculos qu;stico.

- - - !

Número Diagn6stico histopatol6gico.
I

15 INFORME PAPANICOLAU PRE-Op.: displasia mo
derada. DX.POST-OP. DEPATOLOGIA:

-

Carcinoma epidermoide del cervix, moderadamen-
te diferenciado, invasivo. Endometrio secretor sin
patolog rareconocib Ie. "

','

16 Cervix: cervicitis cr6nica con epidermizaci6n del
exoceivix y metaplasia escamoso del endocervix~
Endometrio basal.

17 Cel"ll'ix: cervicitis cr6nica con quistes de naboth. -
Endometrio tipo secretor.

I
18

I

Cervix: cervicitis cr6nica can 'qois¡esde naboth. -
Polipo endocervical. Endometrio Proliferativo.

--- ---
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(Continuaci6n Cuadro No. 3)
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(Continuaci6n Cuadro No. 3)
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CUADRO No. 3

En el cuadro número 3, se observa los informes recibidos por el
Departamento de Patología del Hospital Roosevelt. Se tabula-
ron 18 de los 19 casos enviados para estudio (uno no fue repor-
tado por el laboratorio, Causa desconocida).

Durante el mes de marzo de 1979, fecha en que se inició el es
tudio prospectivo, ya se habían realizado tres procedimientos';"-
de los cuales no se enviaron las piezas quirúrgicas. En el mes-
de enera del presente año (1980) por razones que desconocemos,
sean éstas olvido o negligencia, no se refirieron las piezas rese
cedas,. producto de histerectomías vaginales.

-

_1
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- I -.
CA TETERISMO VESICAL I

I
TRANS. y POST-OP. ' CASOS 0/0

Micción espontánea 17 68

--
Cateterismo una vez 3 12

--- 1---,

I

Cateterisma dos veces 3 12

I

I
Inserción de Sonda Foley

I Trans-operatoria 2 8
i
I

-_.-

I

TOTAL 25 100

r
...--
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GRAFICA No. 6

La gráfica número seis, nos muestra la frecuencia y por -
centaje de la patologra encontrada en capa pieza anali-
zada, iascuales se reportaron asr:

(*) 1. Cervicit is crón ica 14 casos que hacen un 78 0/0
(*) 2: Tumores rrtaIignos 3 casos que hacen un 17 0/0
(*) 3. Tumores ben ígnos 2 casos que hacen un 11 0/0
(*) 4. Metaplasias 7 casos que hacen un 39 0/0

Del total de operaciones realizadas a solo una paciente
~

se le habra realizado citologra exfoliativa previa. (Ver-
gráfica número 4).

(*) Las situaciones patológicas reportadas fueron 26, que
coi'respónden a 18 piezas analizadas, de las 19 env~
das para estudio. Esta proporción es mayor que el nú
mero de casos estudiados porque hubo piezas que pre-
sentaron más de una afección.

~

j - ---
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CUADRO No. 4

J



t--------
COMPLICACIONES

RAI'-IS. y POST-OPERA TORIAS No. Casos P<Jrcentaje
------------- -

GEN ITOURINARIAS

1. Infecci6n 8 32

2. Retenci6n 6 24

3. Lesi6n 2 8

GASTROINTESTlNALES

1. lIeo
2. Obstrucci6n
3. Lesi6n

OTROS

1. Hemorragia Vaginal
2. Inf. de Cúpula 1 4

3. Hipotensi6n por Anestesia 7 28

4. Hipotensi6n por hemorragia
Int. 1 4

5. Pelviperitonitis
6. Tromboflebitis
7. Cefalea Post-Op. 8 32

8. Dehicencia de Cúpula 2 8

9. Frstula vesicovag. Post-op. 1 4

J -----
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CUADRO No. 4

De las pacientes opercidas, en solo dos casos egresaron de sala
de operaciones con sonda Foley, tal es el caso de las pacien -
tes con ruptura uterino; esto hizo un 8%. Del total de pacien
tes el 68% tuvo micci6n espontánea entre 6 y 8 horas post-ope
radas, el 12% se cateteriz6 una vez, en igual proporci6n un :
12% se cateteriz6 por dos veces.

J --
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CUADRO No. 5
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HOSPITALlZACION cASOS PORCENTAJE

Menos de 5 días 1 4

Entre 6 y 10 dios 16 64

Entre 14 y 20 días 6 24

Más de 20 días 2 8

TOTAL 25 100

L-
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CUADRO No. 5 ,

El cuadro No. 5 representa los parcenta¡es de las complicac:la~
nes Trans y Post-operatorias sufridas en los casos de histerecto-
mías, indiferentemente de la vía tomada, vaginal o abdominal.

GENITOURINARIAS:

El 32% representó a la infección urinaria, 24% retención urina
ria por atonía vesical, dentro del mismo sistema hubo dos casos
de yatrogenia una, vesical y otra por laceración de ureter, las-
cuales representa~ un 8% del total de casos.

OTROS SISTEtvlAS:

En otras sistemas la complicación más frecuente la constituyó -
la cefalea post-operatoria con un 32%, hipotensión secundaria
a inducción anestésico con 28%. A nivel del área operatoria-
hubo 4% de infección de cúpula vaginal, dehicencia de la cú-
pula 8%, fístula veslco-vaginal 4%.

En el Trans-operatorio 4% correspondió a un caso de shock hi-
povolémiea en una paciente que ingresoSpor ruptura uterino trau
mática, se practicó cesárea-histerectamía.

-

'----

1__-
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DIAS DE HOSPITALlZACION POST-OPERATORIO.

CUt\DRO No. 6
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CUADRO No. 6

El tiempo de hospitalización en el post-operatorio fue varia-
ble, determinado por complicaciones o estado nutriciona! de-
las pacientes. El 64% del tata! necesió un número entre 6 y
10 días, el 24% entre 14 y 20 Y tan solo un 8% más de 20 - -
días. Un 4% mínimo necesitó menos de cinco dias.-

~

1
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CONCLUSIONES

1. El 100% de las pacientes del estudio retrospectivo (junio
1974 a febrero 1979) s:>metidas a histerectomía no tuvo es-
tudio citológico previo, ni estudio anatomopatológico de -
la pieza quirúrgica resecada.

2. En el estudio prospectivo, el 96% de las pacientes opera--
das no tuvo evaluación cito lógica cervical u otro procedi-
miento pre-operatorio.

3. El 32% de las pacientes histerectomizadas presentó antece
dentes de 4 a 6 partos.

-

4. La h isterectomía vaginal fue la indicación más frecuente-
entre pacientes de 46 a 55 años.

5. El 88% de los casos de prolapso uterino fueron grado 111-
IV, acompañado de un 65% de algún grado de recto-cisto
cele. -

6. Al 8% de las pacientes operadas de urgencia se lesreali-
zó cesárea-histerectomia, siendo la causa más frecuente -
la ruptura uterina.

7. La indicación más frecuente de histerectomia abdominal -
fue la Ruptura Uterina, Hemorragia Disfuncional y masa -
pélvica, con un 25% cada una.

8. Las indicaciones menores según porcentaje, fue la Displa-
sia Cervical moderada (por evaluación cito lógica previa)
con un 12.5% y Ca. de Cervix (por diagnóstico macroscó-
pico) con 12.5%.
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9. El 48% de las pacientes consultaron por prolap$o uterino -
visible, y un 20% por cuerpo extraño vaginal.

10. El procedimiento quirúrgico de más incidencia fue la His-
terectomia Vaginal, con un 68%. El 48% correspondió a
Hhterectomia Vaginal más corrección de recto~ci5tocele-
y un 24% sin ninguna correcci6n.

11. La vía abdominal fue tomada en un 32%. Según indica--
d6n un 20% para Histerectomía Abdominal Total, y a un-
12% se le realizó apendicectomía profiláctica.

12. Los informes anotomopatol6gicos reportados constituyeron-
un 72% del total de piezas resecadas.

13. La patología mayormente reportada fue la Cervicitis Cr6-
n ica con un 78%, asociada frecuentemente a otros proce-
sos degenerativos celulares.

14. La incidencia de casos cle tumores mal ignos fue de 17% -
seguido de un 11% de casos de tumores ben ignos.

15. Los casos de metaplasia reportados por el Departamento -
de Histopatología fue de un 39%.

16. El 68% de las pacientes sometidas a histerectomía tuvo --
micción espontánea durante el post-operatorio inmediato,
incluyendo los casos en los cuales además de la histerect~
mía se les practicó corrección de recto-cistoceley/o - -
apendicectomía profiláctica.

17. La ruptura vesical y laceración de ureter se observó como
la causa más frecuente de compl icaciones trens-operato--
rias en un 8%.

~
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18.La compl icación post-operatoria más común fue la infec -
ción urinaria en un 32%, seguida de un 32% de cefalea,-
28% de hipotensión secundaria a la inducción anestésica.

19.EI tiempo de hospitalización post-operatorio representó un
64% de casos entre 6 y 10 dias.

20.La hip6tesis propuesta fue descartada, pues la patología --
asoe iada es predominantemente de procesos inflamatorios -
revers ibIes.

21.No se justifica que un médico departamental no utilice los
medios diagn6sticos; por cuanto dispone de sistemas de co-
municación y locomoción para consulta y diagnóstico de -
los casos problema, aunque atrace el procedimiento, salvo-
los casos de urgencia.

22.Debe obligadamente hacerse un diagnóstico post-operato--
rio, para un buen seguimiento cl ínico y por las implicacio-
nes legales que cualquier procedimiento representa.
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RECOMENDACIONES

l. Que la citologTa esfoliativa sea un procedimiento ¡'utina-
rio en toda paciente expuesta a una histerectomTa u otros
procedimientos gineco-obstétricos.

2. Que toda pieza quirúrgica resecada sea evaluada por el-
laboratorio de AnatomTa Patológica.

3. Utilizar en todo Hospital Departamental los medios diag-
nósticos para detector tempranamente los procesos gineco
lógicos que puedan degenerar a malignidad.

-

4. Que, los médicos departamentales no se conformen con --
dia¡Jnósticos macroscópicos, sino que busquen los recursos
diagnósticos que otorga el Ministerio de Salud Pública.

5. Que los médicos departamentales inviten constantemente
a médicos especialistas, para evaluar las innovaciones en
los procedimientos diagnósticos.

6. Crear el Laboratorio Central de PatologTa Departamental,
que permita acelerar y canalizar las evaluaciones anato-
mopatológicas.
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