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744 Histerectomía radical de Schauta 

con ayuda laparoscópica

INTRODUCCIÓN

La cirugía vaginal para el cáncer de cérvix fue de-
sarrollada en los últimos años del siglo XIX por
Schauta y, de algún modo, compitió con Wertheim y
con la radioterapia en los inicios del siglo XX. Es una
técnica que permite el abordaje de los parametrios
laterales y posteriores con radicalidad y menos mor-
bilidad que la cirugía abdominal, y que se consoli-
dó como cirugía suficiente en su radicalidad en el
cáncer invasivo de cuello. Sin embargo, la necesidad
de realizar una linfadenectomía pélvica en la enfer-
medad tumoral que nos ocupa fue relegando la vía
vaginal de Schauta en beneficio de la intervención
abdominal de Wetheim, que incluía la linfadenecto-
mía selectiva. Los avatares de la historia fueron des-
plazando el cáncer invasivo de cérvix hacia la ra-
dioterapia. Posteriormente se recuperó la vía
abdominal con la intervención de Wertheim-Meig, ya
que disminuía la morbilidad quirúrgica. Sin embar-
go, durante todo este tiempo hubo santuarios don-
de no se abandonó la operación de Schauta con su
complemento de linfadenectomía pélvica en segun-
do tiempo, especialmente en Centroeuropa y Fran-
cia. El desarrollo de la linfadenectomía por laparos-
copia en manos de Daniel Dargent a finales de la
década de 1980 permitirá recuperar la operación de
Schauta con mayor o menor desarrollo de la inter-
vención laparoscópica. Es lo que conocemos como
tratamiento quirúrgico laparoscópico transvaginal del
carcinoma de cérvix en el enfoque del cáncer de
cérvix Ib1 IIa en sus variantes de cirugía radical o
conservadora: traquelectomía.

Técnica quirúrgica: operación de Schauta
asistida por laparoscopia

— El primer tiempo comienza con una linfade-
nectomía pélvica por laparoscopia y una inspección
de la cavidad abdominal.

— Vamos a obviar la descripción de la prepara-
ción intestinal, la situación de los portales o trocares
y la colocación de la mesa, pero debe permitirnos

desarrollar la técnica quirúrgica con ciertas modifi-
caciones favorables.

LINFADENECTOMÍA PÉLVICA

— El acceso al área ganglionar pélvica se obtie-
ne incidiendo en el triángulo que forman el liga-
mento redondo, los vasos pélvicos y el infundíbulo
pélvico, en la parte más distal el techo o ligamento
redondo, y en la más próxima al ángulo donde se
cruzan los vasos del infundíbulo, el uréter y la ilía-
ca primitiva.

— Una vez identificados el uréter y los vasos pél-
vicos, se procede a disecar el paquete ganglionar de
la ilíaca externa desde el anillo inguinal hasta la ilía-
ca primitiva; la técnica debe combinar la tracción, la
disección y la electrocoagulación de los pequeños
vasos aferentes, tanto venosos como arteriales. El 
siguiente paquete ganglionar engloba la fosa obtura-
triz y la ilíaca interna en su límite interno, delimita-
do por al arteria vesical superior. El nervio obtura-
dor debe ser aislado convenientemente y arteria
ilíaca interna se disecciona en todo su trayecto para
identificar la salida de la arteria uterina y el tronco
final de la vesical superior. Los paquetes gangliona-
les se pueden introducir por separado o conjunta-
mente en pequeños compartimentos estancos —fun-
da de ecógrafo transvaginal— y extraerlos con
facilidad por el trocar de 10-12 mm en situación su-
prapúbica.

— Una vez realizada la linfadenectomía en el la-
do contralateral se inicia la ayuda laparoscópica a la
cirugía radical vaginal, que como en otras ayudas
dependerá de la comodidad para realizarla por vía
laparoscópica o vaginal; sin embargo, es cierto que
la linfadenectomía pélvica reglada esqueletiza los
elementos vasculares nerviosos y musculares de la
pelvis y es relativamente fácil realizar maniobras con
la visión de la laparoscopia.

Ligadura de arterias uterinas y su sección
posterior

Habitualmente, su identificación es fácil y su li-
gadura y corte mediante clips vasculares o electro-
cardiograma (ECG) es sencilla, en relación con las
venas uterinas. Su identificación y corte no siempre
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es aconsejable por vía laparoscopia y se pueden in-
cluir al realizar el pinzamiento de los ligamentos car-
dianales o parametrios laterales por vía vaginal.

Ligadura del infundíbulo pélvico y disección
del uréter

En las maniobras de la linfadenectomía debemos
identificar el uréter y disecarlo en mayor o menor
medida hasta su entrada en el túnel; para ello, la li-
gadura y la sección del infudíbulo pélvico facilitan
tanto la vía laparoscópica como la vaginal y aclaran
el espacio por el que transcurre el uréter.

Identificación de las fosas paravesical 
y pararrectal 

Como hemos comentado con anterioridad, la lin-
fadenectomía y la identificación de los vasos hasta el
anillo inguinal, la fosa obturatriz por su visión de la
pared pélvica y la identificación de la arteria ilíaca
interna en su trayecto, vasos uterinos incluidos, nos
permite labrar la fosa paravesical y la fosa pararrec-
tal con facilidad.

— La paravesical limita externamente con los va-
sos pélvicos y la pared pélvica en su borde interno
con la vejiga, y su límite proximal es el ligamento
cardinal o parametrio lateral. Su disección es senci-
lla y la visión laparoscópica ayuda a penetrar en el
espacio avascular hasta llegar al fondo, que corres-
ponde a la pared pélvica en la reflexión del múscu-
lo elevador el ano.

— La fosa pararrectal limita en su borde externo
con los vasos pélvicos y la pared pélvica, en el in-
terno con el recto y en el inferior con el parametrio
cardinal o lateral.

Ligamento cardinal o parametrio lateral

Una vez identificadas y labradas la fosas parave-
sical y pararrectal, la realización del pinzamiento y
la sección de los parametrios cardinales o parame-
trios laterales dependerá del beneficio para la técni-
ca vaginal. En general, no mejoraremos el grado de

radicalidad por una laparoscopia, pero nos puede
favorecer la sección para el abordaje de la diseccio-
nes ureterales en el pilar vesical. Por ello, tendere-
mos a realizar la sección en los casos en que hemos
comprobado que el útero desciende poco; si el úte-
ro tiene movilidad, seccionar o no los parametrios
dependerá de la comodidad del cirujano. Éste es el
punto máximo de ayuda laparoscópica que incluirá
la inspección abdominal, la linfadenectomía pélvica,
la sección de vasos uterinos, las fosas paravesical y
pararrectal y, por último, la sección de los parame-
trios laterales; el resto se realizará en relación con la
disección lateral y anterior —túnel de uréter, espacio
vesicouterino, vesicocervical y vesicovaginal, pilares
vesicales o parametrios anteriores—, la disección
posterior —espacio cervicorrectal, vaginorrectal—, y
el pinzamiento y la sección de los parametrios pos-
teriores o uterosacros se efectuarán con la radicali-
dad necesaria. Todo ello se realiza en el tiempo va-
ginal, en lo que podríamos denominar operación
Schauta limitada por la incursión laparoscópica pre-
via y más cerca del Schauta-Stoeckel que del Shau-
ta-Amreich, como corresponde a una cirugía que
aborda el cáncer de cérvix en estadios iniciales y
con un tamaño tumoral manejable.

Tiempo vaginal

El tiempo vaginal no incluye la incisión Schu-
chardt, aunque en ocasiones excepcionales la reali-
zación de una episiotomía central puede ser necea-
ria, especialmente en enfermas posmenopáusicas
con introito vaginal estrecho.

Manguito vaginal, incisión circular de vagina

Es el primer tiempo de la intervención vaginal.
Mediante una incisión vaginal marcaremos el grado
de radicalidad en su manguito vaginal. Se pinza el
rodete, se disecciona y se desprende de la vejiga en
una cara anterior y del recto en la posterior. Una vez
liberado permite ocluir el cérvix uniendo en el man-
guito vaginal el borde anterior con el posterior. Pa-
ra ello, se utilizan pinzas adecuadas, 4 o 5 unidades,
que nos permitirán traccionar del útero en las ma-
niobras posteriores.
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746 Incisión paravaginal

Se realiza mediante una valva en la pared poste-
rior del manguito vaginal y el recto y otra en la or-
quilla vulvar. Se penetra con ayuda de tijera o bis-
turí en la fosa isquiorrectal a lo largo de la vagina
conservada. Cuando se ha labrado la fosa pararrec-
tal por laparoscopia, el encuentro con el espacio es
inmediato y permite identificar el ligamento uterosa-
cro.

Plica vesicouterina

La disección de la plica se realiza con tijera y di-
sección roma, y la vejiga se desplaza hacia arriba
con una valva, identificándose los pilares vesicales.

Pilares vesicales

Cuando hemos completado la disección vesical
tenemos los pilares libres en su borde interno, pero
unidos en su cara externa a la vagina. En este pun-
to, entre la vagina y el pilar vesical y mediante di-
sección con tijera roma y en dirección a la fosa pa-
ravesical, se labra el espacio paravesical, como
ocurrió con la pararrectal. Si la hemos abierto por la-
paroscopia, la comunicación es inmediata y, en este
momento, el cirujano puede introducir un dedo en
la fosa paravesical y otro que abarque el pilar para-
vesical, para aislarlo y palpar el uréter que está in-
cluido en el pilar vesical. Probablemente, el aisla-
miento y la disección ureteral es el paso más difícil
de la operación de Schauta, pero lo es también en
la histerectomía radical por laparoscopia y en el pro-
pio Wertheim-Meigs.

Apertura del pilar vesical y disección del uréter

Como hemos comentado, la palpación del tra-
yecto del uréter en el espesor del pilar vesical es im-
prescindible. El pilar se debe tensar con 2 valvas,
una superior que rechaza la vejiga y otra en la la fo-
sa paravesical correspondiente. Habitualmente se co-
mienza por el pilar izquierdo. En este momento, y
con los dedos índices de las 2 manos, se palpa el
trayecto del uréter y, una vez identificado, se inicia

el corte del pilar, siempre con la referencia táctil
hasta que se visualiza el uréter. A partir de este mo-
mento se desplaza el uréter con una pinza adecua-
da y se termina su liberación hasta que el codo de
uréter sobrepasa cefálicamente el cruce con los va-
sos uterinos. Una vez disecado el uréter se desplaza
digitalmente fuera del campo quirúrgico.

Ligadura de los vasos uterinos

Los tiempos que corresponden a la ligadura de
los vasos uterinos y al parametrio lateral dependerán
de lo desarrollado por vía laparoscópica. En general,
la ligadura y el corte de los vasos uterinos se reali-
zan proximalmente a su salida de la arteria ilíaca in-
terna o hipogástrica. Se realizan por laparoscopia y,
por ello, en este tiempo vaginal tendremos que rea-
lizar una pequeña tracción sobre los vasos uterinos
hasta que se visualice en la vagina el cabo proximal
ligado. En el caso de que no hayamos realizado la
ligadura por laparoscopia, se realiza por la vagina,
habitualmente mediante un disector y doble ligadu-
ra. El cabo distal se rechaza digitalmente, o median-
te una pequeña torunda, para alejarlo del parametrio
lateral.

Apertura de Douglas, preparación del recto 
y sección parametrial

En la disección posterior, es útil retrasar la aper-
tura del peritoneo posterior y, cuando se realiza, in-
troducir en la pelvis un taponamiento para bloquear
las asas intestinales. La disección posterior a tijera en
el espacio avascular recto vaginal permite rechazar
el recto e individualizar los ligamentos posteriores o
uterosacros.

Para su sección se introducen valvas en Douglas
y en la fosa pararrectal, y mediante tracción del úte-
ro, se tensan los ligamentos uterosacros y se seccio-
nan paralelamente al recto, del que hay que guardar
una distancia de seguridad que permita realizar la
hemostasia mediante coagulación o ligadura.

En este punto retomaremos la disección o liga-
dura de los parametrios laterales, en el caso de no
haberlo realizado por laparoscopia. Para ello se ten-
sa el parametrio y se individualiza con el dedo índi-
ce de la mano izquierda, para determinar el grado
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de exéresis radical parametrial. En este momento, el
uréter se mantiene fuera del campo mediante una
valva que lo rechaza junto a la vejiga. Una vez sec-
cionados los parametrios laterales, se realiza la aper-
tura del peritoneo en la plica vesicouterina y se ex-
trae la pieza.

Se finaliza la intervención con la revisión de los
pedículos, especialmente los vasculares y los para-
metriales, y la aproximación peritoneal o el cierre de
la vagina. Habitualmente, nosotros no cerramos el
peritoneo y sí la cúpula vaginal. Creemos que es vá-
lido cerrar uno u otro, pero quizás no es aconseja-
ble cerrar los dos.

La sonda vesical debe permanecer unos días y, al
retirarla, valorar mediante sondaje la orina residual
posmiccional.

En general, la operación de Schauta asistida por
laparoscopia tiene un postoperatorio muy agradeci-
do y el alta hospitalaria se puede producir entre el
tercer y quinto día de la cirugía.

CONCLUSIONES

La operación de Schauta asistida por laparoscopia
tiene refrendada su radicalidad históricamente para
el abordaje del cáncer invasor de cérvix. La ayuda
laparoscópica permite facilitar una técnica quirúrgica
dificultosa en úteros con escasa movilidad. Por ello,
es un técnica que no se puede realizar en todas las
enfermas y que, teniendo en cuenta el escaso nú-
mero de cánceres de cérvix, debería desarrollarse en
servicios de referencia.

Traquelectomía radical

INTRODUCCIÓN

La traquelectomía es una alternativa a la histerec-
tomía radical en el tratamiento del cáncer de cérvix
en estadios iniciales, en mujeres que desean conser-
var la fertilidad.

Esta técnica consiste en la extirpación del cérvix,
los parametrios, el manguito vaginal y el paracolpos,
conservando el cuerpo uterino y, por tanto, la fun-

ción reproductora. La linfadenectomía por laparos-
copia se realizará previamente.

La mayoría de los casos publicados en la literatu-
ra científica emplean la traquelectomía radical vagi-
nal (TRV). Ésta es una intervención diseñada por
Dargent que consiste en una modificación de la his-
terectomía radical vaginal modalidad Schauta-Stoec-
kel más una lifadenectomía pélvica por laparosco-
pia.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

1. La TRV descrita por Dargent consta de una vía
laparoscópica y otra vaginal:

—Vía laparoscópica: linfadenectomía pélvica que
incluye la ilíaca externa e interna, la fosa obturatriz
y los ganglios parametriales. Se remiten para su es-
tudio intraoperatorio o, mejor, diferido, pues debe
haber falsos negativos en congelación. Si los gan-
glios son positivos, está contraindicado seguir con la
intervención, pues es imprescindible realizar radiote-
rapia. Es acceso puede ser transperitoneal o mejor
preperitoneal, ya que minimiza el riesgo de adhe-
rencias intraabdominales.

— Vía vaginal: si los ganglios son negativos, se
continúa con la intervención por vía vaginal obtenien-
do un manguito vaginal y unos parametrios del septo
supravaginal y del espacio vesicovaginal. Se procede
al tallado de la fosa paravesical, la identificación del
pilar vesical y el ligamento vesicouterino, la identifica-
ción del uréter que se rechaza cranealmente, la visua-
lización de la arteria uterina y de las ramas vaginales
y cervicales, la ligadura y sección de éstas, conservan-
do la uterina, la apertura de Douglas y el tallado del
espacio pararrectal-sección de uterosacros y de para-
metrios laterales con transección del útero a 0,5 cm
del orificio cervical interno. Es preciso que haya un
mínimo de 1 cm entre el extremo superior del tumor
y el margen de resección en el estudio intraoperato-
rio. Se practica un cerclaje cervical-ístimico con sutura
y reabsorbible (inicialmente no se realizaba y tenía
una tasa elevadísima de aborto tardíos). Por último, se
procede al cierre del estoma cervical con mucosa va-
ginal mediante puntos de Sturmdorf.

Si hay gestación, se practica a las 12 semanas una
técnica descrita por Saling para pacientes cono abor-
tos de repetición, que consiste en cerrar completa-
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748 mente el cuello con mucosa vaginal y crear una ba-
rrera entre la flora vaginal y la cavidad uterina que
compensa la barrera fisiológica que supone el moco
cervical.

2. Todas las variantes técnicas habitualmente em-
pleadas en la cirugía del cáncer cervical pueden re-
ducirse, en la práctica, a 2 tipos de histerectomía ra-
dical: la proximal y la distal. En la primera, el
parametrio se secciona por dentro del pilar externo
de la vejiga, que queda así respetado, conservando
íntegramente sus conexiones vasculares y nerviosas.
En la modalidad distal, el parametrio se divide en su
origen, junto a la pared pélvica. Estos mismos crite-
rios han sido empleados para graduar la radicalidad
quirúrgica en la histerectomía vaginal: la primera va-
riante corresponde a la operación de Schauta-Am-
reich. Para los defensores de la TRV (principalmente
Dargent) no es necesaria una parametrectomía exce-
sivamente radical en los estadios iniciales, por lo que
su técnica quirúrgica es una variante del Shchauta-
Stoeckel. Además, la TRV produce menos adherencias
peritoneales que la traquelectomía radical abdominal
(TRA), que dificultan la fertilidad.

INDICACIONES

1. Mujeres < 40 años con deseo de preservar la
fertilidad.

2. Cáncer de cérvix inicial:

— FIGO IA1: (invasión mínima de la estroma, 
< 3 mm, y extensión superficial < 7 mm) con afec-
ción del espacio capilar linfático alrededor del tu-
mor. Podría ser suficiente un cono con márgenes li-
bres. En este estadio, la porbabilidad de que se
produzca difusión linfática es mínima (menos del
1%).

— FIGO IA2: aceptada universalmente la necesi-
dad de linfadenectomía pélvica. En este estadio el
porcentaje de metástasis linfática se sitúa alrededor
del 5%. Dada la estrecha relación entre ganglios pél-
vicos y afección subclínica de parametrios, no pare-
ce razonable realizar sólo conización como propo-
nen algunos autores.

—FIGO IB1.
— FIGO IB2: < 2 cm, afección del espacio capi-

lar linfático, histología no escamosa; son casos con

mayor riesgo de recidiva, incluso con cirugía radical,
pero no son contraindicaciones absolutas.

3. Requisitos imprescindibles:

— Ganglios linfáticos negativos.
— Distancia mínima entre el extremo superior de

la lesión y el orificio cervical interno > 15 mm. En
algunos estudios, la resonancia magnética ha de-
mostrado ser muy útil para realizar esta valoración
durante el estudio preoperatorio.

RESULTADOS

Los estudios publicados hasta el momento inclu-
yen series cortas de pacientes. Dargent publicó sus
primeros 28 casos en 1994 y en el Boletín del Cán-
cer de 2002 presentó una serie de 96 traquelecto-
mías realizadas entre abril de 1998 y mayo de 2002.
Otros autores han publicado sus resultados, aunque
con un número de pacientes mucho menor. En la
actualidad, se han publicado más de 300 casos en la
literatura científica mundial.

CONCLUSIONES

La traquelectomía radical es un tratamiento co-
rrecto desde el punto de vista oncológico y una al-
ternativa aceptable al tratamiento radical. Las tasas
de recidiva y supervivencia son similares a las de la
cirugía radical, con un riesgo de recidiva local de 3%
en las series publicadas. La realización de ensayo
aleatorizado que aclare de manera definitiva este as-
pecto es prácticamente inviable. El papel de la tra-
quelectomía debe ser valorado a través de estudios
de series de casos y la comparación de resultados
con casos similares tratados convencionalmente.

La prematuridad y los abortos tardíos son los pro-
blemas más importantes.

La paciente debe ser informada de que se trata
de un procedimiento excepcional y debe saber que
los datos acerca del pronóstico de la enfermedad
son limitados y que los resultados pueden ser peo-
res que con cirugía radical.

Es imprescindible estar entrenado en cirugía on-
cológica del cérvix, tanto por vía vaginal como la-
paroscópica; es decir, es necesario establecer centros
de referencia.
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