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INTRODUCCION

El estudio de problemas Gineco-Obstétricos lle~
va aparejado el estudio de condiciones que tienden a fa-
vorecer una variedad de técnicas operatorias, cada una
de ellas con la finalidad de lograr una terapéutica qui-
rdrgica eficaz capaz dz resolver o de atenuar enferme-
dades que de otra manera no podrian solucionarse.,

Es asi, que en los Qltimos tiempos observamos
gue el Carcinoma del cuello uterino ha tomado propor-—
Ciones alarmantes llegando a efectuarse por consiguien-

te métodos diagnésticos y técnicas operatorias avanza-—
das , .

En el enfoque quirdrgico de este tipo de lesién
amerita mencidén especial la Histerectomia Vaginal Ra-
dical, conocida con el nombre de Oper*acuSn de Schauta
Amreich,

Operacién poco ejecutada en nuestro medio debido
a innumerables causas entre las que podriamos contar:
perfeccionamiento de fuentes de radiacién, otras técni-
cas quirdrgicas, no efectuar lmfad=-nectomfa pélvica y
lo mas importante, el desconocimiento de la técnica uti—
lizada a la par que se necesitan muchos afos de expe-—
riencia en el campo de la cirugfa ginecoldgica para rea-
lizarla,

Con el objeto de establecer las causas por las cua-
les es poco utilizada se procedid a efectuar un anidlisis
“etrospectivo de los casos efectuados en el Departamen-—
0 de Ginecologfa del Hospital Roosevelt en el periodo

omprendido de agosto da 1966 a diciarmbhre Aa 1a3A
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Hasta la fecha se han realizado 31 operacions
cuales han sido efectuadas por el Jefe da] Departan
Dr. Francisco Bauer Paiz,

Vale mencionar qua las mismas se han realiz
Gnicamente en aste Hospital.



OBJETIVOS

Conocer la técnica operatoria.

Evaluar la efectividad da la operacidén
de Schauta.,

Conocer el indice de sobrevida y cura-
cién total observado con esta técnica.

Analizar las causas por las cuales dicha
operacidn es poco utilizada en nuestro
rnedio. '

Establecer culles son las complicacio-
nes inmediatas y tardias de dicha ope-
cibn,

Conocer las indicaciones para efectuar
esa procedimiento.

Conocer el grupo etario de pacientes que
presentan lesiones cancerosas dzl cuello
uterino y por ende pacientes ideales para
efectuarles la operacion.

Conocer la experiencia en nuestro medio
con respecto a otras latitudas,

Conocer los diferentes metodos diagnds-
ticos para establecer grados de Ca, del
cuello uterino.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Es en Austria con el Dr, E, Nawratil en donde se
uentran las mayores series, teniendo 1028 casos en-
ntra que la operacién es todo un éxito con indices de
revida mayores y casos curados en 83% de pacientes
'Ca de Cervix G 1y en G 11 57.2%, observando que la
ervivencia preliminar por 5 afos es de 59.6%. (3)

Considara que el limite de edad para efectuarla es
85 afos y que puade utilizarse también en enfermas en
| estado que no puedan soportar una laparotomia.

La operacién vaginal esté por tanto indicada prin—-
almente en todos aquellos casos en que puede suponer-
una invasién ganglionar pequefia. Observando que la
yectativa d= ganglios invadidos en los casos de Fase |
de 11.24% (383 casos citados por Werner y Sederl
igs, Schlink, Pratt Zeits, Gruenberger y Nawvratil),

Esta cifra relativamente pequafia justifica la apli-
i6n de la operacibén combinada en una sola sesién. Es
procedar presenta no solo ventajas desde el punto de
ta técnico quirdrgico, sino que disminuye también la
ibilidad de otra operacién. Si la linfadsnectomia in-
peritoneal se lleva a cabo después de la operacién va-
al, las zonas ganglionares es més probable que estén
ectadas debido a la operacién vaginal precedente.

En la India los trabajos efectuados por el Dr.
bodh Mitra demuestran una mortalidad primaria de
3% (contra 18.6 de Histerectomia Abdominal) y cura-
n relativa por 5 afios de 39.7%. Los casos de morta-
ad se refieren a causas tales como shock, embolia -



pulmonar, BNM y septicemia estafilococica. El Dr., Mi-
tra trabaja en un tiempo practicando histerectomfa radi-
cal vaginal y linfadanectomia extraperitoneal,

Para el Dr, M, A, Van Bouwdijk Bastiaanse d= la
Clinica Ginecolégica de la Universidad de Amsterdam la
operacién practicada no tiene mortalidad indicando que
pacientes obesas, con hipertensién grave, enfermedad
renal o cardiaca pueden ser operadas con esta técnica
aduciendo adamés que no existe 1{mite de edad para prac
ticarla habiendo operado a una paciente de 82 a%os.

En esa clinica a toda paciente al ser operada por
carcinoma del cuello se les administra penicilina y es-
treptomicina desde el dia antes de la operacién hasta
unos 10 difas después.

Los resultados de la recuperacidn 2n 5 afos son:

En Fase I 60%
En Fase II 74%

En 10 afos:

En Fase I 28%
En Fase II 18%

Dicho Cirujano practica una histerectomia vaginal
después de una tanda preliminar de radicterapia (6).

Con respecto a la linfadenectomia algunos autores
como W, Ingiulla efectla linfadenectomia pélvica secun-
daria que practica unas 4 semanas daspués de la opera-
cién.
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G . Doderlein extirpa trasparitonealmente sélo los
ganglios que encusntran engrosados por palpacién, una
vez terminada la operacibn vaginal,

Stockel con un ndmero total d=2 1200 casos encuen—
tra un porcentaje de operabilidad de 76.6% con una mor—
talidad primaria de 4 ,9% y curacién relativa por 5 ados
de 50% (5).

Otros trabajos efectuados en América han sido
realizados por Brunswick y MaCall en los Estados Uni-
dos, Quimet y Rostein en Brazil, Alvarez Bravo y Urru
tia Ruiz en México y en San Salvador Narciso Difaz Ba—
z&n, todos ellos aducen buenos resultados, desconocién-
dose los porcentajes de curacidn recidivas e 1nd1ces de
sobrevida encontrados (2),

En nuestro meadio la Gnica publicacién con que se
cuenta es la del Dr, Medina (1), quien haciendo un anili-
Sis retrospectivo de los casos efectuados concluye-qQue:

Dicha operacién es muy efectiva, sabiendo escoger
los casos especiales para la misma,

- Se necesita experiencia para poderla practicar,

- Su indice de mortalidad es nulo y su morbilidad
baja.

= En ninguno de los casos analizados hubo recidiva
de la enfermedad.,



HIS TORIA

La primera operacién de Schauta efectuada en
Guatemala se realizé en el Departamento de Ginecolo-
gia del Hospital Roosevelt, el 6 de agosto de 1966 .

Correspondid a una paciente de 81 afios multipar:
con gestas 7, partos 6 y 1 aborto.

Consultaba por hemorragia roja y rutilante més
Flujo vaginal de 4 meses de evolucién, cuadro acompa-
Rado de dolor en hipogastrio vy regién dorso lurmbar ads
més de anorexia del mismo tiempo de =volucién., Com
antecedentes importantes: menarquia a los 12 afios, rif
mo de 30 x 6 dias, dolor al menstruar y como dato mé:
importante su fecha de (ltima regla habia ocurrido 16
afos antes,

Al efectuérsele examen fisico ginecolégico se en-
contré: Vagina atréfica, rasgadura perineal G-II, pro-
lapso recto y cistocele G-II y erosién en labio posterioi
dz cuello,

Se le efectué operacibn de Schauta teniendo post

.. operatorio satisfactorio.,

Estuvo en control durante 2! /2 afios encontréndos
clpula vaginal bien cicatrizada y asintomética con con-
troles de Pap negativo, no sabiéndose més de su evolu-
cién posterior.

El examen Citolégico demostré Ca de células esc
mosas infiltrante y ulcerads del C3rvix LN I,
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La Biopsia Carcinoma de células escamosas,
co diferenciado infiltrante ulcerado.

Por anatomfa patolégica: Carcinoma de Célule
Escamosas G-II,



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Operacién de Schauta (4)

Preparacién preliminar:

Paciente en posicién dz litotomia, después de ser
sondada se aplican toallas estériles para aislar la zona
operatoria.

Se fijan labios menores a campo operatorio para p
der separarlos y tener mejor exposicién del campo ope:

ratorio,

Se procede a efectuar ejercicio sobre el Gtero par:
relajacién de los ligamentos uterinos.

1. INCISION DE SCHUCHARDT

Consiste en agrandar el orificio vaginal y al propio
tiempo exponer el misculo elevador del ano en el lado
izquierdo juntamente con el tejido celular pélvico que s
halla en su cara superior,

La incisidn se practica en el lado izquierdo a las
cuatro aproximadamente, sealn la esfera azl reloj, vy
comprende la piel y los tejidos sub-cuténeos, mientras
que méas profundamente se seccionan los misculos peri:
neales transversos junto con el ligamento triangular.

L.a porcidén vaginal ds la incisién pasa a través d= 1
pared vaginal unos dos cm. hacia arriba hasta quedar



expuesto el misculo elevador del ano con su fascia ¢
revestimiento debiendo llegar al fondo de saco later.

-

La lesidn del recto es el Gnico peligro y se evit:
retrayéndolo hacia atrds lejos de la incisidn.

213 CIRCUNCISION DE LA VAGINA

Con hoja de bistur{ se corta la mucosa vaginal
sSu posicién més alta (a dos cm. del borde del cuello
cubre el cuello luego con pinzas de allys se traccion
borde de vagina cortada hacia afuera y se invierten 1
hojas anterior y posterior en forma tal de gque se Cuk
el cuello que es donde se encuentra la lesidn cancer
colocando una gasa pequafia sobre el orificio externc
formando un mango vaginal con puntos largos.

(Esta maniobra con el objeto de evitar descam:
cién de células cancerosas en las posteriores manip
ciones que se practicardn durante la aperacidn),

Si la circuncisién se practica més arriba, se ¢
tirpar& menos vagina y tejido celular., Si se practic
nivel més bajo se podrén encontrar dificultadss en el
despegamiento del recto y la uretra, Esta incisién =
practica a través de la pared de la fascia vaginal., F
detrés hay que tener cuidado de no lesionar el recto
la linea media. Si la circuncisién se practica a nive
correcto, se abre inmediatamente el espacio recto v

nal y el recto puedes sepr despegado de la vagina muy |
cilmente con el dedo,

Y por delante, si la circuncisién se halla por d
jo del cuello vesical, como debe ser, la vagina y su



tienen qus ser separadas del ligamento post-uretral con
un bisturf hasta alcanzar el espacio vesico vaginal. De
este modo es posible un grado de movilizacién modera-
do del manguito vaginal.

Terminada la operacién anterior el Cirujano cam-
bia de guantes por otros nuevos, ademés se cambian ins
trumentos, esto con el objeto de evitar contaminacidén de
células cancerosas en el campo operatorio.

S SEPARACION DEL RECTO

Se introducen valvas en el espacio rectovaginal y
el recto es rechazado hacia atrés por un ayudante, mien
tras que otro tira hacia arriba el manguito vaginal ce-
rrado utilizando los hilos de seda como tractores, se-
guidamente se seccionan las prolongaciones inferiores
de los ligamentos uterosacros. Los tejidos se pinzarén
cerca de los lados del recto y se seccionarén en los la-
dos vaginales dz las pinzas. Después se ligarén los te-
jidés apresados por éstas, No se seccionan los ligamer
tos Gtero-sacros ya que se hallan a un nivel més alto.
Se separa con el dedo el tejido celular de la pelvis a ca
da lado de la cara superior de los misculos elevadores
del ano.

4, SEPARACION DE LA VEJIGA

Mientras un ayudante tira del manguito vaginal ha
cia atrés, el cirujano secciona con tijera de diseccidn e

tejido laxo contenido =n el espacio.

A cada lado del espacio vesicovaginal se encuentr
las prolongaciones inferiores de los pilares vesicales.



Este tejido pasa desde la fascia vesical hacia abajo y
estéd adherido a la fascia vaginal, por detras se dirige
hacia la cara medial del ligamento de Mackenrodt.

En la lihea media, con un pilar vesical a cada la-
do, se halla el ligamento vesicocervical que limita el
espacio vesicovaginal por arriba.

Se secciona el ligamento vesicocervical, Se co-
loca un retractor por debajo de la vejiga y un ayudante
tira de la misma hacia arriba para estirar el ligamento
vesicocervical, el cual se corta con tijeras procurando
no lesionar la vejiga.

5o INDENTIFICACION DEL URETER

Uprdter Derecho: Por medio de un retractor, un
ayudante atrae la vejiga hacia arriba y rechaza el lado
derecho da la vagina lejos del campo operatorio con otrc
separador; el otro ayudante, situado en el lado izquier-
do, tira del haz de seda de traccibn que cierra la vagina
hacia abajo y atrés; se identifica el pilar vesical, el cua
debe ser seccionado con tijeras lo més cerca posible de
la vejiga. Es importante ia direccién segin la cual se
secciona el pilar vesical. Dirigiéndose desde la linea
media, en sentido lateral, la incisién debe efectuarse er
direccidn horizontal y algo hacia arriba. No se debe
cortar demasiado superficialmente.

El urdter, junto con el conducto uretral, se halla
relativamente alto, y un ayudante tira hacia arriba del
uréter y de la vejiga.



Una vez seccionado el pilar vesical, aparece teji-
[do adiposo que rodesa al ur"e'te_r‘ al pasar por el conducto
uretral, Se aprecia el conducto uretral y su pared late-
ral debe seccionarse. Cuanto més se atrae hacia abajo
el manguito vaginal, tanto més Facil resulta la diseccidn
del uréter, En esta fase es necesario introducir un pe—
queRo retractor curvo y rechazar el ureter en direccidn
lateral; de este modo quedan expuestos los vasos uteri-
nos. En este momento se recomienda que el uréter sea
rechazado a un lado, lo méas posible, y que los vasos ute-
rinos sean seccionados en el lado interno de la ligadura
practicada con una aguja de aneurisma, cuanto més late-
ralmente se seccionen los vasos uterinos, tanto mas pa-
rametrio se extirpari,

Se procede en igual forma del lado izquierdo.

6., APERTURA DEL FONDO DE SACO DE DOUGLAS

Se identifica el peritoneo del fondo de saco de Dou-
glas. Se secciona el peritoneo y se amplia la brecha a
partir de la lihea media con tijeras curvas a cada lado,
hasta los ligamentos uterosacros,

El borde inferior seccionado del peritoneo es atraf-
do después hacia atrés,

Se rechaza el manguito vaginal hacia arciba y, asf
mismo, introd.ciendo una valva en el fondo da Douglas,
se atrae hacia arriba la superficie posterior de la vagina
y el Gtero. A ambos lados se hallan los ligamentos ute—
rosacros, juntamente con sus prolongaciones inferiores,
En este momento se seccionan %
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T SECCION DE LOS LIGAMENTOS DE MACKEN-
RODT

Se seccionan a cada lado. Hay quz asegurarse que
vejiga y uréter estén lo més alejados posible. Se pasa
un dedo por detrés del ligamento de Mackenrodt y se
atras enérgicamente el manguito vaginal hacia abajo vy
al lado opussto para poner tirante el ligamento., Se sec-
ciona éste con tijeras lo més hacia afuera posible.

8. APERTURA DEL FONDO DE SACO UTEROVESI-
CAL

Se aplican unas pinzas uterinas al fondo del Gtero,

que se atrae hacia abajo y hacia el lado opuesto, Se in-

troduce un dedo en la cavidad peritoneal, y se movilizan
el ovario y la trompa, separando las adherencias con el
dedo. El ovario se prende con unas pinzas apropiadas y
se atrae hacia abajo, exponiendo el ligamento infundibu-
lopélvico.

En este momento se seccionan los vasos ovéricos,
Hay que prevenir la retraccidén del pediculo hacia arriba
y siempre es prudente practicar una segunda ligadura in
mediatarente por encima de la primera, pues es aqui
donde es posible que se retraiga un vaso y cause hemato
ma. El resto del ligamento ancho, juntamente con el re
dondo, se pinza y secciona a distancia de las pinzas.

Los tejidos apresados por las pinzas se ligan y és-
tas son retiradas., Un procedimiento similar se practic:
en el lado opuesto y se extirpan a continuacién el Gtero,
la vagina, los ovarios y las trompas.



Se sutura peritoneo vesical al que reviste el rec
to, y las suturas se colocan de tal modo que los pedicul
de los pliegues infundibulo—-pélvicos, los ligamentos re-
dondos y todos los pediculos del parametrio queden ex—
traperitoneales.,

9, CIERRE DE LA INCISION DE SCHUCHARDT

Se coloca un taponamiento de gasas en la parte
superior de la herida y se cierra la incisién de Schu-
chardt,

= Se concluye el extremo superior de la incisién
vaginal con suturas entrecortadas,

— Se suturan los bordes seccionados del elevador
entre s{ si este misculo ha sido seccionado.,

- Se suturan por capas los tejidos que se hallan o
arriba y por detrés del misculo elevador.

- Se retira el taponamiento,
- LLos puntos éntr*'ecor'tados unen los bordes de la

herida vaginal, después ds lo cual se une la piel
del peritoneo con suturas entrecortadas.

RESUMEN DE LA OPERACION

l.a parte crucial dela operacién es la diseccidn ¢
via vaginal de los uréteres en su trayecto parametrial,
Sin experiencia y entrenamiento y sin conocimiento da 1
anatomia, la diseccién es peligrosa.



En la préctica la principal dificultad reside en wr
movilizacién efectiva, y, si no existe relajacién o pro-
lapso, ajuella puede ser imposible hasta que no haya
sido seccionado el ligamento de Mackenrodt.

Después, la infiltracién de la vejiga por el tumo!
o la induracién de los tejidos situados entre la vejiga
y el cuello por reaccidén inflamatoria pueden hacer ex-
tremadamente dificil el procedimiento. En los casos
apropiados la operacién pusde practicarse sin chogue
hemorragia. '

Por consiguiente, las enfermas obesas con pro-
lapso y un orificio vaginal relajado son especialmente
apropiadas para este tipo de cirugia.

INDICACIONES

2 [ Ca del Cervix LN=I o microinvasivo
Sin metéstasis a ganglios linféticos

2. Pacientes obesas

3. Mujeres de edad avanzada

4., ' Mujeres débiles que tienen un cierto grado de pr
lapso.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS
DE LA HISTERECTOMIA RADICAL VAGINAL

1 Masas anexiales fijas y altas dentro de la pelvis



Endometritis pélvica
Proceso inflamatorio anexial
Ligamentos fijos

Operacionss previas. Es relativa la contraindica-
cién pero en casos ds pexias uterinas la diseccidn
se dificulta enormemente y es ciega ademés.

Es conveniente recordar que siendo la ohesidad una
de las indicaciones para utilizar la via vaginal pue-
de también por s sola ser motivo de dificultad pa-
ra un buen diagnéstico, al dificultar el examen cli-
nico impidiendo precisar con exactitud 21 tamafio

y fijeza de la matriz, presencia de enfermedad en
los anexos, y de tal manera que las pacientes obe-
sas son problema tanto para la cirugfa vaginal co-
mo para la abdominal.,

Tumores benignos grandes de 1a matriz .,
Tumores ovéricos., (2)

A toda paciente se le debe efectuar pielograma I.V,
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Otros parémetro a utilizarse al tener sospecha

de Ca del Cérvix incluyen:

L

Frotes citolégicos que demuestren invasién o mi-
croinvasidén con cuello sano aparentemente a la v
sualizacién,

Frotes citolégicos que demuestren invasién 5 mi-
croinvasidén con erosiones cervicales bien circun
critas al cérvix,

Erosiones cervicales visibles circunscritas al cé
vix que por frote citolégico sean Ca In Situ micrc
invasivo (1),
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Para la elaboracién del presente trabajo de tesis s
procedid a efectuar una revision acerca de lo que es la
Operacién de Schauta, sus indicaciones, contraindica-
ciones, etc. '

Se procedid a efectuar revisidn de las operacione:
efectuadas desde que se fundd el Departamento de Gine-
cologia hasta diciermbre de 1980, conténdose con los re:
cursos siguientes: '

v, HUMANOS:: Personal del Archivo del Hospital
Roosevelt, ‘

Dr, Asesor y Revisor

El Autor

5. RECURSOS NO HUMANOS:

2.1, Fichas clinicas proporcionadas por el Hos
pital.

5.2, Instrumento de recoleccidn dz informacidr
en el que se incluye:

Paridad, motivo de la consulta y sintoma-
tologfa clinica. -

Indicaciones

Complicaciones trans y post operatoriés
Grados de Ca y su diagndstico clinico
Tratamiento médico post operatorio

a3t LITERATURA ACTUALIZADA



MOTIVO DE CONSULTA

Referida de Aprofam
Pap positivo

Referida de Aﬁrofam
Pap positivo

Referida de Aprofam

Consulta Externa
hemorragia vaginal

‘Consulta Externa
prolapso genital

Consulta Externa
doler en
hipogastrio "

Consulte Externa
hemorragia vaginal
dolor en
hipogastrio

\

Consulta Externs’
dolor en
hipogastrio referido
a regifn dorso
lumbar

Referida de Aprofam
Pap positivo

Conszulta Externs
Prolapso genital

DIAGNOSTICO
CLINICO-CIT.

2 Pap positivos
eonizacifn

" lesifin en cuello

Pap ﬁouitivo
Biopsia
no hay lesibn

Pap positivo
conizacibn
no hay lesifn

Pap positive
biopeia
lesibn evidente

Pap positivo
biopmin
no hay lesibn

Pap positivo
no hay lesibn

- Pap positivo

biopsia
no hay lesifn

2 Pap positivos
erosibn cervical

2 Pap positivoe
no hay lesibn

Pap positivo
biopsaia
no hay lesibn

INDICACION

OPERATORTIA

Ca In Situv

Ca In Situ
(recto-cisto
cele)

Ca In Situ

Ca In Situ
(recto-cisto
cele)

Ca In Situ
(recto-cistp
cele)

Carcinoma
Epidermoide

Ca de Cuello
microinvasoer

Ca Escamoso
Epidermoide
invasivo
(recto—-cisto
cele)

Ca In Situ
(recto-cisto
cele)

Ca Epidermoide
invesivo
(recto-cisto-
cele)

COMPLICACIONES
TRANS . OPERAT,

INFORME Dx
ANATOMIA PATOLOGICA

no

no

herida traumA-
tica de vejiga
suturada

no

no

no

no

no

no .

Do carcinoma
residual ©
invasive

cervieitis erosiva
moderada displasia

celular y metaplasia

cervicitis crénica
no invasifn

cervicitis erosiva
crénica no invasibn

displasia moderada
no invasibn

carcinoma
microinvasivo

dipplasia severa

Ca In Situ de cuvello
con extensifn plandu
lar extensa e

invasibn superficial

Ca Epidermoide
invasivo
no metfintasis

Ca de cflulas Bcamo
sas, bien diferen-
cisdo; no methstanis

CONTROL

POSTERIOR

por B =fios
asintomft.
Pap clipula
vaginal neg.

por b afios
asintomft.
Pap clpula
Vaginal neg.

por 5 afios
asintomat.
Pap negat.

gin control

por 1 afio

por 4 aios
asintomfit.
Pap negat.

gin control

por 2 mhos
asintomat.
Pap negat.

por 2 afios
Pap inflama
cibn no es-
pecifica

sin control

TRATAMIENTO
MEDICO

P. Procaina
Estreptomi-
cina

P. Procaina
Estreptomi-
cina

F. Procafina
Estreptomi-
cina

P. Procalna
Estreptomi-
cina

P. Procaina

P. Procaina
Estreptomi-
cina

P, Procaina

Estreptomi-
cina

P. Procafna

Estreptomi-

eina

P. Procaina

. Estreptomi-~

cina

Reverin

CONTRACEPTIVO

DIV

oral

oral

ninguno

aingunc

ninguno

DIV

ningune

DIV

ninguno




11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

17.-

18.~

20.-

EDAD

63

54

40

40

26

52

34

28

43

35

PARIDAD

12

MOTIVO DE CONSULTA

‘

Consulta Externa
Prolapso genital

Metrorragia

Consulta Externa
prolapso genital
hemorragia vaginal
ocasional; fluje

Consulta Externa
dolor en hipogas-—
trio; metrorragia

Consulta Externa
dolor en hipogpas-
trio

Consulta Externs
flujo abundante

Consulta Externa
dolor abdominal
mis flujo

|

Referida de Aprofam
por Pap positivo
dolor en hipogas-
trio

Referida MD part.
por dolor sbdominal

Referida por MD part.
por metrorragiam

Reférida MD part.
por metrorragis

DIAGNOSTICO
CLINICO CIT.

Pap positivo mise
biopeia
erosibn del cuello

Pap Positivo
biopsia
erosifn del cuello

Pap. positive
biopsia
cuello limpio

Pap Positivo
biopeia
erosidn cervical

Pap Positivo
biopsia
cvelle limpio

Pap positivo
biopsia
cuelle limpie

Pap positivo
conizacifn

ares etitematosa
en cuello

Pa§ positivo
biopsia
cuello limpie i

Pap ﬁnsitivn
biopeins
cuello limpio

Pap positive
biopeia
erosibn cervical

INDICACION
OPERATORIA

Ca Epidermoide
moderadamente
diferenciado

(recto-cistocele)

Ca Epidermoide
invazive

(recto—-cistocele)

Ca Epidermoide
bien
diferenciado

Ca epidermoide
In Situ

Ca del cervix-

microinvasivo

Ca del cervix

microinvasivo

Ca Escamoso

Ca In Situ

Ca In Situ

Ca In Situ
indiferenciado

COMPLICACION
OPERATORIA

berida traumf-
tica de vejiga

no

Herida traumf-
tica de vejiga

ne

no

no

no

DIAGNOSTICO
ANATOMIA PATOLOGICA

CORTROL

POSTERIOR

Ca del cervix
Epidermoide
moderadamente dife-
renciade no invasién
Inflamacidn crénica
del pervix; metapla-
gia escamosa; ulcera
ciones focales

Ca Epidermoide
microinvasivo
no metfistasis

Ca Epidermoide-In
Situ; cervicitis
crBnica glandular

Ca Epidermoide In
Situ; extensifn
glandular cervical
no methstasis

Ca Epidermoide
invasivo; no metfs-
tasis

Cervicitis cfonica
con mataplaeia esca~
mosa del endocervix
no metfetanis

digplasia severa

focal

Ca In Situ

Ca In Situ

Bin control

por 1 afo
Pap clipula
vaginal
negativo

continfia en
control

Pap cflipula
vaginal neg.

por 1 afio
Pap cflipula
negativo

por 1 afio
Pap clpula
negativo

por & ahos
Gltimo Pap
cambios in-
flamatorios
no malignida

por B afios
Pap clpula
negativo

sin control

per 2 afos
Pap cGpula
vaginal
negativo

por 4 afics
Pap cfipula
vaginal
negativo

TRATAMIENTO
MEDICO

P. Procains

ninguno

P. Procafna
Estreptomicina

P. Procalna

Estreptomicina

Bactrim

Bactiim

P. Procains

P. Procalna
Estreptomicina

P. Procaina
Estreptomicina

CONTRACEPTIVO

ningunc

ningimeo

ningunr

DIU

ninguno

ninguno

DIV

DIU

ninguno



21.-

22.-

23.-

24,«

25.-

26.-

27.-

28,-

EDAD

PARIDAD

MOTIVO DE CONSULTA

35

42

39

58

61

41

37

38

10

10

Control de Pap

Control de Pap

Consulte Externa
dolor dorso lumbar
dismenoreea

Consulta Externa
dolor en Hipogas=
trio.

Consulta externa
hemorragia roja y
rutilante mis flu-
jo mfs dolor en hi
pogastrio irradia-
do a regifn dorso
lumbar, dismenorrea
anorexia.

Referida Depto. Medi-
cina (HR) por Insu=-
ficiencia cardiaca
sec. a Enf, de Cha=-
gas

Referida de Homp.
departamental con
diagnfstico por biop .
sia de Carcinoma es-
camoso invasivo bien
diferenciado

Consulta Externa
Hemorragia vaginal
dolor en hipogastrio

DIAGNOSTICO
CLINICO €IT

Pap. positivo
biopeia; Hiperhbemia
en cuello

. Pap.positivo

bBiopsia
cuello limpio

Pap. positivo
biopeia
cuello limpio

Pap positivo
ecvelle limpio

Pap positivo
biopsia
erosifn cervical

3 Plﬁ ﬁntitivo!

] Pap mupestivo
lesibn del an-
gulo del cervix

Pap pomitivo
biopeia

lesifn en labio
anterior en cuello
con sangrado fhcil

INDICACION
OPERATORIA

Ca Epidermoide
In ditv

Ca Epidermoide
invasivo
(recto-—cistocels)

Ca In Situ

Ca In Situ

Carcinoma de
c&lulas escamo-
sas, poco dife-
renciado infil-
trante y ulcerado
(recto-cistocele)

Ca Epidermoide
(recto-cistocele)

Displasia
ligera

Ca Epidermoide
moderadamente
indiferenciado
invasivo

COMPLICACLON
OPERATORIA

no

no

no

no

no

no

no

DIAGNOSTICO
ANATOMIA PATOLOGICA

CONTROL
POSTERIOR

Ca Epidermoide In
Situy con extensidn
glfndula de cuello

Ca Epidermoide In
Situ con extensitn
glandular de cuelle

Ca In Situ
no metEstasis

Ca In Situ
no metfstasis

Ca de CElulas esca-
mosas G I1 del cue-
1lo no invasién.

Ca Epidermoide super
ficialmente invasivo
no metfistasis; endo-
metrio basal adenp-

miosis

No evidencia de
Neoplasia

Carcinoms Epidermoide

moderadamente diferen

ciado invasivo;
leiomioma hipereelu-
lar submucomo

por 2 afios
Pap clipula
vaginal neg.

sin control

1 1/2 afio
Bin control
de Pap de
clipnla vagi-
nal

gin control

por 2 1/2 a-
fios Pap cfi-
pula vaginal
neg.

sin contrel

continua
en control

continua
en control

TRATAMIENTO MEDICO

P. Procafina
Estreptomicina

P. Procaina

Estretomicina

P. Procaina
Estreptomicina

P. Procafna
Estreptomicina

P. Procafna

Batrim

Bactrim

P. Procaflna

CONTRACENTIVO

oral

oral

ninguno

ninguno

ninguno

ninguno
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E PRESENTACION DE RESULTADOS
 TABLA No. 1

EDAD # DE CASOS PORCENTAJE

20 - 30 afos 3 10,71

31 = 40 afos 12 42 .85

41 = 50 afos (5] 21 .42
- 51 = 80 afos 4 14 .28

.81 = 70 afios 2 7.14

70 y més 1 3.57

Total 28 99.97

PARIDAD # DE CASO0OS PORCENTAJE

Nuliparas 0 0

2 embarazos -1 3.57

3 embarazos 1 @ BT

4 embarazos 4 14 .28

5 embarazos 2 ' 7.14

6 embarazos 2 T ld ‘
- 7 embarazos B 17.85 | .‘
.8 6 mas emrbarazos 13 46,42 !

Total 28 £8.97
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DIAGNOS TICO CLINICO-CITOLOGICO

CLINICO # DE CASOS PORCENTAJE
Lesiones ev{denteé

en cuello 13 46.42
Cuello "Limpio" ' 15 58,57

CITOLOGICO.

FPapanicolau positivo 27 - 96.42
Papanicolau sugestivo 1 3.57
Biopsia 19 67 .85
- Conizacidn : 4 14 .28

Sin Biopsia ni _ '
conizacién - T . ., B -~ 17.85

INFORME DE PAPANICOLAU

Ca In Situ Indiferenciado 1 307 ' |
Ca In Situ Epidermoide 6 21 .42 '
Ca Epidermoide Invasivo 4 14 .28
" Caln Situ 10 85 .71
Carcinoma de Células '
Escamosas ' 3  1o.M
Ca Microinvasivo 3 . 10.71
Displasia Ligera 1 :

3.57

Total 28  99.u7
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PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL

(Recto — Cistocele) # DE CASOS PORCENTAJE

Con Prolapso : 11 39.2
Sin Prolapso ifir4 60,7
Total 28 99.99

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO QUIRURGICO

# DE CASOS PORCENTAJE

Herida traumatica de

vejiga 3 10.71
Sin complicaciones 25 89.28

Total 28 99,99

OFPERACION PRACTICADA

# DE CASOS PORCENTAJUE

Op. de Schauta con

anexactomia 19 - B87.85
Op. de Schauta sin ’
anexectomia - 9 o 32,14

Total 28 99.99
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MOTIVO DE CONSUL. TA  # DE CASOS PORCENTAJE

Referida por Aprofam

por Pap. positivo. 5 17.85

Vistas en C/Externa por

metrorragia y dolor en

hipogastrio 5 17 485

Vistas en C/Externa por

dolor en hipogastrio, -

flujo abundante 4 14,28

Vistas en C/Externa por

prolapso genital E 14.28
~ Vistas en C/Externa por

flujo abundante 1 3.57

Vistas en C/Externa por

dolor abdominal méas

flujo 2 7.14

Asistieron por contro-

les de Pap. 2 7.14

Otr‘aé referencias

(dolor, metrorragia, - _

etc.) ‘ ’ 5 17 .85

Total o8 99.96
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TRATAMIENTO MEDICO POS T-OPERATORIO

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS PORCEN-
# DE CAS0OS TAJE
P. Procaiha-Estreptomicina - 17 60 .71
Bactrim 4 14 ,28
Penicilina Procaina 4 14,28
Ampicilina 1 3.57
Reverin 1 3.57
Sin Antibibtico 1 3.57
TOTAL 28 99.98

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

# DE CAS0OS
o}

CONTROLES POS TERIORES
# DE CASOS  PORCEN-

TAJE
Durante 1 afo 5 17.85
Durante 2 afios 5 17 .85
Durante 3 afos 0 0.00
Durante 4 afos 3 10.71
Durante 5 afios y més 4 14 .28
.Sin ningln control 8 28,57
Continlian en control 3 1071

Total o8 . 99.97




INFORME DIAGNOS TICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

# DE CAS0S

Ca Epidermoide 10
Displasia

(Ligera, moderada, severa) 4
Cervicitis: Crénica o erosiva 6
Ca de Células Escamosas 2
"Ca In Situ

(Micro invasién e invasién

superficial) : 13
No Invasién 6
Con extensién grandular 6
No evidencia Neoblasia 1

Ca da Cérvix LN II ; 1
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PG DE ANTICONCEF’TIVO UTILIZADO POR LAS

PACIENTES
# DE CASOS PORCENTAJE
DIU B - 21 42
Orales 3 A0, 71
Ninguno : 19

Total 28
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BISCUSION

Con respzcto a la edad resulta interesante obser—
var que el 42 ,85% son pacientes comprendidas
entre la Terceray Cuarta década de la vida por
lo que puede deducirse que las mismas estén pro
pensas a padzacer algln estadio dz Ca de cuzllo
uterino.

La paridad representa otro renglén importante
en la ejecucidén de la Histerectomia Radical, pues,
un 78.55% son pacientes grandes multiparas (5 6
méas embarazos),

En lo que se refiere al Motivo de Consulta, se
puede obserwvar que la sintomatologia descrita es
variada, anotando que el 17.85% presentan Papa-
nicolau positivo, sienda referidas por Aprofam;
otro 17.85% han sido vistas en C/Externa por
presentar metrorragia y dolor en hipogastrio; el
14 ,28% han presentado dolor en hipogastrio més
flujo abundante y otro 14 ,28% han sido vistas por
presentar distintos grados de prolapso genital
(recto - cistocele), ‘

También es de hacer notar que el 17 .85% han si-
do referidas por médicos particulares u Hospita-
les Departamentales ya sea por dolor, metrorra-
gia o Papanicolau positivo,

Con respecto al Examen Fisico vaginal se encon-
trd lesidén evidente en cuello en un46,42% vy se
observd cuesllo "limpio™ en 53,57% por lo que en
estos casos se hace necesario efectuar biopsia o
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conizacién de cuello para confirmar el diagnésti-
co.

El informe citoldgico es importante porque nos
permite llegar al diagnéstico; es asf Jue en el
presente trabajo se observa que por Papanicolay
se encontraron 96,42% frotes positivos y para con
firmar el mismo a 19 Pacientes (67.85%) se les
efectud biopsia, a 4 (14 .28%) conizacién y a5 pa=
cientes que representa el 17.85% no se les efectud
ni biopsia ni conizacidn,

Se observa que pacientes con prolapso genital lo
constituye el 39.2% y sin dicho problema el 60.7%,

Pasamos a revisar los porcentajes de morbimor-
talidad durante el acto Ooperatorio encontrando que
con esta técnica solamente en al 10.71% (8 casos)
hubo herida traumética de vejiga las cuales fueron
reparadas en el mismo acto quirdrgico observin-
dose que en 89,28% no hubo complicaciones , Sien
do su fndice de mortalidad nulo.

Nos permite anotar el alto ihdice de segur'idad con
esta técnica respecto a otras .

En la operacién practicada se efectud al 67,85% de
las pacientes anexactomia bilateral, siendo nece-—
sario anotar aqui que a ninguna se le efectud linfa-

enectomia pélvica esto contrasta con la actitud
tomada en otras latitudes en las que se efectla en
el mismo acto quirGrgico o posteriormente .,
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La razén que se tiene para no realizarla 23 que
si se debe hacer una operacidén posterior es me-
jor realizar el pr‘ocedimiento‘por‘ via abdominal,
es por ello también que esta técnica dzbe prac-
ticarse en pacientes con carcinoma microinvasi-
VO,

Con respecto al tratamiento post—operatorio la
asociacién Penicilina Procaina-Estreptomicina
es la més utilizada, habiéndosele administrado
al 60.71% da las pacientes, a las demés se les

ha administrado Bactrim, Penicilina Procaina,
Ampicilina y Reverin, anotando Gue a una pa-
ciente no se le administrd ningln tipo de antibib-
tico, siendo el indice de Infeccién dz Herida Ope-
ratoria de 0%, estando la paciente hospitalizada

“un promedio d= 8 dias.

En controles posteriores es lamentable observar
que el 28 ,57% de las pacientes no tuvieron jaméas
control alguno post-operatorio. Encontrando que
solamente el 14 .,28% han alcanzado los 5 afAos de
sobrevida, aunque el 10,71% continlan en contro!
de cGpula vaginal por tener menos de 1 afio de ope
radas.

El resto lo constituyen pacientes que sdlo asistie-
ron por 1 afio (17.85%). por dos afios 17.85%; el
10.71% han asistido Gnicamente 4 afios, no sabién
dose mas da su evolucidn,
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El informe de anatomia patoldgica es interesan-
te, pues se observa que solameante en un caso se
demostré Ca de Cérvix LN II y en un caso no se
demostrd evidencia de neoplasia, También es
Gtil anotar que 46 ,42% de los informes corres—
ponden a Ca In Situ con invasién superficial o mi
croinvasién, '

Por Gltimo se establece que 21 ,42% han utiliza—
do DIU, que el 10,71% han tomado algdn tipo de
anticonceptivo oral y qua el 67 .85% no han utili-
zado ninguno, no observindose mayor relacién
entre éstos y el Ca del Cuello.



4

CONCLUSIONES

La operacibén de Schauta es efectiva en relacién

a otras técnicas quirlrgicas para tratamiento da
Carcinoma da Cérvix, siempre y cuando se de-

muestre por citolégico Ca Microinvasivo,

Pacientes comprendidas entre la Tercera y Cuar-
ta Década de la vida presentan mayor incidencia
dzs Ca de Cuello Uterino.

Dicha operacién fue practicada en pacientes gran-—
des multiparas correspondiéndols 2l 46 ,42% a pa-
cientes con més de 8 embarazos., -

E1l motivo de consulta es variado, observando que
la sintomatologia descrita es sugestwa de carci- o
noma del Cuello. |

53.57% presentaron cuello sin lesiones por lo que
es menester efectuar Papanicolau, Biopsia o co-
nizacién. e '

El Papanicolau fue daterminante para efectuar di
cha operacidn ya que por este estudio se encon- I -
trar‘on 96 .42% de Fr*otes positivos , i ~ AN

Se confirmé el diagndstico por Biopsia en 67.85%
Yy por conizacidn el 14 .,28%, al resto de pacientes
no se le confirmd el diagndstico con estos estu-

dios, operandoseles sblo con los resultados de
Pap.
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Las lesiones descritas por Pap, Biopsiay coni—
zacidn resultan ideales para practicar este tipo
de operaciédn cuando se demuestra Ca en estadio
06 LN 1,

Un porcentaje moderado 39.2% presentan cierto
grado de prolapso genital (recto-cistocele).

Siendo rara la asociacién da Ca de cuello con
prolapso genital, en nusstro estudio 25% de las
pacientes presentaron este problema,

El {ndice de morbilidad fue bajo, 10.71% circuns

cribiéndose a lesiones trauméticas de vejiga (las
cuales fueron reparadas en el mismo acto quirdr
gico).

El indice de mortalidad fue nulo, no encontrando

que paciente alguna falleciera durante el acto qui

rlrgico o durante su estancia en el Hospital ,

Al 87 .85% se les efectud anexactomia bilateral.

A ninguna pamente se le efectud LmFadﬂnectomla

pélvica.

Con esta técnica el sangrado operatorio fua mini
mo.,

La asociacién de al‘ltlblotLCOS més utilizada y efec
tiva fue la de Penicilina Procaiha Estr'eptomxcma,

utilizédndose en el 60.71% dz las pacientes no en-

contréndose en el tiempo de hospitalizacién in-
feccidn de Herida Operatoria.
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Un porcentaje bajo, como lo es el 14 ,28% han al-
canzado los 5 afos de sobrevida, aunque el 10,71%
continGan en un control da clpula vaginal por te-
ner menos de 1 afo de operadas.

Un porcentaje elevado 28 5% no asistieron a sus
controles después de ser operadas.

No se obhserva mayor significancia entre el tipo
de anticonceptivo utilizado y el carcinoma del cue
llo ya que el 67 .85% no han utilizado ninguno.,

Hubo concordancia entre diagndstico citolégico vy
anatomia patoldgica, en el 64 .2% de los informes.
El resto 35.7% lo constituyen diversos grados de
cervicitis y displasia.

En un caso, por informe de anatomia patolégica,
no se demostrd que existiera evidencia de neopla
sia y en otro no se damostrd carcinoma residual
o invasivo an paciente a quien previamente se le
habia efectuads conizacidn.

Sélo una paciente, tarmbién por informe de anato-

mia patolégica, se demostrd Ca dz Cérvix LN II:

observando ademés que 46.42% de los informes

corresponden a Ca In Situ con invasién superficial
. . =

o microinvasion.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 8 dias.

Todas las pacientes egresaron vivas y en buan es
tado.,
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Pacientes obesas, con cierto grado de relajacién
y/o con enfermadad cardiovascular pueden ser

- operadas con esta técnica.

La paciente de maycﬁr‘ edad operada es de 71 afios
y la de menor edad de 26 afos.

Se necesita experiencia para poder realizarla,

En ninguna paciente de las que han estado en con
trol se ha demostrado recidiva de clpula vaginal,
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RECOMENDACIONES

Efectuar operacién Schauta a toda paciente que
por estudio citolégico se damusestre que presen-
ta Ca microinvasivo v que redna los parédmetros
enunciados anteriormente .,

Efectuarla en pacientes que por su constitucidn o
edad no soporten la via abdominal, siempre y
cuando se haya demostrado por frote de Pap o
Biopsia que el carcinoma se circunscribe al cér-—

ViX y es microinvasivo.

Efectuar como méximo dos controles de Pap vy
confirmar el diagnéstico ya sea por Biopsia o co-
nizacién; aunque en pacientes qu= sean referidos
se haga mencidn del tipo de lesidn,

Estandarizar el uso de penicilina procaina, es-
treptomicina como ia asociacidn méas efectiva en
el tratamiento médico post-operatorio (siempre
que la paciente no sea alérgica a dichas drogas).

Capacitar a mas cirujanos ginecdlogos para efec—
tuar esta técnica,

Educar a nuestras pacientes, intra-hospital a
efecto de hacerles comprendar la necesidad im-
periosa de llevarles controles semestrales pos-—
teriores y tener una idea mejor de los indices d=
sobrevida alcanzado. ‘ '

B ..
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RES UMEN

Con la finalidad de establecer las razones por las
que la técnica operatoria dascrita anteriormente es po-—
co ejecutada en nuestro medio, se procedid a efectuar
una hevisién de catorce afios cuyo propdsito era el de
evaluar su efectividad frente a otras técnicas.

Los resultados son interesantes ya Jue se pueds
observar qus este tipo de Histerectomia Radical resulta
efectiva en pacientes cuyo dlagnostlco citolégico demues
tra Ca del Cérvix micro-invansivo circunscrito al mis-
mo.

Otros datos importantes encontrados son los que
se refieren a que la operacidn Fue practicada a pacientes
comprendidas entre la tercera y cuarta década de la vi-
da en su mayoria grandes multiparas.

No estéd demés decir que con esta técnica el in-
dice de infeccidén de herida operatoria y d2 mortalidad
Fue nulo, ya que no se registrd ningtn caso, evidenciin-
dose ademés su bajo porcentaje de morbilidad (10.71%)
encontrindose Gnicamente lesidn traumética de vejiga la
cual fue reparada en el mismo acto quirdrgico.

Sibien el indice de sobrevida encontrado es bajo,
esto se debe a qQue nuestras pacientes al sentirse bien, ya
no asisten a sus controles, dificultdndose observar su
evolucién posterior.

Aquf dejamos anotado que hasta diciembre de 1980
se han efectuado 31 operaciones.




T

Imposible fue localizar tres fichas chmca.—.., pues
al parecer habian sido incineradas.

Una dz ellas inclufa a una paciente a quien se le
efectud lesidn del uréter izquierdo, el que se repard en
el acto operatorio habiendo evolucionado més tarde a fis—
tula uretero vaginal fue inter'-ve'\ida més tarde habiéndo-
sele efectuado reimplante de uréter izquierdo a vejiga y
anexectomia bilateral por via abdominal, satisfactoria—
mente el problema fue resuelto definitivamente sin pre-
sentar complicaciones post—oper‘atoria (19

En resumen podrfamos mencionar que la causa

- mé&s influyente para no efectuarla de rutina se debe a que

Se necesitan muchos afios de experiencia Yy entrenamien-

to, tener un conocimiento profunds de la anatomfa pelvia-
na y poseer un dominio absoluto de a técnica.
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