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PROLOGO

Es para mi motive de satisfaccion prologar esta tercera monografia en
cirugia ginecolégica del Dr. Javier Martinez Salmeén; me honra al mismo tiem-
po poder hacerlo.

La dedicacién del autor a la cirugia ginecolagica es bien conocida; los
dos volumenes anteriores avalan esta labor.

Se expone en este tercer video-texto la Histerectomia abdominal, la
Histerectomia tipo Wertheim-Meigs y la ayuda laparoscdopica a la Histerecto-
mia vaginal. En todas ellas se hace un bosquejo histérico situando la interven-
cién en sus origenes asi como la evolucion en el tiempo. Las descripciones
quirdrgicas son concisas y se aclaran con esquemas explicativos para su me-
jor comprensién; las laminas anatomicas son, a mi juicio, magnificas. La ima-
gen filmada es decisiva para ver la realidad de |a técnica: esto la convierte en
una obra viva y fresca, facil de asimilar y que se repasa con gusto. Por todo
ello se sitia como importante desde el punto de vista didactico.

La Histerectomia abdominal es la intervencion mas frecuente en nues-
tro medio y por eso J. M., Salmeén le ha dado una mayor extension, no ahorran-
do en las imdgenes ninguna fase intermedia del proceso lo que sin duda sera
agradecido por los médicos en periodo de formacion.

En los altimos afos y coincidiendo con el avance de la Endoscopia, se
estan practicando Histerectomias vaginales ayudadas por Laparoscopia. Se
trata de convertir en facil una intervencion dificil o contraindicada sin esta ayu-
da. Las ventajas estéticas y economicas son obvias.

Cuando repasamos la cirugia del carcinoma infiltrante de cuello nos
encontramos con multiples descripciones sobre la técnica quirtrgica: unas pa-
recen demasiado econémicas, otras excesivamente amplias. Sl afadimos las
dislintas variantes de afamados cirujanos pélvicos, es posible gue el ginecolo-
go se plantee en primer término si su preparacion técnica le permite afrontar
con éxito esta intervencion; si la respuesta es afirmativa tendra que valorar la
técnica adecuada. J. M. Salmedn se inclina por la descripcion de Joe V. Meigs
con la que estamos en total acuerdo. Ahadiremos nosotros que el nivel de radi-
calidad debe alcanzar como minimo el grado Il de Piver.

El autor tiene conocimiento amplio del campo operatorio y acreditada
experiencia que se refleja en las imagenes y en la facilidad con que las transmite.

Nos atrevemos a pronosticar el éxito de este volumen Ill de cirugia gi-
necolégica, esperando sirva para que algunos compaferos aclaren dudas téc-
nicas y examinen sus capacidades antes de afrontar una cirugia no apta para
todos.

Prof. J. L. Alvarez de los Heros

Madrid, 1994
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Desearla que las paginas de esta monegralia sirviesen para seguir
reconocienda a ERNST WERTHEIM

v JOE VINCENT MEIGS

come los clrujanos que nos permiten

abordar el tratamiento quirdrgica def cdncer de cervix



RECUERDO HISTORICO DE LA
HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Antececentes histéricos

La laparotomia abdominal ha sido un reto para los cirujanos de los siglos xviii
y ¥IX y salvo en casos aislados y poco documentados de siglos anteriores, es en el
xix cuando podemos fijar el punto de referencia para este recuerdo historico. La his-
toria de la histerectomia abdominal encuentra en la laparotomia su principal dificul-
tad; no es casualidad que la via vaginal para la histerectomia se le adelantase en el
tiempo

La especialidad de ginecologia no estaba reconocida como tal y eran ciruja-
nos generales los que abordaban en el més amplio sentido la técnica quirirgica. Sus
actuaciones se limitaban a intervenciones de superficie: abscesos, amputaciones,
cirugia de la mama, del cérvix. Sobre 1.924 actos quirirgicos efectuados en el Hospi-
tal General de Masachusetts entre 1847 y 1870, se citan 1.098 amputaciones y 237
canceres de mama; bien es cierto que cuando se decidian a la apertura abdominal
lo era en patologia ginecoldgica u obstétrica, esencialmente en las ceséreas y en los
grandes quistes o tumoraciones de ovario y siempre con mortalidades maternas por
encima del 50%

Laparotomia por cesarea

Hay referencias histéricas en la antigledad de cesdreas post mortem y, a
partir del siglo xv, referencias aisladas de intervenciones coronadas por el éxito;
pero hay gque reconocer que hasta la primera mitad del siglo xix no se abordd con
clerto método, aun considerandola una intervencion excepcional

La Chapelle, famosa matrona y directora de la maternidad de Paris de 1797
a 1821, comunicaba que todas las cesareas praclicadas en su hospital habian sido
fatales para la mujer.

Keyser, en un analisis de todos los casos registrados en Europa en la primera
mitad del siglo xi%, contados por decenas, comunicé una mortalidad materna del
79%.

La primera cesdrea en América se practico en Newton, Kansas, el 23 de abril
de 1827 por Juan Lambert Richmond (1785-1855}.
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Laparotomias en patologia anexial

Se iniciaron con la practicada por Efrain Mc Dowel (1771-1830) en Kentucky
(USA). Mc Dowel habia estudiado en Edimburgo bajo la direccién de John Bell. Reali-
z6 una ovariectomia por quiste gigante de ovario el 13 de diciembre de 1809 a Juana
Todd Crawford, de 47 afos, cuya vida se prolongg treinta y un afios més. El caso lo
comunico junto con otros dos mas en 1817. En 1821 habia realizado 13 intervencio-
nes sobre quiste de ovario con 8 éxitos; por estas fechas envid Mc Dowel una copia
manuscrila de su primera inlervencién a su maestro John Bell que murié antes de
leerla, aunque un discipulo de Bell, John Lizars tuvo la ocasidn de leer el manuscrito
por el que mostrd un gran interés v lo publico en sus Observations of Extraction of
Diseased Ovario en 1825,

En Inglaterra fueron Sir T. Spencer Weels (1818-1897) y Carlos Clay (1801-
1893) los primeros en |a practica de la ovariectomia. The Lancet, recopild en 1862
una serie de 79 casos realizados en Inglaterra con una mortalidad del 40%. En Esta-
dos Unidos, W.L. Atlee refiers 242 casos can una mortalidad quirirgica ligeramente
inferior (33%). Se puede afirmar gue la ovariectomia fue una técnica de mas amplia
difusion en Estades Unidos que en Europa, pero que en lineas generales, precedid
a la histerectomia abdominal en algunas décadas; incluso el tratamiento recomenda-
do por Hegar en la segunda mitad del siglo XX —caslracidn por laparotomia en el
tratamiento de los miomas uterinos— fue aceptado como un métode ginecoldgico
valioso y eficaz

Los cirujanos de la época estaban empezando a vencer el «tabl» de la laparo-
tomnia de la mano de la anestesia y la antisepsia; no es casualidad que las primeras
histerectomias realizadas (1843 Heath y 1844 Clay) lo fueran en cirugia sobre los
ovarios cuando se encontraron con miomas voluminosos; sin embargo lodes los
autores coinciden en reconacer como el pionero en la histerectomia abdominal a
Eugene Koeberlé de Estrasburgo que, en 1861, practicd una histerectomia subtotal
con tratamiente extraperitoneal (a pared pelvica) del mufon cervical. En 1862 Pean
realizd la misma intervencion y utilizé el mismo sistema para el tratamiento del mu-
fién {ligadura metdlica con el aprietanudos de Cintrat y alfileres de acero para mante-
ner el mufidn extraabdominal). La técnica descrita se realizd en la década de los 60
con una elevada mortalidad: ello indujo a la Academia de Medicina de Parfs en 1872
a la condenacicn formal de |a técnica después de oir la comunicacion del presidente
Pean y su comité. Por algunos anos la via vaginal sustituyé a la abdominal

Para poder rescalar del pasado las etapas que van permitiendo realizar la
técnica de la histerectomia como se realiza y se practica en nuestros dias, es im-
prescindible hacer un paréntesis en la cronologla de la cirugia y realizar un recuerdo
histérico sobre los pilares de la cirugia moderna, la antisepsia de Lister, la anestesia
v los materiales de sutura y forcipresion, sin los cuales no se puede entender el ritmo
frenético de avances en cirugia ginecologica en general v en la histerectomia abdo-
minal en particular —que acontecieron en lag dos Gltimas décadas del siglo xx—,
afos en los que se sucedieron |as innovaciones técnicas, se profundizé en la antisep-
sia y en que la mortalidad, auténtica piedra de toque, se fue reduciendo considera-
blemente.

En esie contexto hay que rendir homenaje a hombres que por su trabajo coti-
diano y métoda han pasado a la historia como los padres de la cirugia abdominal gi-
necologica: Faure, Pozzi, Doyen, Pean, Kelly, Wertheim, Meigs...., pero que a su vez
se beneficiaron enormemente de las teorias de Lister, Pasteur, Koch y de los avan-
ces en |a aneslesia.



La antisepsia de Lister

Joseph Lister (1827-1912), es de los médicos que mas admiracion y respeto
despiertan cuando conoces su trayectoria profesional. Su figura te hace participar
en su larga lucha hasta conseguir que sus teorias sobre la antisepsia fueran acepta-
das universalmente

En la época a la que me refiero —1821—, el Rey de Inglaterra Jorge Iv,
cuando decidio operarse de un quiste del cuero cabelludo estaba asumiendo un ries-
go importante para su vida; la infeccion postaperatoria era tan grave gue blogueaba
el ansia de los cirujanos para curar con el bisturl. Ejercer la profesion de cirujanc
implicaba estar endurecido, no solo frente a los gritos de dolor del paciente en la
mesa de operaciones, sino también con el olor de |a carne en putrefaceion que llena-
ba el aire de los servicios de cirugia.

Las intervenciones quirtirgicas se acompanaban en porcentajes altisimos de
la muerte por infeccion estreptocéeica, conocida en aquel tiempo como la temida
«erisipela», de la que no se conocia ni la causa, ni como combatirla, ni la forma de
establecer una barrera eficaz contra su progresion fulminante. 51 el operado tenia
suerte, la infeccion se mantenia localizada alrededor de la herida; en estos casos un
espeso liquido Inodoro y cremoso aparecia el 52 o 6° dia. Esle drenaje era tan desea-
do que se le denominaba «pus loable». Con el tiempo se supo que el epus Ioables es-
taba producido por la accion de los estafilococos. Si el paciente sabrevivia a las toxi-
nas del estreptococo devenia un terreno abonado para la aparicion de la gangrena
nosocomial, infeccién provocada por un atague combinado de dilerentes microor-
ganismos, esencialmenle anaerobios, que a un ritme mas lento que la erisipela, pero
con la destruccion tisular, condenaba al enfermo a una muerte casi segura en medio
de dolores horribles y con un olor putrido que impregnaba los vestidos de los ciru-
janos europeos y americanos. En cada servicio quirlirgico reinaba esle horroroso
olor. Como dato histérico, en el coniliclo Franco-Aleman (1870-1871), de 13.173
amputaciones diversas efectuadas en los hospitales militares franceses, 10.006 mu-
rieron.

En este entorno, Lister desarrolld su teorfa antiséptica; observd que cuando
el cierre de la herida se realizaba por primera intencion, no se observaba la putrefac-
cion y, apoyandose en la leoria bacterioldgica de Pasteur, dedics su investigacion
a eliminar de |a herida quirdrgica la presencia de gérmenes vivos. Convencido de que
la esterilizacion pasteuriana por medio de calor era inaplicable en las heridas, volvio
su vista a los antisépticos quimicos; entre ellos eligié el dcido fénico, gue fue un fiel
compafiero a lo largo de su vida: en el lavado de manos, limpieza de la herida, fumi-
gaciones en el acto quirdrgica v, por Ultimo. su elaborada técnica de diferentes apo-
sitos guirdrgicos.

Su talante honorable y bondadoso, apoyado en unos principios éticos emana-
dos del profundo concepto religioso de los cudqueros, permitid que sus teorfas fue-
sen calando lentamente en el espiritu poco receplivo de los cirujanos de la época.
Lister, sin preocuparse de las criticas recibidas en sus primeros momentos, continud
su camino desarrollando su tesis del modo mas amplio y cientifico posible, con la
investigacion original de la fermentacian del dcido lactico, la relacion de las bacte-
rias con la inflamacion y la curacién antiséplica de las heridas,

El 10 de agosto de 1865, emplea con éxito su método en un caso de fractura
complicada que necesitd reduccion con cirugla abierta. En 1867 publica en The Lan-
cet sus resultados en una serie de 5 articulos, el segundo de los cuales con el titulo
El principio antiséptico en la practica de ia cirugia.

Desde su puesto como cirujano jefe en Edimburgo, cuando sustituye a Syme
en 1869 o desde la catedra de cirugia en el Real Colegio de Londres en 1877 hasta
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Joseph Lister {1627-1912). Robert Koch. Foiografia OMS, Ginetra

su retirada de la praclica profesional en 1897, Lister siguio luchando para perfeccio-
nar su meétodo antiséptico; sus viajes por Europa y Estados Unidos en aquellos afnos
le sirvieron para ir recluiando adepios que transmitiesen sus leorias en un mundo
donde la comunicacion era dificil

El 1876 un bacteriélogo aleman de 34 afios, Robert Koch identifica por prime-
ra vez a una bacteria especifica, causa de una enfermedad concrela, el anirax; sus
investigaciones enlazan con las de Pasteur y Lister, en su famoso articulo de 1878
Descubrimientos concernientes a la etiologia de las heridas infectadas. A partir de
las observaciones de Pasteur y Koch, |a teoria de la infeccion agrea de Lister pierde
fuerza v termina por demostrarse que la primera fuente de infeccion estd en [os ins-
trumentos guirdrgicos y en las manos de los meédicos y enfermeras y que por ello
es mas eficaz lavar las manos y los intrumentos que desinfectar la herida quirirgica.
Es el nacimiento de la asepsia.

La antisepsia desintecta la herida porgue se piensa que estd contaminada
por el aire. La asepsia exige la esterilizacidn escrupulosa de todo lo que es suscepti-
ble de tocar la zona operatoria. La antisepsia es una teoria terapéutica mientras |a
asepsia lo es preventiva.

Los cirujanos abandonan sus delantales llenos de gérmenes y los instrumen-
tos comienzan a limpiarse escrupulosamente. Lister, en medio de este trascendental
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Louis Pasteur en su laboratorio hacia 1885, Pintura original
de Albert Edelfet.

cambio, acepta con profunda humildad las nuevas teotias y uliliza su inmenso pres-
tigio en la defensa de la teoria aséptica.

En 1881, Lister en el curso del vil Congreso Meédico Internacional de Lon-
dres, tiene el honor de presentar Louis Pasteur a Robert Koch.

En 1883 Gustav Neuber construye una clinica en Kiel, obedeciendo escrupu-
losamente las reglas asépticas —los gérmenes deben ser destruidos antes de entrar
en contacto con la herida y no después— y es el primero en operar con bata, gorro
¥y mascarilla. En 1889 W.S. Halsted comienza a operar con guantes de goma. En
1886 Ernsl Von Bergmann, profesor de cirugla en Berlin, infroduce la esterilizacion
a vapor y en 1892 define las etapas del ritual aséptico actual.

En una reunién internacional, el 27 de diciembre de 1892, en la Sorbona, con
motivo del 70 aniversario de Louis Pasteur, Lister pronuncia una magnifica conferen-
cia en francés. Pasteur, convalecienle de un ictus cerebral se levanta con dificultad,
se acerca al estrado, abraza a Lister y le besa carifnosamente en las mejillas; por su
espontaneidad, por el reconocimiento de Pasteur, fue un momento histérico.

Lister contintia escribiendo hasta que las fuerzas le abandonan. Todavia en
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1908 publica en The Lancet y British Medical Journal un trabajo sobre el Catgul, gue
fue en sus Ultimos afios, como luego veremaos, una importante innovacion personal.

El 10 de febrero de 1912 muere Lister. Se celebran funerales nacionales en
|a Abadia de Westminsier, pero el Barén Lisler ha dejade instrucciones precisas para
descansar en el paquafio cementerio de West Hamstead, al lado de su bien amada
Agnes.

La cirugia sin dolor
Nacimiento de la anestesia general

Desde la antigliedad se han utilizado pociones para producir el sueno y evitar
el dolor; entre ellas, la més utilizada fue el opio. Los autores de la antiguedad emplea-
ban un término que Virgilio hizo entrar en la lengua hablada —para calificar el suefio
producido por el opio—: Le Lethaeum. Dos mil afics mas tarde Mortan recuperara
la palabra —Letheon— para designar el éter con el fin de guardar en secreto la natu-
raleza quimica de su formula.

Otra substancia utilizada en la antigiiedad por sus efectos narcoticos y anal-
gésicos fue la mandragora de la cual hay referencias en la Biblia. Parece por los da-
tos biblicos que Isaac, hijo del patriarca Jacob, fue concebido por Lea, que compar-
tia el matrimonio con su hermana Raquel, con la ayuda del cocimiento de racimos
de mandragora cuyo brebaje hizo beber a Jacab la noche de la concepeion.

Alo largo de estos siglos, los cirujanos ulilizaron diversos narcdticos para mi-

Laughing Gas. National Library of Medicine. Bethesda,
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tigar el dolor y disminuir el grado de conciencia, pero hay que avanzar hasta la prime-
ra mitad del siglo xix para situar los albores de |a cirugia sin dolor.

Humphry Davy, director de investigacion del Instituto Médico de Bristol, In-
glaterra, desarrollé los estudios de Joseph Priestley sobre el protéxido de Nitrogeno.
Davy publica en 1800, a los 22 afos, sus experimentos con protéxido y concluye: «£/
protoxido de Nitrdgeno parece tener, enire otras, la propiedad de abolir el dolor fisico
v se podrd emplear en operaciones de cirugfa.

El Instiluto Médico de Bristol asume la direccion del Laboratorio Quimico de
la Real institucion en Londres a principios del sigle xix y abandona la investigacion
médica y con ello Davy renuncia a sus estudios sobre el protéxido

Sin embargo la sensacion gue el protaxido produce a los que lo inhalan, esen-
cialmente la hilaridad, lo convierte en un elemento de distraccion y diversidn aparen-
temente inofensivo

Otra gas sintetizado por Valerius Cordus en 1540 a partir del acido sulfurico
y del alcohol etilico y conocido como «vitriolo suaver, fue rebautizado en el siglo xviil
por Johannes Fobenius, quimico alemén, con el nombre de eter. En 1819 John Dalton
publica un articulo titulade Estudio del éter sulftirico. El éter, que posee Unos efectos
hilarantes similares al protéxido se empieza a utilizar en las reuniones privadas
«Ether-partiess 0 en manos de profesores «leriantesr que recorren pueblos y ciuda-
des donde los habitantes, mediante pago, pueden inhalar un poco de éter. El consi-
guiente ataque de risa es recibido con jubilo por fos amigos que le acompafan. Es
el «gas de la risar

Durante décadas, el éter y el protdxido se convirtieron en gases para la diver-
sian y |a risa, mientras los cirujanos rivalizaban en la rapidez de |as intervenciones.

En 1842, Crawlord Long médica americano, opera bajo los efectos del éter
a James Venables de dos quistes en el cuello, pero no publica sus experimentos has-
ta 1849, tres afios mas tarde que el triunfo de Morton en Boston en el «Ether Day».
Long no tenfa el espiritu de la competicién. Su conducta altruisla, aporla un dato de
nobleza en el campo de batalla que alrededor del éter se desarrollé durante los anos
siguientes.

El dentista Horace Wells, en 1844, en una demostracian del «gas de la risan
dirigida por un conferenciante ambulante, Gardner Q. Calton, observa como uno de
los voluntarios para la inhalacién se produce accidentalmente un fuerte golpe en una
pierna que no siente hasta que el efecto del gas ha pasado. A Wells no se le escapa
Is ocurrido y propone a Colton que anestesie con éter a un paciente en una extrac-
cién dentaria; cuando el molar esta en las pinzas de Wells y el paciente se despierta,
Wells inocentemente exclama: «Una nueva era ha nacido para las extracciones de
dientes». Rapidamente Wells aprende a preparar el gas y proyecta su ulilizacion en
cirugia.

En 1845, Wells llega a Boston y busca a un antiguo colega Willlam T.G. Mor-
ton para que le apoye v facilite el acceso al Dr. J.C. Warren, cirujano jefe del Hospital
General de Masachusetts, con el fin de poder anestesiar un enfermo.

El dia previsto el enfermo de Warren no acepta la inhalacion del gas y en su
defecto Wells realiza una demostracion de extraccion dentaria. El ambiente hostil y
la utilizacién de una dosis insuficiente de gas le supone a Wells el descrédito, ser
acusado de supercheria y la primera de una serie de catastrofes que condujeron a
Wells a la ruina.

Morton, organizador de la demostracion de Wells, utiliza los conocimientos
tanto de Wells como de Jackson —otro de los pioneras— y propone al cirujano
Warren un sesion quirdrgica bajo la anestesia de un «nuevor gas descubierto por &l

El 16 de octubre de 1946, Warren opera a Gilbert Abbot de un tumar vascular
=n el maxilar izquierdo. Morton aneslesia al paciente con su «nuevo» gas que, en rea-
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oFther Days, Detalle de la pintura original de Robert Hinckley
que representa la anestesia de Morton el 16.10.1846 en el
Hospital General de Masachusetts.

lidad es éter. La intervencion practicamente indolora, dura 25 minuios y cuando ter-
mina, el auditorio guarda silencio porque acaban de asistir a un momento crucial de
la historia de la medicina.

La historia humana contintia. Morlon denomina a su gas «Letheons, para im-
permeabilizar el «descubrimientos y garantizar los derechos econdmicos. Jackson
demanda a Morton v éste cede el 10% de sus ganancias, aungue las querellas entre
ambos salpicaron sus vidas. Wells se siente engafiado y dedica sus Ultimos afios al
reconocimiento de su descubrimiento, viaja a Europa, publica articulos, aunque
siempre encuentra come muro el esguema de vida americana. Morion era el gran
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James Young Simpson {1811-1870). Obstetra escacés, pionera
de 2 anestesia obstétrica. New York Academy of Medicine.

triunfadar y €l era un ejemplo de perdedor. Wells se suicida el 22 de enero de 1848,
Ese mismo dia se discute en Paris un dosier de Wells y 12 dias después su viuda
recibe una carta de la Sociedad de Medicina de Paris, donde le reconocen el mérito
de haber utilizado por primera vez los gases anestésicos en operaciones quirtrgicas.

Las autoridades del Hospital de Masachusells se sienten obligadas por la
muerte de Wells y preparan su historia oficial para la controversia, donde reconocen
a Morton como inventor de la anestesia por éter

Marton muere en 1880 a la edad de 75 afios, can una sola victoria sobre sus
rivales, la de su longevidad. Es definido por William Henry Welch, figura singular del
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Johns Hoopking Hospital, como «&l menas herdico de nuesiros grandes inventoress

En la sequnda mitad del siglo xIx, la anestesia por inhalacién vive una auten-
tica expansion tanto en Europa como en Estados Unidos, y es utilizada regularmente
en cirugia. En Europa, James Young Simpson, profesor de Obstetricia en Edimburgo,
empezd a utilizar el éter en 1847. En noviembre del mismo ano lo reemplazé por clo-
roformo, quedando impresionado por las ventajas que ofrecia sobre el éter en la
practica obstétrica. De su mano el cloroformo se introduce como anestésico tanto
en obstetricia como en cirugla ginecoldgica.

La ligadura vascular

Todo cirujano que aborda una histerectomia subtotal o total con anexectomia
o no, tiene que enfrentarse a |a ligadura de uterinas, utero-ovaricas, ovaricas, cervi-
cales, etc. y aun admitiendo que la hemostasia es una vieja practica quirdrgica,
—Ltrepanacion, amputacion— no es menos cierto que la hemostasia de los vasos ab-
dominales es mucho mas reciente: segunda mitad del siglo xix

En |las primeras intervenciones abdominales Wells, Koeberle y Pean utilizaron
|a compresion y la cauterizacidn; el pionero en utilizar la pinza hemostatica fue Koe-
berle en 1864. En 1868 Pean fabrica su pinza, instrumento en usc en |a actualidad
En aquella época Pean y Koeberle polemizaron sobre la primacia de la invencién,
bien es cierto que Pean ha contribuido mas que nadie a generalizar su uso. Aunque
ambas pinzas eran muy similares a las del Catalogo de Charrier de 1851; alli se deno-
minaban pinzas para coger insectos en cavidades angosias.

Los cirujanos elegian entre las pinzas hemostaticas dejadas en el campo o
las llamadas ligaduras eldsticas perdidas. Cada cirujana de renombre utilizaba un
modelo propio y es por ello que la mayoria de las pinzas de la época tienen nombres
tan conocidos como Koeberle, Pean, Terrier, Wells, Tait Thorhton, Collin, modelos
que patentaban con fines comerciales. Otros, sin embargo, no podian suponer que
determinadas pinzas llevasen su nombre en el futuro. Pozzi, en su magnifica obra
Tratado de ginecologia clinica y operatoria editado en Paris en julio de 1830, reco-
mienda la utilizacion de |a pinza saca-balas americana y la abrevia con el nombre
de pinza de garfios. La recomienda en multiples ocasiones para traccion del cérvix
por vagina o por abdomen en las maniobras para la amputacion cervical. Como todos
sabemos la pinza saca-balas americana o de garfios ha pasado a la historia como
pinza de Pozzi

Materiales de sutura

El propio Pozzi en la 2* edicion de su obra en 1892 nos aclara el arsenal de
suturas con las que contaban en la época: seda trenzada en madejas hasta de doce
calibres, catgut con esencia de madera de Enebro, hilos de plata, erin de Florencia
y cordones y tubos para ligadura elaslica. En general los esterilizaban en autoclave
y los almacenaban en recipientes con soluciones antisépticas durante unos dias. Asi-
mismo contaban con agujas montadas tipo Deschamps o agujas sueltas para montar
en portaagujas de diversos modelos: Martin, Collin, Pean...

El catgut obtenido de tripa de corderos tiene la propiedad de disolverse en
los tejidos y ser absorbido por ellos. Es utilizado desde la Grecia antigua para instru-
mentos musicales y su nombre deriva de una vulgarizacion del Kit-Gut; —el Kit es
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Apristanudos de Pozzi para ola ligadura eldsticas
Dibujo del libro de Pozzi Tratado de Ginecologia 1892

un pegueno violin— es usado ocasionalmente en ligaduras por Vesalio y Ambresio
Pare y debe a Lister su redescubrimiento.

Lister, como el resto de los cirujanos, utilizaba ligaduras no absorbibles gue
dejaba con cabos largos para poderlas retirar ante la aparicion de una infeccidn,
pero con el riesge de provocar graves hemorragias. En 1888 retoma el catgut como
sutura absorbible y realiza experiencias con él para encontrar el mejor medio de pre-
pararlo para la eirugia y poderlo esterilizar. Observa que el catgut se disuelve hacia
los 7 dias pero que la duracion puede prolongarse bafiando el catgut en una solucion
de sales de dcido crémico. A pesar de las modernas ligaduras, en muchos quiréfanos
se sigue utilizando el catgut cromado de Lister

La antisepsia en un principio, la asepsia méas adelante, la anestesia, la forci-
presidn y los materiales de sutura, permitieron a los cirujanos desarrollar sus técni-
cas con ciertas garantias de éxito y en 20 afios, de 1880 a fin de siglo, la histerecto-
mia se normaliza comao préctica quirdrgica
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La histerectomia

En las dos Ultimas décadas del siglo Xix pocas intervenciones han sido tan
nombradas, tan discutidas. El material escrito, es tan abundante y contiene tanto
apasionamiento que resulta dificil diferenciar las técnicas y sus épocas. )

Durante unos afnos la histerectomia siempre fue subtotal y se utilizaban gene-
ralmente dos técnicas:

Método extraperitoneal del pediculo o método de Hegar

Utilizaban ligaduras eldsticas de goma para el munon cervical y lo fijaban en
la parte inferior de la laparotomia media, situandolo extraabdominal mediante alfile-
res broche. El pediculo se desprendia hacia el interior del abdomen entre los 15-20
dias y segun Pozzi «a este nivel de la cicatriz se constituia un punto débil y menos
resistente que requeria el uso posterior de un cinturdn»; este meétodo pintoresco era
el preferido porgue la mortalidad era menor.

Método intraperitoneal o de la ligadura eldstica perdida

Elmufion cervical se trataba de modo similar en la hemostasia pero se dejaba
intraperitoneal; con el tiempo se substituyd la ligadura eldstica del mufién por
suturas absorbibles de catgut, una técnica muy similar a |a realizada en |a actua-
lidad.

La mortalidad en ambos métodos era muy alta. La serie recogida por Paul
Wehmer en 1887 con 312 casos intraperitoneales y 262 extraperitoneales de los ciru-
janos mas importantes como Pean, Wells, Martin, Tait, Thorhton, arroja una mortali-
dad del 28,2% intra v un 24,0% extraperitoneal.

La serie de Zweifel, entre los cirujanos alemanes, cuenta 130 casos exirape-
ritoneales con 22,3% de mortalidad y 116 casos intraperitoneales con un 32,1%.

En su honor hay gue decir que la cifra de mortalidad era el punto de referen-
cia que les inclinaba a uno u otro método y que el tipo de histerectomia que operaban
era de mayor dificultad que la que encontramos en la actualidad. Eran épocas de
miomas gigantes de mucho tiempo de evolucién, tumoraciones anexiales benignas
o malignas de gran tamafo, complicadas enfermedades inflamatorias pelvianas de
gran complejidad. En pocos afios la mortalidad descendié espectacularmente y se
comenza con la polémica entre la subtotal v 1a total.

Jean Louis Faure en su libro L 'histérectomie publicado en 1906 defiende la
subtotal por razones de infeccidn, estatica y simplicidad, recomienda la posicion de
Trendelenburg y utiliza las pinzas hoy atribuidas a €| como pinzas de Faure pero que
fueron creadas por Pozzi para las ligaduras vasculares. Realizaba una hemidisec-
cion del Utero y desde el cérvix y de abajo a arriba ligaba primero las arterias uterinas
y en segundo lugar las (tero-ovdricas.

Doyen, personaje pintoresco donde los haya, intentd popularizar un método
sin ligadura previa que fue considerada como un «Tour de forcer o hazafa por sus
contemporaneos. Consistia en la incisién cervical y de abajo a arriba y sin ligadura,
en pocos cortaba los jes laterales del Utero; evidentemente en me-
nos segundos él y log ayudantes cogian con los dedos los pediculos vasculares
(uterinos, utero-ovaricas) y realizaban hemostasia con pinzas y ligadura.

Kelly del H.J. Hoopkins en Baltimore, realizaba la técnica conocida como inci-
sién transversal de izauierda a derecha. Comenzaba por el Utero-ovarico izquierdo,
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mh-l-_;_?a.l_ paalenfgo por el métado mixto (procedimisn

Fijacian del mufign cervical a la pared abdominal Fijacion del mufidn por el método de Saenger.
Dibujo del libro de Pozzi, 1892 Pozzi, 1892,

descendia hasta el cérvix, lo corlaba y subfa por el lado dereche hasta terminar en
el Ulero-ovarico derecho

Practicamente los mismos autores desarrollaron las técnicas de histerecto-
mia fotal. Faure la realizaba con hemiseccion uterina pero antes de cortar el cérvix,
recomendaba despegar el plano vésico-cervical para no danar la vejiga. Doyen, en
la total, abria |la vagina a traves del fondo de saco posterior y con una pinza de Pazzi
o de Mouseaux traccionaba del cuello en posterior lo que le facilitaba el tiempo cer-
vical.

Kelly-Segond popularizaron su incision transversal de izquierda a derecha in-
cluyendo el cérvix, quizas fue ésta la técnica mas ulilizada hasta que los maestros
en la hislerectomia en cancer de cérvix, Freund, Reis, Clark y Wertheim comenzaron
con la técnica de arriba a abajo con ligaduras simultdneas a ambos lados para con-
seguir un abordaje mas ventajoso de los vasos uterinos y de los anclajes laterales
y posteriores del Utero.

Al revisar los documentos que describen las histerectomias totales, sorpren-
de la falta de referencias a olra de las grandes pelémicas en afios posteriores: la téc-
nica intra o extrafascial; es de suponer que la mayoria lo fueron extrafasciales y
habria que remontarse a 1920 para encontrar los defensores y detraclores de las dos
técnicas, aunque la técnica intrafascial fue creada después que su homologa extra-
fascial.
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Dibujos de Edward H. Richardson tomados de su articulo de 1829 w4 simplified Tecnique for abdominal panhis-
terectomys.
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En 1929 Wiart y Richardson hacen una descripcion de |a téenica extrafascial
vigente en la actualidad y donde insisten en la necesidad de bajar la vejiga conve-
nientemente, especialmente en los laterales del cervix antes de colocar la pinza en
los parametrios laterales y en los dngulos de la vagina. Wiarl en este punto, al expli-
car las maniobras para bajar la vejiga lateralmente afirma: « _.asf son alefados los
uréteras, que no veo nunca y que no debo verr.

Edward Richardson de Baltimore, en una linea de profundizacion meticulosa
en la técnica extrafascial nos ha dejade una técnica de verdadera actualidad; simple,
anatdmica, con recursos eficaces para separar el recto y la vejiga asi coma los late-
rales antes del pinzamiento de los cardinales y con una maniobra final de fijacion de
litero-sacros y redondos a cupula vaginal para evitar prolapsos de vagina

La histerectomia intrafascial Tue desarrollada por Aldrigde y contd y cuenta
con numerosos seguidores, entre ellos a Kasser Huguier y Robert entre otros. Segun
palabras de Aldrigde, «es una téenica que enuciea el cérvix a través del interior de
{a vaina fibromuscular que constituyen en la cara anterior la fascia pre-cervical y en
posterior la fascla retrocervical». Las ventajas son la disminucion del riesgo de inju-
ria sobre drganos vecinos (vejiga, uréteres y recto) y una mejor estatica vaginal al
final de la intervencion

La histerectomia abdominal en Espaiia

Espafa, con sus peculiaridades, supo estar a la altura de las circunstancias.
La relacién con Francia y Alemania era muy buena y las intervenciones se realizaban
en Espana con poco tiempa de diferencia con respecto a las europeas; habria que
destacar entre los que se dedicaron a la ginecologia operatoria a Federico Rubio y
Galli, a su discipulo Gutiérrez y a Sebastian Recasens en Madrid y Miguel Arcangel
Fargas y Roca en Barcelona.

Federico Rubio y Galli (1827-1902), cirujano general experto en cancer de
mama, practicé su primera ovariectomia en 1860, solo dos afos mas larde de la
primera realizada par Wells en Inglaterra. En 1864 la primera histerectomia. En 1874
la primera nefrectomia y en 1878 la primera extirpacion total de laringe. El Dr. Rubio
y Galli cred el Instituto de Terapéutica Operatoria ubicado en los altos de la Moncloa.
Era una institucion privada dedicada a la ensefianza quirdrgica con sus principales
especialidades, donde |os alumnos pagaban una pequena matricula y los profesores
na cobraban por su trabajo docente. El Instituto supuso un empuje importante para
la cirugia en general y para |la ginecologia en particular.

Eugenio Gutiérrez y Gonzalez (1851-1914), santanderino. En 1879 se lras-
ladé a Parfs para ampliar estudios de ginecologia y de histopatologla. En 1880,
cuando de vuelta a Espana ejerce como meédico rural fue presentado al Dr. Rubio
y Galli por D. Francisco Giner de los Rios, en la época en que el Dr. Rubio se disponia
a organizar el Instiluto de Terapéutica Operatoria. Le fue encargada la histologia
del instituto v la direccidn de la especialidad de ginecologia que se pensaba esta-
blecer.

En 1894 accedio a |2 Real Academia de Medicina en la que leyd un hermoso
discurso de ingreso: Limites de la cirugia radical en ginecologia. Gutiérrez llego a ser
presidente de |a Sociedad Ginecoldgica Espafiola,

Policarpo Lizeano, profesor del Instituto Rubig, en su libro «Cirugia abdorminal
ginecolégicas de 1908, recoge las estadisticas de Gutiérrez de 1898 a 1908:
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— Miomas (1898-1308). Via vaginal/abdominal. —80 enfermas—.
69 curadas. 11 fallecidas.
Mortalidad: 13,75%

— Céncer de cuello. Operacion de Wertheim entre 1905-1908.
7 casos con 1 muerte postoperaloria.

Gutiérrez, mas joven que Rubio, luvo la oportunidad de desarrollar la gineco-
logia operatoria en el Instituto Rubio y se le puede considerar uno de los pilares de
la ginecologla a nivel nacional.

Sebastidn Recasens-Girol (1862-1933). En 1902 obtuvo la catedra de Obste-
tricia y Ginecologla de Madrid; fue un ginecélogo con fama y prestigio en Europa.
Cirujano experto, realizaba con habilidad todo tipo de inlervenciones ginecologicas.
En los primeros afos del siglo comenzo a realizar la operacion de Wertheim (12 ca-
s0s, ano 1908), que posteriormente abandond, como muchos, ante el empuje de la
radioterapia, que €| introdujo en Espafia para el tratamiento del cancer de cérvix.

Sus tratados Obstetricia 47 edicién 1920 y Ginecologia 1 edicién 1918; nos
dan idea de la capacidad del Dr. Recasens, que fue la continuacion de Gutiérrez
como figura indiscutible de la ginecologia espafiola

En Barcelona la gran figura fue Don Miguel Arcdngel Fargas y Roca (1858-
1916). Maestro de Sebastidn Recasens, introdujo en la ginecologia las bases anato-
mopatolégicas y con estos conocimientos fue un brillante cirujano. Su tratado de gi-
necologia en 1903 es un gran libro. En 1884, en la linea del Instituto Rubio, fundd un
instituto privado de ginecologia

En 1907, la Academia de Ciencias Médicas de Barcelona le dedico un home-
naje por sus mil primeras laparoiomias, lo que da una idea de su capacidad como
cirujano.

Rubig, Gutiérrez, Recasens y Fargas son los mas sobresalientes entre una in-
finidad de ginecélogos espafioles que desarrollaron su actividad profesional en las
ltimas décadas del siglo xix y primeras del xx. Quizas con més dificultades que sus
contemporaneos europeos desarroliaron la técnica de la histerectomia y avanzaron
en la cirugia del cancer de cuelio

| por via F

Histerectomia

Antes de entrar en |a historia de la histerectomia para el cancer de cérvix,
me gustaria abordar esta nueva técnica gue desde mi punto de vista tiene un fuluro
prometedor como técnica guirdrgica.

En la década de los 80 se comenzd a utilizar la laparoscopia quirdrgica de
una manera reglada. Como en todo desarrollo historico, el ginecologo que desde ha-
cia décadas utilizaba el laparoscopio como método diagndslico y minimamente ope-
ratoric —salpingocleisis, embarazos ectopicos, puncion de guistes de ovario, etc.—
vio como los avances técnicos le siluaron en una posicion favorable para la realiza-
cién de cirugia de aparato genital dificilmente imaginable en afios precedentes.

Los avances en camaras de video adaptadas a las dpticas, material de sutu-
ras mecanicas, lazos, suturas con aguja, laser, disectores con ultrasonidos, disecto-
res con presion de agua, instrumenios gue permiten «neumoperitoneos mecanicos»
etc., han situado al ginecdlogo en una posicion de privilegio para abordar la histerac-
tomia por via endoscopica.

Las primeras histereclomias realizadas lo fueron subtotales utilizando elec-
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trocoagulacion para Utero-ovdrica y uierinas para posterior corte del mufion con
electrocoagulacian y tijera. La pieza mediante troceo con pinzas al efecto (tritén) se
obtenia por las vainas de los trocares.

Posteriormente se realizaron histerectomias totales, que obligaban a la disec-
cién de la plica vesico-utering; se comenzo con las suturas mecanicas, o endoclips
para los vasos. Sin embarge el riesge de injuria vesical en la diseccion de la plica
vesico-uterina hasta sobrepasar el cérvix, el peligro de lesion ureteral al realizar el
pinzamiento de los ligamentos cardinales o parameltrios laterales v la obligatoriedad
de obtener la pieza por vagina, dio paso a lo que actualmente se conoce como histe-
rectomia ayudada por endoscopia.

La técnica tiene muchas variantes en funcion esenciaimente de las suturas
mecanicas utilizadas y del grado de la ayuda endoscopica. Desde autores gue sdlo
cortan Utero-ovéricas y redondos y realizan tan solo una apertura de la plica vesico-
uterina, hasta autores que realizan practicamente la histerectomia por via abdominal
con pinzamiento de Otero-ovarices, redondos, uterinas y Ulero-sacros y diseccion de
la plica vesice-uterinas hasta vagina.

En funcion de la ayuda endoscopica realizada, el tiempo vaginal sera menor
o mayor. En los casos en [os que la ayuda endoscépica ha sido completa, salvo para-
metrios laterales, el tiempo vaginal sera muy breve; incision circunferencial en cer-
vix, pinzamiento de parametrios, obtencion de la pieza y cierre de la vagina.

Finalizada la intervencion vaginal y, a través de los trocares que hemos deja-
do en pared abdominal, se realiza una endoscopia para visualizar las estructuras y
comprobar la hemostasia.

La técnica es rapida; en general no dura mas que una histerectomia abdomi-
nal y el sangrado es escaso, aungue la mayor ventaja es la disminucién de la morbili-
dad general, con una estancia postoperatoria de 24-48 horas y un restablecimienic
para la realizacién de una vida normal sensiblemente inferior que el necesario en una
histerectomia abdominal.

Seran susceptibles de cirugia endoscopica enfermas a las que se ha indicado
una histerectomia y que con posterioridad en el andlisis individualizado son adapta-
das a esta via. No debemos pensar en esta via previamente a la indicacion guirtrgica
porque quizds podamas relajar la indicacion de la histerectomia.

Criterios de inclusion: En general mulliparas. Seran susceptibles las enfer-
mas con Uleros metropaticos o miomatoses (hasta 14 semanas). Se contraindicara
aunque relativamente a las primiparas y a las mujeres a las que se ha realizado ciry-
gia previa sobre Utero.

La histerectomia en el cdncer de cérvix

Los precursores:
Freund, Reis, Faure, Clark, Wertheim

Practicamente lodos los ginecdlogos de prestigio abordaron el cancer de cér-
vix a partir de 1880; la mayoria o hacia por via vaginal pues suponia una menar mor-
talidad y siempre con la filosofia de extirpar el tumor como planteamiento quirdrgico
Pozzi, Doyen, Pean, Faure, Segond, lonnesco, Lawson Tait, Czerny, Schauta, Kelly,
Reis, etc, etc, reflejan en sus publicaciones este tipo de abordaje. Sin embargo, des-
de mi punto de vista, el camino hasta el maestro Wertheim fue trazado por Freund
como pionero y con Clark como precursor de la trayectoria de Wertheim.
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Utero y anejos obtenidos por su técnica de histerectomia radical. Dibujos de J. G. Clark de su articulo de 1885,
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Dibujo del libro de Pozzi {1832) donde se representa el cateterismo ureteral con guia digital de Simon. Utilizado
por Clark.

Freund realizo la primera histarectomia de cancer de cérvix el 30 de enero
de 1878y |a realizo en 10 enfermas. La mortalidad fue del 70% . Su técnica se limita-
ba a extirpar |a pieza y con posterioridad realizar la limpieza ganglionar gue se limita-
ba a la extirpacién de los ganglios pélvicos sospechosos de infiltracion tumaral. En
vista de sus pobres resultados modificé la técnica abordando el cancer por doble via,
vaginal y abdominal.

J.G. Clark, del Johns Hoopkins Hospital, publicé en 1895 en el boletin del propic
hospital un trabajo sobre su experiencia en histerectomias mas radicales para can-
cer de cérvix. En aguella época el profesor de obstetricia y ginecalogia del Johns
Hoopkins era Howard Atwod Kelly, y es de suponer que la experiencla de Kelly estaba
Iras esla Interesante publicacién, a la gue se puede considerar la primera exposicién
de la Intervencién conocida posteriormente como operacién de Wertheim. Muchos
autores de la época consideraron a Clark como el descubridor de la histerectomia
radical. Clark afirma en su articulo:

«Fl camino de la extension ascendente es casi de forma Invariable a través
de los ligamentos anchos; el progreso es rdpido a lravés de los linfaticos intraliga-
mentarios y si no se opera en sus etapas iniciales, pronto esta fuera de los limites
de la cirugia».

«Para la curacion radical del cdancer de Utero rigen las mismas reglas que
para el cdncer de otras regiones, es decir: la extirpacion total del feco primario v de
extensas dreas de tefido adyacentes.
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Clark mantenia |a linea de Halsted en su tecria loco-regional. En los estudios
anatomopatologicos del Johns Hoopkins, confirman que hay nidos epiteliales en los
ligamentos anchos (parametrios laterales) y en la vagina, e indican la necesidad de
un método mas radical. En los Gltimos 20 casos operados con histerectomia simple
an cancer de cérvix —afirma Clark— en 15 de ellos el proceso canceraso habia so-
brepasado los limites de la operacion, en une fue dudaso y séla en 4 el bisturi habia
erradicado el foco principal.

Cansidera que su operacion tiene tres pasos que la diferencian de las em-
pleadas hasta ahora:

1. La introduccion de las sondas en los uréteres —con gufa digital a traves de
uretra, previamente anestesiada con cocalna— recomendado por Kelly.

2. Ligadura de la parte superior de los ligamentos anches, incluyendo los re-
dondos y las arterias ovaricas, cortando todo ello cerca de la pared pélvica,
disecando v ligando la arteria uterina en su salida de la hipogastrica.

3. La escisién de una porcién mucho mayor de la vagina que lo normal.

Para poder resecar los parametrios laterales Clark disecaba el uréter hasta
su entrada en |a vejiga.

El articulo incluye tres casos, todos ellos entre abril y junio de 1895, donde
no cabe duda, por lo detallado de las intervenciones, que realizaba, paso a paso, his-
terectomias radicales, aungue en ninguno de los casos hace referencia a los gan-
glios linfaticos, a pesar de ser tres enfermas con cancer de cervix avanzado,

¢Por qué la aperacion de Wertheim no se llama de Clark? Personalmente creo
que fue Wertheim con su dedicacion y métoda el que normalizo |a intervencion con
cerca de 1.500 casos realizados en su vida profesional. En cierta medida es un reco-
nocimiento a través de los anos por su conlribucion al tratamiento quirGrgico del can-
cer de cérvix

Wertheim, el maestro (1864-1920)

Ernst Wertheim, hijo del quimico Theodor Wertheim, nacié en Graz el 21 de
febrero de 1864. Estudié y se doctord en su ciudad natal, en 1888. Se formd en Viena;
posteriormente en Praga. En 1891 trabajé como asistente con el profesor F. Schauta.
En 1892 docente como toco-ginecdlogo. En 1899 es nombrado profesor y en 1910
profesor universitario de la Clinica Il de Viena como sucesor de Rosthomn. En 1800
publica su famaso articulo La razon de una intervencidn quirdrgica en el cancer de
cérvix, Wertheim inicia su articulo:

«Desde hace dos anos decidl sequir los pasos de aquellos cirujanos que
no estaban de acuerdo con los resultados obtenidos en los casos de carcinoma de
ttero. Mediante cirugia radical consistente en la reseccion del ttero, los parametrios
¥ los ganglios linfaticos colindantes, se intentaba mejorar el pronostico en aquelios
pacientes con probabilidades de curacidn».

El trabajo incluye 29 casos, gue relata uno a uno; la mayoria van acompana-
dos con un boceto donde se muestra el tamafio del procesao primario, las caracteristi-
cas de los parametrios v el estado de los ganglios linfaticos. En general son estadios
Il'y 1l y en algunos casos el estado de la enferma es francamente malo. Wertheim
es todo lo radical que el estado de la enferma le permite.

La técnica la describe en 9 puntos:
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Ernst Wertheim [1864-1920),

«la praciica y la experiencia han desarrollado la técnica quirdrgica siguiente:

Mediante pinzas redondas se sujeta el fondo de Utero y se levanta

. Se liberan los urédteres y se desprende Iz vejiga hasta la altura correspon-
diente del conducto vaginal.
Ligar y seccionar los ligamentos redondos, infundibulos pélvicos y sacrou-
terinos.
Ligadura aislada de ia arteria uterina y liberacién de los uréteres de los
parametrios.

. Escisidn del utero incluidos los anexos, ligamentas y parameirios y libera-
cidn del conducto vaginal sin abrir el mismo.
Localizar los ganglios, previa preparacidn de los vasos pélvicos si no estu-
viera ya hecho.

[
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Wertheim en el guiréfano, Detalle de la pinfura ariginal de John Quincy Adam

~

" Introducir el dtero mas anexos hasta el fondo pélvico, reperitonizacidn
exacta y cuidadosa en vasos, uréleres y ltero.

. Cierre de la pared abdominal.

. Desprendimiento de la vagina y desde abajo extraccion de los drganos
seccionadose.

0 0o

La serie de 29 infervenciones tiene 11 fallecimientos, aspecto éste que Wert-
heim considera desfavorable, afirmando que 8 de estas muertes se produjeron en
estadios avanzados como consecuencia del trauma quirdrgico.

Con respecto a log ganglios linfaticos, el articulo demuestra que Wertheim te-
nia unos profundos conocimientos sobre la propagacion linfatica y reconoce que
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pueden estar atectados en estadios precoces, gue la afectacion no siempre es valo-
rable macroscopicamente y que solamente el examen microscopico confirma el
diagnostico de un ganglio extirpado

Wertheim escribe:

«Teniendo en cuenia estos enunciados se tiene que admitir, desde un punto
tedrico, como correcta y racional la extirpacion de los paramelrios y de los ganglios
linféticos regionales en todo proceso de cancer de cervix, quitando importancia st
es primario o avanzado. Es de esperar que se pueda evitar un ndmero impartante
de recidivas medianie esia técnicax

«La extirpacion de los ganglios es un trabajo muy minucioso. Sobre todo exis-
ten dificultades considerables en la coagulacion, ya que hay que realizarla concien-
zudamenie incluida la bifurcacidn venosa mds insignificante. Se pueden presentar
grandes dificultades en el momento de la extirpacion de los ganglios cuando rodean
estrechamente los vasos importantes o cuando se encueniran muy adheridos a
ellos, especialmente las venas».

Cuando lees la publicacion de Wertheim y analizas caso por caso, ie das
cuenta gue no extirpaba los linféticos de rutina porgue en algunos casos hubiera su-
puesto la muerte de la enferma por la prolongacion de la anestesia y el shack hemo-
rragico, aungue era consciente gue era necesario hacerlo,

Waertheim luchaba contra el cancer de cérvix pero tambign contra una morta-
lidad operatoria del 31,9% en su primera publicacidn, que fue bajando hasta situarla
en el 15%. La extirpacion sistematica de los linfaticos hubiera aumentado considera-
blemente la cifra.

En una época en que la anestesia era por inhalacion y no existia la venoclisis,
ni log antibidticos, ni la posibilidad de transfusién sanguinea, é| se atrevia con esla-
dios I v Il Wertheim no realizaba linfadenectomia pélvica de rutina porque sencilla-
mente no podia.

En 1911, Wertheim publica su monografia sobre 500 intervenciones entre no-
viembre de 1898 y octubre de 1909 donde profundiza en aspectos concretos de su
técnica, describiéndola con estupendas laminas. La operabilidad la situaba en un
50% y la mortalidad cercana al 20%. La supervivencia a los 5 afhos, 40%; a los 10
anos. 30%.

En la revision realizada por Weibel en 1928, se afirma que a Wertheim se le
presentaron en su vida 3.194 pacientes de cancer de cérvix y practicd 1.500 inter-
venciones con una tasa de operabilidad del 47% y con una supervivencia, a los 5
afios, cercana al 45%. Su método era mas eficaz que la técnica vaginal de Schauta
y fue por ello que la operacion de Wertheim alcanzo una gran popularidad.

En 1911 Wertheim estaba en la clspide de su carrera profesional. La publica-
cion del libro sobre el cancer de cérvix le habia supuesto el triunfo de su técnica con
respecto a la via vaginal de Schauta; pero |a historia de |a medicina |e tenia guardada
una gran sorpresa: En 1898 los esposos Curie, Piarre Curie (1858-1908) y Marie Curie
(1867-1934) descubren la accion terapéutica del radio. Durante estos afios, paralela-
mente al trabajo de Wertheim, un grupo de fisicos y médicos comienzan a ulilizar
la radioterapia en cancer de cérvix en dos inslituciones de Estocolmo y Paris. Los
primeros resultados lueron espectaculares y se presentaron en el congreso de a So-
ciedad Ginecologica Alemana celebrado en Halle and de Saale en Alemania en 1913
por los profesores E. Bumm, A, Doderlein, B. Krénig y Gaus-Kromer.

Durante el citado congreso, Doderlein le dice a Wertheim: «Querido Wert-
heim. es usted un personaje histdrico, vuestra operacion no se volverd a realizary.,
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Esquemas de Werlheim para identificar los casos publicados en su articulo de 1900
wla razdn de una intervencion quirirgica radical en cdncer de uteroy

Wertheim, transtornado por la situacidn, retira su ponencia del congreso v le dice a
E. Bumm: «Debo considerar como un tragico acontecimiento que todo el trabajo de
mi vida, el perfeccionamiento de la operacion radical del carcinoma de itero, se ba-
lancee y se derrumbe en un solo momento, con los desvelos y sobresaltos que he
empleado en su perfeccionamientor.

Palabras publicadas hace mas de 80 afios que como dice Balaguero en su
libro: «se hicieron deducciones premaluras y se formularon juicios precipitados de
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Dibujos originales de E. Wertheim de su monografia de 1911 donde recege sus primeros 500 Wertheim.

una y otro signo. Fanto Doderlein como Wertheim se equivocaron en sus prediccio-
nes; ni la radiacion constituye la respuesla final, ni la cirugia ha dejado de tener vi-
gencia en el tratamiento del cancer de cérvixs.

En aquellos afios, la radioterapia tenia una gran ventaja sobre la cirugia: mor-
talidad terapéutica practicamente nula, frente a la de Wertheim, 15%. Por atra lado
tenia la magia del descubrimiento novedoso. La terapéutica con Radio gand la hata-
lla a la cirugia. En la mayoria de las clinicas y servicios para el tratamiento de cérvix
se instalaron equipos con radiclerapia, incluido el de Wertheim en Viena y |a cirugia,
salvo excepciones puntuales que luego comentaremos, se abandond durante déca-
das. No solo Wertheim sufrié el empuje de la radioterapia, J.L. Faure consideré que
la aparicion del radio fue «un desastre para la cirugia; la inmensa mayoria de los
cdnceres de cérvix fueron enviados al radio, un gran numero de cirufanos se rindie-
ron al nueva fdolo y abandonaron Ia operacions. A su cabeza en Francia se encontra-
ba Antonin Gosset, que pronuncid su famosa frase «Qui peut le plus peut le moins»
y trata con radio casos operables ya que el radio a su juicio puede curar los casos
inoperables.

Faure junto a lonnesco en Francia, Bonney en Inglaterra, Louros en Grecia,
Magara en Japan, Novak en Yugoslavia, Brunschwig vy Taussig en Estados Unidos,
precediendo a Berkeley y Meigs, mantienen la linea quirdrgica sola o asociada a la
radioterapia.

En 1842, J.L. Faure termina su Gltimo articulo en la prensa médica, 46 afnos
después de su primera histerectomia radical, con una emacionante profesion de fe:
«Tenge la esperanza y la conviccion que esta magnffica intervencion en la cual he
trabajado durante 40 afios quedard coma arma principal contra el cdncer de cuelio.
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Si otros métodos todavia no hacen su aparicion, el radio quedaré para los casos gue
han pasado el estadio de la movilidad perfecta. Su papel serd todavia bastante bello;
pero para el cancer la cirugia no debe moriry.

Wertheim muere gl 15 de febrero de 1920, a los 56 afos con la sensacion rei-
nante en la época que la cirugia ha llegado a su fin en el tratamiento del cancer de
cérvix. No pudo vivir la lucha entre los cirujanos que seguian defendiendo el valor
terapeutico de la cirugia y los radioterapeutas

El conflicto terapedtico

Razones habia para que ciertos cirujanos continuasen la linea quirdrgica; al-
guna tan simple como la que argumenta Novak en su libro. sNosolros praciicamos
en nuestra institute la operacion de Wertheim sin interrupcion desde 1907. Cuando
en diferentes institufos se abandond esia oplima operacion, nosotros que no posela-
mos rédium ni aparaios de rayos Raenigen la proseguimos realizando. Cuando logra-
mos adquiririos ya era universalmente aceptado que la operacion de Wertheim daba
éptimos resultados y por eso decidimos continuar reaiizandola. Nuesira experiencia
en la operacion de Wertheim es larga e ininterrumpida».

En general los cirujanos que continuaron con |a intervencién creyeron en la
superioridad de la cirugia en estadios precoces por la curacion definitiva sin recidiva
local, en el valor de la cirugfa con linfaticos invadidos y en la radioresistencia de de-
terminados tumaores, En esta linea me voy a referir a los trabajos de Bonney y Taus-
sig, que dieron la oportunidad a Meigs de sentar las bases e indicaciones de la opera-
cion conocida en la actualidad como de Wertheim-Meigs.

Bonney, en la revision de 1949 cuenta sus primeros pasos. La lectura de los
100 primeros casos de Wertheim en |a asociacion Médica Britanica de Leicester en
1905, le abrio los ojos e inmediatamente se dio cuenta de la amplia ventana gue
Wertheim hablia abierto. Un proceder tan revolucionario fue rapidamente aceptado
por las mentes mas [évenes y mejor preparadas quirirgicamente. Bonney, dice: «Tan
pronte tuve un articulo con las ilustraciones de Wertheim para guiarme, (a realicé
muchas veces en ia sala de autopsias del Hospital Middlesex, antes de tener un caso
adecuadon.

Bonney comienza en 1807 a realizar la operacion de Wertheim en colabora-
cion estrecha con C. Berkeley. Las primeras series fueron publicadas por —Berkeley
y Bonney—

En 1908 habian operado 30 casos. En 1913 publican 71 casos con una morta-
lidad del 22% y una tasa de operabilidad del 63%, tasa altisima para la epoca.
Conviene recordar que en general en Europa, |a tasa de operabilidad salvo, para los
aventajados discipulos de Wertheim, se situaba por debajo del 20% y en Espaiia, Re-
casens, Gutiérrez y Fargas reconocen una tasa menor del 10%

La técnica de Bonney diferia en algo de la de Wertheim. Desde 1910 realiza-
ba la linfadenectomia de rutina y el manguito vaginal era mas amplio.

En 1930 Bonney publicé una serie individual de 284 casos con morialidad del
16,5%, tasa de curacion a los 5 afos del 40% vy a los 10 del 36%. Hay que enfatizar
que Bonnay incluia estadios |1l en sus series, como demostré en Nueva York invitado
por Gray Ward, ginecdloge del Hospital de Mujeres, donde operd dos estadios Ill en
1932.

En 1941 Bonney publica 500 casos: mortalidad del 14 %, curacién a los 5
afos 43% y a los 10 afios del 36%, 200 con adenopatias positivas. (40%). Supervi-
vencia: linfaticos (—) curacidn a los 5 anos 58% y a los 10 afios 49%; linfaticos { +)
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Fotografia de Marie Curie en su laboratorio, hacia 1905
Bettmann Archive New York.

curacion a los 5 anos 23% y a los 10 afios 18%. Mortalidad: 10% con linfaticos (—)
y 20% con linfaticos (+).

La afectacion linfatica para Bonney duplica el riesgo de mortalidad y disminu-
ye la supervivencia a la mitad, pero concluye: «fodas las pacientes que han sobrevivi-
do con lintdticos positivos estarian muertas si no se hubieran operado, porque [a irra-
diacion conocida hasta el momento no cura la carcinomatosis ganglionar», Este era
une de los argumentos de los cirujanos, entre ellos Bonney, para seguir con la ciru-
gia. En la misma linea que Bonney e incluso mas agresivo estaba Brunschwig.

Bonney concluye el articulo afirmando gue la mortalidad en los Ultimos 200
casos esta por debajo del 10% y con respecto a la radiacion afirma que en el cancer
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de cérvix algunos casos son mejor tratados con cirugia y ofros con radiacion

Méas moderno que Bonney, Taussig desarrollé en Estados Unidos una técnica
combinada con radioterapia en estadios Il y su serie en combinacion con el francés
Leveuf, se apoya en que en estadios Il los linfaticos estan invadidos en el 30% de
los casos y gue la radiolerapia sola no es eficaz para curar la enfermedad en estas
pacientes. Admite que la mortalidad de la operacion de Wertheim le dirigid a realizar
un abordaje menos agresivo.

Taussig y Leveuf seleccionan 175 casos de estadio Il, habiendo excluido los
de riesgo por obesidad o enfermedad anadida. La edad de la serie, entre 21 y 29
anos, es sorprendente.

Describen una linfadenectomia meticulosa intraperitoneal, con una especial
referencia a la fosa obturatriz. No hay que olvidar gue el ganglio de Leveuf y Godard
esta situado en la citada losa. Posteriormente realizan radioterapia para tumor pri-
mario.

Al no extirpar el (tero, el tiempa quirdrgico quedaba reducide a una hora y
cuarto. Encontraron linfaticos positivos en el 26,8% . El indice de supervivencia a 5
afios fue el 38,6% . Con adenopatias positivas se redujo al 21%.

Comparado con una serie similar de 128 casos tratados con radioterapia
sola, donde la supervivencia a 5 anos fue del 22,9%, Taussig concluye gue aprecia
una diferencia del 68% a favor de la extirpacion de los ganglios pélvicos anadida a
radioterapia posterior. Sin embargo no era la supervivencia lo que dio al métado de
Taussig su proyeccién inmediata, sino la baja mortalidad operatoria: tan solo 1,7 %.
La batalla con los radidlogos estaba perdida con cifras de mortalidad alta. Sélo cifras
cercanas al 0 podian revalorizar la alternativa quirirgica. En esla linea aparece un
personaje que lucha durante anos para modernizar y actualizar la operacion de Wert-
heim. No es otre que Joe Vincent Meigs, que con todo honor acompana a Wertheim
en la cirugia actual.

Joe Vincent Meigs
La lidacion de la hi radical

Meigs aprovecha la experiencia de Bonney del que afirma que todo es perfec-
to en él, salvo la tasa de mortalidad. De Taussig comenta que su trabajo en las linfa-
deneclomias ha permitido conocer la técnica y reducir la morbilidad. Con respecto
a la radioterapia aun reconociendo que la mortalidad terapéutica es nula hay dudas
razonables para utilizarla indiscriminadamente.

«Después de observar 2.000 casos de cancer de cervix tratados con radiofe-
rapia, creo que la radiacion no es el método ideal de tratamiento. La morbilidad en
un gran grupo de pacienles es grande y deprimente; no es infrecuente encontrar en
casos precoces radiorresistencia y la supervivencia general nunca ha mejorado a la
cirugfar.

Para volver a introducir suna operacion antigua y formidable en el cdncer de
cuello en nuestras clinicas de Boston», esgrime cinco razones:

1. Gi el cérvix fue extirpado, no hay oportunidad para una recurrencia.

2. 5i el cérvix fue extirpado, no puede volver a crecer ningln cancer de
CErvix,

3 Ciertos cdnceres de cérvix son resistentes a la radiacion, hecho probado
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en el Hospital de Pondville donde se realizé un estudio con biopsias a la
vez que tratamienta radioterdpico y con radium.

. Existird menos dario intestinal si se realiza cirugia. Tardiamente hemos en-
conirado 46 casos de lesion intestinal serfa,

. Desde los trabajos de Bonney y Tausslg, es obvio que los enfermos con
metdstasis finfaticas pueden curar con cirugia en algunos casos y el autor
cree que no es posible la curacion con radiacidn en los nodulos linfaticos
pelvicos profundos.

RSN

Meigs, con un planteamiento mas moderno, sitUa la polémica en la morbilidad
radioterdpica aunque sabe gue los radicterapeutas van a esgrimir la morbilidad
quirdrgica sobre ureteres y vejiga. Pero cuando publica sus cinco razones para la
cirugia, ya tiene una serie de 47 Wertheim-Meigs con mortalidad 0 y con estos resul-
tados ya puede empezar a polemizar sobre supervivencia.

Meigs seleccionaba las enfermas. Debian ser delgadas, jovenes, y con buen
estado general. Solo opera estadios |, Il y algtn |1l. Utiliza sulfamidas en el acto qui-
rargico y por via oral durante 7 dias en el postoperatorio.

La descripcién de la operacion de Meigs es rigurosamente actual, especial-
mente en la radicalidad, en el manejo del uréter y en la linfadenectomia pélvica. La
denomina histerectomia de Wertheim mas linfadenectomia de Taussig.

Meigs publica en 1951 sus conclusiones sobre 100 casos operados con su
técnica desde hace 5 afos. La serie se desarrolld entre 1939 y 1946. Las opera
per sonalmente con un mismo equipo quirdrgico v protocoliza el pre y postoperatorio
convenientemente para gue «a disminucion de la mortalidad operatoria pudiese
recuperar la indicacion quirurgica en cancer de cérvix». La lectura de 1951 le
ha dado seguridad en supervivencia y especialmente en mortalidad. En 1951
habia operado 280 casos con 2 muertes; una por aneurisma y ofra por embolismao
A partir de las 100 primeras operaciones comenzd a intervenir el resto del Ser-
vicio.

Al analizar las Intervenciones, comenta: «Es interesante leer un articulo de
Wertheim porque parece que se estd leyendo uno nuesiro, El luvo los mismos proble-
mas gue nosotros; las fistulas ureterales le atormentiaron y tuvo un numero de ellas
similar a las nuestras, aunque él tuvo que luchar con otras dificultades, especialmen-
te el shock hemorrdgico y la peritonitis para lo cual no tenia medios».

Resultados Mortalidad. 0.
en los 100 Supervivencia 5 afios estadio |2 84,7%
primeros casos: Supervivencia 5 afios estadio I1: 60,7 %

Corregidas las muertes no oncologicas que fueron 5 en el pericde de segui-
miento, los resultados fueron:

Supervivencia 5 afios estadio I: 89,7 %
Supervivencia 5 afios estadio II: 63,0%

Linfatices positivos: 22,4%
Estadio I 17.5%
Estadio II: 32,1%

La supervivencia con ganglios (+) fue del 26,3% a los 5 afios. «Estos datos
son muy superiores a los obtenidos por radiotarapia ya que esta terapéutica cura
muy excepcionalmente a una enferma con adenopatias positivas,
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Utilizan radioterapia intravaginal en el 44% y no lo hacen en el 56%. La su-
pervivencia es superior cuando se realiza cirugia sola: 78% contra 68% a los 5
anos, para lo cual no encuentra explicacion.

Complicaciones postoperatorias

Especialmente con respecta a:
— La fistula ureteral con una incidencia del 8%.
— La atonia vesical, la maorbilidad intestinal.

Realiza una revision con urografias intravenosas al afio y afirma que todas
evolucionaron bien aungue con respecto a la vejiga, en algunos casos, la funcion no
es perfecta v la mujer debe realizar compresion de Credé para la miccion.

No hay morbilidad intestinal resefable.

Relaciones sexuales. El acortamiento de la vagina supuso dificultades en el
primer afic que se fueron sclucionando; sélo en un casc el problema fue tan impor-
tante que acabd con la separacion de |a pareja.

Embolismo. Un selo caso en |a serie general de 280. Embolismo masivo sin
ningun signo previo de flebitis. En su opinién la baja cifra de embolismo es una suer-
te, pues las venas pélvicas se ven sometidas a traumatismos importantes en la inter-
vencion.

Con posterioridad a la inclusion de 1939-1946 y revisando los cortes anato-
mopatologicos, excluyen 15 casos en los cuales el grado de invasién (microinvasian)
no asegura la invasion franca. Esta exclusion de 15 casos, vivas todas ellas a los &
afios, rebaja la supervivencia, pero |a sigue situando en cifras muy buenas para la
época: global 74,1%. Supervivencia 5 anos estadio I: 80,7 %. Supervivencia 5 afios
esladio |I: 60,7%

En su comentario final, Meigs insiste respecto a la baja mortalidad de |a serie
y la morbilidad sobre uréter y vejiga para &l un problema dificil de resolver. Referente
a la combinacién de |a radioterapia y la cirugia cree que no es Otil, gue hay casos
para la cirugia y casos para la radiolerapia y que en la medida en que sepamos in-
cluir cada uno en la terapéutica adecuada, los resultados mejoraran para ambos: ci-
rujanos y radioterapeutas.

En la discusion que siguio a la exposicion de Meigs, se puede ver gue aun
admitiendo los excepcionales resultados para la época, la tesis quirdrgica de Meigs
tenfa muchos enemigos.

El Dr. Hebert Schmitz de Chicago afirma que la radioterapia puede ser eficaz
para neutralizar los linfaticos posilivos como demuestran los trabajos de Morton,
Taussig y Henrikson; gue si los radioterapeutas seleccionaran sus casos como
Meigs, con j6venes delgadas y sin enfermedad anadida, sus resultados serian mejo-
res que los de Meigs; que [a radioterapia no se esta aplicando en este momento tan
cuidadosamente y tan prolocolizada como hace el Dr. Meigs para la cirugia y canclu-
ye: el Dr. Melgs debe ser felicitado por sus magnificos resultados que son un reflejo
directo de su destreza como cirujano.

El Dr. Richard Te Linde de Baltimore comentd que es dificil comparar los re-
sultados de Meigs con los obtenidos por los radioterapeutas porgue las series no son
equiparables. Duda si los resultados de Meigs en supervivencia sean suficientes
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para abandonar la terapéutica al uso: radioterapia en los estadios | v II, y hace refe-
rencia a la morbilidad quirdrgica en cuanto a fistulas ureterales.

El Dr. Howard C. Taylor, Jr. de New York, comentd un estudio del Memorial
Hospital entre cirugia y radioterapia —aleatorio, prospectivo— iniciado en 1945, con
90 casos, 45 radioterapia y 45 cirugfa. La revision a los 4 afios demuestra que los
resultados son similares.

El Dr. Alexander Brunschwig de Mew York dice:

«Creo que ¢l trabajo presentado es una de las coniribuciones mas imporian-
tes al tratamiento del cancer de cérvix en los tiftimos ariog».

No puede presentar resultados de sus series perque el Memorial Hospilal se
inauguré en 1947 y «Nosotfros no hemos seleccionado a nuestras pacienies».

«Deg 400 casos racibidos, hemos operado a 240 y habia casos de estadio |
y Il y bastantes de! Ill.

»Nuestra mortalidad fotal ha sido del 0,8% y esto sin seleccionar las enfer-
mas ni por la edad, ni por el peso, ni por enfermedades intercurrentes.

»Todo ello permite afirmar que Ia histerectomia radical de Wertheim mas lin-
fadenectomia pélvica segun Meigs o Taussig es una intervencion con una tasa de
morialidad operatoria practicamente nuiar.

Dr. Meigs cierra la discusion con una alusién:

«He sido acusado de operar «las apendicitis cronicas» del cdncer de cérvix
—en alusion a que operaba s0/0 los casos buenos—; quiero decir gque hemos opera-
do estadios | y Il y algtn [ll pero insistiendo en gue la paciente tenga un estado fisico
satisfactorio y una analitica sanguinea correcta para que pueda aguaniar sin riesgo
el trauma quirirgico.

»Todavia no sabemos como cuidar bien los uréteras, pero cada dia aprende-
mos mas. El tratamiento de los linfdticos positivas es muy imporiante y habria que
sequir comparando los métodos con cirugia y radioterapias.

A pesar de la oposicion que se desprende de la lectura del coloquio, Meigs
y la cirugia estaban en una situacién equilibrada con respecto a los radioterapeutas
y fue a partir de 1951 cuando la intervencién comenzd a regularizarse.

Meigs fue un visionario para su época porque selecciono |os casos, introdujo
el concepto de inclusion o exclusion de la cirugia como lo manejamos en la actuali-
dad: estadios, morbilidad quirirgica, obesidad, enfermedades afiadidas. Al tener la
seguridad de una mortalidad casi inexistente, comenzd su lucha para disminuir la
morbilidad guirdrgica esencialmente uretero-vesical.

Meigs, no hay que olvidarlo, contaba con elementos de diagndstico relativa-
mente recientes gue le permitian realizar cirugia sobre casos mas precoces: la tintu-
ra yodada para cérvix —test de Schiller— que le facilitaba la zona de biopsia, el col-
poscople de Hingelmann como complemento del test de Schiller y un descubrimiento
de mayor valor, el frotis vaginal de Papanicolau y Traut, introducido en 1944, elemen-
tos para el diagndstico gue Meigs cita en un articulo de mayo de 1944,
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Papanicolau. Pionero de la citologla en el diagndstico del cancer de cérix
Mew York Hospital. Comeel Medical Center

En el acto quirdrgico, Meigs contaba con una anestesia més evolucionada,
con venoclisis, tratamiento con sulfamidas en su inicio y posteriormente antibidticos
con la posibilidad de transfusion sanguinea isogrupo, etc. En resumen, con avances
ni sonados por sus predecesores. Meigs fue un hombre moderno para su época pero
con un gran respeto para el pasado.En su opinion con los «mimbres» del pasado y
los avances actuales se podia construir el futuro.

Con Meigs se inicia el tratamiento actual del cancer de cérvix. Desde 1951
a la actualidad poco ha cambiado en este abordaje guirlrgico, salvo detalles dirigi-
dos a |a inclusion de los casos y a la mejora de la morbilidad. La etapa comenzada
por Wertheim a finales del siglo pasado se cierra con Meigs a comienzo de los afios
50. Por ello, con tode merecimiento y honor, la cirugia radical del céncer de cérvix
se denomina actualmente operacién de Wertheim-Meigs.
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Situacion actual en el tratamiento del cancer de cérvix

A partir de Meigs se comenzaron a diferenciar las indicaciones para cirugla
y radioterapia en funcién del estadio y |a dificultad quirdrgica. Las escuelas con linea
quirtirgica fueron protocolizando su lerapéultica, sin olvidar que en cirugia oncologi-
ca siempre hay que respetar la maxima de que «no se operan cdnceres de cérvix
sino mujeres concretas que tienen un cancer de cérvix». Ello obliga a individualizar
los casos dentro de unos esquemas preestablecidos.

Los radioterapeutas, obligados por la nueva competencia de los cirujanos,
mejoraron considerablemente sus aplicaciones. Aparecieron nuevos colpostatos
para aplicacion de radio intravaginal, se utilizaron nuevas fuentes de aplicacion y la
radioterapia externa comenzo a utilizarse para los linfalicos pélvicas con criterios
mas uniformes,

Desde 1951 hasta nuestros dias son innumerables los trabajos de revision de
la operacién de Wertheim-Meigs, como lo son las series de tratamiento con radiote-
rapia, si bien es cierto que la controversia no se ha resuelto todavia. Existen escue-
las defensoras de uno u otro método que aportan estadisticas fiables con peguenas
diferencias en cuanto a la supervivencia y morbilidad inherente al método. Se puede
decir que la relacién actual es de cooperacion entre ambas formas de curar: radiote-
rapia preoperatoria en tumores de gran volumen como paso previo a la cirugia, radio-
terapia en mujeres obesas, ancianas o con enfermedades intercurrentes, radiotera-
pla postoperatoria en los casos de linfaticos positivos. En lineas generales se puede
afirmar gue esta universalmente admitida la existencia de enfermas con estadios
que se dirigen a la cirugia y otras enfermas gue Inicialmente se dirigen a la radiote-
rapia.

Maurice J. Webb realizo una revision de los Wertheim-Meigs realizados en-
tre 1956 y 1975 en la Clinica Mayo con lectura en 1979:

— 610 casos.

— Inicialmente cirugia 74%, 454 pacientes.

— Inicialmente radioterapia 26%, 144 pacientes.
— Cirugia en Ib, lla y ocasicnalmente llb.

Observaron una mayor incidencia de fistulas urinarias, intestinales, infeccio-
nes de la herida y abscesos pélvicos en enfermas con radioterapia prequirrgica.
La tasa de supervivencia global a los 5 afios fue del 78%, por estadios:

Ib: 88%
lla: 68%
lib: 44%

La tasa de supervivencia global y por estadios de los casos radiados fue peor
(63%) que la de los casos operados de entrada (84 %). dato poco valorable ya que
la radiacién previa se aplicé en los casos desfavorables, aquellos con mayor afecta-
cion aun dentro de sus respectivos estadios (tumaores mayores, mayor afectacion va-
ginal o parametrial) y las poblacicnes por tanto no eran homogéneas.

Mortalidad: 2 sobre 610 casos. 0,3%.

J. Zander realiza una lectura en 1881 de un estudio cooperalivo realizado en
Alemania, en las clinicas universitarias de Colonia, Heidelberg y Munich e iniciado
20 anos anles. Son 1.092 casos de cancer de cérvix.
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Hace referencia a uno de los principales problemas actuales del cancer de
cérvix: las dificultades de estadiaje v la discordancia que existe entre estadiaje clini-
co e histoldgico.

Estadio |b, estadiaje correcto 70%
Estadio lla, estadiaje correcto 50%
Estadio IIb solo el 25%

Afirma que hay una tendencia a sobrevalorar el estadiaje clinico.
Linfaticos Positivos:

Ib: 18,9%
llb: 40,7% Se realiza una anatomfa patologica exaustiva.

Supervivencia a los 5 afios:

Estadio |: 89% cirugia. 79'4% radioterapia previa seguida de cirugia
Estadio |I: 80% cirugia. 70'1% radioterapia previa seguida de cirugia

A la lectura de estos datos, se puede hacer idéntico comentario al realizado
en la revision de Webb: las poblaciones no son homogéneas.

Lo més interesante de la revision es algo a lo que estamos mas habituados
en la actualidad: dentro de los estadios existen una serie de factores o parametros
relacionados con el pronéstico del cancer en cuanto a la supervivencia. Ellos apor-
tan informacidn como son el grado de diferenciacion tumoral, la profundiad de inva-
sion cervical, el volumen tumaral, la invasion de linfaticos, de vasos sanguineos, faci-
litando la definicidn de tumores de bajo y alto riesgo, con diferencias significativas
en cuanto a la supervivencia.

Parece en estos momentos universalmente admitido gue la cirugla en el can-
cer de cérvix ha recuperado un lugar protagonista en ciertos estadios y en ciertas
enfermas, sin embargo podemos hacer unas matizaciones al respecto.

Estadiaje. Como es sabido, el estadiaje clinico ofrece grandes dificullades,
especialmente entre el b y el llb y el lib v 11l. Bonney comenta: «No se puede estable-
cer ninguna comparacicn entre lo que encuentra un clinico y lo que otro clinico cree
que percibes. La exploracion clinica vaginal y rectal nos ofrece una informacion sub-
jetiva ya que la tendencia o predispaosicion del cirujano va a ser muy determinante,
es por ello que todas las series mundiales nos ofrecen discordancias en estadiaje.
La afectacion o no de los parametrios por el tacto rectal-vaginal, no es facil de inter-
pretar, y las pruebas complementarias especificas TAC, (Tomografia axial computa-
rizada) y RM (Resonancia magnetica) aunque apuntan avances en este sentido, en
absoluto son definitivas.

En casos de duda, hay que respetar una regla fundamental: sélo se deben
operar los canceres de cérvix gue tengan movilidad pélvica. A pesar de ello, en algu-
nas enfermas solo la laparotomia nos va a permitir comprobar que el caso no es qui-
rargico esencialmente en la afectacion del clivaje vesicouterino o rectouterino y en
la afectacion parametrial macroscdpica.

Volviendo a retomar la supervivencia por estadios, farmas de tratamiento y
variedades histopatologicas, los resultados del xx Annual Repport Gynecological
Cancer son:
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CIRUGIA RADIOTERAPIA R+C

Ib Epidermoide 82,7 66,5 77T
Adenocarcinoma 80,2 52,4 70,3
la Epidermoide 69.9 53,9 65,2
Adenocarcinoma 70,9 37 66,7
I Epidermoide XE T 51,8 62,7
Adenocarcinoma 67,1 36,8 466

Estos datos reafirman las posibilidades de la cirugia y su vigencia en el mo-
mento actual ya gue en todas las series ésia es superior & la radioterapia y a la radio-
terapia mds cirugia, Sin embargo, una posible lectura invalidaria relativamente estos
resultados tan satisfaclorios para la cirugia. Los estadios de cancer de ceérvix son
muy amplios. Un estadio |b lo puede ser con un tumor de 1 cm o lo puede ser con
un tumor de 7 cm. Conaciendo |a tendencia quirdrgica actual, los casos buenos den-
tro de este estadio pasan a tratamiento quirdrgice y los malos al radioterapéutico o
a la combinacion de ambos y esto puede sesgar los resuliados. Lo mismo puede ocu-
rrir en el |la dependiendo de una pequefia afectacion vaginal o llegar hasta cerca del
limite del tercio externo o en el |Ib donde afectaciones claras del parametrio nunca
se dirigirdn a la cirugia. En general y dentro de los estadios considerados quinirgicos
los casos incipientes o en el limile inferior del estadio tendran tratamiento quirirgico
de entrada y los casos en el limite del estadio se abordaran con radioterapia o combi-
nacion de radioterapia y cirugia. Esto por si solo puede artefactar los resultados tan
favorables a la cirugia.

Criterios de inclusién quirirgica en cancer de cérvix

Sélo el estudio individual de |la enferma que tiene un cancer de cérvix nos per-
mitird incluirla en un programa quirdrgico reglado.

Los estadios |b, lla y estadios incipientes del lib en ocasiones son tributarios
de cirugia. Dentro de estas enfermas valoraremos el resto de circunstancias para
decidir el enfogue,

Obesidad, No es una contraindicacién absoluta; el cirujano o debe valorar
aungue la tendencia actual es muy abierta a operar este tipo de enfermas.

Ancianidad. Tradicionalmente las enfermas portadoras de un cancer de cér-
vix potencialmente quirdrgico se han derivado a la radioterapia a partir de los 70
afos. Los resultados de la serie de Kinsey, Clinica Mayo de 1988, de 38 pacientes
entre 65-89 afios, comparada con sus series de mujeres jovenss fueron similares sal-
vo un pequeno incremento en la morbilidad. A partir de esto creo que la edad no debe
ser impedimento si no hay otras causas sobreafiadidas.

Tamario tumoral. El tumor mayeor de 5 cm se debe valorar cuidadosamente
y a pesar de que pueden existir éxcepciones, en general, la tendencia mas admitida
es el tratamiento previo con radioterapia o quimioterapia a dosis Unica para reducir
el tamafio y poder realizar la cirugia estandar.
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Enfermedades intercurrentes. La valoracidn debe ser cuidadosa entre el ci-
rujano, el servicio de anestesia-reanimacion y los servicios implicados en la patolo-
gia concomitante. Sélo tras un meticuloso estudio del caso se deben decidir las posi-
bilidades guirdrgicas.

Estadios en el limite de la cirugia. Especialmente el estadio llb incipiente. Se
debe admitir que en cierlos casos de mujeres jovenes, delgadas y buen estado gene-
ral, y en beneficio de la duda, ha de realizarse una laparotomia exploradora con in-
tencionalidad quirdrgica. Los hallazgos macroscépicos, los planos de diseccion vesi-
cal y rectal nos permitiran decidir en el mismo quiréfano, sin olvidar la ventaja que
supone la realizacién de la linfadenectomia pélvica y paraa6rtica, incluso en los ca-
s0s en que la laparotomia nos contraindique la realizacion de la histerectomia ra-
dical

La operacion de Wertheim-Meigs tiene un sitio en el tratamiento del cancer
de cérvix, lugar indiscutible en estadios |b y lla. Ni Wertheim cuando murid, ni Meigs
cuando presentd sus primeros 100 casos seleccionados en 1951 lo podian sospe-
char; pero este espacio ganado por |a cirugia hay que mantenerlio con meticulosidad
y rigurosidad en la indicacién individual de cada enferma con cancer de cérvix, sin
olvidar que al margen del interés quirdrgico de los cirujanos, lo fundamental en la
terapéutica es mejorar las posibilidades de supervivencia con especial atencién a la
calidad de vida de la enferma.
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ANATOMIA DESCRIPTIVA PARA
LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL
Y LA HISTERECTOMIA RADICAL

Introduccion

Para realizar una histerectomfa abdominal y su homénima ampliada denomi-
nada radical es fundamental conocer anatomicamente los diferentes anclajes del
utero con la pelvis —parametrios laterales o cardinales, parametrios posteriores o
litero-sacros y parametrios anleriores o pilares de la vejiga—. Igualmente la relacion
del dtero con los érganos vecinos vejiga y recto v sus planos vésico-vaginal y recto
vaginal deben ser familiares para lodo ginecologo que aborda estas técnicas quirir-
gicas

El trayecto ureteral en su discurrir por la pelvis debe reconocerse con facili-
dad ya que |a injuria ureteral es una de las complicaciones mas graves de este tipo
de intervenciones.

Los vasos pélvicos, sus ramas y anastomosis mas habituales son la base
para realizar correctamente una linfadenectomia pélvica ya que las cadenas linfati-
cas discurren entre ellos. El conocimiento minucioso de la vascularizacion pélvica
disminuira considerablemente el riesgo de hemorragia.
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Esquema 1
El esquema representa una visian superior de la cavidad pelvica de una mujer adulta, en la que podemos obser-
var los drganos genitales fameninos,

1 — Cava inferior

2 — Aarta

3 — Colon sigmoides

4 — Vena avarica

5 — Artena ovarica

6 — Ureter

7 —FReclo

8 — Ligamento posterior o Gtero-sacio
9 — Mesosigmeide
10 — Fondo de saca reclo-vaginal
11 = Ampolla de la trompa de Falopio
12 — Trompa de Falopio

13 — Ovario

14 — Arterla illaca externa

15 — Vena illaca externa

16 — Ligamento radondo

17 — Fondo utering

18 — Vejiga urinaria

19 — Plica vesicalis transvarsa

20 — Ligamento utero-ovarico
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Esquema 2

El esquema representa una seccion sagital y media de la cavidad pélvica derecha, de una mujer adulta, en la
que podemos observar los Grganos genitales. Este esquema representa la situacion visceral con vejiga urinaria
y ampolla rectal vacias

1 — Sinfisis del pubis

2 — Pared abdominal (en corles sagitales se abserva la linea alba, en corles discrelamente parasagitales,
como ¢l presentado en la imagen, se puede apreciar el misculo recto interna}

3 — Labio mayor de la vulva

4 — Labio menor de la vulva

§ — Orificia externa de Ja uretra

6 — Vertice vesical

7 — Orificio y vestibulo vaginal

8—Ano
9 — Musculo esfinter externo del ano
10 = Reclo

11— Ampolla recial

12 — Musculo recic-coceigen

13 — Coceix

14 — Sacio

15 — Fondo de saco vésico-ulering

16 — Ligamenio redondo

17 — Fondo utering

18 — Cuerpa del Otero (cara posterior)
19 = Cuello del (tero

20 — Fondo de saco vaginal

21 — Fondo de saco recto-vaginal o de Douglas
22 — Arteria ilfaca extama

23 — Vana lliaca externa

24 — Ligamento suspensorio del ovario
25 — Uréter

26 — Trompa de Falopio

27 — Ligamento Utero-ovarico

28 — Ovario

29 — Infundibulo de la trompa de Falopio
30 — Arleria illaca interna (arl. hipogastrica)
31 — Vena lliaca inferma

32 — Pliegue recto utering

33 — Promantorio

34 — Arleria y vena epigastrica

35 — Ligamento y arferia umbilical
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Esquema 3

El esguema representa una vision dorsal de la vascularizacién arlerial (tero-ovarica y la relacién con el uréter
Se ha resecado &l ligamento ancho.

1 —Trompa de Falopio derecha

2 — Arteria lero-ouarica derecha

3 — Ovario derecho

4 — Arteria uterina derecha

5 — Arterias vaginales

8 — Arteria uterina (trayecto corporal) derecha
7 — Ligamento Utero-ovérico derecho

8 — Arteria ovrlca derecha

9 — Arteria lubdrica derecha

10— Utero
11 — Vagina
12 — Cérvix

13 — Anterlas cervicales y cervico vaginales

14 — Ligamenta redondo izquierdo

15 — Uréter

16 — Arteria del fondo uterino

17 — Anaslomosis enire la arteria Uterina derecha y su regin terminal

18 — Trompa de Falopio izquierda

19 — Ligamento Uterc-ovdrico izquigrdo

20 — Anastomasis entre la rama ovarica de la arteria uterina y la arteria ovdrica
21 — Anastomosis entre ramas de la arteria ovarica y la arteria tucdrica externa
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Esquema 4

El esquena es Una abstraccion de Ia region vésico-uterina, en Ia que se han eliminado numerasas estructuras
para permitir una observacion simple de |as arlerias uterinas

1— Fonda uterino
2 — Uréter derecho
3 — Trompa de Falopio
4 — Ligamenta (tero-ovérico
§ — Ligamanlo redondo
6 — Arteria utarina derecha
7 — Arteria uterina izquierda
8 — Vejiga urinaria ablerta y desplazada con un separador
9 — Peritongo seccionado
10 — Pilares anteriares de la vejiga
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Esquema 5

El esquema representa una visién cblicua de los drganos pélvicos.

1 = Uréter izquierda

2 — Uréler derecho

3 — Arteria aorfa abdominal

4 — \ena cava inferior

8 — Vena iliaca primitiva izquierda
6 — Arteria llaca primitiva izouierda
7 —Sacro

8 — Caccix

9 — Trompa de Falopio derecha
10 — Ovario derecho

11 — Ligamento Giero-ovérico

12 — Pubis
13 — Vejiga
14 = Lablos mayares
15— Ulero

16 — Trompa de Falopio izquierda seccionada

17 — Ligamenta utero-ovdrico izquierdo seccionade
18 — Ligamenta radondo (zquierda seccionado

19 — Recto

20 — Sigma seccionado harizontalmente

21 — Arteria sacra media

22 — Misculo iliaco

23 — Arleria iliaca primitiva derecha

24 = Vena [liaca primitiva derecha

25 — Promontorio

26 — Arteria iliaca externa

27 — Musculo psoas darecho

28 — Misculo psoas zqulerdo seccionada

29 — Ligamento redonda derecho

30 — Arteria hipogéstrica izquierda o fllaca interna izguierda

56






Esquema B

El esquema representa un corte horizontal de la pelvis menor a nivel de cuello uterin, donde podemas visuali-
zar los anclajes parametriales y sus diferentes espacios avasculares.

1 — Publs
2 — Sacro
3 — Espacio prevesical de Relzius
4 — Fosa paravesical
5 — Espacio paravesical
6 — Espacio pararactal
7 — Parametrio lateral. Ligamento cardinal
8 — Fonda de saco Gterowesical
9 — Parametrio anterior. Pilar de la vejiga
10 — Parametrio posterior. Ligamento Utsro-sacro
11 — Espacio recto-vaginal (region donde se forma el fondo de saco peritoneal de Douglas)
12 — Beceldn horizontal del cusllo del Utero
13 — Seccion horizontal de |2 vejiga
14 — Seccion horizontal del recto
15 = Espacio recto-rectal
16 — Fascia prevesical
17 — Fascia recto-rsctal
18 — Coxal
18 — Ligamento pubovesical
20 — Ligamento redondo
21— Pliegue sacrorrectal
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Esquema 7

El esquema represanta la vascularizacion arterial y venosa de la pelvls derecha, En el esquema se muestra
camo se retira el lero dorsolateralmente. El ligamento ancho se ha resecado.

1 — Arteria iliaca primitiva

2 — Vena iliaca primitiva

3 — Urétar derecho y arteria ureterina derecha
4 —Vena lliaca externa

5 — Arteria iliaca externa derscha

6 = Arteria lliaca interna o hipogéstrica derecha
7 — Arteria ureterina derecha

B — Arteria obturatriz

9 — Arteria vesical inferiar
10 — Arteria umbilical
11 = Arteria vesical superior
12 — Vena iliaca interna o hipogdstrica
13 — Arteria y vena uterinas darechas

14 — Sinfiss del pubis

15 — Ligamento inguinal

16 — Ulero

17 — Recto

18 — Vena circunileja iliaca profunda

19 = Arteria y vena epigasiricas inferiores
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Esquema 8

El esquema representa una visién de |a pared lateral derecha de una pelvis femenina con la visualizacion de
estructuras venosas, arterlalas y nerviosas.

1 — Arfsria y vena ovaricas

2 —Vena cava Inferior

3 — Arteria aorta abdominal

4 — Arteria liaca externa derecha

§ — Vena ilfaca externa derecha

6 — Arteria ilio-lumbar

7 — Arteria y venas reciales superiores

8 — Aecio

9 — Arleria y vena uterina derecha
10 — Nervio cbturador derecho
11 = Arteria y vena obluralriz derechas
12 — Nervio genilo-crural derecho

13 — Ligamento umbilical mediano seccionado en proximidad de 1a vejiga
14 — Vejiga

15 — Utero

16 — Arteria ilfaca interna o hipogastrica derecha
17 — Ligamento umbilical mediang seccionada en proximidad de la pared abdominal
18 = Ligamento redondo derecho seccionado

19 — Arteria y venas rectales medias izquierdas
20 — Arteria pudenda intema

21 — Arteria y vena epigastricas inferiores

22 — Musculo psoas

23 — Arteria umbilical y vesicales supariores
24 — Arteria fliaca comin izquierda seccionada
25 — Arferia lliaca comin derscha

26 — Vena iliaca comun izquierda seccionada

27 — Arteria sacra media

28 — Uréter derecho y vena ureterina derechas
29 = Artaria y vanas ulerina izquierda

62



63



Esquema 9

El esquema representa la vascularizacion arterial de la pelvis femenina an su lado derecho, con referencia ex-
presa @ sus anasiomosis principales (indicados por esferas rosadas),

1— Ateria ovérica

2 — Arteria lumbar

3 — Arteria cincunfleja iliaca (rama)

4 — Arteria ileolumbar

5 — Arleria epigastrica inferior (rama pubiana)
6 — Arteria obluratriz

7 — Arteria umbilical

8 — Arteria uterina

9 — Areria pudenda interna
10 — Arleria femoral profunda
11 — Arleria recial superior
12 — Arteria sacra media

13 — Arterla sacra lateral

14 — Arteria glitea superior

15 — Arteria rectal media

16 — Arteria gldtea inferior {rama)

17 — Arteria ilfaca interna o hipogastrica
18 — Arteria illaca exlerma

19 — Arleria epigastrica inferior (rama abturatriz)
20 — Arieria mesentérica inferiar

21 — Arferia rectal inferior

22 — Arteria circunfleja femoral medial

23 — Rama pubiana de la arteria obfuratriz
24 — Arteria vesical inferior
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Esquema 10

El esquema representa una vision general de |a pelvis femenina con una especial referencia a los diferentes
qrupos ganglionares.

1 — Grupo ganglionar parametrial o ulering
2 — Grupo ganglionar cbluratriz

3 — Grupo ganglionar iliaco externa

4 — Grupo ganglionar hipogdstrica derecha
5 — Grupa ganglionar iliaca primitiva

6 — Grupa ganglionar sacro

7 — Grupa ganglionar del promontorio o inter-iliaco
8 — Grupo ganglienar paracaval

9 — Grupe ganglionar inler aorla-cava
10 — Grupo ganglionar paraadrtico
11 = Utero
12 — Ovaric derecho
13 — Vagina
14 — Ligamentos Ulero-sacros
15 = Reclo seccionada

16 — Uréter derecho

17 — Uréter izquierdo

18 — Arteria y vena ovaricas

19 — Cava inferior

20 — Aorta abdominal

21 — Arteria iliaca externa derecha

22 — Arteria uterina

23 — Arteria obluralriz
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TECNICA DE LA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

Hablar en estos tiempos de la técnica gue un servicio utiliza para realizar la
histerectomia abdominal obliga a alguna explicacion. En primer lugar patentizar que
a lo largo de la historia de la cirugia ginecologica se ha escrito tanto sobre las dife-
rentes técnicas y tan bien, gue ha hecho posible que cualguier técnica actual esté
basada en las anteriores, El ideal es tener la capacidad para scopiars |0 mejor posi-
ble e incluir lo mejor de cada una de ellas. En este sentido la técnica que voy a des-
cribir estd basada esencialmente en la de Richardson y la de Wiarl, con escasas mo-
dificaciones. En segundo lugar, el presentar una técnica estandar e intentar que
todos los miembros del servicio la realicen es recomendable desde un punto de vista
docente, pero no debe ser un obstaculo para que, a partir de esta técnica protocoli-
zada, se realicen variaciones cuando el caso clinico lo determine —miomas intrali-
gamentarios, endometriosis, sindromes adherenciales, etc—. El cirujano que aborda
una histerectomia por via abdominal es el responsable de la intervencion y atendian-
do siempre al minimo riesgo quirirgico debe adecuar la técnica a cada caso. Por ello
son vélidas las maodificaciones no orfodoxas gue conlleven siempre una disminucidn
de la morbilidad:

— Miomeciomias previas, seguidas de histerectomia.

— Histerectomias subtotales para, en un segundo tiempo, extirpacién del
Cervix.

— Anexectomias previas a la histerectomia.

— Histerectomias intrafasciales —en los casoes de dificultad en |a diseccion
de la plica vesico-uterina—.

Una técnica estandar no debe «encorsetars. El cirujano debe ser practica,
aunque en ocasiones la técnica no sea brillante; primordialmente hay que recordar
que toda técnica exige su conocimiento, su adaptacion a la enferma en concreto y
la concentracian y el buen hacer del cirujano. En ocasiones las complicaciones de
una histerectomia se producen en cirujanos expertos que habituados a cirugias ma-
yores se relajan en determinados momenlos claves. En cirugia no hay «enemigo pe-
quefion, toda intervencion, hasta la mas sencilla, exige realizar todos los tiempos qui-
rurgicos: no hay cirugia rapida o lenta, sino buena o mala cirugla.
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Incisién

La laparotomia elegida dependera de cada caso; en general para grandes
miomas, tumoraciones anexiales e histereclomias que se sospechen sean complica-
das se utilizara la laparotomia media infraumbilical; en los deméas casos se puede
utilizar la incision de Plannenstiel,

Preparacién del campo

— Posicion de Trendelenbourg.

— Valva suprapubica de Doyen.

— Utilizacion de compresas estériles y panc humedo para rechazar visceras
abdominales

— Separador trivalvo para separar las paredes abdominales y sujetar el
pano de vientre (fig. 1).

Técnica

La tendencia actual es la de conservar los ovarios si éstos mantienen su fun-
cion y extirparlos en las mujeres postmenopausicas.

Sera necesario utilizar un elemento o instrumento tractor sobre el dtero que
serd el tirabuzon en grandes miomas, el histerolabo en Gteros de tamano normal o
las pinzas de retorno Kocher, fuertes y largas, en los laterales del cuerpo uterino que
abarquen vascularizacion Utero-ovarica y ligamento redondo, sin acercarse a la en-
trada de la arteria utering, que servira para coaptar el retorno vascular y que en
muchas ocasiones puede ser un tractor uterino muy eficaz. Mediante traccion com-
probaremos la movilidad del Gtero, la situacion de la vejiga y palparemos |os parame-
trios laterales y posteriores —no se debe iniciar una histerectomia sin tener clara
Ia idea del conjunto anatémico y sin posibilidad de traccién del Gtero y anejos hacia
arriba.

Pinzamiento, seccién y ligadura de utero-ovaricos
o de infundibulos pelvianos.

La utilizacidn de pinzas, corte y ligadura o la transfixion o ligadura dependerd
de cada caso; pero es Util localizar el uréter, que de ordinario es bien visible bajo
el peritoneo en su cruce con la arteria iliaca primitiva con sus tipicos movimientos
vermiculares, especialmente si realizamos anexectomia y si su situacién es cercana
a los vasos ovdaricos. Es preferible abrir un pequena hojal en el peritoneo e individua-
lizar minimamente los vasos ovaricos para colocar una ligadura guiada con disector
que colocar una pinza cercana al uréter, ya que la posterior ligadura del padiculo
puede suponer una traccion del uréter, funcionalmente muy sensible a la fijaciones
en su trayeclo (fig. 2).

El uréter tiene a lo largo de |a histerectomnia cuatro puntos donde existe ries-
go de lesion: en la ligadura de los vasos ovaricos junto a la pared pélvica, en la Ii-
gadura de las arterias uterinas (especialmente si se desgarran las venas uterinas
y debemos modificar la pinza separandola del Utero), en el pinzamiento de los
parametrios posteriores o Utero-sacros y en el pinzamiento del paracolpo —angulo de
vagina— sl la vejiga no es rechazada lateraimente en el momenta de colocar la pinza.
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Habitualmente utilizamos para las ligaduras material reabsorbible de larga
duracion con agujas cilindricas. Las ligaduras se realizan abarcando todo el pediculo
con punto lateral, anudando contralateral con doble nudo y 3 nudos sencillos; en ge-
neral recomendamos doble ligadura para los pediculos gruesos. Una vez realizada la
ligadura de los vasos ovéricos o de los Utero-ovaricos de ambos lados, —anexec-
tomia o no— v la ligadura de los ligamentos redondos, mediante traccion de dtero
lateralmente, del tractor del ligamento redondo y del infundibulo ovérico o del Gtero-
ovarico, con lijeras de cirujano abrimos las dos hojas de ligamento ancho y profundi-
zamos en el amplio espacio labrado. A continuacion incidimos el peritoneo posterior
hasta llegar a los vasos uterinos.

Diseccién plica vésico-uterina

— Mediante traccion del utero en direccion umbilical, el cirujano eleva la ve-
jiga levemente con pinza de diseccion y mediante diseccidn con lijera labra un tunel
por debajo del peritoneo ttero-vesical; a continuacién incide el peritoneo exponiendo
un tejido laxo, avascular, ligeramente plateado, situado entre vejiga y ttero (fig. 3).

— La separacidn de la vejiga del Utero la realizamos preferentemente con
tijera mediante diseccién, aunque la separacion digital también es eficaz. La costum-
bre extendida de utilizar torunda montada para bajar la vejiga sin separacion previa
nos parece inadecuada. La separacién vesical habitualmente es sencilla y sin san-
grado en su zona media; los laterales son més sangrantes por lo que |a separacion
debe ser mas cuidadosa, realizando pequenas ligaduras hemostaticas si fuera nece-
sario. No hay que olvidar gue la liberacion de los laterales de la vejiga en la zona de
los pilares y su posterior desplazamienlo, nos va a garantizar el pinzamiento de los
angulos de la vagina, con garantia para el trayeclo ureteral en su recorrido final an-
les de entrar en la vejiga.

Ligadura de las arterias uterinas

Desplazada hacia abajo la vejiga, traccionamos hacia arriba del Gtero para
que los vasos uterinos realicen un recorrido ascendente y efectuamos el pinzamien-
to, seccion y ligadura de los vasos uterinos.

Pinzamiento con pinza de Faure colocada verticalmente al lateral del Gtero
a nivel del orificio cervical interno; en ocasiones es Util colocar por encima una pinza
para el retorno vascular (fig. 4).

A continuacion colocamos una pinza de Faure horizontal al lateral del Utero abar-
cando poco tejido con el fin de separar los vasos uterinos del cuerpo, realizar una se-
gunda ligadura de seguridad y facilitar el pinzamiento de los parametrios laterales (fig. 5).

Parametrios posteriores o ttero-sacros (fig. 6)

Mediante tijera realizamos un corte del peritoneo situado entre ambos Utero-
sacros; con diseccion digital separamos el plano cervico-vaginal del recto para evitar
su lesién en el pinzamiento de los Otero-sacros, que realizamos con pinzas de Faure
cerca de su union al cérvix. La seccion de los Utero-sacros se debe realizar separada
de la pinza para conseguir un buen pediculo y evitar el derrapaje de la ligadura poste-
rior.
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Parametrios laterales o cardinales

Volvemos & traccionar del Utero para identificar los parametrios laterales y
alejar el Ureter; comprobamos que a vejiga esté suficientemente baja, especialmen-
te en los laterales, porque si tuviésemos dudas deberiamos separarla convenien-
temente. No debemos colocar |as pinzas en los paramelrios lalerales sin tener la
absoluta seguridad que los laterales de la vejiga y el uréter estan suficientemente
rechazados.

Mediante pinzas de Faure con las puntas mirando al cérvix y «picandos leve-
mente sobre él realizamos el pinzamiento parametrial; tras el corte comprobamos
que hemos llegado a nivel de vagina o necesitamos un segunde pinzamiento. Si asi
fuere, retirariamos la pinza anterior previa ligadura (figs. 7 y 8).

Apertura de la vagina
Obtencién de la pieza

Mediante traccion hacia arriba y lateral del atero y valva maleable sobre veji-
ga, (fig. 9} preparamos el tejido para pinzamiente del paracolpos y angulos de vagina;
las puntas de ambas pinzas se sittan al mismo nivel e invaden |a vagina moderada-
mente (fig. 10).

La seccion del tejido pinzado por la tijera permite la aperiura de la vagina a
ambos lades; mediante corle circunferencial obtenemos la pieza (figs. 11 y 12),

La vagina es facilmente identificable; los angulos los tenemos pinzados con
Faure y el labio posterior y anterior con pinzas de Kocher largas

A pesar de que actualments el riesgo infeccioso es pequefio y de la limpieza
wvaginal que hemos realizado, hay gue extremar las precauciones para gue la vagina
no contamine el abdomen. En este sentide la colocacion de una gasa con yodo en
vagina, los lavados frecuentes con suero fisiclogico y el desechar el instrumental va-
ginal, pueden ser medidas —entre otras— para evilar la contaminacion.

Realizamos la ligadura de los d@ngulos de la vagina y la cerramos con pun-
tos sueltos de sutura reabsorbible de larga duracion, manteniendo las ligaduras
con tractores para facilitar los puntos en vagina, sulicieniemente alejados de la
vejiga (fig. 13).

Peritonizacién y anclaje vaginal

Antes de iniciar la peritonizacién, lavamos abundantemente con suerg fisio-
I6gico caliente para favorecer la asepsia e identificar cualquier punto sangrante al
cual realizaremos hemostasia mediante coagulacion o sutura de 000 con aguja
maontada.

Mediante |a ligadura con aguja que hemos dejade en el Utero-sacro o con
otro punte, unimos Utero-sacros con redondos y angulos de vagina que nos per-
miten fortalecer la hemostasia y el anclaje de la vagina, realizando prolilaxis del
prolapso de cupula vaginal, Esta maniobra es especlalmente Gtil en mujeres obe-
sas (fig. 14).

Finalizamos |a peritonizacion con puntos sueltos, sutura reabsorbible de 00
y aguja cilindrica (fig. 15).
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Cierre de la pared

Antes de proceder al cierre de la pared, realizamos de nuevo lavados con
abundante suerao fisiolbgico templado para hidratar, en lo posible, las asas intestina-
les que han estado comprimidas por el pafio de vientre durante la intervencién, A
continuacién colocamos delgado y grueso en su posicion anatomica y traccionamos
levemente del omento para situarlo sobre las asas de manera uniforme.

El cierre de la pared se realiza por planos, con suturas continuas reabsorbi-
bles de larga duracion, excéplo en la apensurosis donde realizamos sufura en puntos
sueltes,

Postoperatorio

Enla actualidad se han acortado sensiblemente los tiempos de sondaje y sue-
roterapia en el posloperatorio.

Habitualmente la sonda vesical se mantiene 24 horas y la tolerancia de liqui-
dos en el momento de apreciarse ruidos intestinales en la auscultacion abdominal
entre las 12-24 heras del postoperatorio, en ese momento se retira la sueroterapia
intravenosa. La profilaxis antibidtica la mantenemas 24 horas.

La mavilizacidn es precoz y la deambulacién por la habitacién se inicia entre las
24-48 horas; al dia siguiente de la deambulacion se retira la profilaxis con heparina.

El apésito sobre la cicatriz se retira al cuarto dia, los puntos y el alta, simulta-
neamente, al sexto dia.

La morbilidad postoperatoria es baja y se concreta en patologia de la pared
abdominal, seromas, hematomas y abscesos y eventualmente ciertas infecciones
urinarias de vias bajas que acompafan al sondaje permanente de Foley. Las compli-
caciones urétero-vesicales siguen existiendo en la histerectomia abdominal aunque
hay que admitir qgue son francamente excepcionales.
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Fig. 1. Utero miomatoso.
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Fig. 2. Pinzamiento y seccidn de trompa y pediculo (tero-ovérico del
lado darecho



i



78

Fig. 3. Apertura de plica vesico-uterina,
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Fig. 4. Pinzamiento de arteria y vena uterina del lado zquierde.
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Flg. 5. Preparacion para el pinzamiento de los parametrios laterales.
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Fig. 6. Pinzamiznto de Uterc-sacros o parametrios posteriores.
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Fig. 7. Pinzamiento de parametrio lateral o cardinal del lada derecho.
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Fig. 8. Finzamiento de paramerio lateral o cardinal del lado izquierdo.
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Fig. 9. Detalle sobre el limite vésico-vaginal
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Fig. 10. Pinzamiento de paracolpo y 4nqulo de vagina del lade fzaulerdo
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Fig. 11, Apertura de vagina
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Fig. 12, Pieza de histerectomia {olal + anexectomia izguierda.
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Fig. 13. Detalle del cierre vaginal.
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Fig. 14. Detalle sobre el anclaje de la cipula vaginal.

100



101



102

Fig. 15. Detalle final previo &l clerre.






TECNICA DE LA HISTERECTOMIA
POR LAPAROSCOPIA

El haber incluido en &l video histerectomias. por laparoscopia, o ayudadas
por laparoscopia, justifica unas lineas sobre la técnica que realizamos

Instrumentacion

Técnica

Endoscopia con camara de video y fuente de luz apropiada

Insuflador de CO, con posibilidad de alto flujo manual

Oplica de 10 mm de 0°.

Trocares de 5, 10y 12 mm

Lavador-aspirador.

Endo Gla Multifire. Medidor de Endo Gia

Endoclips, suturas con aguja, lazos

Tijeras, disectores, pinzas de agarre, portas, en general con dispositivo
de electrocoagulacion monopolar.

Movilizadar uterino.

Insuflacién convencional.

Trocar subumbilical de 10 mm para ptica

Trocar 12 mm lateral situado a la izquierda del trocar de 10 mm.
Trocar de 5 mm suprapubico.

Evaluacién del caso

A través del trocar de 10 mm, introducimos la dptica y a través del trocar de
5 mm un palpador o un disectar; con ambos evaluamos las posibilidades del caso
El aparato genital debe estar libre, los anejos faciimente visibles y movilizables.

En el caso de existir adherencias laxas se liberaran con tijera-coagulacion y
se evaluard posteriormente, La presencia de miomas no contraindica la histerecto-
mia por laparoscopia pero deben inspeccionarse meticulosamente.
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Habitualmente se respetan los angjos como en |z histerectomia abdominal en
las premenopausicas; pero también se pueden extirpar si fuese necesario.

Confirmada la posibilidad de histerectomia endoscépica introducimos el tro-
car de 12 mm

Pinzamiento y seccién de Utero-ovéricos y redondos.

Previamente a la colocacion de Endo Gia Muitifire mediremos con el aparato
la carga a utllizar, blanca o azul, segln grosar,

Pinzamiento y seccion de Utero-ovdricos y redondos en un solo disparo; habi-
tualmente con el trocar de 12 mm situado a la izquierda realizamos los disparos de
ambos lados.

Ligamento ancho, plica vésico-uterina

Con tijera-coagulacion realizamos la apertura de ambos ligamentos anchos,
La maniobra la realizamos mediante traccion de la vejiga hacia arriba con pinza fija, a
través del trocar suprapibico de 5 mm y la tijera a través del trocar de 12 mm con un
convertidar de 5 mm. Una vez abierto el ligamento ancho continuamos con la apertu-
ra de la hoja anterior que contintia con la plica vésico-uterina hasta el otro lado,

Las maniobras de diseccién vesical se realizan con disector o tijera sin coa-
gulacion y mediante movimientos de desplazamienta.

Si se produce sangrado active, introducimos un nuevo trocar de 5 mm para
el lavador-aspirador y para pinzas de hemostasia; si no hay sangrado el lavador-
aspirador lo introduciremos por el trocar suprapibico una vez realizada la diseccion
vesico-cervical.

Pinzamiento de vasos uterinos

Con tijera-coagulacién liberamos la hoja posterior hasta llegar a los vasos
uterinos, esqueletizandolos al maximo.

Para la hemostasia de los vasos uterinos se puede utilizar la Endo Gia o los
endoclips; ambos se introducen por el trocar de 12 mm sin o con convertidor de 10
mm. En este punto hay que asegurarse convenientemente de la situacién vesical y
mediante el movilizador introducir el dtera firmemente en direccion al ombligo

El pinzamiento y corte de los vasos uterinos produce un cambio de color ma-
nifiesto en el Utere que garantiza que han sido correctamente pinzados

Pinzamiento y corte de los utero-sacros

Si son facilmente abordables se pueden utilizar Endo Gias y en su defeclo la
tijera-coagulacion puede ser igualmente eficaz.

En este punto finalizamos la ayuda laparoscopica; desde mi punto de visla
la liberacion de la vejiga hasta el orificio cervical externo, necesaria para el pinza-
miento paramelrial lateral y la apertura de la vagina sin riesgo vésico-ureteral, es
realizable por endoscopia pero puede afadir complicaciones de sangrado y lesion
vesical sin que aparentemente ofrezca ventajas, ya que la obtencion de la pieza se
realiza siempre por vagina.

La via vaginal para realizar |a incisién circular de la vagina y su hemostasia,
la diseccion final del plano vésico-cervical, con pinzamiento si fuera necesario de los
pilares de la vejiga y el pinzamiento de los parametrios laterales rechazando la veji-
ga, s mds comoda y segura {para estas pequefias maniobras) que la endoscopica.
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Liberado el anclaje vaginal y parametrial, la pieza se obliene mediante trac-
cion del cérvix con pinzas de Pozzl

La vagina se cierra por abajo y posteriormente se comprueba por laparosco-
pia, con lavados y aspiracion, la hemostasia correcta de lodas las estructuras

El tiempo endoscdpico en general es inferior a los 60 minutos, el vaginal de
15 a 20 minutos y la vision laparoscopica final dura 10 minutes, con lo que &l tiempo
{otal se sitta habituaimente cercanc a los 90 minutos, similar al abdominal para la
histerectomia. Realizamos profilaxis antibiotica.

El postoperatorio es francamente més cémodo para la enferma con respecto
a la via abdominal convencional; |a sonda se retira a las 24 horas y el alta se da a
las 48 horas.

La via endoscdpica para la histerectomia es reciente pero con un gran futuro.
Por sus caracteristicas la debe abordar un eguipo con experiencia en endoscopia y
en histerectomias abdominales y con suficiente criterio para evaluar los casos con-
venientemente.

El desarrollo de nuevas suturas mecanicas puede dejar obsoleta esta técnica
en un futuro inmediato, aungue la base de la intervencion se conducira en un esque-
ma similar al presentado.

Nuestro servicia ha realizado hasta la fecha 40 histerectomias par via endos-
copica y nos parece que estamos ante una técnica que puede convertirse proxima-
mente en estandar para un importante nimero de casos.
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TECNICA DE LA HISTERECTOMIA
RADICAL

Operacién de Wertheim-Meigs

Desde finales del siglo pasado, con las histerectomias de Clark y Reis y pos-
teriormente Wertheim en 1898, muchos auicres han intentado modificar y subclasifi-
car la histerectomia radical. Sin embargo para nosotros la moditicacion substancial
fue introducida por Meigs en los arfios 40 y es precisamente esla intervencion, la pri-
mitiva de Wertheim mas la linfadenectomia de Meigs, la que vamos a tomar como
punto de referencia.

Pensamos gue cualquier servicio de ginecalogla que cuente con los servicios
centrales de apoyo y que su poblacién asistencial le permita realizar entre 5 y 10
operaciones de Wertheim-Meigs como minimao al afio, la debe asumir como cirugia
estandar.

La operacion de Wertheim-Meigs tiene unas Indicaciones muy precisas. Se-
leccionanda los casos mas idéneos, siempre podremos operar en las primeras inter-
venciones a estadios Ib con tumores pequefos en mujeres delgadas, y derivar los
casos limite a un centro especializado en Oncologla Ginecolégica. Paulatinamente
podremos ir asumiendo casos considerados de mayor dificultad.

La operacién de Wertheim-Meigs es una intervencidn muy reglada, donde las
dificultades quirirgicas se pueden soslayar con prudencia, meticulosidad vy respeto.

Todo servicio de ginecologia que maneie la intervencién de Wertheim-Meigs
podra abordar otras patologias guirdrgicas, que se presentan sobre la marcha sin po-
sibilidad de dilerirlas, como son el abardaje retroperitoneal en el cancer de ovario
esiadio |l para la exéresis de las masas pélvicas e incluso la endometriosis compli-
cada con pelvis bloqueada.

La linfadenectomia pélvica de la operacion de Wertheim-Meigs nos familia-
rizaré con esta técnica, necesaria en céncer de endometrio cuando las caracteris-
ticas del grado de diferenciacion ofy la invasion miometrial la indican; también en
cancer de endometrio la obtencion de un amplio manguito vaginal en mujeres habi-
tualmente obesas es mas sencillo cuando se tiene experiencia en la operacion de
Wertheim-Meigs

Para poder alirmar gue se ha realizado correctamente una histerectomia ra-
dical méas linfadenectomia pélvica en la linea de la operacion de Wertheim-Meigs, se
deben cumplir los siguientes requisitos quirirgicos:
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1.— Linfadenectomla pélvica completa, incluyendo iliaca externa, iliaca in-
terna o hipogdstrica, fosa abturatriz y un trayecto de |a iliaca primitiva.
Los grupos presacro, el subadrtico o interiliaco y el grupo aorto-cava (pa-
racaval, interaortocava y el paraacrtico) se incluiran selectivamente ante
cualguier ganglio aumentado de tamafio en la paipacion de fa zona.

La confirmacién de metdstasis histolégicamente documentada
intraoperatoria especialments en el grupo de la iliaca externa y la iliaca
primitiva, obligara a linfadenectomia completa aorto-cava hasta los va-
s0s renales

La linfadenectomia pélvica antes resefiada debe obtener alrede-
dor de 20 ganglios linfaticos.

2.— Histerectomfa con manguito vaginal de al menos 3-4 cm y pinzamiento
de los parametrios posteriores y laterales al menos a 3-4 cms de su in-
sercion en el Gtero; reseccion completa del tejido paravesical o parame-
lrios anteriores

3.— Liberacién de los uréieres hasta su entrada en la vejiga urinaria.

En el caso de que las dificultades quirirgicas no hayan permitido cumplir con
estos requisitos, debe reflsjarse en el prolocolo quirtrgico para la valoracion poste-
rior del servicio de oncologia en cuanto a las dosis radioterapéuticas.

Estadiaje
Estudio preoperatorio

Exploracion clinica. La exploracion clinica completa realizada por el cirujano
responsable de la intervencion incluye exploracion, vaginal y reclal, mediante tacto
e inspeccian con valvas vaginales para precisar el tipo de lesian histologica —en-
dofitica, exofitica, crecimiento endocervical, en tonel, etc— y su posible extension
fuera del cuello —vagina—, parametrios laterales o parametrios posteriores.

Es evidente que el tamario tumoral puede contraindicar absolutamente la ci-
rugia —bulkytumor—, pero es necesario no hablar de centimelros concretos; hay
que evaluar en estos casos el espacio libre entre tumor y pared pélvica, la movilidad
cervical y la amplitud pélvica para decidir o no una laparotomia con intencionalidad
quirlrgica

Las nuevas técnicas de imagen han suslituido a las que antiguamente se rea-
lizaban de rutina en el estudio preoperatorio, esencialmente para valorar el estado
linfatico como era la linfografia que ahora valoramos con TAC abdomino-pélvico

— Torax ECG.

— Analitica preoperatoria. Bioguimica sanguinea, hemograma, estudio de
coagulacién, DRAS y urocultivo.

— Valoracion anesiésica.

— Estudio de enfermedades intercurrentes.

— Urograffa intravenosa.

— Ecografia ginecoldgica, sonda vaginal-

— Ecogralia abdominal.

— TAC.

— Cisloscopia (optativa)
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— Rectoscopia (optativa).

— Resonancia magnética (optativa).
— Profilaxis antibidtica

— Profilaxis heparinica.

— Preparacion intestinal

— Sangre cruzada 4-8 unidades.

A pesar de este estudio, el estadiaje preoperatorio, en ocasiones, no es facil
y sdlo cuando tras una laparotomia intentamos la diseccion de la plica vesico-uterina,
tras la localizacion de las fosas paravesical y reclal para la palpacion de los parame-
trios laterales, podremos confirmar gue la intervencicn es realizable desde un punto
de vista quirdrgico.

Técnica quirdrgica

El protocole quirdrgico gue vamos a comentar lo realizamos habitualmente
en nuestro servicio desde hace 7 afios, hasta el momento con buenos resultados;
pero también es cierto que lo contamos con la humildad y prudencia que debe carac-
terizar a toda escuela quirtrgica con una experiencia limitada a varias decenas de
intervenciones sobre carcinoma de cérvix

Sondaje vesical.

No realizamos taponamiento vaginal.

Colocacion de la enferma en lordosis lumbo-sacra, bien con mesa articulable
o con la colocacién de una pequefia almohada debajo del sacro y el descenso del
torax y de las extremidades inferiores que permanecen separadas para permitir la
colocacion del sequndo ayudante.

Laparotomia media infraumbilical prolengando la incision varios centimetros
por encima de la linea umbilical

Se procederd a continuacion a la exploracién de érganos y visceras abdomi-
nales y a la palpacion de las cadenas linfaticas pélvicas y abdominales (paracavales,
intercavaaorticas y paraadrticas).

Antes de preparar el campo es recomendable el pinzamiento, seccidn vy liga-
dura de ambos infundibulos y la liberacién de las adherencias habituales de colon
descendente y sigma a infundibulo izquierdo. De este modo se podra rechazar mas
facilmente el intestino al abdomen superior con compresas y panos embebidos en
suero fisiologico (fig. 1).

La realizacion de la ovariectomia no es esencial en la operacion de Wertheim y
puede plantearse, sila paciente es joven, el estadio es Ib y los ovarios estan libres,
realizar una transposicion de los ovarios con su vascularizacion, situandolos mediante
puntos de fijacion en el peritoneo posterior, sobre el pseas, a nivel de las venas rena-
les, para evitar los efectos indeseables de |a terapéutica radiologica postoperativa

Criterios quirdrgicos de operabilidad

Preparado el campo operatorio se procede al pinzamiento, seccion y ligadura
de redondos muy cerca de la pared pélvica y se comienza con la preparacian de am-
bas fosas
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Lado derecho
La fosa paravesical y pararectal

| a fosa paravesical se encuentra medial a la vena [llaca externa cerca del liga-
mento inguinal. Se penetra en el tejido avascular mediante diseccion digilal o con to-
runda, hasta el misculo elevador del ano; generalmente es una maniobra no sangran-
te (fig. 2)

Se prolonga la incision desde el ala del ligamento ancho a lo largo hasta la bi-
furcacion acrtica.

Antes de localizar la fosa pararectal es convenienle localizar e individualizar
&l uréter, procurando no desnudarle excesivamente de los vasos periureterales que
le rodean,

La fosa pararectal esta situada medial a la arteria hipogastrica y cerca del pa-
rametrio lateral que tensamos y a unos 4 cm de la arteria iliaca primitiva

Se procedera a penetrar en el tejido laxo o «tela de arafian —de la fosa
pararectal—, extremando el cuidado para no provocar hemorragias venosas, y para-
lelamente a la pared pelviana, entre la parte medial del parametrio derecho y el recto,
se penelra hasta la profundidad de la pelvis (fig. 3).

Diseccion de plica vésico-uferina y desprendimiento con tijera entre vejiga y
vagina para comprobar que esta libre de infiltracién (fig. 4).

En este punio, tensando el Utero y con él el parametrio lateral, introducimos
un dedo en cada fosa y podemos comprobar la operabilidad de la intervencién, asi coma
empezar a evaluar hasta qué nivel en relacion con la pared pélvica podremos realizar
el pinzamiento parametrial.

Procedemos igual en el lado izquierde; solo al terminar los dos lados y eva-
luar los parametrios entre las fosas y comprobar la diseccién vésico-vaginal podre-
mos confirmar la operabilidad del caso y continuar la intervencian

Liberacion del uréter y linfadenectomia péivica en el lado derecho.

El uréler que ha sido identificado y aislado se diseca hasta su entrada en el
tinel del uréter,

La linfadeneciomia pélvica del lado derecho se realiza preferentemente en tres
niveles

— lliaca-primitiva y externa con la localizacion del psoas y del nervio génito-
crural, cercana a la bifurcacion hasta su entrada en el anillo inguinal; hay que tener
cuidado con la arteria circunfleja v la arteria epigdstrica inferior, ramas anteriores de
la iliaca externa, cercanas al anillo inguinal (figs 5 v 6)

— llizca interna & hipogéstrica con especial cuidado para no lesionar los va-
sos del tronco posterior de la arteria hipogastrica (fig. 9).

— Fosa obturairiz. Se realiza rechazando con un separador de vasos la arte-
ria y vena lliaca externa hacia afuera. Es necesario individualizar el nervio obturador.
La arteria, vena y nervio discurren a lo largo de la pared pelviana hacia el agujero obtu-
rador, esta zona es muy delicada y con riesgo de sangrado ya que la vena obturatriz
realiza multiples conexiones con otras ramas de la hipogastrica e incluso con ramas
de la iliaca externa. Si se produce un sangrado en la fosa obluralriz quizas es mas
operativa la compresian mantenida que intentar puntos a ciegas o pinzamientos de
estructuras venosas poco definidas (figs 8 y 10)

La linfadenectomia nos va esqueletizando las diferentes estructuras vascula-
res y es, quizés a lo largo de la lintadenectomia de la zona hipogastrica, cuando po-
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damos identificar e individualizar la arteria y vena uterina, para su ligadura que se
realizara cercana a la arteria y vena hipogastrica (fig. 7).

Linfad pelvi quierd

Generalmente el cirujano se cambia de lado para realizar mas cémodamente
el lado izquierdo, realizando las mismas manicbras; una vez terminadas se vuelve
a colocar en su lugar habitual.

Tunel del uréter y diseccion vésico-vaginal

La apertura del elunel» del uréter se debe realizar con cuidado para evitar le-
siones en el propio uréter; la maniobra se realizara con tension sobre el Utero y ma-
nejando la tijera de diseccion y disectores de medio angulo. El tejido disecado se
secciona colocando ligaduras en el extremo proximal al uréter y en el proximal al dte-
ro (figs. 11 y 12)

Paosteriormente retiraremos todo el techo del tinel donde se encuentran los
vasos uterinos que extirpamos hasta su ligadura proxima a la hipogastrica; este teji-
do se envia a Anatomia Patoldgica con la denominacién de arteria uterina aungue
realmente es una parte mas del parametrio lateral.

En este punto el uréter, hasta su entrada en la vejiga, esta unido a la vagina
par el tejido llamado «velar de Novak; es necesario elevar el uréter y cortar cerca
de él hasta la zona més fibrosa que identificamos como parametrio anterior. Este pa-
rametrio anterior generalmente lo pinzamos cercano al uréter y lo seccionamos. En
otras ocasiones 10 cortamos cercano al uréter y realizamos hemostasia de los pe-
guefios vasos con hemoclip; en este momento y con diseccion con tijera terminamos
la diseccion ureteral hasta su entrada en la vejiga, procurando preservar la vasculari-
zacidn ureteral lateral (figs. 13 y 14).

Procederemos e igual modo en el lado izquierdo.

Preparacién del Douglas posterior para el pinzamiento parametrial posterior

Se corta la reflexion posterior del Douglas entre los Utero-sacros o parame-
trios posteriores.

Prolundizamos en el tabigue recto-vaginal con torunda y tijera, asi como en
el sistema fascial de los parametrios posteriores. El tallado de las fosas pararectales
nos facilita la maniobra necesaria para liberar los parametrios posteriores o Otero-
sacros al menos en un trayecto de 4 cm

Pinzamiento de parametrios posteriores y laterales

En este punto realizamos revisién de punios sangranies.
Ensayamos |la mavilizacion ureteral con valvas maleables para los pinza-
mientos.

13



1158



116

Fig. 2. Fosa paravesical derecha
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Fig. 3. Fosa paravesical y pararectal del lado derecho.



Utero
lateralizado

Tactor
Sobre ureter
derecho

Pinza de
diseccion
abarcando
&l paramelrio
lateral derecho

extermnos
Fosa
pararecial, /_\

119



Fig. 4. Plana vésicovaginal.
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Fig. 5. Linfadenectomia iliaca primitiva —y exterma— del lado derecho
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Fig. 6. Linfadenectomia ilfaca externa del lado deracho,
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Fig. 7. Ligadura de vasos uterinos del lado derecho
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Fig. 8. Fosa cbturatriz del lado derecho.
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Fig. 9, Linfadeneciomia izquierda —detalle de conjunto—.
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Fig. 10. Fosa obturatriz izguierda
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Fig. 11. Diseccion del plano rectovaginal.
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Fig. 12. Tunel del uréter del lado [zquierdo,
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Fig. 13. Uréter izquierdo entrando en |z vejiga
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Fig. 14. Enirada de ambos Uréteres en vejiga
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Fig. 15. Pinzamiento de paramelrios posteriores o Ulero-sacros
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Fig. 18. Pinzamiento dz paracalpos y angulos de vagina.
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Fig. 19, Detalle final del lado izquierdo.
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Fig. 20, Detalls final del lade derecho.
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Fig. 21. Pieza de histerectomia radical.
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Fig. 22. Detalle de la pleza de la histereclomia radical
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