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Histerectomia radical de Schauta

con ayuda laparoscopica

INTRODUCCION

La cirugia vaginal para el cancer de cérvix fue de-
sarrollada en los udltimos anos del siglo xix por
Schauta vy, de algin modo, compitié6 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 cirugia abdominal, y que se consoli-
d6 como cirugia suficiente en su radicalidad en el
cancer invasivo de cuello. Sin embargo, la necesidad
de realizar una linfadenectomia pélvica en la enfer-
medad tumoral que nos ocupa fue relegando la via
vaginal de Schauta en beneficio de la intervencion
abdominal de Wetheim, que incluia la linfadenecto-
mia selectiva. Los avatares de la historia fueron des-
plazando el cancer invasivo de cérvix hacia la ra-
dioterapia. Posteriormente se recuperd la via
abdominal con la intervencién de Wertheim-Meig, ya
que disminuia la morbilidad quirargica. Sin embar-
g0, durante todo este tiempo hubo santuarios don-
de no se abandond la operacion de Schauta con su
complemento de linfadenectomia pélvica en segun-
do tiempo, especialmente en Centroeuropa y Fran-
cia. El desarrollo de la linfadenectomia por laparos-
copia en manos de Daniel Dargent a finales de la
década de 1980 permitira recuperar la operacion de
Schauta con mayor o menor desarrollo de la inter-
vencion laparoscopica. Es lo que conocemos como
tratamiento quirtrgico laparoscépico transvaginal del
carcinoma de cérvix en el enfoque del cancer de
cérvix Ibl Ila en sus variantes de cirugia radical o
conservadora: traquelectomia.

Técnica quirirgica: operacion de Schauta
asistida por laparoscopia

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

— Vamos a obviar la descripcion de la prepara-
cion intestinal, la situacion de los portales o trocares
y la colocacion de la mesa, pero debe permitirnos
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desarrollar la técnica quirdrgica con ciertas modifi-
caciones favorables.

LINFADENECTOMIA PELVICA

— El acceso al area ganglionar pélvica se obtie-
ne incidiendo en el tridngulo que forman el liga-
mento redondo, los vasos pélvicos y el infundibulo
pélvico, en la parte mas distal el techo o ligamento
redondo, y en la mas préxima al angulo donde se
cruzan los vasos del infundibulo, el uréter y la ilia-
ca primitiva.

— Una vez identificados el uréter y los vasos pél-
vicos, se procede a disecar el paquete ganglionar de
la iliaca externa desde el anillo inguinal hasta la ilia-
ca primitiva; la técnica debe combinar la traccion, la
diseccion y la electrocoagulacion de los pequenos
vasos aferentes, tanto venosos como arteriales. El
siguiente paquete ganglionar engloba la fosa obtura-
triz y la ilfaca interna en su limite interno, delimita-
do por al arteria vesical superior. El nervio obtura-
dor debe ser aislado convenientemente y arteria
ilfaca 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 pequefos compartimentos estancos —fun-
da de ecografo transvaginal— y extraerlos con
facilidad por el trocar de 10-12 mm en situacion su-
prapubica.

— Una vez realizada la linfadenectomia en el la-
do contralateral se inicia la ayuda laparoscopica a la
cirugia radical vaginal, que como en otras ayudas
dependera de la comodidad para realizarla por via
laparoscopica o vaginal; sin embargo, es cierto que
la linfadenectomia pélvica reglada esqueletiza los
elementos vasculares nerviosos y musculares de la
pelvis y es relativamente ficil realizar maniobras con
la visién de la laparoscopia.

Ligadura de arterias uterinas y su seccion
posterior

Habitualmente, su identificacion es facil y su li-
gadura y corte mediante clips vasculares o electro-
cardiograma (ECG) es sencilla, en relacion con las
venas uterinas. Su identificacion y corte no siempre



Protocolo n.° 12 de endoscopia ginecologica

es aconsejable por via laparoscopia y se pueden in-
cluir al realizar el pinzamiento de los ligamentos car-
dianales o parametrios laterales por via vaginal.

Ligadura del infundibulo pélvico y diseccion
del uréter

En las maniobras de la linfadenectomia debemos
identificar el uréter y disecarlo en mayor o menor
medida hasta su entrada en el tinel; para ello, la li-
gadura y la seccion del infudibulo pélvico facilitan
tanto la via laparoscopica como la vaginal y aclaran
el espacio por el que transcurre el uréter.

Identificacion de las fosas paravesical
y pararrectal

Como hemos comentado con anterioridad, la lin-
fadenectomia y la identificacion de los vasos hasta el
anillo inguinal, la fosa obturatriz por su vision de la
pared pélvica y la identificacion de la arteria iliaca
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 limite proximal es el ligamento
cardinal o parametrio lateral. Su diseccion es senci-
lla y la vision laparoscépica ayuda a penetrar en el
espacio avascular hasta llegar al fondo, que corres-
ponde a la pared pélvica en la reflexion del miscu-
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 realizacién del pinzamiento y
la seccion de los parametrios cardinales o parame-
trios laterales dependerd del beneficio para la técni-
ca vaginal. En general, no mejoraremos el grado de

radicalidad por una laparoscopia, pero nos puede
favorecer la seccion para el abordaje de la diseccio-
nes ureterales en el pilar vesical. Por ello, tendere-
mos a realizar la seccion en los casos en que hemos
comprobado que el Gtero desciende poco; si el ute-
ro tiene movilidad, seccionar o no los parametrios
dependeri de la comodidad del cirujano. Este es el
punto maximo de ayuda laparoscopica que incluird
la inspeccion abdominal, la linfadenectomia pélvica,
la seccion de vasos uterinos, las fosas paravesical y
pararrectal y, por uGltimo, la seccién de los parame-
trios laterales; el resto se realizara en relacién con la
diseccion lateral y anterior —tinel de uréter, espacio
vesicouterino, vesicocervical y vesicovaginal, pilares
vesicales o parametrios anteriores—, la diseccion
posterior —espacio cervicorrectal, vaginorrectal—, y
el pinzamiento y la seccion de los parametrios pos-
teriores o uterosacros se efectuaran con la radicali-
dad necesaria. Todo ello se realiza en el tiempo va-
ginal, en lo que podriamos denominar operacion
Schauta limitada por la incursiéon laparoscopica pre-
via y mas cerca del Schauta-Stoeckel que del Shau-
ta-Amreich, como corresponde a una cirugia que
aborda el cincer de cérvix en estadios iniciales y
con un tamano tumoral manejable.

Tiempo vaginal

El tiempo vaginal no incluye la incision Schu-
chardt, aunque en ocasiones excepcionales la reali-
zacion de una episiotomia central puede ser necea-
ria, especialmente en enfermas posmenopdusicas
con introito vaginal estrecho.

Manguito vaginal, incision circular de vagina

Es el primer tiempo de la intervencion vaginal.
Mediante una incision 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 permitirdn traccionar del utero en las ma-
niobras posteriores.
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Incisiéon 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-
turi 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 diseccion de la plica se realiza con tijera y di-
seccion roma, y la vejiga se desplaza hacia arriba
con una valva, identificindose los pilares vesicales.

Pilares vesicales

Cuando hemos completado la diseccion 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-
seccion con tijera roma y en direccion a la fosa pa-
ravesical, se labra el espacio paravesical, como
ocurri6 con la pararrectal. Si la hemos abierto por la-
paroscopia, la comunicacion 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 esta in-
cluido en el pilar vesical. Probablemente, el aisla-
miento y la diseccién ureteral es el paso mas dificil
de la operacion de Schauta, pero lo es también en
la histerectomia radical por laparoscopia y en el pro-
pio Wertheim-Meigs.

Apertura del pilar vesical y diseccion del uréter

Como hemos comentado, la palpacién 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 indices de las 2 manos, se palpa el
trayecto del uréter y, una vez identificado, se inicia
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el corte del pilar, siempre con la referencia tactil
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 liberaciéon hasta que el codo de
uréter sobrepasa cefalicamente el cruce con los va-
sos uterinos. Una vez disecado el uréter se desplaza
digitalmente fuera del campo quirdrgico.

Ligadura de los vasos uterinos

Los tiempos que corresponden a la ligadura de
los vasos uterinos y al parametrio lateral dependeran
de lo desarrollado por via laparoscépica. En general,
la ligadura y el corte de los vasos uterinos se reali-
zan proximalmente a su salida de la arteria ilfaca in-
terna o hipogastrica. Se realizan por laparoscopia vy,
por ello, en este tiempo vaginal tendremos que rea-
lizar una pequena traccidon 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 pequena torunda, para alejarlo del parametrio
lateral.

Apertura de Douglas, preparacion del recto
y seccion parametrial

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

Para su seccion se introducen valvas en Douglas
y en la fosa pararrectal, y mediante traccion del ute-
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 coagulacion o ligadura.

En este punto retomaremos la disecciéon 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 indi-
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 intervencién con la revision de los
pediculos, especialmente los vasculares y los para-
metriales, y la aproximacion peritoneal o el cierre de
la vagina. Habitualmente, nosotros no cerramos el
peritoneo y si la cipula vaginal. Creemos que es va-
lido cerrar uno u otro, pero quizds no es aconseja-
ble cerrar los dos.

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

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

CONCLUSIONES

La operacion de Schauta asistida por laparoscopia
tiene refrendada su radicalidad histéricamente para
el abordaje del cancer invasor de cérvix. La ayuda
laparoscopica permite facilitar una técnica quirargica
dificultosa en uteros con escasa movilidad. Por ello,
es un técnica que no se puede realizar en todas las
enfermas y que, teniendo en cuenta el escaso nu-
mero de canceres de cérvix, deberfa desarrollarse en
servicios de referencia.

Traquelectomia radical

INTRODUCCION

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

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

cién reproductora. La linfadenectomia por laparos-
copia se realizard previamente.

La mayoria de los casos publicados en la literatu-
ra cientifica emplean la traquelectomia radical vagi-
nal (TRV). Esta es una intervencion disefiada por
Dargent que consiste en una modificacion de la his-
terectomia radical vaginal modalidad Schauta-Stoec-
kel mas una lifadenectomia pélvica por laparosco-

pia.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. La TRV descrita por Dargent consta de una via
laparoscopica y otra vaginal:

—Via laparoscopica: linfadenectomia pélvica que
incluye la ilfaca 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 congelacion. Si los gan-
glios son positivos, estd contraindicado seguir con la
intervencion, pues es imprescindible realizar radiote-
rapia. Es acceso puede ser transperitoneal o mejor
preperitoneal, ya que minimiza el riesgo de adhe-
rencias intraabdominales.

— Via vaginal: si los ganglios son negativos, se
continda con la intervenciéon por via 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 identificacion del
pilar vesical y el ligamento vesicouterino, la identifica-
cion del uréter que se rechaza cranealmente, la visua-
lizacion de la arteria uterina y de las ramas vaginales
y cervicales, la ligadura y seccion de éstas, conservan-
do la uterina, la apertura de Douglas y el tallado del
espacio pararrectal-seccion de uterosacros y de para-
metrios laterales con transeccion del utero a 0,5 cm
del orificio cervical interno. Es preciso que haya un
minimo de 1 cm entre el extremo superior del tumor
y el margen de reseccion en el estudio intraoperato-
rio. Se practica un cerclaje cervical-istimico con sutura
y reabsorbible (inicialmente no se realizaba y tenia
una tasa elevadisima de aborto tardios). Por ultimo, se
procede al cierre del estoma cervical con mucosa va-
ginal mediante puntos de Sturmdorf.

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

2. Todas las variantes técnicas habitualmente em-
pleadas en la cirugia del cancer cervical pueden re-
ducirse, en la practica, a 2 tipos de histerectomia ra-
dical: la proximal y la distal. En la primera, el
parametrio se secciona por dentro del pilar externo
de la vejiga, que queda asi respetado, conservando
integramente 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
quirtrgica en la histerectomia vaginal: la primera va-
riante corresponde a la operacion de Schauta-Am-
reich. Para los defensores de la TRV (principalmente
Dargent) no es necesaria una parametrectomia exce-
sivamente radical en los estadios iniciales, por lo que
su técnica quirdrgica es una variante del Shchauta-
Stoeckel. Ademas, la TRV produce menos adherencias
peritoneales que la traquelectomia radical abdominal
(TRA), que dificultan la fertilidad.

INDICACIONES

1. Mujeres < 40 anos con deseo de preservar la
fertilidad.
2. Cancer de cérvix inicial:

— FIGO IA1: (invasiéon minima de la estroma,
< 3 mm, y extension superficial < 7 mm) con afec-
cion del espacio capilar linfatico alrededor del tu-
mor. Podria ser suficiente un cono con margenes li-
bres. En este estadio, la porbabilidad de que se
produzca difusion linfitica es minima (menos del
1%).

— FIGO IA2: aceptada universalmente la necesi-
dad de linfadenectomia pélvica. En este estadio el
porcentaje de metastasis linfatica se sitia alrededor
del 5%. Dada la estrecha relacion entre ganglios pél-
vicos y afeccion subclinica de parametrios, no pare-
ce razonable realizar s6lo conizacién como propo-
nen algunos autores.

—FIGO IB1.

— FIGO IB2: < 2 cm, afeccion del espacio capi-
lar linfatico, histologia no escamosa; son casos con
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mayor riesgo de recidiva, incluso con cirugia radical,
pero no son contraindicaciones absolutas.

3. Requisitos imprescindibles:

— Ganglios linfaticos negativos.

— Distancia minima entre el extremo superior de
la lesion y el orificio cervical interno > 15 mm. En
algunos estudios, la resonancia magnética ha de-
mostrado ser muy util para realizar esta valoracion
durante el estudio preoperatorio.

RESULTADOS

Los estudios publicados hasta el momento inclu-
yen series cortas de pacientes. Dargent publicé sus
primeros 28 casos en 1994 y en el Boletin del Can-
cer de 2002 presentdé una serie de 96 traquelecto-
mias realizadas entre abril de 1998 y mayo de 2002.
Otros autores han publicado sus resultados, aunque
con un ndmero de pacientes mucho menor. En la
actualidad, se han publicado mas de 300 casos en la
literatura cientifica mundial.

CONCLUSIONES

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

La prematuridad y los abortos tardios son los pro-
blemas mas importantes.

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

Es imprescindible estar entrenado en cirugia on-
cologica del cérvix, tanto por via vaginal como la-
paroscopica; es decir, es necesario establecer centros
de referencia.
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