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INTRODUCCION

El estudio de problemas Gineco-Obstétricos 11e-
va aparejado el estudio de condiciones que tiennen a fa-
vorecer una variedad de técnicas operatorias, cada una
de ellas con la Finalidad de lograr una terapéutica q ui-
rúrgica eficaz capaz de resolver o de atenuar enferme-
dades que de otra manera no podrían solucionarse.

Es así, que en los últimos tiempos observamos
que el Carcinoma del cue110 uterino ha tomado propor-
ciones alarmantes 11egando a efectuarse por consiguie,,-
te métod:Js diagnósticos y técnicas -:>peri'torias avanza-
das,

En el enfoque quirúrgico de este tipo de lesión
amerita me"ción especial la Histerectomía Vaginal Ra-
dical, conocida con el norrbre de Operación de Schauta
Amreich. '

Operación poco ejecutada en nuestro medio debido
a innumerables causa." entre las que pOdríamos contar:
perfeccionamiento de fuentes de radiación, otras técni-
:as qUirÚr9icas, no efectuar linfadenectomía pélvica y
lomás importante, el desconocimiento' de la técnica uti-
lizada a la par que se necesitan muchos a"los de expe-
"iencia en el campo de la cirugía ginecológica para rea-
lizarla.

Con el objeto de eStablecer las causas por las cua-
les es poco utilizada se procedió a efectuar un análisis
'etrospectivo de los casos efectuados en el Departamen-
:0 de Ginecolog(a del Hospital Roosevelt en el período

:omprendido de agosto de 1966 a dicierrbrl'> tiA 1Q»n
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Hasta la fecha se han realizada 31 operacione
cuales han sido efectuadas por el .Jefe del Departan
Dr. Francisco Bauer Paiz.

Vale mencionar que las mismas se han realiz
únicamente e:'1 este Hospital.



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

OBJETIVOS

Conocer la técnica operatoria.

Evaluar la efectividad de la operaci6n
de Scha\Jta.

Conocer el índice de sobrevida y cura-
ci6n total observado co'" esta técnica.

Analizar las causas por las cuales dicha
operaci6n es poco utilizada en nuestro
medio.

.

E;stablecer cuáles son las complicacio-
nes inmediatas y tardías de dicha ope-
ci6n.

Conocer las indicaciones para efectuar
ese procedimiento.

Conocer el grupo etario de pacientes que
presentan lesiones ca"cerosas del cuello
uterino y por ende pacientes ideales para
efectuar les la operaciún.

Conocer la experiencia en nuestro medio
con respecto a otrós latitud~s.

Conocer los diferentes metodos diagn6s-
ticos para establecer grados de C". del
cuello uterino.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Es en Austria con el Dr. E. Navratil en donde se
uentran las mayores series, teniendo 1028 casos en-
ntra que la operaci6n es todo un éxito con (ndices de
revida mayores y casos curados en 83% de pacientes
Ca de Cervtx G I y en G 11 57.2%, observand::> que la

ervivencia preliminar por 5 ai'íos es de 59.6%. (3)

Considera que el l(mite de edad para eFectuarla es
65 años y que puede utilizarse tarrbién en erfermas en
1 estad::> que no puedan soportal" una laparotom(a.

La ::>peraci6n vaginal está por tanto indicada p,..'in-
almente en tod:>s aquellos casos en que puede suponer-
una invasiÓn gan;¡lionar pequeña. Observando que la
)ectattva d:3 gan;¡lios invadidos en los casos de Fase I
de 11 .24% (383 casos citados por Werner y Sederl
ig5, Schlink, Pratt Zeits, Gruenberger y Navratil).

Esta cifra relativamente pequeña justifica la apli,-
:i6n de la operaci6n corrbinada en una sola sesi6n. E~
proceder presenta no 5::>10 ventajas desde el punto de
.ta técnico quirúrgico, sino que dismin-'Ye también la
;ibilidad de otra aperaci6n. Si la 1infadenectom(a in-
Lperitoneal se lleva a cabo después de la operaci6n va-
lal, las zonas gan;¡lionares es más probable que estén
ectadas debido a la operaci6n vaginal precedente.

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



pulmonar, BNM Y septicemia estafilococica. El Dr. Mi-
tra trabaja en un tiempo practica"do histerectomía radi-
cal vaginal y linfadenectomía extraperitoneal.

Para el Dr. M. A. Van BOLMIdijk Bastiaanse de la
Clínica Ginecol6gica de la Universidad de Amsterdam la
operación practicada no tiene mortalidad indica"da que
pacientes obesas, con hipertensión grave, enfermedad
renal o cardíaca pueden ser operadas con esta técnica
aduciendo además que no existe límite de edad para pras
ticarla habiendo operado a una paciente de 82 afíos.

En esa clínica a toda paciente al ser operada por
carcinoma del cuello se les administra penicilina y es-
treptomicina desde el día antes de la ::¡peración hasta
unos 1O días después.

Los resultados de la recuperación en 5 años son:

En Fase 1
En Fase II

60%
74%

En 10 años:

En Fase 1
En Fase II

28%
18%

Dicho Cirujano practic~ una histereclomía vaginal
después de una ta"da preliminar de radioterapia (6).

. Con respecto a la linfadenectomía algunos autores
como W. Ingiulla efectúa linfadenectomía pélvica secun-
daria que practica unas 4 semanas después de la opera-

.-ctono
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G. Doderlein extirpa trasperitonealmente sólo los
garglios que encuentran engrosados por palpación, una

vez terminada la operación vaginal.

Stockel con un número total de 1200 casos encuen-
tra un porcentaje de operabil idad de 76.6% con una mor-

talidad primaria de 4.9% Y curación relativa por 5 aPIos
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
Urr~

tia Ruiz en N1éxico y en San Salvador Narciso Díaz Ba-

zán, todos ellos aducen buenos resultados, desconocién-

dose los porcentajes de curación recidivas e índices de

sobrevida encontrados (2).

En nuestro medio la única publicación con que se

cuenta es la del Dr. Medina (1), quien haciendo un análi-

sis retrospectivo de los casos efectuados concluye.que:

Dicha operación es muy efectiva, sabiendo escoger

los casos especiales para la misma.

Se necesita experiencia para poderla practicar.

Su índice de mortalidad es nulo y su morbilidad

baja.

En ninguno de los casos analizados hubo recidiva

de la enfermedad.



HISTORIA

La primera operación de Schauta eFectuada en

Guatemala se realizó en el Departamento de Ginecolo-

g(a del Hospital Roosevelt, el 6 de agosto de 1966.

Correspondió a una paciente de 61 a;;os mult(par¡

con gestas 7, partos 6 y 1 aborto.

Consultaba por hemorragia roja y rutilante más

Flujo vaginal de 4 meses de evolució'l, cuadro acompa-

ñad,:, de dolor en hipogastrio y región dorso lurrbar ade

más de anorexia del mismo tiempo de evolución. Com

antecedentes importantes: menarq u(a a los 12 años, rit

mo de 30 x 6 d(as, dolor al menstruar y como dato má<

importa"te su Fecha de última regla hab(a ocurrido 16

años antes.

Al eFectuársele examen F(sico ginecológico se en-

contró: Vagina atróFica, rasgadura perineal G-II, pro-

lapso recto y cistocele G-II y erosión en labio posterioi

de cuello.

Se le eFectuó operación de Schauta teniendo post

operatorio satisFactorio.

Estuvo en control durante 21/2 años encontrándos
cúpula vaginal bien cicatrizé'.da y asintomática con con-

troles de Pap negativo, no sabiéndose más de su evolu-

ción posterior.

El examen Citológico demostré Ca de células esc

masas inFiltrante y ulcerad:> del C9rvix LN l.
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La Biopsia Carcinoma de células escamosas,

co diFerenciado inFiltrante ulcerado.

Por anatom(a patológica: Carcinoma de Célulc

Escamosas G-lI.



fv1ATERIAL Y METODOS

fv1ATERIAL

Operaci6n de Schauta (4)

Preparaci6'1 preliminar:

Paciente en posici6n de litotomía, 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 exposici6n del campo ope'
ratorio.

Se procede a efectuar ejercicio sobre el útero para
relajaci6n de los ligamentos uterinos.

1. INCISION DE SCHUCHARDT

Consiste en a:;¡r<:.ndar el orificio vaginal y al propio
tiempo exponer el músculo elevador del ano en el lado
izquierdo juntamente con el tejido celular pélvico que s,
halla en su cara superior.

La incisi6n se practica en el lado izquierdo a las
cuatro aproximadamente, según la esfera del reloj, y
comprende la piel y los tejidos sub-cutáneos, mientras
que más profundamente se seccio'1an los músculos peri-
neales transversos junto con el liGamento triangular.

La porci6n vaginal de la incisi6n pasa a través de 1
pared vaginal unos dos cm. hacia arriba hasta quedar



expCl6sto el músculo elevad:>r del ano con su Fascia e
revestimiento debiend:> llegar al Fondo de saco later,

-La lesi6n del recto es el único peligro y se evit,
retrayéndolo hacia atrás lejos de la incisi6n.

2. CIRCUNCISION DE LA VAGINA

Con hoja de bistur( se corta la mucosa vaginal
su posici6n más alta (a dos cm. del borde del cuello
cubre el cuello luego con pinzas de allys se. trace ion
borde de vagina cortada hacia afuera y se invierten 1
hojas a,.,terior y posterior en Forma tal de que se cLi:
el cuello que es donde se encuentra la lesi6n cancerc
coloca.,do una gasa pequeña sobre el oriFicio externo
Formando un mango vaginal con puntos largos.

(Esta maniobra con el objeto de evitar descam,
ci6n de células cancerosas en las posteriores manip'
ciones que se practicarán durante la operaci6n).

Si la circuncisi6n se practica más arriba, se E
tirpará menos vagina y tejido celular. Si se practic
nivel más bajo se podrán encontrar dificultades en el
despE~amiento del recto y la uretra. Esta incisi6n s
practica a través de la pared. de la Fascia vaginal. F
detr&.s hay que tener cuidado de no lesionar el recto,
la l(nea media. Si la circuncisi6n se practica a nive
correcto, se abre inmediatamente el espacio recto Vi
nal y el recto puede ser despegado de la vagina muy I
cilmente con el dedo.

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



tienen que ser separadas del ligamento post-uretral con

un bistur( hasta alcanzar el espacio vesico vaginal. De

este modo es p::>sible un grad::> de movilizaci6n modera-

do del manguito vaginal.

Terminada la operaci6n anterior el Cirujano cam-

bia de guantes por otros nuevos, además se cambian ins

trumentos, esto con el objeto de evitar contaminaci6n de

células cancerosas en el campo operatorio.

3. SEPARACION DEL RECTO

Se introducen valvas en el espacio rectovaginal y

el recto es rechazado hacia atrás por un ayudante, mie::;

tras que otro tira hacia arriba el manguito vaginal ce-

rrado utilizando los hilos de seda corro tractores, se-

guidamente se seccionan las prolongaciones inFeriores

de los ligamentos uterosacros. Los tejidos se pinzarán

cerca de los lados del recto y se seccionarán en los la-

dos vaginales de las pinzas. Después se liga!"án los te-

jid:,s apr'esados p::>réstas. No se seccionan los ligame.::::

tos útero-sacros yaqu8 se hallan a un nivel más alto.

Se separa con ,el dedo el tejido celular de la pelvis a ca.

da lado de la cara superior de los músculos elevadores

del ano.

4. S EPARACION DE LA VEJIGA

Mientras un ayudante tira del manguito vaginal ha'

cia atrás, el cirujano secciona con tijera de disecci6n e
tejido laxo contenido en el espacio.

A cada lado del espacio vesicovaginal se encuentr,

las prolongaciones inferiores de los pilares vesicales.



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

En la línea media, con un pilar vesical a cada la-
do, se halla el ligamento vesicocervical que limita el
espacio vesicova::Jinal por arriba.

Se secciona el ligamento vesicocervical. Se co-
loca un ~etractor 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
n::>lesionar la vejiga.

5. INDENTIFICACION DEL URETER

Uréter Derech::>: Por medio de un retractor, un
ayudante atrae la vejiga hacia arriba y rechaza el lado
derecho de la vagina lejos del campo operatorio con otrc
separador; el otro ayudante, situado en el lado izquier-
do, tira del haz de seda de tracci6n que cierra la vagina
hacia abajo y atrás; se identifica el pilar vesical, el cua
debe ser seccionado con tijeras lo más cerca posible de
la vejiga. Es importante la direcci6n según la cual se
secciona el pilar vesical. Dirigiéndose desde la línea

media" en sentido lateral, la incisi6n debe efectuarse er
direcci6n horizontal y algo hacia arriba. No se debe
cortar demasiado superficialmente.

El ul~éter, junto con el conducto uretral, se halla
relativamente alto, y un ayudante tira hacia arriba. del
urétery de la vejiga.



Una vez seccio.,ado el pilar vesical, aparece teji-
do adiposo que rodea al uréter al pasar por el conducto
uretralo Se aprecia el conducto uretral y su pared late-
ral debe seccionarse. Cuanto más se atrae hacia abajo
el manguito vaginal, ta!'1to más fácil resulta la disecci6n
del uréter. En esta fase es necesario introducir un pe-,
queño retractor curvo y rechazar el ureter en direcci6.,
lateral; de este modo quedan expuestos los vasos uteri-
nos.. En este momento se recomienda que el uréter sea
rechazado a un lado, lo más posible, y que los vas::>s ute-
rinos sean seccionados en el lad::> interno de la ligadura
practicada con una aguja de aneurisma"cuanto más late-
ralmente se seccionen los vasos uterinos, tanto más pa-
rametrio se extirpará.

Se procede en igual forma del lado izq uierdo.

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 amplía la brecha a
partir de la línea medio C0n tijeras curvas a cada lado,
hasta los ligamentos uterosacros.

El borde inferior seccionado del peritoneo es atraí-
do después: hacia atrás,

Se rechaza el manguito vaginal hacia a'Y-Lba y, así
mismO: introd..Jciendo una valva en el fonde) de Douglas,
se atrae hacia arriba la superficie posterior de la vagina
y el útero. A arrbos lad.::s se hallan los ligame.,tos ute-
rosacros, juntamente con sus prolongaciones inferiores.
En este momento se seccionan .



7. SECCION DE LOS LIGAMENTOS DE MACKEN-
RODT

Se seccionan a cada lado. Hay qua asegurarse que
vejiga y uréter estén lo más alejados posible. Se pasa
un dedo por detrás del ligamento de Mackenrodt y se
atrae enérgicamente el manguito vaginal hacia abaj'o y
aliad:) opuesto para poner tiran~e el ligamento. Se sec-
ciona éste con tijeras lo más hacia afuera posible.

8. APERTURA DEL FONDO DE SACO UTEROVESI-
CAL

Se aplican unas pinzas uterinas al fondo del útero,
que se atrae hacia abajo y hacia el lado opuesto. Se in-
troduce Lln ded:) en la cavidad peritoneal, y se moviliza"
el ovario y la trompa, separa"do 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 ováricos.
Hay que prevenir la retracci6n del pedículo hacia arriba
y siempre es prudente practicar una segunda ligadura in'
mediatamente por encima de la primera, pues es aquí
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 practicé
en el lad:) opuesto y se extirpan a continuaci6n el útero,
la vagina, los ovarios y las trompas .



Se sutura peritoneo vesical al que reviste el rec

to, y las suturas se colocan da tal modo que los ped(cul

de los pliegues infundibulo-pélvicos, los ligamentos re-

do"dos y todos los ped(culos del parametrio quede'l ex-

traperitoneales.

9. CIERRE DE LA INCISION DE SCHUCHARDT

Se coloca un tapo"amiento de gasas en la parte

superior de la herida y se cierra la incisi6n de Schu-

chardt.

Se concluye el extremo superior ds la incisi6n

vaginal co" suturas entrecortadas.

Se suturan los bordes seccio"ados del elevador

entres( si éste músculo ha sido seccionado o

Se sutura" por capas los tejidos que se hallan p<

arriba y por detrás dsl músculo elevador.

Se retil"a. el tapon"lmiento.

Los puntos entrecortados.unen los bordes de la
herida vaginal, después de lo cual se une la piel
del perito"eo con suturas e'ltrecortadaso

RESUMEN DE LA OPERACION

La parte crucial de la operaci6n es la disecci6n ~
vía vaginal de los uréteres en su trayectoparRmetrial.
Sin experiencia y entrenamientoy sin conocimientode 1
a""latom(a,la disecci6n es peligrosa.



En la práctica la principal dificultad reside en ur

movilización efectiva, y, si no existe relajación o pro-

lapso, a:1uella puede ser imposible hasta que no haya

sido seccio"1ado el ligamento de Mackenrodt.

Después, la infiltración de la vejiga por el tumor

o la induraci6n de los tejidos situados entre la vejiga

y el cuello por reacción inflamatoria pueden hacer ex-

tremadamente dif(ci! el procedimiento. En los casos

apropiados la operación pueda practicarse sin choque'

hemorragia.

Por consiguiente, las enfermas obesas con pro-

lapso y un orificio vaginal relajado son especialmente

apropiadas para este tipo de cirug(a.

IND IC/!\CIONES

1.

2.

3.

4.

Ca del Cervix LN-I o microinvasivo
Sin metástasis a ga"'1glios linfático.s

Pacientes obesas

MC.Jjeres de edad avanzada

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



2. Endometritis pélvica

3, Proceso inflamatorio anexial

4. Ligamentos fijos

5. Operaciones previas, Es relativa la contraindica-
ci6n pero en casos de pexias uterinas la disecci6n
se dificulta enormemente y es ciega además.

6. Es conveniente recordar que siendo la obesidad una
de las indicaciones para utilizar la v(a vaginal pue-
de también por s( sola ser motivo de dificultad pa-
ra un buen diagn6stico, al dificultar el examen cl(-
nico impidiendo precisar con exactitud el tamaño
y fijeza de la matriz, presencia de enfermedad en

los anexos, y de tal ma"era que las pacientes obe-
sas son problema tanto para la cirug(a vaginal co-
mo ;:>ara la abdominal.

7. Tumores benignos gra"1des de la matriz.

8. Tumores ováricos. (2)

A toda paciente se le debe efectuar pielograma I.V.
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Otros parámetro a utilizarse al tener sospecha
de Ca del Cérvix incllljen:

1.

2.

3.

Frotes citológicos que demuestren invasión o mi-
croinvasión Con cuello s~no aparentemente a la v
sua!ización.

Frotes citológicos que demuestren invasión o mi-
croinvasión con erosiones cervicales bien circun:
critas al cérvix.

Erosiones cervicales visibles circun:scritas al cé
vlx que por frote citológico sean Ca In Situ micrc
invasivo (1).



METODOS

Para la elaboraci6n del presente trabajo de tesis ~

procedi6 a eFectuar una revisi6n acerca de lo que es la

Operaci6n de Schauta, sus indicaciones, contraindica-

ciones, etc.

Se procedi6 a eFectuar revisi6n de las operacione!

eFectuadas desde que se Fund6 el Departamento de Gine-

cología hasta dicierrbre de 1980, contándose con los re-

CLrSOS siguientes:

1 . HUMANOS: Personal del Archivo del Hospital

Roosevelt.

Dr, Asesor y Revisor

El Autor

2, REoCURSOS NO HUMANOS:

2.1. Fichas clínicas proporcionadas por el Hos

pital.

2.2. Instrumento de recolecci6n de informaci6'

en el que 'se incluye:

Paridad, motivo de la consulta y sintoma-

tología clínica.

Indicaciones

Complicaciones tra:1S y post operatorias

Grados de Ca y su diagnóstico clínico

Tratamiento médico post operatorio

3, LITERATURA ACTUALIZADA



~~MOTIVO DE CONSULTA
DIAGNOSTICO ImJICACION COMPLlCACION'tS INFORME IhI: CONTROl.. TRAI AKIENTO COHTRACD'1_1VO

C1..1tl1C()-{:IT. OPERATORIA TRAN'. OPERAT.. ANATOIilA PATOLOGlCA ~SrERIOR MEDICO

1.- " 8 Referida de Apror.~ 2 Pap positivos ea In Sit" no no caTcinonaa por B lIño8 P. Prexlltna DIt"

Pap poaitivo coni%8C:i6n residual o 8Sintoa.§t. E.8treptand-

.lesi60 en C\Jello invaaivo Psp cGpu1a cina
vaginal ceg.

2,- " 8 )l;eferida de Aprofam P8p pc.aitivo ea In Situ no cervicitis erosiv8 por 6 .añOlJ.
p, proc.1.na oral

Pap poaidvo Bi o~lIli. (recto-cbt2. moderada diapIasi. 8sinton.!t. I..!<tTeptOlld-

no hay lui6n cele) , celular y metsplaBi.. Pap cGpula ci~

Vagina1 neg.

),- 26 4 Referida de Aprofam Pap positivo C. In 'n. herida trau¡n.¡- cervicitis cronica por 5 años
p, Procarn. oral

conit.8ci6n tic.!!. de vejiga no invasil5n 8aintO'Vl8t. E8treptom.i-

no hsy le8i50 sulut"lI,da
Pap n~at.. cina

4,- 71
) Con~ult. Externa Pap posir.ivo C. In Situ no cervidr.ia eros!"'/!; sin control p. Proc.m.. ninguno

hemorra~ia va~i~l biop8ia (ruto-eist,2 cr6nic.a no iovasi6o Estr"",pt.ami-

le8i6n .-vidf'.l1te . cele) cin.

S.- 52 7 Consulta bttrna Par podti:v.o Ca In Situ no dirplasia aodl!'!;I/!;da po, 1 ";;0
p. Procalna ninguno

prolap.o genital biop.i.. (recto-ci«,2 no invu i60

no hay leBi6n cl!.1e)

6,- 32 6 COnllUl ta Externa P.p pOllit:i"Q'o CsrcinO'lU no csrcino- por 4 año.
p,

I'rocd'n8, nintuno

dolor tD 00 hsy 1-i6o EpideTlllO!de rnicroinvll8ivo ..intOlát. E8t.repl.OflÚ-

hipop:utrio
Psp n~ar.. ci~

7,- » 4 Coo8ulta Externa Pap po!til.ivo Cs de Cuello UD dÚlplll8ia .evua dn cootrol
p, Proca1na DIU

hemorragia vaginal biopsia lIIicroinvfll80r
E.8trepl.OllÚ-

dolor en 00 ha,. 1_Hin
cina

hipogll8trio

8,-
"

9 Con8ulta btlU'na' 2 Psp podtiv08 es tscsmoflO no Cs In Situ de cuulo por 2 .ñ08
p, Proca1na nln""no

dolor en ero.i6n cervical Epidermoide con e'Xtl!nsi6ugland.!:!. .siol.01llo8t. Eatreptoad-

hipog..l.r!o referido invlI.i.,.o lar eJtten." e Pap nll!p:.t. ci~

. r.gi6n dorao (ncLo-d8t.~ 1ovs8i6n superficial

lumbar cele)

9,- " 11 Referid. de Aprofam 2 I'sp podtivo. c. In Situ UD ea Ef'ideT1DOide por 2 Sñ08
p, Procam. DIV

Pap po.itivo no hay lui6n (recto-d..t.!? iov.uvo Pap inn_.! l.8l.u:pt01rl-

celt) no 1:IIet5..t..d.. ci60 DO --
cina I

PIU:{fiC8

10.-
"

ID Consultabl.erna hp podtho ea EpJdenllOidl! UD ea de cHulu Bu!1lO 8lJ:J c01'Itrol Reverin niJ:l3uno

Prolap80 Imiul biopda lnv..l.,.o ~'. bien diflU'f'.I1--

no hay 1edl5n (rl!cto-cbto- ei.do; no ~t'.l...ia
te!.)

,... ~,.

-
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TRATAHID,ro CONTRACEJ'TlVOEDAD PARIDAD MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO INDlCACION COHPLlCACION DIAGNOSTICO CONTROL
CLlm eo cn. OPERATORlA OPE;tATORlA ANATOlU.A PATOLOGlCA POSTERIOR

~63
7 Consulta Externa Pap positivo más Ca Epidermoide Ca del ~ervb: !lin control P. Procaw ninguo('11.~ no

Pro\tlpso gen{t81 biopsú mod~fl.dlll!lente Epidemoide
fv'etrorl"egl.e erosi5n del cuello diferenc:illdo moderadamente dU~

(recto-ci.stocele) renciBdo no invasión
Ampicili.n.& nin(t1.lIlo12.-

"
6 Consulta Externa Papo Positivo Ca Epidl'!rmoide. be.rida trBumS- Infla~8ción crónica por 1 año

prolapso genital biopsú i:waaivo tica de ve.jisll del c:ervi.x; me tapla- Pap cúpula
hemorragia vaginal ~oBi6n del cuello (recto-clstocele) sia esc8mosa¡ ulcer,!. vagina]
ocasional; flujo c{oo"...IIfoeales l1egativo

40 Pap, pOld tivo Ca Epidennoide ea Epidemoide l;:ontinGe. ~ninguno uin~Dr13.- Consulta Externo no
dolor fm hipogu- biopsia bien 'IIIicro:Lnvuivo control
trio; ~etrorragia cuello limpio diferenciado no lIet&stasiB Pap cúpula

va~inal neg.

P. Procs.fna OTUu.- 40 7 COIHrolt.n Externa Pap Positivo Ca epidermoide "~idll trsum1- Ca Epidermoide-ln por 1 ;/Ifio
E.strerton.id.nadolor en ñipogll8- biop"ú In Situ tica de veji$t1J Situ; ce.rvicitis Pllp cúpul8.

tdo erosi6n cervical cr6nica ~landular nt'tt8tivo

15.- 26 . Consulta ~terna Fap Positi'9o Cs del tt'..rvi:lr- por 1 año P. 'Proca1M TÚn~UnOno eaEpide~ide In
E!ltreptOlricinaflujo IIbundante biopsi8 tnicroinvl!!.i'll'o Situ; ~ten8i6n Pap cúpula

cuello lUltpio glandular cervical tle¡Zlltivo

'00 IItt'.thta!.is

16.- " 2 Conllulta t2ter~ Pap pOlliti'll'o Ca del tervix Ca Epidermoidc por 4 años Bllct'rim ninttunono
dolor abdominal biopria microinvaaivo invlIsivo. no me.tli:s- GltiJno PapIÚS flujo cuülo limpio t8sil cll1llbios in-

!lam8torioa
no _lip;nida

I7.R
"

8 Bllcttia OIUReferida de Aprofam Pap podtbo C. Eac8nlOso no Cervidtb cfonica por a sñoa.
por Pap positivo coni r.:ad6n con mataplaai. eaca- Pap cGpu18
dolor en hipoga.- 81'&8etit~tolla moUl dd endoc~i.x tleftativo
tdo ~cuello no mHhtasia

18.- 28 5 Referida MD parto Pap pod tivo Ca In Situ dbp1..h .in control P. rroc:aI1Utno lI~verapor dolor .bdominAI biopda focal
cue.llo li1llpio

19.-
"

12 Rahtida por !iD rap poaitivCt In Si tu ea In Sftu por 2 añn. P. PrCtca1na DIUparto C. no
r..ut'ptmrlcinapor .etrorragia biopsia P8p dipub

cuello lbrpio vagina1
n!!ft8tivo

20.- 35 R.f~id. HD parto Pap poa! Uva ea In Si tu ea In Situ por lo ati08 P. Procarna TÚngunc>no
tatreptmd.dfUIpor 1Mtrorug1a biOf'ah indifennciado hp cúpuh

.ro.i~n cervical v8ginal
l'Ie,lJati't'O



PARIDAD MOTIVO DE CONSULtA DIAGNOSTICO INDlCACION COHPLlCACIOt1 DIAGNOStICO CONTROL . TRA1AH1.DITO MEDlCO C01'rnV.CENUVOEDAD
CL!NICO en OPEAATORlA OPEMTOR.I.A ANAIOH1A rATOLOCICA POSTERIOR

"
, Control de Pa}1 Pap. poaitivo C8 Epidermoide tu Epidermolde In por 2 año8 P. Fracaina oral21.- no

biopsia; Biperh~ In 81tu Sftu coo ~tén8i6n Pap cúpula t.Rtreptom.icina
en cuello gl&ndula de cuello vagina.! n~.

22.-
"

Control de Pap Ptl.p,poritivo ea Epidennoide ea Epidermoide In sin control P. Procaína oralno
liiopsh 1r1\'881",0 Si tu con extenai6n Eotretco.icinA
cuello limpio trect~htoce1a.) gl~ndu18rde cu~lo

23.-
"

, Consu1 ta bt.erna Pllp.positivo ea In Si tu no ea In Situ I 1/2 año P. Proca1na <ili>,uno
dolor dOT8Q lumbar biopsia

no met(8t:88is. su control EstnptCl'lll.i.dna
cH8'tfIerloree.a cuello limpio de Pap de

cúpola vagi-
~1

2..- 58 , eorl!JUlt.8 Exten:Ja Pap posit.ivo ea In Situ no Ca la SU'; ain control P. Procam. <ili>gu=
dolor en Hipogu- cuello limpio no lD.dotasa ElltreptO'tldcina
trio.

25.- '1 7 Consulta ~tern& Pap podtivo CarcinOlll8 de no Ca de C~lulas ~c.- por 2 1/2 a- r. Proc.dna ninguno
hemorraGia roja y biopsia C'';lulsfI escll:1llO- moSA8 G 11 del cue- tiOR rap c.ú-
rutilante .1. flu- ero~i6D cervical ~88. poco dih- 110 no invasi6n. pula vaf:inaljo .18 dolor en ~renchdo in1il- neg.
pog8strio irradia- trante 1 ulcerado
do 8 re8i6n dorao (recto-cistoce1e)
lumbar. dismenorru
anorma.

26.-
"

, Re1erida Depto. Hedi- 3 Pap pon t:lvoa ea tpidermoide no Ca Epidermoide aupe~ sin control Batra ni""unocina (HR) por In.u- (ruto-<:i8tocele) ficiallDente tnvaaivo
ficiencia cardiaca

no II!li!tlJ11tasia. endo-aee. 8 Enl. de Cha-
metrio basa1 ad~o-

...
"ioaÍII-

27.- 37 10 Referida de Ho.p. J Pap, "UJl:-tiV(\ Dhpl8llu no No evidencia de continua Bactru. ninguno
departamental oon lui6n dd an- 1igen Neoplasia en control
dhRnlilltico por hiCE.

'
gu10 del cervi.2

8i8 de Cardnou ea-
CIUIIO!lClinvaaivD bien
dihrenciado

28.- ,. 10 ConlluI ta !:xternll P8p poaitfvo Ca EpideTm!:lide no Cucin01l\.l tpidennoidl' continua P. Proca{na ninluno
H~orr.gia "la~inal biopaia JIIodrrlldamente =oderadllmente di!er~ en control
dolor en hipo,..trio lu:l6o ~labio indiferenciado chelo invallivo¡

antarior en cuello in"l".ivo ldOllliO'lM hiperc~u-
con 88n~rado f'ci1 l.r 8ubmuco80

í
I -- --
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PRESENTACION DE RESULTADOS
TABLA No. 1

EDAD

20 - 30 años
31 - 40 años
41 - 50 aPios
51 - 60 años
61 - 70 años
70 y más

Total

PAI~IDAD

Nulíparas
2 errbarazos
3 errbarazos
4 errbarazos
5 elT\barazos
6 embarazos
7 errbarazos

-8 6 más errb arazos
Total

# DE CASOS

3
12

6
4
2
1

28

# DE CASOS

o
1
1
4
2

.2
5

13
28

PORCENTAJE

10.71
42.85
21.42
14.28

7.14
3.57

99.97

PORCENTAJE

o
3.57
3057

14028
7.14
7.14

17.85
46.42
99.97

I

I

~
,;.

I



Lesiones evidentes
en cuello 13 46.42

Cuello "Limpio" 15 53.57

CITOLOGICO.

Papanicolau positivo 27 96.42

Papanicolau sugestivo 1 3.57

Biopsia 19 67.85

Conizaci6n 4 14.28

Sin Biopsia ni

conizaci6n 5 17 .85

INFORME DE PAPANICOLAU

Ca In Situ Indiferenciado 1 3.57

Ca In Situ Epidermoide 6 21.42

Ca Epidermoide Invasivo 4 14.28

Ca In Situ 10 35.71

Car'cinoma de Células
Escamosas 3 10.71

Ca Microinvasivo 3 10.71

Displasia Ligera 1 3.57

Total 28 98.\,17

~
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DIAGNOSTICO CLlNICO-CITOLOGICO

PORCENTAJECLlNICO # DE CASOS

. ,

\
.'



Op. de Schauta con
anexectom(a 19 67.85

Op. de Schauta sin
anexectom(a 9 32.14

Total 28 99.99

.,
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PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL

(Recto - Cistocele) # DE CASOS PORCENTAJE

Con Prolapso 11 39.2

Sin Prolapso
Total

17

28
60.7
99.99

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO QUI.RURGICO

# DE CASOS PORCENTAJE

Herida traumática de
vejiga

Sin complicaciones
Total

3

25
28

10.71

89.28
99.99

O¡"ERACION PRACTICADA

# DE CASOS PORCENTAJE



MOTIVO DE CONS UL TA # DE CASOS PORCENTAJE

Referida por Aprofam
por Papo positivo 5 17.85

Vistas en C/Externa por
metrorragia y d~lor en
hipogastrio 5 17.85

Vistas en C/Externa por
dolor en hipogastrio,
flujo abundante 4 14028

Vistas en C/Externa por
prolapso genital 4 14.28

l.
Vistas en C/Externa por
flujo abundante 1 3.57

Vistas en C/Externa por
dolor abdominal más
flujo 2 7.14

Asistieron por contro-
les de Pap. 2 7.14

Otras referencias
(dolor', metrorragia,
ete.) 5 17.85

Total 28 99.96

/ ~
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TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERA TORIO

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

#' DE CASOS

P. Procaína-Estreptomicina
Bactrím
Penicilina Procaína
Ampici 1ina

Reverín
Sin Antibiótico

TOTAL

1 7
4
4
1
1
1

28

INFE:CCION DE HERIDA OPERATORIA

#' DE CASOS
O

CONTROLES POSTERIORES

#' DE CASOS

Durante 1 año
Durante 2 años
Durante 3 años
Durante 4 años
Durante 5 años y más

.Sin ningúrl control
Continúan en control

Total

5
5
O
3
4
8
3

28

---

PORCEN-
TAJE

60.71
14.28
14.28

3.57
3.57
3.57

99.98

PORCEN-
TAJE
17.85
17.85

0.00
10..71.
14.28
28.57
10.71

99.97

I

I
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INFORME DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

# DE CASOS

Ca Epidermoide 10

Displasia
(Ligera, moderada, severa) 4

Cervicitis: Crónica o erosiva 6

Ca de Células Escamosas 2

Ca In Situ
(Micra invasi6n e invasión
superficial) 13

No Invasión 6

Con extensión grandular 6

No evidencia Neoplasia

Ca de Cérvix LN II 1 .

~ -- - - - ---

~..
'"

'.'



<

- 26 -

TIPO DE ANTICONCEPTIVO UTILIZAOO POR LAS

PACIENTES

DIU

Ora les

Nirguna

Total

"-'

# DE CASOS

6

3

19

28

-----

PORCENTAJE

21 .42

10.71

67.85

99.98

--~

I

L
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DlSCUSlON

Con respecto a la edad resulta interesante obser-

var que el 42.85% son pacientes comprendidas
entre la Tercera y Cuarta década de la vida por

lo que puede deducirse que las mismas están pr~

pensas a padecer algún estadio de Ca de cuello

uterino.

La paridad representa otro rergl6n importante
en la ejecuci6n de la Histerectomía Radical, pues,

un 78.55% s<:>npacientes grandes multíparas (5 6
más embarazos). .

En lo que se refiere al Motivo de Consulta, se

puede observar que la sintomatología descrita es

variada, anotar\doque el 17.85% presenta') Papa-
nicolau positivo, siendo 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 más
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 Yo' sea por dolor, metrorra-
gia o Papanicolau positivo.

Con respecto al Examen F(sico vaginal se encon-
tr6 lesi6n evidente en cuello en un '46 .42% Y se
observ6 cuello "limpio" en 53.57% por lo que en
estos casos se hace necesario efectuar biopsia o

,
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conizaciónde cuello par"a confirmar el diagnósti-
co.

El informe citológico es importante porque nos
permite llegar al diagnóstico; es ase que en el
presente trabajo se observa que por Papanicolau
se encontraron 96.42% frotes positivos y para co!:,
firmar el mismo a 19 pacientes (67.85%) se les
efectuó biopsia, a 4 (14.28%) conización y a 5 pa-
cientes que representa el 17.85% no se les efectuó
ni biopsia ni conización.

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-
ta!idad durante el acto operatorio encontrando que
con esta técnica solamente en el 10.71 % (3 casos)
hubo herida traumática de vejiga las cuales fueron
reparadas en el mismo acto quirúrgico observán-
dose que en 89.28% no hubo complicaciones. Sien
do su (ndice de m::>rtalidad nulo.

Nos permite anotar el alto (ndice de seguridad con
esta técnica respecto a otras.

En la operación practicada se efectuó al 67.85% de
las pacientes anexectom(a bilateral, siendo nece-
sario anotar aqu(que a ninguna se le efectuó !infa-
denectom(a pélvica esto contrasta con la actitud
tomada en otras latitudes en las que se efectúa en
el mismo acto quirúrgico o posteriormente.
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La razón que se tiene para no realizarla es que
si se debe hacer una aperación posterior es me-
jor realizar el procedimiento por vía abdaminal,
es por ello ta';"'bién que esta técnica debe prac-
ticarse en pacientes con carcinoma microinvasi-
vo.

Con respecto al tratamiento past-operatorio la
asociación PenicU ina Procaína-Estreptomicina
es la más utilizada, habiéndasele administrado
al 60.71% de las pacientes, a las demás se les
ha administrado Bactrím, Penicilina Proca:ína,
Ampicilina y Reverín, anotando que a una pa-
ciente no se le administró ningCn tipo de antibió-
tico, siendo el índice de Infección de Herida Ope-
ratoria de 0%, estando la paciente hospitalizada

. un promedio de 8 días .
En controles posteriores es lamentable observar
que el 28.57% de las pacientes no tuvieron jamás
control alguno post-operatorio. Encontranda que
solamente el 14.28% han alcanzado los 5 años de
sobrevida, aunque el 10..71 % continúan en control
de cúpula vaginal por tener menos de 1 año de ope
radas .
El resto lo cO"1Stituyen pacientes que sólo asistie-
ron por 1 aPio (17.85%). por dos años 17.85%; el
10.71 % han asistido únicamente 4 años, no sabi8n
dose más de su 'evoluci.6n.

[
I

I
I
I

J

,
I
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11. El informe de anatomía patológica es interesan-
te, pues se observa que solam.ente en un caso se
demostró Ca de Cérvix LN II Y en un caso no se
demostró evidencia de neoplasia. Tarrbién es
útil anotar que 46.42% de los informes corres-
ponden a Ca In Situ con invasión superficial o mi

. .,cr01nvaslon.

12. Por último se establece que 21 .42% han utiliza-
do DIU, que el 10.71% han tomado algún tipo de
anticonceptivo oral y que el 67.85% no han utili-
zado ninguno, no observándose mayor relación
entre éstos y él Ca del Cuello.

.
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CONCLUSIONES

La operaci6n de Schauta es efectiva en relaci6n
a .otras técnicas quirúrgicas para tratamiento da
Carcinoma da Cérvix, siempre y cuand.o se de-
muestre por citol6gico Ca Microinvasivo.

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

Dicha operaci6n fue practicada en pacientes gran-
des multíparas correspoC1dié,dole al 46.4210 a pa-
cientes con más de 8 embarazos,

El motivo de consulta es variado, observando que
la sintomatología descrita es sugestiva de carci-
noma del Cuello o

.

53.5710 presentaron cuello sin lesiones por lo que
es menester efectuar Papanicolau, Biopsia .o co-
nización.

El Papa.,icolau fue determinante para efectuar di
cha .operaci6n ya que por este estudio se encon-
traron 96.4210 de frotes positivos.

Se conf\rm6 el diagn6stico por Biopsia en 67.8510
y por conizaci6n el 14.2810, al resto de pacientes

no se le conf\rm6 el diagn6stico con estos estu-
dios, operándoseles s610 con los resultados de
Pap,

.,..

I

I .
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Las lesiones descritas por Pap, Biopsia y coni-.
zaci6n resultan ideales para practicar este tipa
de operaci6n cuando se demuestra Ca en estadio
06 LN l.

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

Siendo rara la asociaci6n de Ca de cuello con
prolapso genital, en nuestro estudio 25% de las
pacientes presentaron este prob le ma ,

El (ndice de morbilidad fue bajo, 10,71% circun~
cribiéndase a lesiones traumáticas de vejiga (las
cuales fueron reparadas en el mismo acto quirú!:
gico) .

El (ndice de mortalidad fue nulo, no encontrando
que paciente alguna falleciera durante el acto qui
rúrgico o durante su estancia en el Hospital. -

Al 67.85% se les efectuóanexectom(a bilateral.

A ninguna paciente se le efectuó Linfadenectom(a
pél vica .
Con esta técnica el sa--grad:::> operatorio fue m(nJ.
mo.

La asociaci6n de antibi6ticos más utilizadR y efec
tiva fue la de Peniéilina Proca(na Estreptomicina,
utilizándose en el 60.71 % da las pacient~ no en-
contrándose en el tiempo de hospitalización in-
fecci6n de Herida Operatoria.

t

I

I
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Un porcentaje bajo, como lo es el 14028% han al-
canzaqo los 5 años de sobrevida, aunque el 10.71 %
continúan en un control de cúpula vaginal por te-
ner menos de 1 año de operadas.

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

No se observa mayor significancia entre el tipo
de anticonceptivo utilizado y el carcinoma del cue
!lo ya que el 67.85% no han utilizad::> ninguno.

Hubo concordancia entre diagnóstico citológico y
anatomía patológica, en el 64.2% de los informes.
El resto 35.7% lo constituyen diversos grad::>s de
cervicitis y displasia.

En un caso, por informe de anatomía patológica,
no se demostró que existiera evidencia de neopl~
sia y en otro no se demQstró carcinoma residual
o invasivo en paciente a quien previamente se le
había efectuado conización.

Sólo una paciente, también por informe de anato-
mía patológica, se demostró Ca de Cérvix LN 1I:
observando además que 46.42% de los informes
corresponden a.Ca In Situ con invasión superficial
o microinvasión.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 8 días.

Todas las pacientes egr",sar"'on vivas y en bu",n e~
tado.

- - -- --'
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Pacientes obesas, con cierto grado de relajación

y/o con enfermedad cardiovascular pueden ser

operadas con esta técnica.

La paciente de mayor edad operada es de 71 añ::>s

y la de menor edad de 26 años.

Se necesita experiencia para poder realizarla.

En ninguna paciente de las que han estado en co2

trol se ha demostrad::> recidiva de cúpula va;:¡inal.

,
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RECOMENDACIONES

Efectuar operación Schauta a toda paciente que

por estLdio citoIógic'o se demuestre que prese,,-

ta Ca microinvasivo y que reúna los parámetros

enu'lciados anteriormente.

Efectuarla
e" pacientes que por su constitución o

edad no soporten la vía a!:>d:>minaI, 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 máximo dos controles de Pap y

confirmar el diagnóstico ya sea por Biopsia o co-

nización; aunque
e" pacientes que sean referidos

se ha;¡a mención de 1 tipo de lesión.

Estandarizar el uso de penicilina procaína, es-

treptomicina como la asociación más efectiva en

el tratamiento médico post-operatorio (siempre

que la paciente no sea alérgica a dichas drogas).

Capacitar a más cirujanos ginec61ogos para efec-

tuar esta técnica.

Educar a nuestras pacientes, intra-hospital a

efecto de hacerles comprender la necesidad im-

periosa de llevarles controles semestrales pus-

teriores y tener una idea mejor de los índices de

sobrevida alcanzado. .

.
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RESUMEN

Con la finalidad de establecer las razones p::>r' las
que la técnica operatoria descrita anteriormente es po-
co ejecutada en nuestro medio, se pl"'Ocedió a efectuar
una revisió'"1 de c¡:¡torce años cuyo propÓsito era el de
evaluar su efectividad Frente a otras 'técnicas.

Los resultados son interesantes ya que se puede
observar que este tipo de Histerectomía Radical resulta
efectiva en pacientes cuyo diagnóstico' citológico demues
tra Ca del Cérvix micro-invansivo circunscrito al mis--
mo.

Otr~ datos importantes encontrados son los que
se refieren a que la operación fue practicada a pacientes
comprendidas entre la tercera y cuarta década de la vi-
da en su mayoría grandes multíparas.

No está demás decir que con esta técnica el ín-
dice de infección de herida operatoria y de mortalidad
fue nulo, ya que no se registro ningún caso, evidencián-
dose además su bajo porcentaje de morbilidad (10.71 %)
encontrándose únicamente lesión traumática de vejiga la
cual fue reparada en el mismo acto quirúrgico.

Si bien el índice de sobrevida encontrado es bajo,
esto se debe a que nuestras pacientes al sentirse bien, ya
no asiste.., a sus controles, dificultándose observar su
evolución posterior.

Aquí dejamos anotado que hasta dicierrbre de 1980
se han efectuado 31 operaciones.

I

I
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Imposible fue locali,zar tres fichas clínicas, pues
al parecer hc6ían sido incineradas .

Una de ellas incluía a una paciente a quien se le
eFectuó lesión del uréter izquierdo, el que se reparó en
el acto operat.orio habiendo evolucionado más tarde a fís-
tula uretero vaginal fue intervenida,más tarde habiéndo-
sele efectuado reimplante de. uréter izquierdo a vejiga y
anexectomía bilateral por vía abdominal, satisfactoria-
mente el problema Fue resuelto definitivamente sin pre-
sentar complicaciones post-operatoria (1).

En resumen podríamos mencion<:lr que la causa
más influyente para no efectuarla de rutina se debe a que
se necesitan muchos años de experiencia y entrenamien-
to, tener un conocimiento proFundo de la anatomía pelvia-
na y poseer un dominio absoluto de la técnica.

---
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