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PROLOGO

A pesar de vivir en la época audiovisual, la pedagogia de la medicina
sigue haciéndose basicamente segun los métodos tradicionales, incluso en
\as disciplinas guirirgicas donde la imagen movil deberia desplazar al texto y
a esa abstraccion de la realidad que es el esquema. Esta obra sobre cirugia
ginecolégica en la que se combina la erudicidn de la investigacion historica
con los esquemas esclarecidos de los tiempos mas importantes, la realidad fil-
mada en video, constituye un enfoque original de cémo seré la ensefianza de
la cirugia en los afios venideros.

En este video-texto se presenta la técnica de dos de las intervenciones
mas representativas de la cirugia ginecoldgica: la histerectomia vaginal y la
vulvectomia ampliada. La mayoria de los ginecélogos jévenes estan habitua-
dos a la via abdaminal, siendo pocos los que dominan la técnica de la histerec-
tomia vaginal, a pesar de que esta ultima tiene ventajas incontables; esta obra
puede constituir una ayuda para todos aguellos que deseen familiarizarse con
la técnica de la histerectomia vaginal. La vulvectomia es una intervencion que
no todos los ginecdlogos pueden ver habitualmente y mucho menos practicar-
la, sobre todo en su modalidad mas radical: el video muestra con suma clari-
dad los distintos tiempos y la realidad de esta intervencion tan mutiladora.

La obra permite conocer la teoria de las técnicas que estan muy bien
pautadas de tiempo, descritas en un claro y conciso texto que se apoya en es-
quemas demostrativos, realizados de forma impecable. La realidad de la filma-
cién da a la explicacién libresca el realismo de los tejidos vivos con sus planos
de clivaje y vascularizacion.

Este video-texto muestra de forma clara y precisa la teoria de las dos
técnicas junto con la realidad de las intervenciones. Por ello creo que es una
obra recomendada para todos los ginecélogos y de forma especial para ague-
llos que estan en periodo de formacion.

Prof. Pedro de la Fuente.

Madrid, 1992



José Miguel Castillo Orfega
en iu recterdo
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RECUERDO HISTORICO DE LA
HISTERECTOMIA VAGINAL

Antecedentes histéricos

La anécdota y la curiosidad son los protagonistas cuando profundizamos en
los relatos que sobre el aparato genital femenino y sus disturblos han salpicado las
publicaciones referidas al noble arte de sanar.

En el Papiro de Ebers, 1200-1000 a. de J.C., se recomiendan las fumigaciones
fétidas que, al provocar olores repugnantes, son capaces de repeler la viscera pro-
lapsada y ahuyentarla hacia el interior del abdomen.

Temison de Laodicea, 123-43 a, de J.C., en una linea parecida justifica las fu-
migaciones félidas para resoclver el prolapse uterino y afirma: «La mairiz, viscera
muy parecida a un animala... y termina «se complace con los olores fraganies y avan-
za hacia ellos, en cambio tiene aversién por los hedores y los rehtiye; en conjunto,
fa matriz es como un animal dentro de oiro»

Aungue cldsicamenle se considera a Berengario de Carpi como el primer ci-
rujano que realizd una histerectomia vaginal en los albores del siglo xvi, de la leclura
de los escritos gue nos dejé su hijo Jacobo Berengario de Carpi parece desprenderse
que no fue el Gtero lo que extirparon, si no quizd pélipos o una parte del muAGn cer-
vical.

Es cierto que con la llegada del Renacimiento, surgio la escuela de Padua a
la gue pertenecia el lamoso Andres Vesalio (1514-15864), cuyo libro De humani corpo-
ris fabrica libri seplem, impreso en Basilea en 1543, determind un cambio radical en
la manera de abordar la invesligacién anatémica.

En el ambiente italiano de la época, resplandecio con |uz propia el gran anato-
mista espafiol Juan Valverde de Hamusco, nacido en la villa palentina de Amusco en
1525 y muerto en [talla en 1588.

Valverde desarrolld loda su actividad en Italia, y en 1556 publico un renom-
brado libro, Historia de la composicion del cuerpo Humane, que fue considerado una
obra maestra por los postvesalinos, y que, junto con la obra de Vesalio La fabrica
fue muy impartante durante los siglos xvi y xvil. Una de las dltimas reimpresiones de
este libro se realizé en Venecia en 1682,

El libro tiene unos fundamentos correctos en lo que se refiere a la parte mus-
cular y ésea, pero, como es logico, la parle funcional esté llena de interpretaciones
pintorescas.

El aparato genital interno esta bien descrito desde el punto de vista estructu-
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ral; en el capitulo XIV del libro |1l comenta: «la madre (el Utero) estd situada... y se
divide en cuslilo y honddn o cuerpo».

«La madre estd atada por unas ataduras tan fiojas que faciimente baja o
sube, mds o menos segun si ef cuello della se estiende o se encoger.

Bien es cierto que entre las fumnigaciones, oscuros relatos, y las més acerta-
das recomendaciones analdomicas de Vesalio y Valverde de Hamusco, el tiempo
avanza hasta situarnos en el siglo xix, considerado como el siglo de los cirujanos
anatomistas.

Baltasar de Viguera con su obra Fisiologia v Patologia de la Mujer, fechada
en 1827, nos permite observar los escasos conocimientos de que disponian los ciru-
janos hace tan sélo 150 afios,

Baltasar de Viguera relata, desde su particular visién, l0s diferentes avances
realizados en la técnica de la histerectomia vaginal, y sus contradicciones nos lievan
a cerrar un largo capitulo de la historia, rico en anécdotas pero muy pobre en avan-
ces quirdrgicos para, de la mano de los precursores, avanzar en el siglo xix.

Los precursores

El desarrollo del arte quirirgico ha dependido, a lo largo de la historia, de fac-
tores gue han determinado su avance o su estancamiente. Del mismo modo que las
técnicas guirdrgicas avanzaron en la mitad del siglo xx gracias al desarrollo v al per-
feccionamiento de las técnicas de anestesia, de los materiales e instrumental quirtr-
gico, de la contribucién de la era antibidtica y de la perfusidn I.V., en los comienzos
del siglo xix la cirugia se apoyaba en los conocimientos anatémicos que adquirieron
los cirujanos en los cuartos de diseccion trabajando sobre cadaveres. No podemos
dejar de recordar como |os cirujanos clinicos aprendfan en los cadaveres y aplicaban
posteriormente sus conocimienlos, praclica habitual de los cirujanos de la época
que permitié que Ignaz Philipp Semmelweis nos dejara la historia mas dramatica-
mente bella del siglo xix

Semmelweis, precursor de los grandes epidemidlogos del siglo xx, descubrio
el origen de |a fiebre puerperal en sus propias manos, que pasaban directamente de
las salas de diseccion a las salas de parto. Debido a su culpabilidad y a su condicion
de extranjero en la Viena del siglo xIx, sélo enconlrd incomprensién entre la medici-
na oficial, y su dramatica muerte como consecuencia de una picadura anatémica en
la mesa de diseccién, con un cuadro clinico similar al gue lantas veces habia descri-
to en las enfermas que morian de fiebre puerperal, no le permitia ver como triunfaban
sus teorfas, muriendo sin saber que sus descubrimientos fueron aceptados undnime-
mente y que el reconocimiento a su dramdtica figura se mantendra a través de los
siglos venideros.

Este reconocimiento de |a figura de Semmelweis es también un homenaje a
los anatomistas que marcaron las pautas a log cirujanos de [a época. Los precurso-
res de |a histerectomia vaginal no tuvieron demasiada suerte con las conclusiones
de los anatomistas, ya gue despreciaban la vascularizacion parametrial, ovérica y
uterina. A su juicio, y segun palabras de Sauter: «Numerosas observaciones en cada-
veres han demosirado que los vasos de los ligamentos uterinos, en particular las ar-
terias fuara del embarazo, son tan pequenas que no precisan restanarses

Esta concepcion anatémica y la falta de instrumental que permitiera el pinza-
miento de los pediculos vasculares fue determinante en el fracaso de los precur-
sores.

Langenbeck (1778-1851) abordé a comienzos del siglo xix la practica de una
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Dibujo. Tabla 52 del libro 3° de Juan Valverde de Hamusco.
Historia de la composicidn del cuerpo humano.

histerectomia vaginal, cirugia complicada por una hemorragia que consiguié cortar
con cierta dificultad, pero realizada con buenos conocimientos anatémicos. A pesar
de ello, no obtuvo credibilidad y tuvo que esperar hasta la muerte de la paciente, 26
anos después, para que sus colegas reconocieran en la sala de autopsias la interven-
cion realizada.

Johan Nepomuk Sauter (1766-1840) realizd una histerectomia vaginal en
1822 a Genevieve Waldraf, de 50 afios, por un tumor voluminoso, posiblemente un
céncer de cérvix que ocupaba toda la vagina. La enferma sobrevivié 5 meses a la
intervencion, que fue considerada un éxito.

13



En Paris, un profesor de Clinica Médica, Joseph Recamier (1774-1852), fue
otro de los precursores en la histerectomnia vaginal. Su relato de una histerectomia
vaginal realizada en al Hotel Dieu el 23 de Julio de 1829 permite reconocer a un buen
cirujano con suficientes conocimientos anatémicos. Excepto en la opinién generali-
zada, que despreciaba la vascularizacién parametrial y ovarica, del relato de la inter-
vencion se desprende que realizo una hemostasia sobre los vasos uterinos. La enfer-
ma presentd un hematoma drenado en el postoperatorio inmediato y sobrevivié un
afio.

El éxito de Recamier animé a otros cirujanos a realizar la intervencion, con
resultados funestos: de un total de 21 intervenciones para extirpar el Gtero por la va-
gina, se produjeron 21 muerles.

En Estados Unidos fue J. Varren, cirujano de la Universidad de Harvard, el
primero en realizar una histerectomia vaginal.

Los resultados supusieron para la histerectomia vaginal practicamente 50
anos de abandono, de modo que Scanzoni profetiza en 1862: «La extirpacion total
del dtero pertenece a la historiay.

Los pioneros

Durante el siglo xix se produjeron determinados acontecimientos historicos
en el caminar de la cirugfa, gue permitieron el abordaje de la via vaginal con razona-
bles garantias de éxito.

Aungue clasicamente el descubrimiento de la anestesia se situa en el arfo
1847, habrfa que recordar a Humphry Davy, un quimico que en el afie 1800 encuen-
tra el protoxido, y al dentista Horace Well, que explota el descubrimiento y lo aplica
a sus pacienles, aunque un desgraciado accidente mortal interrumpe varias décadas
el uso del «gas de la risan.

Morton utiliza en julio de 1844 los vapores de éter clorfdrico en una extrac-
cién dental. En 1846 se realiza la primera intervencion quirdrgica bajo anestesia ge-
neral de la mano del americano Warren con éter sulfirico. Al éter le sustituye el clo-
roformo utilizado por Simpson en 1847.

Desde 1847 la cirugia puede desarrollarse porque los cirujanos cuentan con
un medio para evitar el dolor: |la anestesia.

El segunde acontecimiento que permitira a los pioneros en la via vaginal obte-
ner unos resultados impensables unos afos antes, es el descubrimiento de la anti-
sepsia por Lister en 1867. La utllizacién del ac. fénico diluido para el lavado de ma-
nos, piel, instrumental, etc., fue determinante en los resultados obtenidos en la
cirugia en la segunda mitad del siglo xix. Y, por Ultimo, el lercer acanlecimiento fue
la sustitucion de la compresion y |a cauterizacion como mecanismo hemostatico en
la cirugia por los diferentes sistemas de compresidn por pinzas: la forcipresion.

En la primera mitad del siglo xix la compresion se realizaba generalmente
con los dedos y ocasionalmente con placas metalicas, y la cauterizacion con hierros
candentes. Koeberle en 1864 disefia una pinza con dos ramas y sistema de fijacion
para poderla dejar sobre el lejido pinzado y asegurar una hemostasia durante 48-72 h.
En 1868 fue Péan quien idet una pinza que todavia se nombra en las intervenciones
que realizamos en la actualidad. El desarrollo de la anastesia, la anlisepsia y la forci-
presién fueron tres avances definitivos que permitieron a los grandes cirujanos de
la época brillar espectacularmente.

Hay que esperar a las dos (ltimas décadas de| siglo X%, cuando dos escue-
las diferentes en su concepcion, e incluso en el tipo de patologia a tratar por la via

14



Péan, dleo de H. Cervex.
Péan con su famosa pinza en el Hospital de Saint Louls (Paris).

vaginal, van a dar el impulso definitivo a la histerectomia vaginal. Nos referimos a
la escuela francesa y a la escuela vienesa.

La escuela francesa desarrolla la via vaginal para el tratamiento de los mio-
mas y los prolapsos, y la escuela austriaca, concretamente la vienesa, ademas de
la cirugia del prolapso y de los tumores benignos, aborda el tratamiento del cancer
de cérvix por via vaginal con el perfeccionamiento de la histerectomia vaginal, que
se concreta en la histerectomia vaginal radical que incluye el Gtero, los parametrios
laterales y posteriores y ambos anejos.

Los cirujanos de la época abordaban la cirugia en general, aunque se espe-
cializaban en determinado tipo de intervenciones, lo que les daba la fama y el reco-
nocimiento profesional.

Escuela francesa

A finales del siglo XIx, y de la mano de cirujanos de la categoria de Péan Se-
gond, Doyen y Pozzi, se desarrolla la via vaginal para la extirpacion del Gtero en la
escuela quirdrgica del Hotel Dieu con el gran Dupuytren.

Jules Emile Péan (1830-1898), profesor del Hospital de Saint-Louis, no sélo

15



Fro. 51— Uystérectome vaginale. Fibro-nyome intra-
Schéma Torargige e la_yarot

Técnica de «Morcellement»
segun E. Doyen. Dibujos de su libro
Tt Cl et Technique Operat Parfs, 1910, tomo 52

desarrolla la pinza que lleva su hombre y que fue trascendental para la forcipresion
de estructuras vasculares, més en linea de los grandes quirtrgicos de la época, sino
que es, ademas, un gran pionero en la histerectomia vaginal. Utiliz6 la técnica de
Morcellement para reducir los miomas y poderlos obtener por via vaginal, e introdujo
la ovariectomia, la histerectomia abdominal para grandes miomas, la esplenectomia,
la reseccion del piloro y la desarticulacion de la cadera. Personaje popular y famoso
en su época, su figura en el cuarto de operaciones, frente a la enferma y rodeado
de sus discipulos, ha sido inmortalizada por los pintores de la época.

Eugéne Doyen (1856-1916) fue otro cirujano que contribuyé al perfecciona-
miento de la via vaginal. Personaje excéntrico, a contracorriente de la linea oficial,
enfrentado a Pozzi y a Péan, nos dejo su famosa valva, y fue un gran cirujano no sélo
en ginecologia, sino en campos tan diversos como la cirugia gastrica y la craneal.
Como detalle del perfeccionamiento de su técnica quirdrgica y en la linea del enfren-
tamiento con Péan, publicé una fotografia del postoperatorio inmediato de una histe-
rectomia vaginal realizada por Péan con el anillo de 25 pinzas dejadas como hemos-
tasia junto a una foto donde se podian ver las 5 o 6 pinzas que él dejaba, también
con fines hemostasicos, las primeras 48 horas.

Doyen reconoce en su Tratado de Terapéutica Quirtrgica, editado en 1910,
que el primer médico en realizar una histerectomia vaginal reglada con la colocacion
de pinzas en los «ligamentos largos», pediculos pelvianos, fue Czerny en 1879. En
1881, Hailden, de la escuela vienesa, reunid una estadistica de 52 histerectomias va-
ginales con una mortalidad del 32%.

La primera estadistica integra presentada por Doyen en el Congreso de Gine-
cologia de Paris en 1892 fue de 112 casos, 23 de cancer con 2 muertes, 28 de mio-
mas con una muerte y 61 de lesiones inflamatorias con 3 muertes. En total, el 5,3%
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Dibujo de E. Doyen Dibujo de E. Doyen

Colacacion de la pinza de Collins sobre infundibu- Final de la histerectomia vaginal

los ovaricos, Las pinzas se dejaban in sifu 48-72 horas,
segln E. Doyen. Dibujos de su libro segun E. Doyen. Dibujos de su libro

Therapeutic Chirurgicale et Technique Operatoire, Therapeutic Chirurgicale et Technique Operatoire,
Paris 1910, tomo 5.°. Paris 1910, tomo 5.°

de mortalidad era un porcentaje muy bajo para la época en histerectomia vaginal.
Segln el propio Doyen, la clave era utilizar una buena pinza para el ligamento largo
y dejarla in situ 48 horas. Encargé esta pinza a Collins, y se presento a la Sociedad
Quirtrgica de Paris el 6 de marzo de 1887, revolucionando de algtin modo la forcipre-
sién por ser una pinza de presion elastica.

El caracter de Doyen queda una vez mas patente cuando, invitado por el
cuarto gran vaginalista francés, Paul Segond (1851-1912), a Bruselas para ver como
realizaba una histerectomia vaginal, Doyen ptblicamente y por escrito dice: «En Sep-
tiembre de 1892 yo todavia no habia asistido a ninguna histerectomia vaginal de otro
cirujano y fui invitado por el Dr. Segond a Bruselas para ver una...». Parece ser que
la posicién de la mujer con las piernas hiperflexionadas sobre su vientre no le pare-
¢i6 nada bien, porque continda: «Yo me pregunto cémo un cirujano que tiene la pre-
tension de ser uno de los protagonistas de la via vaginal puede adoptar una posicion
tan defectuosa en la enferma para operarla». No vuelve a mencionar al Dr. Segond
ni su histerectomia y se sumerge en una serie de explicaciones sobre las grandes
ventajas de su método, de sus pinzas, y de sus disefios de mesas quirlrgicas. Es de
suponer que Paul Segond se sumaria a los enemigos de Doyen después de la publi-
cacion del libro.

Pozzi, discipulo de Broca, trabajé en anatomia comparada y antropologfa, y
tradujo al francés la obra de Darwin. Enemigo por excelencia de Doyen, nos dejé un
famoso Tratado sobre ginecologia clinica y operatoria, y convirtié el Hospital Broca
de Paris en el mas importante centro de estudios ginecolégicos.

La escuela francesa estaba formada por grandes cirujanos, personajes casi
novelescos, discutidos unos y famosos otros, como Péan que operaba impecable-
mente vestido con frac y chaleco blanco. El mundano Doyen, figura de la «Belle Epo-
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Dr. Pozzi en su casa, 6leo 1881,
de John Singer Sargent.

que» que, a juicio de sus colegas, realizo la mejor operacion de su vida cuando se
casé con la duefia de una famosa fabrica de champagne, nada menos que con la
viuda de Cliquot, o el impecable Samuel Pozzi, correcto en todo, catedratico de clini-
ca ginecolégica, respetado y querido, que murié asesinado a manos de una enferma
descontenta de sus servicios, fueron los auténticos pioneros de la escuela francesa,
al margen de las anécdotas y de sus vidas, y sentaron las bases de la moderna ciru-
gia vaginal para la extirpacion del Utero.

Escuela vienesa

En Viena se encontraba la Clinica Quirdrgica |, fundada en 1774, donde ejer-
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R. Péan operando. Oleo 1891.
Toulouse Lautrec.

cieron Rokitanski y Skoda como cirujanos anatomistas hasta 1865. En 1842 se fund6
la Clinica Quirdrgica Il

Desde 1867 Theodor Billroth (1841-1916), director de la Clinica Il, aplica los
criterios morfoldgicos de sus antecesores e introduce la bacteriologia, la histologia,
la estadistica y la experimentacion en su forma de trabajo, dando renombre universal
a la escuela vienesa.

La Clinica Quirtrgica Il, impulsada por el gran cirujano Billroth, fue en el dlti-
mo tercio del siglo xix el centro impulsor de la cirugfa moderna.

Las dos escuelas vienesas fueron dirigidas, a la muerte de Billroth, por Gus-
senbauer la Il y por Eiselsberg la |, ambos discipulos suyos que continuaron el traba-
jo iniciado por la escuela hasta bien entrado el siglo xx.

Un mejor conocimiento anatémico les hizo emprender un camino mas com-
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Foto de Billrath, con su discipulo Czerny.
National Library of Medicine.
Bethesda.- Maryland.

plejo vy dificil que el que habia recorrido la escuela francesa. La escuela vienesa
aborda por via vaginal la cirugia oncoldgica.

El primer pionero fue Vicent Czerny (1842-1916). Czerny, aunque ejercié en
Friburgo y Heidelberg, se formé en Viena, y en 1878 realizé la primera extirpacion
completa de un uUtero carcinomatoso por via vaginal. La intervencion fue un éxito, la
enferma sobrevivié 6 meses y los médicos contemporaneos alemanes asumieron su
técnica sin prejuicios.

Czerny comunicé 81 casos de colpohisterectomia por via vaginal con un 32%
de mortalidad, que comparada con la serie de via abdominal de Freund, con un
67% de mortalidad, acredito la via vaginal para el cancer de cérvix como la menos
peligrosa, e inicié de algin modo el antagonismo entre escuelas de via vaginal y de
via abdominal.

Friedrich Schauta (1849-1919) es |a primera figura que desde mi punto de vis-
ta traspasa los términos utilizados hasta ahora para convertirse en maestro de una
determinada disciplina quirtrgica, como lo es Wertheim en el cérvix, Way en la vulva
0 Halsted en la mama. Schauta toma la histerectomia de Czerny, la completa con
la diseccién ureteral y realiza la técnica de la histerectomia radical, con extirpacion
de los parametrios anteriores, laterales y posteriores, y un amplio manguito vaginal,
todo ello en 1900 sin posibilidades de perfusién I.V., en los albores de la anes-
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Rokitansky-Fotografia. Theodor Billroth. Fotografia. Viena, 1890, asistido
National Library of Medicine. por Eiselsberg.
Bethesda.- Maryland. Institut fur Geschichte der Medizin (Viena).

tesia, sin antibioticos y con un material, tanto de sutura como instrumental, rudimen-
tario.

En 1901 Schauta realiza la primera histerectomia vaginal ampliada en la Clini-
ca | de Viena, y siete afios mas tarde publica los resultados sobre 258 casos en Extir-
pacidn total ampliada por via vaginal en el carcinoma de cérvix, Viena y Leipzig,
1908, con un 11% de mortalidad.

Mientras tanto, en la Clinica Il de Viena un discipulo de Schauta, Ernst Wert-
heim (1864-1920) desarrolla la via abdominal para el cncer de cérvix, con una mor-
talidad mayor del 33%.

El antagonismo y la rivalidad entre la via abdominal y la via vaginal estaba
servido, pero estos dos maestros, con su entusiasmo y dedicacion, sentaron las ba-
ses de la moderna cirugfa ginecoldgica.

La histerectomia vaginal en la Espafia del xix

A pesar de que la contribucion espafiola al desarrollo de la histerectomia va-
ginal no consta cuando revisas las citas bibliograficas europeas de la época, no serfa
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justo finalizar este recuerdo histdrico sin una breve semblanza de Ios cirujanos gine-
colégicos gue, a pesar de su cierlo grado de aislamiento, desarrollaron su trabajo
y destacaron en la Espafia del siglo xix y comienzos del xx.

EI'16 de junio de 1874 se crea la Sociedad Ginecoldgica Espariola de la mano
de D. Francisco Alonso Rubio, catedratico de obstetricia y enfermedades de la Mujer
y de los Nifics de la Facultad de Medicina de San Carlos de Madrid, sociedad que
en su comienzo abarca la obsletricia y la ginecologia incluso antes del nacimiento
de la pediatria a los nifios, y tan sdlo se fundé cuatro afos mas tarde que su homéni-
ma alemana. En 1888 se celebro, con la asistencla de 153 congresistas, el 1 Con-
greso Ginecoldgico espanol y en €l se presentaron con gran expectacion entre los
congresistas una serie de ocho histerectomias vaginales, realizadas por el profesor
Gutigrrez. Como experiencia y resumen de la situacion de la histerectomia vaginal
en Espania, a raiz de esta presentacion y en el mismo congreso, el valenciano Cande-
la relaté un caso de cancer de cérvix resuelto por él con cirugia vaginal; es quizés
el primer caso de histerectomia radical vaginal descrito en nuestro pais.

llustrativa de la personalidad del catedratico D. Francisco Alonse Rubio y del
ambiente madrilefic de la época fue su renuncia a la catedra y a su calidad de médi-
co de la Camara Real, ante la ofensa recibida cuando fue sustituido como obstetra
en el 1.° parto de la reina Cristina de Habsburgo, de la que nacié la infanta Merce-
des, por un médico austriaco en virtud de los acuerdos firmados en el contrato matri-
monial. Su renuncia fue definitiva y debi6 de ser de tal magnitud la ofensa, que no
se digno acudir a recager la gran Cruz de Carlos |1l que la Corte le concedit en desa-
gravio.

Escuela madrilefia

Desde el congreso de 1888 hasta la guerra civil espaficla la ginecologia ope-
ratoria madrilefia estuvo dominada por la escuela fundada por D. Federico Rubio y
Galli (1827-1902). El instituto Federico Rubio, situado en la Moncloa y de la mano de
su fundador cirujano general especializado en ginecologia, fue hasta el afo 36 la
auténlica escuela quirlrgica madrilena con sus discipulos Cospedal, Soler, Lopez-
Doriga, Boti y Eugenio Gutiérrez, entre otros.

A principios del siglo xx destaca por encima de todos la figura universitaria
de D. Sebastian Recasens Girol (1862-1933). Fue discipulo de Fargas y, pertene-
ciente a la escuela catalana, obtuvo en 1902 la catedra de ginecologia y obstetricia
de Madrid. Recasens fue esencialmente un cirujano ginecoldgico, dominador de
técnicas como la histerectomia vaginal radical de Schauta y la histerectomia radi-
cal por via abdominal de Wertheim. Fue un hombre que mantuve una estrecha cola-
boracién con las escuelas vienesa y alemana y quiza (ue el primer ginecdlogo espa-
fol reconocido internacionalmente, Entre sus colaboradores v discipulos citaremos
a Poblacion, Vital Aza, Becerro de Bengoa vy José Botella y Monloya. Recasens
debe ser recanocido como el maestro y fundador de la ginecologia espafola de la
época contemporanea,

Escuela catalana

En 1888 y coincidiendo con la exposicién universal de Barcelona, D. Juan de
Rull y Xuriach {1828-1891), a la sazon catedratico de obstetricia y enfermedades de
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la mujer y de los nifios de Barcelona, organizd y presidié &l 12 Gangreso Ginecologi-
co catalan.

Se puede considerar a D. Miguel Arcangel Fargas y Roca (1856-1916) como
el maestro y fundador de la escuela catalana de ginecologia, sin olvidar que fue asi-
mismo maestro de Sebastidn Recasens; Fargas y Roca, con buenos contactos con
las afamadas escuelas austriaca y alemana, fundd en el ano 1884, en la calle del Hos-
pital de Barcelona, un instituto ginecolégico que, como el Instituto Federico Rubio
de Madrid, marco la vanguardia de la ginecologia moderna de la escuela catalana

D. Victor Conill Montobbio (1886-1970), discipulo de Kocher en Berna y de
Doderlein en Munich, fue miembro de la Sociedad Alemana de Ginecologia desde
1911, cuando obtuvo la céledra de Barcelona y de acuerdo con D. Pedro Nubiola
decidieron, al igual que ocurrié en Madrid, que ambas cétedras lo fueran de obste-
tricia y ginecologia, detalle éste que hace que aln hoy dia la catedra de obslelricia
v ginecologia, tanto en Barcelona como en Madrid y, a nivel de universidad central,
sea dable.

La escuela catalana continué la andadura con flustres ginecologos, como
Salvador Cardenas, Juan Vanrell Cruells, Carreras Verdaguer y Santiago Dexeus
Font, entre otros

De otras escuelas de la geogralia espaficla cabe recordar a D. Manuel Can-
dela y Pla, fundador del Instituto Candela en Valencia y, como hemos cilado anterior-
mente, el primer espafiol en realizar una intervencion de Schauta,

Cirugia contemporéanea

La evolucién posterior de la via vaginal dependié de la influencia en las es-
cuelas, su duracién y su vigencia.

|sidor A. Amreich perfecciond en los afios 30 la técnica de Schauta para la
histerectomia vaginal radical, mejorando los resultados en cuanto a mortalidad

Meigs unos afios mas tarde introdujo en la técnica de Wertheim la linfadenec-
tomia pélvica sistemadtica para el cancer de cervix, El reconocimiento de la conve-
niencia de esta linfadenectomia supuso para el futuro de la operacion de Schauta
un gran contratiempo e indirectamente la via vaginal en general fue perdiendo vi-
gencia.

La operacién radical de Schauta cuando han pasado casi 100 anos parece
una operacion histérica y con tan escasas indicaciones gue no merece la pena su
aprendizaje, pero los capitulos de la hisloria no estén definitivamente cerrados, y si
dentro de unas décadas la linfadenectomia pélvica se puede realizar por métodos
no invasivos o el diagnéstico de las cadenas linfaticas se puede llevar a cabo con
técnicas de imagen y PAAF, con una alta fiabilidad, la histerectomia radical de
Schauta volveria a retomar su protagonismo intentando desplazar a la operacion de
Wertheim-Meigs.

Cierto es que &l abandono de la operacion de Schauta, la aparicién de los an-
tibiéticos, el mejor control de la enferma en los quirdtanos por el servicio de aneste-
sia y reanimacion ha significado una creciente disminucion de la via vaginal y un
aumento de indicaciones abdominales para la histerectomia.

En Espana las escuelas vienesa y alemana tuvieron en general una gran in-
fluencia entre los ginecologos esparioles de la época y hasta pasada la Il Guerra
Mundial las relaciones entre los cirujanos espafioles fueron muy estrechas. Ello su-
puso que también en Espafia existieran escuelas que dominaban correctamente la
via vaginal y otras mds especializadas en la via abdominal, y esto que no es malo
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Folografia de Friedrich Schauta (1849-1919).

en si mismo, si puede serlo cuando vemos que las escuelas vaginalistas manejan
ambas vias, la vaginal y la abdominal, pero las escuelas abdominales manejan insufi-
cientemente la via vaginal.

En la actualidad tenemos informacion sobre residentes que no realizan una
sola histerectomia vaginal en todo su periodo de formacion, esencialmente porque
las que se realizan en el servicio son escasas y esto ocurre a veces en servicios de
ginecologia y obstetricia con una gran entidad en la especialidad.

Que el recuerdo de todos estos cirujanos y su gran labor sirva para sensibili-
zar a los médicos con capacidad docente en la cirugfa ginecolégica y que una técni-
ca tan «nuestra» como es la histerectomia vaginal sea manejada correctamente por
todo especialista en ginecologia y obstetricia.
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ANATOMIA DESCRIPTIVA PARA
LA HISTERECTOMIA VAGINAL

Introduccién

La histerectomia vaginal discurre sobre estructuras anatémicas idénticas a
la histerectomia abdominal, pero con un abordaije inverso. Es fundamental el conoci-
miento del plano vésico-uterino para el abordaje de los pilares de la vejiga o parame-
trios anteriores y el acceso al peritoneo anterior a través del fando de saco vésico
uterina. Del mismo modo es necesario identificar anatémicamente el discurrir de los
uréteres, préximos a los pilares o parametrios antericres, y su entrada en la vejiga.

La situacion del parametrio lateral o cardinal, la vascularizacion uterina y el
pediculo formado por el ligamento Utero-ovarico, el ligamento redondo v la trompa
de Falopio como estructuras del anclaje lateral del Utero a la pelvis.

El discurrir anatomo-quirdrgice bordea el cérvix y el canto uterino en orden
inverso al que realizamos cuando se trata de una histerectomia abdominal

Hemos incluido unos dibujos sobre |a patologia mas habitual que podemos
encontrar en la realizacion de una histerectomia vaginal: cistocele, reclocele y pro-
lapso ulerino en diferentes grados, para ilustrar los cambios anatomicos que se pro-
ducen y la necesidad de modificar &l abordaje quirdrgico individualizando cada caso.

La histerectomia vaginal, generalmente sencilla, se puede complicar si des-
cuidamos la situacion anatomica concreta de la enferma.



Esquema 1
Visién sagital del aparato genital femenine.

El esguema representa una seccidn sagital y media de la cavidad pélvica derecha de una mujer adulla, en la
que podamos obsarvar jos drganos genitales. Este esquema representa la situacion visceral con vefiga urinaria

y ampollz recial vacias.

1 — Sinfisig del pubis

2 — Pared abdominal (en cortes sagitales se observa la linea alba; en cortes discrelamente parasagitales,
como el presentado en |a imagen, se puede apreclar el misculo recto interna)

3 = Labio mayor de la vulva

4 — Labio menar de la vulva

§ — Orificio externo de [a uretra

6 — Veértice vesical

7 — Orificio y vestibulo vaginal

8 — Ano
9 — Musculo esfinter externa del ano
10 — Recto

11 = Ampolia rectal
12 — Musculo recto-coccigeo

13 — Cocoix

14 — Sacro

15 — Fondo de saco vésico-ulering

16 — Ligamento redondo

17 — Fondo uterina

18 — Cuerpo del Utaro (cara posterior)

19 — Cuello del dtero

20 — Fondo de saco vaginal

21 — Fondo de saco recio-vaginal o de Douglas
22 — Arferia ilfaca externa

23 — Vena (llaca exlema

24 — Ligamenlo suspensorio del ovaria
26 — Uréter

26 — Trompa de Falopio

27 — Ligamento uterg-ovérica

28 — Ovario

29 — |nfundbulo de la trompa dé Falopia
30 — Arteria ilfaca interna {art. hipogdstrica)
31 — Vena iliaca interna

32 — Pliegue recto utering

33 — Promontorio

34 — Arferla y vena epigastiica

35 — Ligamento y arteria umbilical
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Esguema 2

Visién superior del aparate genital femenino,

El esquema representa una vision superior de la cavidad pélvica de una mujer adutta, en la que podemos obser-
var os organos genitales fameninos.

1 — Cava Inferiar

2—Aorta

3 — Colon sigmoides

4 — Vena ovérica

& = Arteria ovérica

B — Uréler

7 — Reclo

8 — Ligamento poslerior a Glero-sacro
9 — Mesasigmoide
10 — Fonda de saco rectovaginal
11 — Ampolla de la trampa de Falopio
12 — Trompa de Falopio

13 — Ovario

14 = Arteria lliaca externa

15 — Vena iliaca externa

16 — Ligamenio redondo

17 — Fonda utering

18 — Vejiga wrinaria

18 — Plica vesicalls transversa

20 — Ligamento Glero-ovarico
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Esquema 3
Relaciones utero-vesicales y la vascularizacion de las arterias uterinas.

El esquema es una abstraccion de 2 region vésico-Utarina, en 1a que se han eliminado numerosas estructuras
para permilir una observacién simple de las arterias uterinas

1— Fondo uterino

2 — Uréier derecho

3 —Trompa de Falopio

4 — Ligamento Utero-ovérico

§ — Ligamento redondo

6 — Arteria uterina derecha

7 — Arteria uterina izguierda

8 — Vejiga urinaria abierta y desplazada con un separador
9 — Peritoneo seccionado
10 — Pilares anteriores de [a vejiga
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DESCRIPCION ;
DE LA INTERVENCION

Histerectomia vaginal

Indicaciones de la histerectomia vaginal

En nuestro medio esta mas extendida la via abdominal para la histerectomia
que la via vaginal,

Cuando una via pierde actualidad, siempre podemos encontrar razones para
ello.

A pesar de que la via vaginal es mas antigua y tiene una menor marbilidad,
la pérdida de vigencia de la histerectormnia radical tipo Schaula para cancer de cérvix
pudo supaner el predominio de la via abdominal. Podemos considerar que, a partir
de 1940, con la sistematizacion de la linfadenectomia pélvica en cancer de cérvix
introducida por Meigs, la via vaginal para el cancer de cérvix quedo sin indicaciones
y las escuelas vaginalistas perdieron adeptos

La teoria aparecida en los afios 50-60 y converlida en una préctica habitual,
que congistia en realizar anexectomia bilateral en toda histerectomia por encima de
los 40 afos para evitar una palologia de los ovarios restantes, lambién supuso un
duro golpe para la via vaginal.

Actualmente, la situacion ha variado en algunos aspeclos, si bien la histerec-
tomia radical de Schauta sigue practicamente sin indicaciones reales, tanio para
céncer de cérvix como para cancer de endometrio. También es cierto que la anexec-
tomia es discutible incluso en la perimenopausia, con lo que las indicaciones de la
histerectamia vaginal se amplian.

En general, la via vaginal supone un menor trauma quirdrgico para la enfer-
ma, con una recuperacion y restablecimiento del ritmo intestinal mas répido.

En mujeres obesas, ancianas o con Uteros atroficos, |la via abdominal ofrece
mayores dificultades quirirgicas en cuanto a técnica, independientemente de tener
una mayor morbilidad que la via vaginal

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, las indicaciones de la via vaginal
lo serdn en todos los prolapsos sintomaticos con o sin cislorreclocele y, en general,
en las histerectomias en las que no sea necesario realizar anexectomia ni explorar
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Fig. 1. Pinzamiento cervical,

la cavidad abdominal, y cuando las condiciones de tamario del Uterc y su an-
claje en la pelvis permitan la via vaginal a juicio del cirujano ginecélogo que
lavaya a realizar. Es, pues, de su competencia elegir la via mas adecuada para
cada caso y, en la medida en gue él domine las diferentes vias, su eleccion
serd mas ecuanime.

Técnica operatoria
Seria presuntuoso por nuestra parte identificar de algin modo la técnica
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de histerectomia vaginal que vamos a relatar. Se traia de la técnica que habitual-
mente realizamos en el servicio y que nos proporciona, hasta el momento, buenos
resultados con escasa morbilidad. Se podran encontrar detalles de ella en los libros
quirirgicos mas utilizadoes, como Parsons, Novack, Te Linde, Késer, etc., e incluso
pequefias modificaciones més en relacion con los materiales de suluras e inslru-
mental al uso actual. En palabras de Frank Novack «Las denominacionses asignadas
a determinadas intervenciones no implican la exacta descripcidn del procedimiento
original».

Como para nosolros no existe una sola técnica valida para la histerectomia va-
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Fig. 2. Infiltracion con suero fisioldgico

ginal, vamos a comentar la que realizamos con la intencién de clarificar la visién del
video sobre histerectomia vaginal,

En la histerectomia vaginal se realiza rutinariamente una profilaxis antibidtica
y heparinica.

Es necesario contar con dos ayudantes, situados a ambos lados del cirujano,
que faciliten las maniobras quirdrgicas con funciones coordinadas, y que utilicen
convenientemente las valvas vaginales de bayoneta.

En el instrumental no deben faltar las pinzas de seguridad tipo Faure ni la val-
va de pesa y las valvas de bayoneta. En general, por lo demas, cualguier instrumental
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filtracion entre vagfa

y vejiga
Cérvix pinZado con Vagina
doble pinza 3
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ginecolbgico habitual es suficiente

Se utilizan normalmente suturas reabsorbibles de mediana o larga duracion,
que permitan realizar, especialmente en los gruesos pediculos, suturas con una bue-
na tensién en los nudos.

La enferma se coloca en posicién de litotomia con ayuda de perneras, y con
el plano vulvo perineal sobresaliendo unos centimetros del borde de la mesa opera-
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Se realiza una expleracion bimanual con la enferma anestesiada para eva



Fig. 3. Diseccidn vésico-vaginal

cion. En ocasiones, esta maniobra la realiza €l cirujano, efectuando traccién sobre
el cérvix con una pinza de Pozzi.

Se sitUa una valva de peso sobre la vagina posterior, y si los labios menores
na son atréficos se separan con puntos de fijacion en la piel.

Efectuamos un sondaje vesical con una sonda rigida e investigamos con di-
cha sonda los limites de la vejiga. En general, es aconsejable mantener una discreta
cantidad de orina en la vejiga para facilitar su diseccién.

Se realiza un pinzamiento del cérvix con pinzas de Pozzi o de Museaux para
poder ejercer traccion sobre el Gtero (fig. 1).
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Incision romboidal sobré a cara anferior de la vagina
\

Diseceion
ésico-vagifial

Infiltramos con suero fisiolégico en la cara anterior de la vagina, en los latera-
les y en la cara posterior del cuello, con la intencién de disminuir el sangrado, facili-
tar ja diseccién vésico-vaginal, aumentar el grosor del espacio vésico-vaginal y pro-
teger de esle modo la vejiga (fig. 2).

Llevamos a cabo una incisién romboidal sobre la cara anterior de la vagina y
del cérvix. El corte debe ser perpendicular, incluyendo la fascia de Halban, el éngulo
superior del rombao en el limite que consideramaos més idéneo, los angulos laterales
sobre log parametrios laterales y el angulo inferior sobre la cara posterior del cérvix en
Douglas. La amplitud del rombo lo determina el grado de cistocele. Si el célculo se
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Fig. 4. Pinzamiento de los pilares de |a vejiga.

realiza correctamente, al terminar la intervencion y cerrar la vaging, ésta no quedara
tensada ni sera necesario recorlarla.

Diseccion vésico-vaginal

Con una ligera traccion sobre los dos mosquitos que pinzan la vagina y la fas-
cla de Halban en el angula superior del rombe, y mediante la combinacion de toques
de bisturi y lraccién, conseguiremos facilmente separar la vagina y su fascia de la
vejiga (fig. 3).
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Diseccion de la plica vésico-uterina

Este es un paso imporlante de la histerectomia vaginal. Tradicionalmente se
utiliza el dedo pulgar del cirujano, gue, con la ayuda de una gasa, realiza maniobras
de deslizamiento sobre el cuello y el cuerpo ulerino para rechazar la vejiga y poder
encontrar un buen plano vésico-uterino.

Esta maniobra es bastante brusca, y puede ser traumatica para la vejiga si
nos apoyamos poco sobre el cérvix, pero si para proteger la vejiga realizamos la fuer-
za sobre el cuello, podemos obtener un plano incorrecto introduciéndonos en mayor

49



Fig. 5. Apertura de peritonea posterior.

o mener grado en fibras miometriales, con la consecuente dificultad posterior para
la apertura en su repliegue de la plica vésico-uterina.

Nosotros recomendamos idenlificar el Iimite inferior de la vejiga y, con un bis-
turi o una tijera de cirujano, buscar un plano en la parle cenlral que permita introdu-
cir sin dificultades el dedo indice con el pulpeje resbalando en la linea media sobre
el cuerpo hasta palpar el fonde uterino.

La maniobra debe ser suave. Si encontramos dificultades o resistencia para
introducir el dedo, no eslamos en el plano correcto y debemos buscarlo.

La introduccion posterior de una bayoneta entre la vejiga v el cuerpo uterino per-
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mite subir la vejiga, desplazar ambos uréteres y visualizar claramenle los pilares de
la vejiga o parametrios anteriores.

Pinzamiento de los pilares de la vejiga

Manteniendo la valva de bayoneta entre la vejiga y el cuerpo uterino se reali-
za el pinzamiento de los pilares o parametrios anteriores. Este es el momento en que
podemos provocar una lesién ureteral. Para evitarlo, podemos palpar el uréter en la
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Fig. 6. Pinzamiento parametrios posteriores y laterales

vejiga, aunque si el pinzamiento sobre los pilares no es muy amplio y la pinza la colo-
camos en angulo de 45-60° sobre el plano utering, las posibilidades de lesion urete-
ral serdan muy escasas. En general, las lesiones ureterales son mucho menos fre-
cuentes en la via vaginal que en la abdominal (fig. 4).

Tras el corle y la ligadura de los pilares y mediante una diseccion y un corte
con tijera, se podra desplazar la vejiga y alejarla para maniobras sucesivas.

Apertura del Douglas posterior

En la histerectomia vaginal, los pediculos son generalmente gruesos. Para
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Las pozzi traccionay lateralmente Faure sobrg parametrio
posterigh y lateral

TR - Valva

aumentar |a seguridad de las suturas, el corte debe realizarse alejandolo convenien-
temente de las pinzas.

Una vez conseguido el plane con las tijeras o el bisturl, se realiza una disec-
cién digital liverando 2-3 cm de vagina sobre los parametrios laterales, cardinales
o Mackenradl, y un trayecta similar sobre los paramelrios posteriores o Glero-sacros,
que se Identifican facimente al raccionar el cérvix hacia arriba

Entre ambos Gtero-sacros y con una tijera se abre el peritoneo en el fondo
de saco de Douglas, ampliando ligeramente la apertura lateraimente.

La apertura del peritoneo posterior nas permite por primera vez durante la in-
tervencion |a exploracion digital intraabdominal, un mejor pinzamiento de los para-
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Fig. 7. Apertura del peritoneo anterior.

metrios posteriores y eventualmente, si la apertura del peritoneo a nivel de la plica
wvésico-uterina es dificultosa, podemos optar por realizar una ayuda digital bordeando
el fondo del utero y facilitar la apertura peritoneal anterior (fig. 5).

Pinzamiento de los parametrios posteriores o utero-sacros
y de los parametrios laterales, cardinales o Mackenrodt

Si su grosor lo permite, el pinzamiento se puede realizar en un solo tiempo,
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Peritaneo

Valvas correctamente

Utero: fondo,
cara antarior

con una pinza de seguridad como puede ser la de Faure, procuranda que la punta
de la pinza resbale sobre el cérvix y que su posicion final sea lo més perpendicular
posible al eje del cérvix, convenientemente alejada de los vasos uterinos.

La seccion alejada de la pinza v la ligadura doble se realizara con una sutura
que permita una fuerte tensidn sobre el pediculo

Los pediculos de ambos lados se fijaran por separade con pinzas de masquito.

Si no fuese posible el pinzamiento de los parametrios posterior y lateral en
una sola vez, se realizaran por separado, y en este caso se fijaran solo los pediculos
carrespondientes al Gtero-sacro (fig. 6).
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Fig. 8. Erinas volteando el llero

Apertura del peritoneo anterior

Con la valva de bayoneta sobre la vejiga, y una vez identificado el peritoneo
del plisgue vésico-uterino, se levania con una pinza de diseccién y se incide en la
linea media con tijeras de cirujano, prolongando la incision lateralmente para permi-
tir el paso del cuerpo uterine por la incisién realizada en el peritoneq.

En esle momento podemas realizar una inspeccion y palpacion de las estruc-
turas anexiales, confirmar el grado de tension de los pediculos Utero-ovarices y de
los ligamentos redondos, y evaluar claramente la posibilidad de volteo y exéresis ute-
rina; el corte de la fijacion posterior y lateral —utero-sacros y parametrios latera-
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les— deja al Gtero suspendido Unicamente por los ligamentos redondos y (tero-
Ovaricos.

No afiadimos Indicaciones para identiticar el peritoneo anterior ni el poste-
rior, ya que consideramos que su localizacién no ofrece dificultad, y de este modo
simplificamos la técnica (fig. 7).

Volteo del dtero
Generalmente, el volleo hacia adelante del Utero se realiza con erinas aun-
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Fig. 9. Exposicion de la vascularizacion uterina
y pediculo uteroovarico-redondo izouierdo

que también es posible realizarlo con las pinzas de Pozzi e incluso hasta con el
dedo.

Tradicionalmente, los vasos uterinos se pinzan y se seccionan antes de las
maniobras de volteo. Nosatros encontramas mas facil su pinzamiento, seccion y liga-
dura después del volteo, Ademds, sl existieran adherencias o fijaciones del Utero que
impidiesen su exteriorizacion, podriamas optar por cerrar las aperturas peritoneales
y terminar |a intervencion en los casos de prolapso uterino con amputacion cervical
y fijacidn parametrial, realizando una variante de la operacién de Manchester-
Donald-Fothergill (fig. 8).

58



Pozzi sobre fonda

‘ Vasos ulerinos
o

Pozzl con traccitn

lateral | Parametrios

posteriores
y katerales con \

punto tractor

Pinzamiento de los vasos i y de los pediculos ttero-ovéricos
y redondos

Pinzamos el fondeo del Gtero con una pinza de Pozzi. Con una ligera traccion
lateral del fondo del Utero y del cérvix, y con la colocacion de una valva sobre la pa-
red lateral vaginal, se pueden visualizar facilmente las estructuras vasculares uteri-
nas, el pediculo Utero-ovérico, la trompa y el ligamento redondo (fig. 8).

Se realiza el pinzamiento con pinzas de sequridad tipo Faure. En la primera
pinza incluimos la vascularizacion uterina por dentro del punto tractor del pediculo
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Fig. 10. Pinzamienlo vasos uterinos lado izquierdo.

parametrial. Esta pinza incluye parte del ligamento ancho. La segunda pinza la afron-
tamos a la primera, e incluye Utero-ovdrico, lrompa y ligamento redondo (fig. 10).

Este momento de la inlervencion exige una especial atencidn, sobre todo en
lo referente a la ligadura de los pediculos Utero-ovaricos, que tienen tendencia a re-
traerse hacia el abdomen (figs. 11 y 12).

El carte debe realizarse alejado de las pinzas de Faure, aunque ello signifique
acercarse mucho al lateral y al cuerpo uterino. Para ofrecer seguridad en la ligadura,
las suturas se realizan dobles, procurando dejar el tractor que fija el pediculo en la
ligadura mas proximal.

En general, la inspeccion y palpacién anexial permite evaluar el estado de los
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ovarios, que no se suelen extirpar por via vaginal; sin embargo, pueden existir cases
concretos y puntuales donde la visualizacion ovérica puede determinar la necesidad
de una anexectomia (pequefos quistes, focos endometridsicos, etc.).

Se realiza una vez exlirpado el Utero. En un primer liempo valoraremos me-
diante traccion sobre el pediculo litero-ovdrico las posibilidades de la anexectomia.
Si con una traccion suave pero mantenida podemos colocar una pinza de sequridad
perpendicular al infundibulo ovarico, la anexectomia no presentara dificultades, ya
que con otra pinza de Faure sobre el meso del ovario completamos el pinzamiento.

En el caso de realizar anexectomia, no realizaremos tracciones ni puntos de
fijacién con el infundibulo ovarico, por el riesgo de rotura del plexo venoso ovarico;
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Fig. 11. Pinzamiento de los vasos uterinos y del pediculo
uteroovérice-redonde-rompa

sera necesario identificar el ligamento redondo y utilizarlo como tractor para la fija-
clon a cupula vaginal. La anexectomia por via vaginal no siempre es técnicamente
posible, aungue de un modo excepcional es preferible una ayuda laparoscopica o la-
parotomica antes que el intento de anexectomia con la realizacién de maniobras de
traccién que puedan suponer roturas vasculares de los vasos ovaricos.

Peritonizacion
Identificado el peritoneo, |o fijamos con una pinza vascular en su borde ante-
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rior y posterior.

Realizamos una peritonizacion en bolsa de tabaco, dejando los pediculos ex-
traperitoneales. Para facilitarlo, es conveniente traccionar ligeramente de los pedi-
culos posteriores-laterales y de los Utero-ovéricos-redondos (fig. 13).

Fijacion de los pediculos a la cdpula vaginal
Para evitar fracciones sabre ligaduras que realizan hemoslasia, y antes de
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Fig. 12, Corie de la vascularizacion ulering lado izquierdo.

fijar los diferentes pediculos a la cdpula vaginal, realizamos la unién mediante un
punto de los pediculos Gtero-sacrosiparametrios, por un lado, v de los Utero-ovaricos-
Iredondos por ofro, intentando, que la transfixion se realice sobre Utero-sacros en el
pediculo posterior y sobre redondos en el pediculo anterior, utilizando para ello una
sutura reabsorbible de larga duracién,

En un primer tiempo, y mediante una aguja para montar, llevaremos el punto
de ulero-sacro cerca del Angulo posterior del rombo tallado sobre la vagina, y en un
segundo liempo, sobre los ligamentos redondos laterales al anterior

La fijacién de redondos y Utero-sacros a la vagina permite un buen soporte
de la clpula vaginal, especialmente en grandes prolapsos, donde conseguimos la
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reinversion de la vagina prolapsada. Los puntos antes citados se anudan tras el cie-
rre de la vagina

La fijacién que acabamos de describir en la pagina anierior nos ha permitido
realizar una buena profilaxis del prolapso de cupula vaginal, Es en este sentido que
hemos querido valorar su eficacia, aunque también no deja de ser cierto que la trac-
cign del &ngulo vaginal eleva el fondo del saco de Douglas v dificulia el drenaje de
las secreciones que producen a lisis de los gruesos pediculos de una histerectomia
vaginal; aun conociendo este inconveniente la fijacion la realizamos de forma ruti-
naria.
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Fig. 13. F n, pediculos

Correccién del cistocele y cierre de la vagina

En el caso de existir un cistocele es conveniente su liberacion lateral y la rea-
lizacion de una bolsa de tabaco sobre la vejiga.

Si existiese un urelrocele sinlomatica con incontinencia de orina de esluerzo,
los puntos de plicatura uretral para mejorar el angula uretro-vesical son bien tolera-
dos, y técnicamente no ofrecen dificultad, aungue su beneficio sobre la incontinen-
cia urinaria ofrece resultados relativos.

El cierre de |a vagina se realiza con punios entrecontados y sutura reabsorbible (fig. 15).
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Una vez cerrada la vagina, se anudan los punios de fijacién sobre la cipula
wvaginal, en un primer tiempo, el realizado sobre Utero-sacros y, posteriormente, la
transfixion sobre ligamentos redondos (fig. 15).

Colocamos una sonda vesical parmanente gue se mantendra un tiempa varia-
ble en funcién de la manipulacion que hayamos realizado sobre la vejiga, en general
72 horas que se aumentan hasta 5 dias en los casos de correccion uretral.

Normalmente se realiza un taponamiento vaginal con una tira de gasa embe-
bida en una solucion antiséplica, gue mantendremos aproximadamente 6 horas para
facilitar la isquemia de los pequenos vasos en el territorio vésicao-vaginal (fig. 16).
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Fig. 14. Fijacion de pediculos a clpula vaginal

Postoperatorio

Realizamos profilaxis antibidtica que mantenemos las primeras 24 horas.

La profilaxis heparinica la mantenemos hasta la movilizacion activa, que sue-
le ser precoz.

El postoperatorio de una histerectomia vaginal es muy agradecido, la pacien-
te, ha recuperado su rilmo intestinal v deambula sin dificultad, aunque ligeramente
dolorida si hemos forzado excesivamente sus caderas en la abduccion de la liloto-
mia, al dia siguiente de la intervencion.
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Sin embargo hay que prestar especial atencion a las pequedas complica-
clones.

Riesgo infeccioso sobre vias urinarias bajas favorecido por el sondaje y las
manipulaciones vesicales durante la intervencion.

Coleccion hemética o absceso en Douglas posterior, que se presenia excep-
clonalmente pero que al ser tardio, 5.° 0 6.° dia, puede dar |a sintomatologia extracli-
nica, y por ello debemos incluir informacion sobre sus sintomas en las recomenda-
ciones al alta.

Par Ultima, una referencia al importante trabajo que desarrolla la enfermera
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Fig. 15, Suspension de clpula vaginal Iras su cierre

de la planta de hospitalizacion en la evaluacion del tono vesical antes de retirar la
sonda ¥ en la comprobadcion de las primeras micciones espontdneas, que evitaran
una de las complicaciones mas faciles de prevenir con un buen cuidado de enferme-
rfa: la retencién urinaria y la atonia vesical posterior.

Las pequenas complicaciones postoperatorias no nos deben alarmar ni con-
fundir, porgue en general la histerectomia vaginal, como hemos comentado anterior-
mente, supane un trauma quirdrgico escaso y la recuperacion de la enferma es fran-
camente rapida.
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Fig. 16
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RECUERDO HISTf)RjCO
DE LA VULVECTOMIA

Antecedentes histdricos

No abundan los antecedentes histdricos sobre cirugia vulvar. Es de suponer
que, siendo en principio una lesién superficial y visible, se resecaria, en la misma me-
dida en que se hacia con los tumaores de |a piel, en una primera época resecciones
tumorales y posteriormente, con el avance en los conocimientos anatémicos, resec-
ciones vulvares.

El cancer de vulva se presenta clinicamente a una edad media de 65-70 afios.
El porcentaje de enfermas con posibilidad de desarrollar un céancer de vulva en la
antigtiedad era mucho menor, sélo por su expectativa de vida, que se situaba cerca-
na a los 40 anos.

Por otro lado, el asentamiento de la lesion en el aparato genital exlerno y las
dificultades que tenfan los médicos para ver ciertas partes del cuerpo femenino, nos
deben situar en la 2* mitad del sigle xix como una fecha prudente para iniciar la eta-
pa clentifica en el abordaje quirdrgico del cancer de vulva

En la época del Renacimiento italiano, Leonardo da Vincl y André Vesalio nos
han dejado la fuerza de sus dibujos.

Los precursores

El perfeccionamiento y el avance en la cirugia sobre la vulva esta muy vincu-
lado al conocimiento del drenaje linfatico vulvar

En 1874, Sappey {1810-1893) describié el drenaje linfatico sobre la vulva. En
aquellos anos era profesor de anatomfa en Paris, mas adelante fue presidente de la
Academia Médica de Paris. Sappey afirmaba que todo el drenaje linfatico del cdncer
de vulva se dirigia hacia los ganglios inguinales y crurales.

Ruprecht, en 1886, considerando las teorias de Sappey, Eichner y cols. sobre
drenaje linfatico, fue quizas el primero en abordar la linfadenectomia con dos incisio-
nes; una de ellas por encima y paralela al ligamento inguinal, v otra vertical a lo largo
de los vasos lemorales.

El misma Ruprecht, en 1912, moditicd la técnica uniendo las dos incisiones,
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Genitales externos y vagina con seccion del esfinter anal

Para Leonardo da Vincl, todas |as aperluras del cuerpo humano, en especial los orificios, estaban dotados de
MEcanismos de apertura y clerre, s decir que eran esfinteres. En algln lugar se define esta palabra como wn
sistema que recioe lo necesario y expulsa lo superfluos, Bl dibujo principal, que ocupa la parte superior del folia,
Hlustra la vulva de una mujer, tal como aparece después del parto. Nos es posible distinguir &l himen, los labios
menores y el clitoris. Los disefios més pequefios, en cambio, constituyen la mas notable tentativa emprendida
por Leonardo para resalver el complejo problema del esfinter anal, La figura mayor, ubicada en el centro del
falia, tiene una palabra que parece haber sido agregada después: «Falsos, y se debe sin duda a la conclusion
de que en el esfinter anal hay cinco musculos y no tres o siets.
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Genitales femeninos y seccién lateral de una mujer en el primer estadio del embarazo

Flel a una idea renacentista de origen neoplatdnico, en las notas gue enmarcan este dibujo Leanardo intenta
trazar una analogia entre amhos sexos analizanda su moriologia complementaria. E disefio presenta el drgana
femenina con los ovarios a cada lado y el conducto que 1os liga can la parte inferior del Utero. La figura mayar
nas muestra una perspectiva casi evanescente del Utero con 10s tres conductos en posicion simétrica.
Enla figura lateral derecha, el cusrpo de mujer revela un itero en el comienzo del embarazo. Deirés dela vejiga
dilatada se distinguen los conductos que penetran en la vejiga y en el liero.
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Vista externa de los genitales femeninos

En Iz parte derecha se puede reconacer una concepcién errdnea n relacion a la posicion de los misculos
apdominales.

¥ rsalfzé la extirpacion en blogue de la vulva junto con el tejido célulo-adiposa in-
guinal.

Debe reconocerse, sin embargo, que fue Pringle (1908) quien recomenda y
realizo el tratamiento de los melanomas malignos de vulva, y la extirpacion en un
solo blogue de la vulva junto cen las cadenas linfaticas.

Los pioneros

Los estudios que sobre la circulacion linfética vulvar se desarrollaron en los
primeros arios del siglo xx, fueron claves para el perfeccionamiento de la cirugia del
cancer de vulva,

Parry-Jenes esludié los vasos linfélicos superficiales y profundos, y sugirio
el paso linfatico a través de los pudendos internos, aunque no pudo demostrar una
via directa hacia los ganglios pelvianos.

Cunéo, Marcille, Reiffensthuhl y el propio Parry-Jones sefialaron que el glan-
de del clitoris, y quizé |a parte superior del labio menor, tenian un flujo linfatico espe-
cial que iba directamente a los ganglios pelvianos, ademds de coniribuir en la via co-
mun de los inguinales superticiales y profundos. También reconocieron el ganglio de
Cloguet como dltima estacion inguinal o primera pelviana.

Estos conocimientos sobre la circulacion linfatica hicieron que se abordase
la cirugia con mayor radicalidad.
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Basset, en 1912, propuso para el carcinoma de clitoris una Incision bilateral
de espina a espina a través de pubis, retirando en blogue los linfaticos y la vulva.

Kearer, en 1912, propuso por primera vez la utilidad de la diseccion pelviana
para la exéresis de los linfaticos.

El perfeccionamiento de la técnica y el mejor conocimiento anatémico hizo
que surgieran de entre los pioneras los grandes maesiros de la cirugia del cancer
de vulva, entre los que destacan Varela, Taussing y, especialmente, Staniey Way.

Cirugia contemporéanea

Taussing, en 1940, modifico la incisién de Basset, y con una incisién vertical
que cruza el ligamento inguinal, realiza la linfadenectomia por separado, y en un se-
gundo tiempo realiza la vulvectomia. Su técnica y su condicion de estadounidense
supuso la generalizacion de |a técnica en su pafs.

Stanley Way, en 1948, con su famosa incision en alas de mariposa, recomen-
dé la exéresis de todo el monte de Venus, las cadenas ganglicnares superficiales y
profundas, y un margen de piel importante en la cara interna del muslo y de la vulva
desde el surco genilo-femoral. todo ello en blogue para configurar [a conocida vul-
vectomia radical con linfadenectomia inguinal superficial y profunda con incision de
Way,

La técnica de Way, con pequefias madificaciones en la menor o mayor ampli-
tud de |a reseccién cutanea, estd vigente en la actualidad. La biopsia intraoperatoria
de los ganglios de Cloguet y la linfadenectomia pélvica, descrita asimismo por Way
via extraperitoneal, es un procedimiento seguido en los servicios de ginecologia para
abordar el cancer invasar de vulva

La vulvectomia radical con incision de Way es una intervencion mutilante y
con un postoperatario complejo por la dehiscencia e infeccidn de las suturas. Por
olro lado, la linfadenectomia pélvica exiraperitoneal no se realiza siempre, y por ello
supone, dado el escaso numero de cancer de vulva, que la técnica para la exéresis
ganglionar pélvica sea realmente excepcional, con la inseguridad quirdrgica que ello
puede suponer.

Quiza por todo esto, la vulvectomia radical esla siendo cuestionada, especial-
mente por su radicalidad

Hay escuelas donde, dependiendo del grado de infiltracion, que sitlan en <5
mm, no realizan linfadenectomia (Warton y cols., y Parker y cols) DiSaja en 1979,
realizd un trabajo prospectivo con tumorectomia y linfadenectomia superficial. En
1985 publicd los resultados de sus 18 pacientes sin recidivas hasta el momento.

Esta cuestionada también la amplilud de la exéresis cutdnea, y en estos mo-
mentos la técnica de Taussing con incisiones independientes para la linfadenecto-
mia y para la vulvectomia esta ganando adeplos.

Para continuar con la polémica, estudios prospectives, como el de Homesley
y cols. en 19886, sugieren gue la radioterapia pelviana ofrece mejores resultados que
la linfadenectomia.

Respetando los diferentes lrabajos prospectivos en cuanio a recidivas loca-
les o generales, hay gue recordar que en oncologia se deben manejar resultados a
10-15 afios de la prospeccion concreta y, por ello, tendran que pasar los afos para
eonfirmar |as ventajas e inconvenientes de las diferentes lécnicas.

Por &l momenta, la vulvectomia radical con linfadenectomfa inguinal superfi-
cial, profunda y pélvica, si los datos anatémico-clinicos lo indican, debe ser el trata-
miento de eleccidn en el cancer invasivo de vulva,
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ANATOMIA DESCRIPTIVA PARA
LA VULVECTOMIA RADICAL

Introduccion

Podemos considerar la anatomia de la region vulvar e inguinal como aguélla
que ofrece pocas variaciones abierta, superficial y con grandes espacios para el ma-
nejo quirirgico.

La patelogia {tumor) no suele madificar especialmente la estructura anatémi-
ca donde se desarrolla el trabajo quirdrgico; por ello, es Importante un conocimienta

El triangulo de Scarpa debe conocerse correctamente anies del abordaje qui-
rargico. También es cierto que, a pesar de [os grandes vasos que lo surcan en su
fonda, no ofrece dificultades anatdmicas.

Son exepcionales las anomalias anatdmicas en los paquetes musculares.
Igualmente, la arteria y vena femoral discurren y dan o reciben aferentes con esca
sas diferencias de una enferma a otra.

La cirugia es superficial y la diseccion vascular es, por ello, comoda; cual-
quler injuria vascular se soluciona facilmente.

El inconveniente de la zona es el de no ser campo habitual en el trabajo qui-
rurgico del ginecologo: el tridngulo de Scarpa, el anillo inguinal, el ligamento de Pou-
part y el territorio pélvico extraperitoneal, tan solo se abordan en la vulvectomia radi-
cal. Es una intervencian por otro lade infrecuente; por ello siempre recomsndamos
al equipo de cirujanos que abordan una vulvectomia radical, que previamente a la
intervencion realicen un recordatorio esencialmente anatomico y expresamente de
la zona inguinal,

La zona vulvar es anatémicamente sencilla; la vascularizacion, con la excep-
cién de la zona clitoridea y perineal, es bastante inconstante e irregular, aunque de-
bemos manejar con cuidado los planos recto-vaginal y uretro-pubiano para una co-
rrecta exéresis vulvar.
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Esquema 3

Vascularizacién e inervacion del miembro inferior en la zona inguinal.

En esie esquema se presenta el plana media de los nervios y los vasos de las regiones anteriores del muslo
derecho. Los misculos sartoric y pectineo estdn parclaimente seccionados,

1 — Misculo illaco

2 — Misculo psoas

3 — Nervio femoral

4 — Arieria femeral

6 — Vena femoral

6 — Vena safena magna

7 — Ligamento inguinal

8 — Nervia fémoro-cutineo

9 — Musculo sartario (parte superior) con su inervacian
10 — Miscula vasto externa
11— Milsculo recto anterior
12 — Arteria y vena circunfleja femoral lateral
13 — Nervio safena interno

14 — Misculo pectineo

15 — Mervio abturador

16 — Musculo aductor medio

17 — Muscule aduclor mayor

18 — Msculo reclo interno
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Esquema 4
Vasos principales a nivel del tridngulo de Scarpa.

En este esquama 56 observan los vasos femorales a nivel de a fosa oval bajo el Iridngulo de Scarpa

1= Misculo liaco

2 — Musculo psoas

3 = Arco iliopectineo

4 — Ligamenio inguinal

5 — Ligamento pubiano superior

6 — Vena salena mayor

7 — Venas pudendas

8 — Vena epigastrica superficial

9 — Vena circunflgja ilfzca superficial
10 = Vena femaral
11 — Arterla femoral

Bajo la fascla lata o cribiforme se aprecian los siguientes misculos:

12 — Misculo sartorio
13 — Msculo recto anterior
14 — Mlsculo recto externo
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DESCRIPCION i
DE LA INTERVENCION

Vulvectomia radical

La técnica que vamos a describir es la vulvectomia radical con linfadenecto-
mia inguinal superficial y profunda, que se puede ampliar a |a linfadenectomia pélvi-
ca exiraperitoneal en funcion de la localizacion del tumor y por la afectacion intrae-
peratoria o clinica de adenopalias inguinales

Es una técnica conocida con escasas modificaciones desde que Taussing y
posteriormente Way la describieron, como suele suceder cuando |a técnica cumple
con los principios cardinales de la cirugia completa en oncologia y que pretende, me-
diante la incision, ser lo suficientemente extensa para abarcar el tumor primitiva y
las cadenas gdnghumd:eb regionales, a las cuales puede extenderse el proceso can-
Ceroso.

La terapia radical, con incisiones tipo Way, no siempre se puede aplicar en
pacientes con patologia asociada y ancianidad, y por ello en los lltimos tiempos se
estd intentando disminuir el trauma guirdrgico original con multiples variaciones:

= Yulvectomia simple + linfadenectomia bilateral en incisiones verticales in-
dependientes de la vulva,

* Yulvectomia simple + linfadenectomia unilaleral del lado correspondiente a
la localizacion tumoral.

En algunos casos se realiza vulvectomia simple si las condiciones de la enfer-
ma no permilen una cirugia mas radical (Warton y cols., Parker y cols)

Otros autores valoran el grado de invasion del tumer, y en los casos de inva-
sion del estroma menor de 5 mm realizan vulvectomia simple.

Sin entrar a valorar todas estas conductas, gue esludios epidemioldgicas pros-
pectivos nos dirdn si eligieron el camino acerlado, vamos a describir la técnica de
la vulvectomia radical clésica descrita por Stanley Way y que junto con la vulvecto-
mia simple + linfadenectomia bilateral con incisiones verticales independientes
son las técnicas mds usadas en el fratamiento quirdrgico del cancer invasor de vulva.

Colocacion de la enferma para la diseccién inguinal
Se coloca a la enferma en declbito supine, con las piernas separadas en per-
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neras, que se posicionan horizantal y se flexionan ligeramente. El cirujano se coloca
entre ampas piernas y los ayudantes, que deben ser dos, a ambos lados de la en-
ferma.

El instrumental no tiene caracleristicas especiales, aunque debe ser fino y
con separadores vasculares. No son necesarias pinzas de seguridad ni instrumental
largo, porgue el trabajo es superficial.

Técnica quirurgica
Incisién

Incision en mariposa de Way, modificada por Parry-Jones para sacrificar una
menor cantidad de piel e intentar reducir el alto indice de dehiscencia que se produ-
cen en el postoperatorio (fig. 2).

Incision abdominal que une dos puntos situados por encima de la espina ilfa-
ca antero-superior y que se curva hacia abajo para cruzar por el monie de Venus.

Par fuera, la incisién se realiza hasta el vértice inferior del tridngulo de Scar-
pa formado por el cruce del miscule sartorio con el misculo aductor. La incision ver-
tical interna se lleva hasta un punto situado a unos 3 cm por debajo de la tubercsidad
pubiana, teniendo en cuenta que entre estas dos incisiones la cantidad de piel extir-
pada debe ser escasa.

A partir de este momento, el trazo de la incision se vuelve horizantal hasta
llegar al surco genito-femoral. Siguiendo este surco, la incisidn bordea la vulva por
fuera de los labios mayores hasta llegar al periné, donde se acerca al esfinter anal
y se completa sublendo por el surco femoral del lade contrario, como la imagen de
un espejo.

La tendencia actual es la de restringir |a piel a extirpar, sin llegar a aumentar
por ello el riesgo de recidiva cutdnea.

Para que se produzca un buen cierre de la herida sin recurrir a plastias en z
o en rombo, es necesario realizar cuidadosamente los colgajos cutaneos, con o gue
disminuiremos la magnitud v las incidencias de las dehiscencias postoperatorias.

Superior: Sobre la aponeurosis de los misculos rectos abdominales y obli-
cuos externos, el limite del colgajo suele llevarse hasta la linea umbilical o cuando
estimemos, mediante maniobras de reposicion mediante traccion, que el borde llega
sobre el limite uretral sin dificultad ni tension (fig. 3)

Lado derecho:
Externo: Sobre la fascla del musculo sartorio y del recta anterior hasta la fas-

cla lata.
Interno: Sobre la fascia dal musculo aductor hasta el recto interna.
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Fig. 1. Imagen de |a lesién.
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Fig. 2. Incision de Way modificada.




Fig. 3. Colgajo superior

Colgajo superior
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Fig, 4, Grasa inguinal lado derecho.
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Ligadura de la vena safena

Nosotros, para facilitar la linfadenectomia en bloque, realizamos una disec-
cién de la piel situada sobre el tridngulo de la escarpa y la desplazamos hacia la vul-
va, retirdndola del campo (fig. 4).

Localizamos la vena safena en un punto cercane al dngulo inferior del trian-
gulo de Scarpa y procedemos a su doble ligadura y corte.

Localizacién y apertura de la fascia lata o cribiforme

El paquete inguinal profundo se sitla debajo de |a fascia, con los limites late-
rales marcados por el musculo sartorio y el misculo aductor, y el limite superior por
el ligamento inguinal. Esta fascia, gue tan sélo presenta un fallo en el foramen oval
a través del cual penetra el cayado de la safena en busca de la vena femoral, debe
abrirse para poder realizar la linfadenectomnia profunda y acceder al paquete
vasculo-nervioso femoral, que discurre en la profundidad del tridngulo de Scarpa.

Realizamos la apertura sobre vientre del masculo sartorio y sobre el musculo
aductor. La fascia cribiforme se separa lacilmente de los misculos y se tuneliza, con
lo que su apertura es sencilla y sin rlesgo (fig. 5).

Linfadenectomia superficial y profunda en bloque

La diseccién del paguele graso que incluye los linfdticos superficiales y pro-
fundos se realiza de fuera a dentro, es decir, des~'3 el misculo sartorio al misculo
aductor, siguiendo el limite superior marcado or el ligamento inguinal,

En la diseccién, nos iremos encontrando en el fondo del triangulo de Scarpa
y por orden de fuera a dentro el musculo psoas, el paquete nervioso femoral, forma-
do por varias ramas y que quizd sea la zona donde la diseccién de estrucluras deba
ser mas superficial, y 1a arteria femoral, a la que debemos abrir su vaina en toda el
trayeclo desde el ligamento inguinal hasta el vientre del canal de los aductores, don-
de se adosa al musculo sartorio por fuera y al misculo aductor por dentro.

Debemos ligar en la parte superior la arteria circunfleja iliaca superficial y
més medial la arteria pudenda externa superficial, que puede ser una buena referen-
cia para la localizacion del cayado de la safena.

Siguiendo con la diseccion de fuera a dentro nos encontramos, adosada a la
arleria femoral, la vena femoral. Realizamos |a diseccion del tejido célulo-adiposa
adherido a ella, la ligadura de las pequefias venas aferentes y la localizacion del ca-
yado de la safena en su desembocadura en la vena femoral. Esta vena safena se
debe individualizar convenientemente y ligar con doble ligadura irreabsorbible (fig. 6).

Continuamos la diseccion sobre el musculo pectineo hasta el misculo aduc-
tor. En toda la diseccion de fuera a dentro hemos seguido paso a paso el limite infe-
rior del ligamento inguinal (fig. 7).
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Grasa inguinal,
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linfadenectomia
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Wena femoral
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Biopsia del ganglic de Cloquet

A veces, la linfadeneclomia pélvica exlraperitoneal puede eslar decidida pre-
viamente, bien por la localizacién del tumer (zona clitoris, uretra) o por la presencia
de adenopatias con PAAF positivo para células malignas.

En todos los demds casos debemos localizar los ganglios de Cloguet de am-
bos lados y realizar una biopsia intraoperatoria.

El ganglio de Cloquet se encuentra adosado a la vena femoral por el borde
interno, practicamente dentro del conducto inguinal. Por ello, es necesario colocar
un separador sobre el ligamento inguinal para su mejor localizacién y exéresis.

Es conveniente colocar ligaduras por encima del ganglio para evitar |a linfo-
rragia de las cadenas pélvicas.

Si cualquiera de los ganglios de Cloguet estuviera afectado por el tumor, rea-
lizariamos una linfadenectomia pélvica extraperiloneal incluyendo al menos la fosa
obturatriz, la ilfaca externa y la illaca interna o hipogdstrica

Una vez terminada la diseccion en el lado derecho, se vuelven a colocar las
estructuras disecadas en su lugar y se hidralan los lejidos con compresas empapa-
das en suero fisiologico.

El lado izquierdo se realiza con el mismo procedimiento (fig. 8).

En algunas escuelas, las linfadenectomias se realizan por dos equipos de ci-
rujanos y, simultaneamente, es una praclica que, si se puede realizar, es muy acon-
sejable, ya gue mejora el comportamiento de los colgajos y de las suturas, indepen-
dientemente de las ventajas en cuanto a la reduccién del tiempo quirdrgico (fig. 9).

Trasposicion del masculo sartorio

Con el fin de proteger los vasos femorales, se realiza una desinsercion del
musculo sartorio en su extremo proximal, suturando el abanico al ligamento inguinal.
De este modo, el paguete vasculo-nervioso femoral queda cubierto por un plano
muscular

En el probable caso de dehiscencia de las suturas, los vasos femorales no
quedaran desprolegidos (fig. 10).

Vulvectomia

Colocamos a la enferma en posicion de litlolomia para poder realizar la vul-
vectomia.

En un primer tiempo profundizamos la incision lateral de la vulva hasta llegar
a la fascia perineal superficial que cubre los misculos isquio-cavernoso, bulbo ca-
vernosa y transverso superficial del periné

Profundizamos del mismo modo la incisién entre la vagina y el ano sobre peri-
né, con [a bisgueda de un plano gue permila la suficiente exéresis de piel, acercan-
dose lo mas posible al esfinter anal y recto.

En la parte superior y sebre pubis realizamos, en un plano sobre fascia pubia-
na, la diseccién de toda la grasa, a medida que se diseca de |a fascla suprayacente
al pubis y a los musculos gue se insertan en las ramas pubianas.

Se secciona el ligamento suspensorio del clitoris.

En la diseccion externa hay que ligar los vasos perineales.
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Fig. 7. Tridngulo de Scarpa disecado.
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Fig. 8. Triangulo de Scarpa lado izguierdn

FFara efectuar la vulvectomia, realizamos una incisién en corona sobre la va-
gina, respetando el orificio uretral y con mayor o menor cantidad de vagina a extir-
par, dependiendo del tamario y la localizacién de la lesion.

Esta Incision en corona se profundiza hasta la fascia perineal superficial para
poder extirpar la vulva con toda su grasa.

L& extirpacion vulvar se puede realizar comunicando en el periné la incision
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en corona sobre la vagina con la incision en piel y, cortando este puents, realizamos
dos hemivulvectomias por separado, profundizando hasta la fascia perineal superti
cial hasta llegar al limite superior, que serd el angulo uretral. También se puede reali-
zar la exéresis vulvar comunicando en cualquier punto la incisién en corona de la
vagina y, de una manera circular, ir realizando la vulvectomla, para terminar sobre

el limite uretral por arriba y el limite rectal por abaijo (figs. 12 y 13).
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Fig. 9. Vision de conjunto, Ambos tridngules de Scarpa,

Triangulo de:
Scarpa derecho

Tridngulo
Scarpa lzquierdo
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La pieza incluye. Vulva-linfadenectomia. supericial y profunda
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Fig. 12. Exposicion general Iras la vulvectomia

Redon zquigrda

Uratra

Vapina
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Fig. 13. Fascia perineal, uretra, vagina, previo a la sulura.

Cierre de la herida

Tradicionalmente, Way intentaba llevar el punto mas bajo de la incisién sobre
la cara Interna del muslo al centro de la incisién abdominal. Ello producfa unos colga-
jos a tensién que obligaban a efectuar injertos cutaneos.

Hay, con la limitacion en la exéresis cutdnea y con las suturas verticales so-
bre la cara inlerna de los muslos, se evitan los injertos cutaneos y se reducen las
dehiscencias.

En un primer tiempo, se aproximan y se suturan las incisiones realizadas en
la cara interna de los muslos sobre Iimites del tridngulo de Scarpa, hasta que la piel
lo permita, para posteriormente llevar este nivel de cierre a la linea media intenlando
que la distancia de esle punlo al contralateral no sea mayor de 4 cm.

Se efectua el cierre de la vulva en puntos sueltos y en corona, procurando
que la vagina no quede a tensian. Si es preciso, se puede tunelizar la vagina circular-
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Fascia perineal

Uretra.

mente en sus caras laterales y posterior y, de este modo, evertirla facilmente para
que la sutura no quede a tension (fig. 14).

Si tunelizamos la vagina, es conveniente prevenir el rectocele con puntos so-
bre los elevadores.

La uretra no debe quedar enterrada, ya gue la enferma puede tener dificulta-
des tanto para la higiene como para la miccién espontanea.

Dejamos dos drenajes tipo Redon o Jackson-Pralt con aspiracion continua
durante varios dias, con salida caudal a través de ambos gliteos, que recagerén, por
un lado, las secreciones hematicas y, por otro, la linforragia.

Realizamos profilaxis antibiotica durante 24-48 horas y heparinizacion profi-
lactica, que mantenemos hasta la movilizacion acliva, que suele ser entre 7 y 10
dias.

Mantenemos a la enferma con un vendaje ligeramente compresivo, las pier-
nas cerradas, en reposo absoluto y en decubito supino 72 horas.

La movilizacion y los cuidadaos posteriores dependerén de la evolucion de la ccatriz.
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Fig. 14. Imagen final
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APENDICE

Linfadenectomia pélvica extraperitoneal

Como hemas comentado anteriormente, se realizard en los casos determina-
dos previamente a la intervencion por localizacion tumoral y probable drenaje linfati-
co 4 |a pelvis (zona clitoris y uretra), o cuando la presencia de adenopatias inguinales
sospechosas PAAF( +) haga innecesaria la practica de las biopsias intracperatorias
(ligs. 1y 2).

También realizaremos a linfadenectomia pélvica ante la confirmacion intrao-
peratoria de afectacion tumoral de cualguiera de los dos ganglios de Cloquet.

Técnica

Realizamos una incision paralela al ligamento Inguinal sobre la fascia y, a
continuacian, incidiremos en el mismo sentido sobre el musculo oblicuo externo y
el musculo oblicuo interno

Para conseguir un buen campo, es necesario el pinzamiento, seccién y liga-
dura del ligamento redondo, y la identificacion de la arteria y vena iliaca externa en
su entrada en la arcada crural. En esta zona es necesario identificar y ligar la arteria
y la vena epigastrica inferior y la arteria circunfleja

La zona donde debemos trabajar debe separarse con valvas por los ayudan-
tes, y estara limitada, por fuera, por el musculo psoasiliaco, y por dentro, por el peri-
toneo, donde se idenlifica facilmente el uréter (figs. 3 y 4).

A parlir de este momento realizamos la linfadenectomia jliaca externa, e in-
cluso un trayecto de la iliaca primitiva si localizasemos adenopatias sospechosas.
La diseccian se realiza como referencia sobre el misculo psoas y el nervio genito-
crural,

Realizaremos la linfadenectomia ilfaca interna o hipogastrica desde su bifur-
cacion de la iliaca primitiva, con especial cuidado en no lesionar las ramas del tronco
posterior por su ramificaciones en la profundidad del sacro,

En la linfadenectomia de la fosa obturatriz debemos localizar el nervio obtura-
dor mediante el desplazamiento, con separadores vasculares, de la vena y de la arle-
ria iliaca externa hacia la pared pélvica. Esta zona es muy delicada, especialmente
en el lerrilorio de la arteria y la vena obluralriz (ligs. 5 y B).

Para finalizar, comprobaremos una hemostasia correcta y dejaremos durante
24-48 horas un drenaje de Jackson-Pratt en la fosa pelviana con aspiracion continua,

El cierre de las incisiones debe ser cuidadoso para evitar hernias inguinales
tras la cirugia.
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Fig. 1. Localizacin del tumor.
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Fig. 2. Adencpatia metastdsica lado izquierdo.
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Volumen 2: Cirugia del cancer de mama

° Ciru%io conservadora +
linfadenectomia axilar

» Mastectomia radical
modificada tipo Patey
Volumen 3: e Histerectomia abdominal

* Histerectomfa radical:
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