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Se elaboró éste trabajo luego de re­
visar los informes histopatológicos de 
880 casos obstétrico-ginecológicos en 
los cuales se solicitó éste estudio para 
pacientes atendidas en el H ospital de 
San Ignacio de Bogotá. Así mi smo se 
obtu vieron conclusiones revisando ac­
tas de autopsia correspondientes a Jas 
muertes maternas. 

Tales informes histopatológicos y ac­
tas de autopsia fueron obtenidos en los 
archivos del Laboratorio de Patología 
del Hospital de San José, hospital don­
de está centralizada la Patología de 
nuestra Univers idad y corresponden al 
período comprendido ent re el 19 de 
abril de ]959 y el 31 de marzo de 1962. 

La cl as ificaci ón de diagnósticos se 
ciño en Jo posible al Manual de Clasi­
ficación Internacional tomado como guía 
en el Departamento de Estadísti ca. 

E n Ginecología , la agrupación se hi ­
zo según la localización en Jos distintos 

órganos, resultando así ocho grupos , de 
cada uno de los cuales se elaboró el 
cuadro correspondiente. 

E n Obstetrici a se agruparon las le­
siones maternas; lesiones placentarias y 
les iones ovulares; igualmente se le dió 
importancia especial a las causas de 
muerte materna, consignando la que al 
prácticar la necropsia resultó la más 
probable. 

E n un grupo aparte fueron incluídos 
Jos estudios funcionales sobre biopsias 
de endometrio, los infor mes sobre hi s­
tología normal y varios otros. 

E l materi al analizado en nuestro tra­
bajo Jo constituyó muestras enviadas 
para estudio histopato lógico; Jas cuales 
comprendieron : piezas quirúrgicas , pro­
ductos de legrado uterino y biopsias. 
Las piezas quirúrgicas en su mayoría 
obtenidas en laparotomías e hi sterecto­
mías abdominales o vaginales. Los pro­
ductos de legrado uterino que constitu-

* Profesor <l e Obstetricia y Ginecología: Uni ve r s id fl.d Jave r ia n a. 

* * Profesor d e Pa.tología: U nive r s id a d J ave ri an a . 

* * * Residente ,l e! Hos pital de San Ignacio : U ni ve r s idad J averi an a. Bogo tá. D. E. 



33 4. FERXAXDEZ-llASTIDAS y Co ls . 

yeron la inmensa mayoría de las mues­
tras enviadas al Laboratorio, debido a 
una gran importancia dada a su estudio 
en el diagnóstico de las hemorragias 
uterinas, como único medio de identi­
ficar gran número de causas orgánicas ; 
dieron en muchos casos la indicación 
terapeútica . Las biopsias, que casi en 
su totalidad, fueron muestras de cérvix , 
reafirmaron además el concepto de que 
por el estudio histopatológico ya gene­
ralizado en la práctica ginecológica de 
nuestros servicios , es el patólogo quien 
con más seguridad puede hacer el diag­
nóstico de procesos malignos incipien­
tes cuando en el examen clínico apenas 
es posible sospechar una lesión de ese 
tipo. 

El Departamento de Patología de la 
Universidad Javeriana (Hospital de San 
José) se encargó del proceso de los es­
pecímenes quirúrgicos y de efectuar las 
necropsias de pacientes fallecidas en el 
Hospital de San Ignacio. 

De los especímenes se hizo primero 
una descripción macroscópica y Juégo 
se procedió a efectuar cortes para ser 
procesados en parafina, cortes que se 
efectuaron del sitio más representativo 
de las lesiones . Cuando se recibió ma­
terial obtenido por legrado uterino o 
biopsias de cérvix, se incluyó la tota­
lidad del tejido para ser estudiado. 

l . P A TOLOGIA GlNECOLOG lCA 

a) E n patología de vulva la enti­
dad que ocupó el primer lugar fue la 
bartholinitis cromca, repartida entre 
quistes de la glándula de Bartholín y 
bartholinitis propiamente dicha. Los 
hemangiomas vulvares ele aparición poco 
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frecuente y comentados en los textos 
de patología como casos raros , se en­
contraron en dos de los informes estu­
diados. El carcinoma de vulva que ocu­
pa el tercer lugar en frecuencia entre 
los cánceres genitales , so lamente apa­
reció en un caso que fu e tratado por 
vulvectomía con Iinfadenectomía ingui­
nal , en cuyo material no se encontra­
ron metástasis y que clínicamente fue 
clasificado como primario. (Ver cua­
dro N9 1 ). 

b) En patología de vagina apare­
ció como entidad más frecuente la va­
ginitis crónica. Tal diagnóstico se llevó 
a cabo en piezas quirúrgicas en las 
cuales el tejido vaginal estaba adherido 
al útero el cual había sido extraído por 
prolapso genital. Lógicamente el motivo 
de consulta en todos los casos fue el 
prolapso genital mismo y los signos de 
inflamación explicables por tratarse de 
pacientes de edad avanzada, con defen­
sas biológicas di sminuíclas y cu ya mu­
cosa vaginal estuvo sometida al trau­
matismo que implica el prolapso y a 
las maniobras que seguramente se prac­
ticaron para reducirlo. 

Un historial de quiste del canal de 
Gartner extirpado en el servicio confir­
mó el hecho frecuentemente observado 
de atrofia y aplanamiento celular del 
epitelio. Tal variedad de quistes evo­
lucionan en forma tórpida y es posible 
en ellos la evolución hacia una forma 
maligna. 

Otro caso presentado, fu e el de un 
quiste de inclusión vaginal. Vale la pe­
na comentar que la formación de quistes 
de éste tipo puede evitarse con una 
buena técnica operatoria post-episioto-



Yol. XIV 
Nº 3 CONCLUSIONES SOBRE l.li7 DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 335 

CUADRO NUMERO l 
VULVA 

Quiste de la glándula de Bartholín 
Bartholinitis crónica . . . . . . . .. 
1:-lemangioma vulvar . . . . . . . . . . . . 
Carcinoma escamo-celular 
Hiperplasia de la glándula de Bartholín 
Carú ncula uretral . . . 

TOTAL 

% co n relación o/o con relación 

:\'úmcro al tota l de le - al total de ca sos 

de casos s ioncs vulvares g·in ecológicos 

5 
2 
2 
l 
l 
l 

12 

41 .67 
16.66 
16.66 
8.33 
8.33 
8.33 

0.75 
0.30 
0.30 
O. l 5 
O. 15 
O. 15 

VAGI:\'A 

Vaginitis crónica . . . . . . . .. 
Quiste del Canal Gartner .. . 
Quiste vagina l de inclusión .. . 

TOTAL .. . 

mía, procurando utilizar un material de 
sutura fácilmente absorbible y evitando 
fruncimientos y superposición de pla­
nos al efectua r la sutura . (Ver cuadro 
Nº 2). 

c) Agrupamos la patología de cue­
llo uterino para su mejor compresión 
enlesiones inflamatorias y lesiones tu ­
morales. Las cervicitis pueden ser de 
tipo crónico, agudo o subagudo, o pre­
sentarse con atipismos, cuyo estudio me­
rece especial mención, pues en la di­
ferenciación de procesos potencialmente 
malignos, la conducta ginecológica es­
tuvo necesariamente supeditada al in­
forme histopatológico . En efecto , dejan­
do de lado los casos agudos de trata­
miento exclusivamente médico , tenemos 

o/0 con re lació n % con re la ció n 

:Núme ro al total de le- al tota J de casos 

de ca sos s iones vuh·ares gin eco lógicos 

7 
J 
1 

9 

77 . 78 
11 . 11 
l.l. 11 

1.05 
O . 15 
O. 15 

una se ri e de lesiones que como en el 
caso de la cervicitis con metaplasia es­
camosa estarían en un límite peligroso 
con el carcinoma intraepitelial , motivo 
por el cual en éstos casos se practica­
ron biopsias de control y en un caso 
conización de cérvix. 

Los pólipos cervica les correspondie­
ro1i en número de treinta y tres al tipo 
endocervical y cinco al tipo exocervical. 
Todos fueron examinados detenidamen­
te no encontrándose ninguna alteración 
maligna. 

Un número apreciable de carcinomas 
escamocelulares ( diez casos) y uno ana­
plásico fueron hallados en pacientes que 
consultaron por flujo saniosoy dolor. De 
acuerdo a la clasificación por estados 
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correspondieron en su mayoría a esta­
dos 11 y 111. Solamente un caso corres­
pondió a estado I y fue tratado por 
histerolinfadenectomía en el Servicio, los 
demás fueron enviados al Instituto Na­
cional de Cancerología y su control pos­
terior se verificó allí. El caso de carci­
noma anaplásico se diagnosticó en una 
paciente que había tenido su último par­
to tres meses antes; la rápida evolución 
del tumor la llevó a un estado III que 
requirió tratamiento en el Instituto de 
Cancerología. 

De quiste epidermoide y de heman­
gioma polipoide, aparece de cada uno 
un caso y su evolución posterior no pre­
sentó complicación. Un caso descrito 
clínicamente como necrosis exocervical 
correspondió a material de biopsia in-

i\Iayo-Junio 1963 
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suficiente y al tomar nueva muestra 
reveló cervicitis crónica. (Ver cuadro 
N<? 3). 

d) Al comentar la patología de en­
dometrio con un total de 133 diagnós­
ticos queremos aclarar que las entida­
des que coparon más del 87 % estuvie­
ron representadas por hiperplasia en­
dometrial (53 casos) , endometritis (29 
casos) , endometrio atrófico ( 24 casos) , 
y endometrio estrógeno-persistente ( 1 O 
casos). Uno de los casos de endome­
trio atrófico correspondió a una paciente 
con síndrome de Sheehan . 

Vale la pena destacar que la ausen­
cia de casos de cáncer de endometrio 
no obedeció a deficiencias en su inves­
tigación, sino al contrario, a un criterio 
de exclusión en el caso de pacientes ma-

CUADRO NUMERO 2 

Cervicitis crónica . . . . . . . .. 
Cervicitis aguda y crónica ... 
Pólipos endocervicales 
Cervicitis aguda . . . . . . . . . 
Carcinoma escamo-celul ar ... 
Quistes de Naboth .. . 
Cervicitis con atipismos 
Pólipos cervica les 
Metaplasia escamosa . . . 
Pólipo edenomatoso .. . 
Adenocarcinoma . . . . . . 
Carcinoma anaplásico . . . 
Necrosis exocervica l 
Cerviciti s subaguda .. . 
Quiste epidermoide .. . 
Hemangioma polipoide 

TOTAL . . . . . . 

CUELLO U1'E1U N O 

% con re lac ión % con re la ción 

'.\' úm e ro al tot:vl d e le- a l total el e ca sos 

de ca so s s iones cervi ca les ginecológ·ico s 

202 
51 
33 
13 
10 
9 
7 
5 
5 
3 
1 
1 
] 

1 
1 
1 

344 

57 . 74 
14.83 
9 . 60 
3 . 79 
2 .90 
2.62 
2.04 
1.45 
l. 45 
0 . 83 
O. 30 
0.30 
0.30 
0 .30 
O. 30 
0.30 

29.90 
7 . 50 
4. 80 
l . 95 
1 . 5í' 
1 . 30 
1.05 
0.75 
0.75 
0 .45 
O. 15 
O. 15 
O. 15 
O. 15 
O. 15 
O. 15 
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CUADRO NUMERO 3 
CUERPO UTERINO (MJO]l[ETRIO) 

Leiomiomas .. . 
Adenomiosis .. . 
Miometritis .. . 
Arterioesclerosis de Monckeberg 
Adenomioma . . . . . . . . . . .. 
Ruptura uterina .. . 
Quisteparauterino .. . 
Utero didelfo . . . . .. 
Fibrosis del miometrio 

TOTAL 

duras que consultaron por poli o hiper­
menorrea y que a la postre resultaron 
alteraciones del tipo de las disendocri­
neas. 

El resto de la casuística que presen­
tamos bajo el título de patología de en­
dometrio con un 13 % sobre total , com­
prendió casos revelados como endome­
trio con reacción decidual sin vellosida­
des y que de acuerdo con los trabajos 
de Arias Stella pudiera interpretarse bien 
como un embarazo interrumpido antes 
de presentarse la primera falla mens­
trual , o .como el caso no confirmado 
por nosotros de un embarazo ectópico 
reciente, cuya complicación (aborto tu­
bárico) hubiera evolucionado en forma 
asintomática. Un caso de corioepite­
lioma y otro de corioadenoma destruens, 
ambos consecutivos a degeneración mo­
lar, fueron también incluídos en patolo­
fía de endometrio por haber sido prima­
rios de él, pero que lógicamente inva­
dieron luégo miometrio. (Comentare-

6-

% con relación 

Nñmero :LI total d e lesio- % conrelación 

de siones d e cuer- a,J total de casos 

ca.sos po uterino ginecológicos .. 
54 76 . 06 8. 10 

7 9.86 1.05 
3 4.23 0.45 
2 2.82 0.30 
1 1 . 41 O .1 5 
1 1.41 O .15 
1 l. 41 O .15 
1 1.41 0.15 
1 1 . 41 O. 15 

71 

mos estas entidades en el capítulo co­
rrespondiente a obstetricia). (Ver cua­
dro N9 4) . 

e) La patología de miometrio co­
mo es de suponer correspondió a leio­
miomas en su mayor parte (54 casos). 
Dos de éstos tumores presentaron de­
generación hialina. Todos los casos de 
leiomiomas fueron tratados quirúrgica­
mente y de acuerdo con las estadísticas 
de 19ó l se practicaron el doble de his­
terectomía en relación con el número 
de miomectomías, prevaleciendo esta­
dísticamente una conducta no conserva­
dora, desde luego condicionada al nú­
mero de leiomiomas y a la edad de las 
pacientes. Los casos de adenomiosis 
fueron proporcionalmente numerosos y 
su importancia justifica comentarlos a 
espacio entre todos los casos de endo­
metriosis. 

El resto de patología de miometrio 
correspondió a arterioesclerosis de Mon­
ckeberg ( dos casos) , adenomioma ( un 
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caso) , ruptu ra uterina ( un caso) , y por 
último un útero didelfo extraído por 
presentar marcada fibromatosis; se en­
contró concomitante con endometriti s 
y salpingitis crónicas , fibroma ovárico, 
adenomiosis y endometriosis ovárica . 

Solamente tres casos de miometriti s 
apa recieron en nuestra casuísti ca lo cual 
no quiere decir que en tres años fue­
ran los únicos casos de esta entidad. 
Seguramente al revisa r la estadística 
globa l aparezcan en mayo r número, pero 
siendo nuestro objetivo únicamente co­
mentar los estudios h_istopatológicos nos 
limitamos a afirmar que tales casos fue­
ron ocasiona les , hal lados en úteros ob­
tenidos por prolapso genital. (Ver cua­
dro N<? 5). 

f) La revisión de patología de trom­
pas mostró la frecuencia de embarazo 
tubárico en un 43.10 % de l total de ca­
sos. Su diagnóstico se hizo en la tota li ­
dad de e llos y la intervenci ón oportuna 

Mayo-Jun io 1963 
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de urgencia controló plenamente los 
signos de hemorragia . A título info rma­
tivo cabe destacar que después de ce­
rrada la estadística pa ra éste estud io 
se presentó en el Servicio un caso de 
emba razo abdominal secundario, posi­
blemente primitivo de ovario. Dos ca­
sos de hematosá lp inx hacen pensar en 
posibles embarazos ectópicos que des­
pués de pe rder las conexiones con el 
corion formado aexpensas del ep itelio 
tubario y ocluírse el ost ium , se despren­
dieron y dieron lugar a hematosálpinx ; 
sin embargo en otros casos de sa lpingi­
ti s con un 52.22% de la patología tu-· 
bárica y 3.44 % del total de lesiones 
gi necológicas , dan info rmación bastante 
aprox imada de la frecuencia de esta en­
tidad. 

Cabe a notar la tendencia cada vez 
mayor a darle primacía a l trata miento 
médico en casos de sa lpingiti s, ya que 
utilizando antibióti cos y drogas anti flo-

CUA DRO NUMERO 4 
EN D01\IE'.l' IUO 

% co n re lació n % con .re lación 

Número al totaa el e le- a l total el e ca sos 

de ca.sos s iones e n<lometriales gi neco lóg-icos 

Hiperplasia endometrial ... 53 39.85 7.95 
E ndometriti s ... . . . . . . 29 2 1. 8 1 4.30 
E ndometrio atrófico ... . .. 24 18.05 3.60 
E ndometrio estrógeno-persistente 10 7.52 l. 50 
Pólipos endo metriales .. . 7 5.26 1.05 
E ndometrio con retención de frag-

mentos deciduales ... 6 4.5 1 0.90 
Coriocarci noma 1 0.75 O. 15 
Corioadenoma destruens ... . . . . • , • 1 0.75 O .15 
Granuloma de cuerpo extraño l 0.75 O. 15 
H iperplas ia polipoide del endometrio 1 0 . 75 O. 15 

TOTAL . . . 133 
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CUADRO UMERO 5 

T Jt O )[ 1' A S 

E mbarazo tubárico .. . 
Salpingitis crón ica .. . 
Salpingitis tuberculosa? 
Salpingitis aguda ... 
Salpingitis aguda y crónica 
Hematosalpinx ........ . 
Hidrosalpin x . . . . .. 
Piosalpinx 
Endometrios is a la trompa 
Quiste tubárico 

TOTAL 

Anexitis aguda ... 
Anexitis tuberculosa 

TOTAL . . . 

A N 

gísticas en no pocos casos se logra re­
ducir notablemente la gravedad y fre­
cuencia de las complicaciones. Sin em­
bargo casos como los diagnosticados 
clínicamente de sa lpingitis tuberculosa 
cuya tendencia a la cronicidad es una 
de sus características, se prestan a con­
fusión y sólo la inoculación al curí pudo 
dar la seguridad bacteriológica. En los 
casos a que hacemos referencia la ima­
gen histopatológica no fue concluyente 
y las inoculaciones no se llevaron a 
cabo. 

Un caso de endometrios is que apa­
reció concomitante con adenomatos is y 

% con re la.c ión % co n re lación 

X úmero a l tota,l el e l e- al total el e casos 

d e casos s iones tu lJári cas gico lógicos 

19 43 .18 2.80 
8 18 .1 8 1.19 
3 6.82 0 .45 
4 9.09 0.60 
3 6.82 0.45 
2 4 .55 0.30 
2 4.55 0.30 
1 2.27 0 . 15 
1 2 . 27 O . 15 
1 2.27 O . 15 

44 

E X o s 

% co n r e lac ión a l o/o con r elació n al 

Xúmero total el e lesion es to tal el eca sos 

de casos anexi al es g in ecológicos 

2 66.67 0.30 
1 33.33 O. 15 

3 

otro de quistes tubárico obtenido como 
hallazgo du rante una laparatomía, com­
pletaron la casuística de trompa. 

E n cuanto a patología de anexos se 
hallaron tres casos: dos de anexitis 
aguda y uno de anexitis tuberculosa. 
Se agruparon ta les entidades separada­
mente por referirse a infecciones gene­
rali zadas que englobaron no sólo las 
trompas sino que se presentaron en for­
ma invasiva a ligamentos anchos. (Ver 
cuadro N9 6). 

h ) En patología de ovario treinta 
y ocho info rmes sobre formaciones qu ís­
ticas dieron el más alto porcentaje 
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( 65.5%). Los quistes foliculares en nú­
mero de diecinueve fueron hallazgos 
logrados en su mayoría durante el acto 
operatorio y cuyo diagnóstico no se ha­
bía precisado con anterioridad. Apare­
cieron igualmente cinco quistes de ori­
gen indeterminado cuyo cuadro histo­
lógico, bastante alterado, hizo difícil su 
diferenciación. Igual podría afirmarse 
de los quistes paraováricos ( tres casos) . 
En cuanto a los quistes luteínicos ( dos 
casos) , aparecieron en ausencia de 
degeneración molar; señalamos el he­
cho frecuente de hemorragia en la luz 
del cuerpo lúteo que aunque pequeña 
normalmente, puede en ocasiones dis­
tender las tecas formando un hematoma 
que posteriormente da lugar al reabsor­
berse a un quiste. A propósito de éste 

Mayo-Junio 19G3 
R ev. Col. Obs. y Gincc. 

mecanismo hacemos notar que los seis 
casos tabulados como cuerpo amarillo 
hemorrágico no tienen otra significación 
que el haber sido enviados para estudio 
con el objeto de diferenciarlos de una 
posible endometriosis. 

Entre las complicaciones de las for­
maciones quísticas solamente hallamos 
un caso de torsión cuyos fenómenos 
agudos indicaron la laparotomía. 

Los dos casos de disgerminoma, tu­
mor disontogenético, según Novak o 
del grupo denominado "tumores displá­
sicos" en la clasificación de López­
Escobar, fueron hallazgos al interveni r 
las pacientes por tumor ovárico, siendo 
las únicas neoplasias de éste tipo en­
contradas en nuestro estudio. 

CUADRO NUMERO 6 

Quistes foliculares . . . . . . . .. 
Cuerpo amarillo hemorrágico 
Quistes de origen indeterminado 
Endometriosis ovárica 
Ovário poliquístico . . . . . . 
Quiste dermoide .. . 
Coforitis aguda 
Quiste paraovárico ... 
Cistadenoma simple . . . . .. 
Disgerminoma . . . . . . . .. 
Quiste luteínico 
Quiste torcido del ovario . . . 
Fibrona ovárico ... 
Islotes de células hiliares 
Carcinoma ........ .. . . 
Quiste de retención 

TOTAL 

OVARIOS 

% co-n relación al o/o con re lación al 

N(unero total d e las les io- total d e casos 

de casos nes ováricas g inecológ icos 

19 
6 
5 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

58 

32 .75 
10 . 34 

8.63 
6.90 
6.90 
5 .18 
5.17 
5 .17 
3.45 
3 . 45 
3 .45 
l. 73 
1.73 
l. 73 
l . 73 
1.73 

2.80 
0.90 
0.75 
0.60 
0.60 
0.45 
0.45 
0.45 
O. 30 
O. 30 
0.30 
O .15 
0.15 
O. 15 
O .15 
0.15 
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CUADRO NUMERO 7 

TOTAL DE LESIONES GINECOLOGI CAS 

CUELLO UTERINO 

ENDOMETRIO 

CUERPO UTERINO 

OVARIOS 

TROMPAS . .. . . . . . . 

VULVA 

VAGINA . .... . 

AN EXOS . . . 

TOTAL 

E l caso de fibroma ovárico corres­
pondió al ya señalado a propósito de 
patología de cuerpo uterino y el cual 
fue concomitante con útero didelfo fi­
bromatoso, endometritis y slapingitis 
crónicas, adenomiosis y endometriosis 
ovárica. 

También queremos comentar el ha­
llazgo de formaciones de islotes de cé­
lulas hiliares que han sido descritos co­
mo nidos de células localizadas en el 
hilio del ovario y meso-ovario , morfo­
lógicamente idénticas a las células de 
Leydig del testículo. Estos nidos casi 
siempre son contiguos a fibras nervio­
sas amielínicas, razón por la cual se 
pensó que se originaban a partir del 
sistema cromafín ; sin embargo su mor­
fología así como su contenido ocasio­
nal de cristales de Reinke hacen evi­
dente que sean más bien idénticas a las 
testiculares de Leydig y por tal motivo 
achacarles un papel funcionante. E l 
criterio actu al acerca de éstos islotes de 
células hiliares es excluyente de endocri­
nopatía ovárica mientras no se conozca 
algo más sobre su fi siología (Morris y 

% con relación al 

N úmero total ,l e les iones 

de casos g ineco ló g icas 

344 51.04 

133 19 . 74 

71 10 .53 

58 8 . 60 

44 6.52 

12 l. 78 

9 1. 34 

3 0.45 

674. 100 % 

Scully). Por tanto es prematuro preci­
sar aún, que es la hiperplas ia de células 
hiliares y lanzar conclusiones sobre su 
significado ; tanto más cuanto dicha hi­
perplasia ha sido hallada en pacientes 
de edad avanzada y también durante el 
embarazo (Dhome) . Sin embargo en 
ocasiones se presentan signos de virili­
zación concomitantes con hiperplasia de 
células hiliares (Stemberg) y varios au­
tores la han encontrado asociada a pro­
cesos malignos localizados en cervix o 
endometrio. E n nuestro caso apareció 
asociada al diagnóst ico de corioadeno­
ma dest ruens. 

El diagnóstico hecho de carcinoma 
bilateral de ovario y su carácter indi­
ferenciado, hizo pensar que se trataba 
de un carcinoma primitivo avanzado, 
lo cual fue confirmado por nosotros al 
revisar en detalle el informe y encon­
trar anotaciones sobre invasión a 
trompa. 

Dos de los cuatro casos que apare­
cen en nuestro estudio como ovarios 
poliquísticos correspondieron a síndro-
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me ele Stein Leventhal diagnosticado 
clínicamente y en los cuales existían 
signos ele virilización, que justificaron 
sendas resecciones en cuña del ovario . 
E n los otros dos casos hall ados se prac­
ti có ooforectomía unilateral. 

La enclometriosis ová rica fue hallada 
en cuatro casos, dos de ellos mixtos: 
uno con aclenomiosis y otro con enclo­
metriosis tubárica . E l total de enclo­
metriosis halladas en nuestro estudio 
llegó a diez casos, en dos de los cuales 
ex istía doble localización. (Ver cua­
d ro N9 7). 

U. OTROS EST UDIOS 

HISTOP A TOLOGlCOS 

Incluímos bajo éste título un buen 
número de estudios funcionales llevados 
a cabo sobre biopsias de enclometrio 
(154 casos) de los cuales en no pocos 
concordó la fase histológica con ei día 
del ciclo en que fue tomada la biopsia. 

Los estudios hi stopatológicos en que 
se encontró tejido normal alca nzaron 
]a cifra de 56, correspondiendo el ma­
yor número a placenta (24 casos) y a 
vagina ( 11 casos). 

Además incluímos veinte casos en 
]os cuales no se hizo ninguna cl ase ele 
diagnóstico por muestra insuficiente de 
tejido, achacable a técnica defectuosa en 
su mayoría. 

Algunos ele los info r"mes histopato­
lógicos sobre tejido ovárico normal o 
cuerpo amarillo, correspondieron a 
muestras tomadas en pacientes durante 
el acto operatorio y en quienes se prac­
ticó cirugía con difere nte finalidad (v. 
gr. , apencli cectomía ) . 

i\'la)•O-Junio 1963 
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111. PATOLOGIA OBSTETRICA 

Los estudios histopatológicos en lo 
que respecta a la parte obstétrica fue­
ron escasos, debido principalmente a l 
hecho de no haber sido enviados siste­
máticamente los especímenes obtenidos 
en intervenciones obstétricas a l Labo­
ratorio de Patología. Además, los ha­
llazgos patológicos en placenta fueron 
escasos, posiblemente por no estar en 
la rutina tanto del Servicio como del 
Laboratorio, su examen macroscópico, 
y menos aún el estudio ele cortes fij a­
dos con formol durante tres a cuatro 
semanas, según la técnica de Barthoio­
mew, o de 72 horas según la de Mu­
ñoz-Delgado, por medio de las cuales 
los infartos pl acentarios por toxemia 
son observables sin el inconveniente de 
los preparados en fresco que aparece n 
oscurecidos por sangre, pudiendo ser 
reconocidos solamente cuando las pla­
centas han sido fijadas previamente en 
fo rmol. 

Los diagnósticos más frecuentes den­
tro de patología de placenta yp atología 
ovular correspondieron a restos ovula­
res (144 casos) , y decicluiti s ( 67 ca­
sos), que sumados clan un 77.57 % de 
dicha patología. E n realidad la infiltra­
ción inflamatoria referida en no pocos 
casos, se encontró casi siempre al exa­
men histológico de endomet rio con 
reacción clecidua l. Pero aquellos casos 
en los cuales se hizo el diagnóstico ele 
deciduitis , la reacción inflamatoria fu e 
tan marcada que justificó tal denomi­
nación y lógicamente hizo pensar en 
aborto séptico. 

Siguió a las entidades anteriores la 
mola hidatiforme con una frecuencia 
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relativamente alta ( once casos) , pre­
seotándosec inco molas en el año de 
1961 , o sea una mola por cada 321 
partos, y aproximadamente una por ca­
da 1.000 partos en relación con el total 
de los tres años estudiados. De estas 
pacientes una murió a causa de septi­
cemia post-abortum molar afectado, 
lu égo de habérsele practicado extrac­
ción uterina digital. 

Sepre sentó además, un caso de co­
rioepitelioma en una paciente de 30 
años , grávida V para III , con antece­
dentes de aborto molar atendido en 
otro hospital. E n la pieza quirúrgica ob­
tenida por panhisterectomía se encon­
tró además sa lpingitis aguda bilateral, 
ooforiti s y cervicitis crónica. No se ha­
llaron qui stes luteínicos, que se presen­
tan concomitantes con corioepitelioma 
en un 62% de lose asos, según Novak, 
pero en cambio se encontró un cuerpo 
amarill o hemorrágico. 

Por último anotamos que el caso de 
corioadenoma destruens terminó en his­
terectomía con recuperación total de la 
paciente y que al igual de la del corio­
ca rcinoma no pudo ser seguida ya que 
eol as histori as correspondientes no 
consta su asistencia a controles poste­
riores. 

IV. CAUSAS DE 
MORTALIDAD MATERNA 

A continuación se comentan los cua­
tro casos de muerte materna sucedidos 

· en los 3 años de acuerdo con los datos 
hallados en las historias clínicas y en 
las actas de autopsia. (No se llevó a 
cabo una necropsia por falta de con­
sentimiento de los fa mili ares). 

1 . En el primer caso se trataba de 
una mujer de 28 años con embarazo 
a término, que había asistido a control 
prenatal y cuya evolución fue normal. 
La paciente consultó por iniciación de 
trabajo de parto y por presentar mem­
branas rotas y ruídos fe tales nega ti vos. 
Permaneció un día en observación al 
cabo del cual tuvo un parto con feto 
muerto no macerado con ci rcular apre­
tada del cordón al cuello. Una hemo­
rragia post-pa rtum incontrolable ( cal­
culada en unos 1.000 e.e.) , dio lugar 
a su deceso por shok oligohémico. La 
necropsia, según info rme del Labora­
torio "es muy pobre en hallazgos ya que 
los ca mbios morfológicos se reducen 
a una mioca rditi s aguda difusa, colap­
so pulmonar y múltiples hemorragias 
petequi ales en todos los órga nos" . 

El comenta ri o de éste caso de deceso 
necesari amente se debe relaci onar a la 
posi ble causa directa de muerte. Te­
niendo encuenta el dato de feto muer­
to "in útero", de trabajo prolongado con 
ruptura prematu ra de memb ranas y 
muerte por shok oligohémico cabe pen­
sar en la posibilidad de un afibronege­
nopenia, no diagnosticada, y por tanto, 
no tratada que pudo ser la causa de la 
muerte. E n favor de este diagnóstico 
estaría el hallazgo de múlti ples hemo­
rragias petequi ales consignado en el in­
forme de patología. Por otra parte la 
posibil idad de una infecc ión intra-am­
niótica no debe descartarse, puesto que 
hubo trabajo p rolongado con feto muer­
to y ruptu ra prematura de membranas, 
pudiendo fácilmente haberse presentado 
infección que explicaría el hallazgo de 
miocarditi s aguda difu sa a la autopsia. 
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2. E l segundo caso correspondió a 
una paciente de 45 años quien consultó 
por metrorragias persistentes y fue hos­
pitalizada para serle practicado un le­
grado biopsia de endometrio, el cual se 
llevó a cabo con anestesia raquídea. 
Posteri ormente la paciente presentó 
signos claros de meningitis y fa lleció dos 
días después. Los cultivos de líquido 
céfa lo-raquídeo fueron positivos para 
estafilococo. No aparecen datos de ne­
cropsia por no habe rse practicado ésta . 
( Oposición de parte de los fa miliares). 

E l comentario que merece éste caso 
es relativo a una posible fa lta de asep­
sia en la prácti ca de la anestesia raquí­
dea con materi al insuficientemente este­
rilizado. 

3. E l tercer caso de muerte se pre­
sentó en una paciente de 24 años, con 
amenorrea de cinco meses, quien con­
sultó por hemorragia persistente de cin­
co semanas de evolución , encontrán­
dose al examen desproporción entre la 
altura uterina y ia amenorrea. Se orde­
nó Galli-Maininj cu antitativo cuyo re­
sultado fu e 13.300, U. l. , exámenes de 
Labo ratorio de rutina y reposo du rante 
los tres primeros días de hospitaliza­
ción ; durante los dos días siguientes se 
ordenaron ocitócicos y al sexto día an­
ti bióticos. Al octavo día se le practic5 
extracción digita l de restos ovulares los 
cuales tenían aspecto de degeneración 
molar y olor fé tido. La paciente murió 
poco después habiéndose presentado un 
estado de shock irreductible ai trata­
miento médico. 

Los hall azgos de necropsia fu eron 
compatibles con un estado septicémico 
avanzado. Se ha llaron adenopatías ge-
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neralizadas , bazo grande blando, con­
gestivo cuya pulpa desprendía fácilmen­
te y que a l examen microscópico pre­
sentó notoria congestión y áreas de he­
morragia; en útero se encontraron al 
examen microscópico áreas de necrosis 
y presencia de colonias bacterianas en 
el miometrioy en los vasos sanguíneos. 
E l endometrio aparecía necrosado y he­
morrágico. 

E n este caso la muerte se debió a un 
estado septicémico no tratado oportu­
namente al consultar en el hospital cin­
co semanas después de iniciado el cua­
dro hemorrágico, que posteriormente 
dio lugar a infecc ión intraovular. Lla ma 
la atención, como aparece anotado en 
el protocolo de autopsia , la falta de 
correlación entre el cuadro cl ínico y el 
estado septicémi co. 

4. E l último caso de mu erte ma­
terna presentado, fu e el de un a paciente 
de 33 años, multigestante con embara­
zo de 38 semanas quien no había teni­
do control prenatal, consultó por dolor 
abdominal agudo. Al examen se en­
contró hipertonía uterina y ruidos fe­
tales negativos. La paciente tuvo hemo­
rragia genital profusa antes de consul­
tar a! hospital. 

Al tacto vaginal se encontró un cue­
llo en dil atación completa y al practi­
ca r amniotomía se produjo prosciden­
cia de miembro superior derecho. Pre­
via anestesia con éter se practicó ver­
sión interna y gran extracción podáli­
ca; posteriormente se extra jo placenta 
la cual presentaba un gran coágulo en 
cara materna. Dos horas después la pa­
ciente entró en shock, fa ll eciendo con 
signos de hemorragia interna. 
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EL protocolo de autopsia reveló rup­
tura uterina y cuantiosa hemorragia in­
traperitoneal (2.500 e.e.). Sin duda la 
causa de muerte fue la ruptura uterina 
por versión interna en un útero hipertó­
nico consecuencia! a abruptio placentae. 

De los anteriores comentarios pode­
mos concluír que de las cuatro muertes 
tres fueron en pacientes obstétricas y 
una en un caso ginecológico. Sólo dos 
casos se pueden considerar como muerte 
hospitalaria , ya que en los otros dos se 
trataba de pacientes que permanecieron 
menos de 48 horas en el hospital. U n 
caso, el que se produjo por infección 
durante la raquianestesia puede consi­
derarse concretamente evitable. 

CONCLUSIONES 

Del análi sis de 1.177 diagnósticos 
histopatológicos, y 3 autopsias mate r­
nas, podemos concluír lo siguiente: 

] . La patología ginecológica abar­
có una gran mayoría de los diagnósti­
cos, no obstante ser menor el número 
de ingresos en relación con los casos 
obstétricos ( relación aproximada de 1 
a 4 ) . 

E l mayor número de casos ginecoló­
gicos correspondió a patología cervical 
y dentro de ésta a cervicitis crónica. 

Siguió en orden de frecuencia la pa­
tología de endometrio con hiperplasia 
endometrial, endometriti s y endometrio 
atrófico. 

E n miomet rio el número de leiomio­
mas superó ampliamente al resto de en­
tidades. 

En trompa de Falopio el embarazo 
tubárico y las salpingitis dieron la ma­
yor proporción de casos estudiados. 

En patología de ovario los quistes fo­
liculares obtenidos durante laparatomías 
y como hallazgo quirúrgico ocuparon 
el .mayor porcentaje. 

El cáncer ginecológico encontrado es­
tá repartido así: 

Casos 

Carcinoma de cuelo 12 
Carcinoma de ova rio 
Carcinoma de vulva 1 
Coriocarcinoma . . . . . . 1 

El sistemático estudio de productos 
de legrado seguramente logró descartar 
en todos nuestros casos la presencia de 
cáncer endometria l. En cambio el es­
tudio de tuberculosis genital fue in­
completo por no habe rse verificado ino­
culaciones al curí en todos los casos 
sos pee h osos. 

La endometros is fue encontrada en 
una proporción elevada al compararla 
con otras estadísti cas nacionales, y se 
distribuye así: 

Casos 
·-----------·----

Adenomiosis 
E ndometriosis de ova rio 
Endometriosis de ovario y 

trompa . . . 
E ndometriosis de 

adenomiosis 
ova rio y 

6 
2 

2. La patología obstétrica estuvo 
representada por estudi os de restos ovu-
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lares, deciduiti s, infartos placentarios y 
molahidatidiforme en una gran propor­
ción. 

3 . Durante el lapso de tres años 
ocu rrieron cuatro muertes maternas : 
tres en pacientes obstétricasy una en 
un caso ginecológico. 
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4. La relativamente baja propor­
ción de especímenes obstétricos remiti­
dos al Laboratorio de Patología princi­
palmente en Jo refi erente a placentas de 
pacientes con toxemia gravídica, exige 
el envío de éstas en fo rma sistemática 
al Laboratorio para completar su es­
tudio. 
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