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RESUMEN

Se presenta un informe de 14 casos de Histerecto-
mia Radical tipo IV de Rutledge, realizadas en
pacientes de las salas de Ginecologia, en los hospi-
tales Escuela e Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, durante un periodo de 2 afios. Se discute la
técnica operatoria exponiendo sus ventajas,
indicaciones, complicaciones y resultados en el
manejo del cancer de cérvix. La Histerectomia
Radical (Ampliada o extendida) acompafada de
linfadenectomia  pélvica, es el tratamiento
quirargico indicado en algunas pacientes con cancer
cérvico-uterino en estadio IB. Este tipo de
operacién fue iniciada por Clark en 1895 cuando
era residente del hospital Johns Hopkins, vy
Wertheim en 1898 (5), en su honor ha sido conoci-
da como Histerectomia tipo Wertheim. El recono-
cimiento tiene parte de validez, pero no es del todo
justo, porque inicialmente el Dr. Wertheim no ha-
cia las linfadenectomias pélvicas, salvo en ganglios
tumorales, fue Meigs quien en 1940 adiciond la
diseccion linfatica de manera rutinaria, perfeccio-
nando el procedimiento quirargico (9). Existen
ademas otras modificaciones trascendentales, como
las introducidas por el Dr. Félix Rutledge, quien
ha descrito cinco variantes de esta técnica operato-
ria, una de las cuales, la tipo 1V (19), constituye la
base de este trabajo.

INTRODUCCION

En nuestro medio el cancer cérvico-uterino es el
mas frecuente de los tumores malignos, y en los
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paises latinoamericanos generalmente su trata-
miento es con Radioterapia, porque la mayoria
de los pacientes acuden a los hospitales con esta-
dios avanzados, invirtiendo la relacion que existe
en otras naciones donde los casos se detectan en
etapas preinvasoras o0 invasoras tempranas, y en
estas Ultimas circunstancias la Cirugia es la modali-
dad de tratamiento indicada.

Debemos aclarar que en el cancer cérvico-uterino
en estadio IB, la Cirugia y la Radioterapia no se
contraponen, sino que ambas son buenas opciones
de tratamiento cuando son correctamente indica-
das, y dan igual sobrevida a cinco y mas anos (10).
Escoger entre una u otra dependera de algunos
requisitos, por lo que se debe valorar individual-
mente cada caso.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de marzo de 1983 a diciembre de
1984 hemos realizado 14 Histerectoromias
Radicales tipo IV de Rutledge, en pacientes de los
departamentos de Gineco-Obstetricia del Hospital
Escuela e Instituto Hondurefio de Seguridad
Social.

Todas las pacientes tuvieron menos de 40 afios,
como se ve en el cuadro nimero 1, cumpliéndose
uno de los propositos fundamentales de la Cirugia
que es preservar la funcién de los ovarios.

En el cuadro numero dos, relacionado con el ta-
mafio del tumor, se observa que todos fueron me-
nores de 3 cm.el didmetro mayor fue de 2.5 cm.,
que es lo indicado para garantizar buenos marge-
nes al momento de la reseccion, y porque en estas
circunstancias las posibilidades de metastasis gan-
glionares pélvicas son del 15 al 250/0 (7, 10).
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD: }

——
EDAD (DECADAS) No. DE CASOS |
7w - M il |.
N - 39 10
B
TOTAL |
CUADRD No, 2

HALLAZGOS ANATOMOPATODL OGIC DS
TAMANO DEL TUMOR

IB o.c.c.

] 1 3

1
|
-2 Cm 2—2.58Cm 1

Se cumplieron otros requisitos para hacer este
tipo de Cirugia Radical, ninguna tuvo enferme-
dades de riesgo anestésico y/o quirtrgico como
Diabetes, Hipertension arterial, Cardiopatias, Obe-
sidad, etc.

A todas se les realizé un pielograma intravenoso, y
en ninguno se detectaron anormalidades.

También se debe hacer preparacidn intestinal ante
el riesgo potencial de lesién colonica en el trans-
operatorio, lo mismo que usar antibidticos y hepa-
rinizacion profilacticos.

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA

Preferimos una incision media supra e infraumbi-
lical, solicitamos una biopsia transoperatoria de
ganglios para-aérticos o paracavales, si el informe
es negativo a metéstasis realizamos la operacion
comenzando con la exposicion de los espacios
paravesical y pararectal. La diseccion ganglionar
incluye la linfadenectomia de los grupos iliacos
(primitivos, externos e hipogastricos), obturadores,
ureterales y parametriales; esta reseccion la hace-
mos en bloque con el producto de la histerectomia,

aunque no es obligado hacerlo de este modo. Los
ganglios hipogastricos se resecan ligando y cortando
la arteria inmediatamente por abajo de la rama
glitea, con lo cual, en conjunto, se quitan los gan-
glios y ramas arteriales (13, 18, 20), ver fotografias
Nos. 1y 2.

Fore Noo 1o Se locelizo g erlert Riprogds irica voge coria
liga pov abaio de la ramr glu tea superior,

Fora No. 20 Los ginglioy iipogasircay xe resecan en blogue
ot g GrfeRT B SuS rar

Los uréteres se despegan de sus inserciones perito-
neales para disecar los ganglios a su alrededor. Se
completa la diseccion cortante entre vejiga y vagi-
na, y se cortan 2 a 3 cm de margen vaginal (6).
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Extraida la pieza operatoria (ver fotografia No. 3)
se dejan drenos de hemovac retroperitoneales, diri-
gidos hacia la fosa obturatriz y a lo largo del lecho
ureteral. Finalmente se reperitoniza y se deja una
sonda vesical a través de cistostomia, la que se
retira al décimo séptimo dia, con ejercicios vesica-
les previos.

Fore Noo 30 Se exirae utera, 2-3 cm. de vaging, ses grupos

ganglioneres  pélvicos e blogue con v pieze opendiona,
Fortay o fors dloy fvarios §& CORYErVan,
RESULTADOS

No hubo mortalidad transoperatoria ni en los pri-
meros 30 dias, tampoco hubo necesidad de reinter-
venir alguna de estas pacientes por sangrado, una
de Ellas se reoper6 por lesidn yatrogénica de veji-
ga y posteriormente desarrollé fistula vesical.

S6lo en una paciente se informaron ganglios pél-
vicos positivos microscopicamente, pero a pesar
de ello se mantiene libre de enfermedad tres afios
después de la cirugia.

Hubo discrepancias en relacién al nimero de gan-
glios por diseccidn, siguiendo la misma técnica, en
ocasiones se informaron ocho por cada cadena, lo
que representa un buen ndmero, pero en otras el
informe patoldgico fue de 3 6 4 ganglios en total,
que resulta un nimero pequefio e inexplicable,
esto se vio sobre todo en las pacientes del 1.H.S.S.
Los hallazgos microscopicos se describen en el
cuadro nimero tres.

LTI ]

—

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

GANGLIOS 'MARGEN VAGINAL | PARAMETROS
NEG. | POSIT.| NEG. POSIT. NEG. POSI

13 1 14 0 14 0

En este cuadro también se informa que los ma
nes vaginales v los parametrios [ueron negati
por infiltracion neoplasica.

Los distintos tipos histologicos se detallan er
cuadro numero cuatre.

CUADRO No. 4

TIPOS HISTOLOGICOS

TIPD No. DE CASD!

Carcinoma Epidermuoide de 10
células grandes

Carcinoma Epidermoide de 1
célulasppegueiias

Adenocarcinoma 2
Adenocamoso 1

TOTAL 14

e
i

Once fueron epidermoides, y de ellos uno fue de
células pequefias no queratinizante, clinicamente
un IB oculto. Los otros tres fueron Adenocarci-
nomas, con una lesién de tipo adenoescamoso.
Esta dltima paciente se mantiene sin datos de
actividad tumoral dos afios después; de las otras
dos, una presentd recurrencia en cupula vaginal,
por lo que se envid a tratamiento con Radiotera-
pia pero se perdio del control.

13 pacientes se mantienen asintomaticas y libres
de enfermedad en periodos que varian de 2 a 4
afios, ver figura No. 1.
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l .
Mo. de Casos. FIGURA No. 1

L

15 2 25 3 318 4

ANOS

Un caso presentd recuwencia después del primer
ano de [a operacion,

DISCUSION

Cuando Clark y Wertheim iniciaron el tratamiento
quirargico radical del cancer cérvico-uterino,
consideraron que todas aquellas pacientes que
tenian lesiones resecables eran candidatas a Ciru-
gia (5, 9, 19). La mortalidad operatoria fue de
460/0 al inicio y de 15-180/0 posteriormente
(9, 12), por lo que el descubrimiento de los rayos
Xy del radio, en esa misma época, cred una nueva
forma de tratamiento abandonandose por un tiem-
po la Cirugia.

A mitad de 1940, Joe V. Meigs revivio el tratamien-
to quirdrgico, combinando la Histerectomia Ra-
dical con la completa remocion de los ganglios
linfaticos (11, 16, 17). El reporté 850/0 de sobre-
vida a cinco afios para Estadio I, con un rango
aceptable de morbilidad y Oo/o de mortalidad ope-
ratoria (9).

La Histerectomia Radical con linfadenectomia
pélvica es un procedimiento que involucra una
diseccion en bloque del Gtero, parametrios, tercio
superior de vagina y seis grupos ganglionares pél-
vicos (10, 15, 17).

El prondstico variard dependiendo de si estdn o no
tomados los ganglios linfaticos, informandose so-
brevidas hasta de 930/0 con ganglios negativos y
440/0 cuando éstos son positivos (7). Otros estudios

informan sobrevidas de 90.90/0 y 550/0 respecti-
vamente. (19)

En general, para el cancer cervical con E.C. IB, son
variados los reportes de metastasis ganglionares
pélvicas, desde un minimo de 4.30/0 hasta 340/o0,
la mayoria de los casos con 15-250/0 (7,10).

Hay una estrecha relacion entre el tamafio del tu-
mor y la incidencia de compromiso ganglionar,
observandose que tumores mayores de 3cm ten-
dran hasta 350/0 de metdstasis ganglionares, y la
tasa de sobrevida baja a 660/0 (20). Todos nuestros
casos fueron menores de 3 cm, tomando como
referencia lo anterior.

La base para resecar los vasos hipogastricos es que
se ha demostrado que los ganglios de estos sitios
son los de mas dificil diseccién y que no se resecan
adecuadamente cuando no se cortan en conjunto
con los vasos (12, 13), por eso al hacer una Histe-
rectomia Radical con linfadenectomia pélvica pre-
ferimos la tipo IV de Rutledge.

Ademas de las metastasis ganglionares otro de los
factores de alto riesgo para recurrencia y muerte
por cancer cérvico-uterino es la invasion vascular
en los casos con estadio IB (1,2,3,18).

Los propdsitos de la Histerectomia Radical tipo
IV de Rutledge son la completa remocion del teji-
do periureteral, hacer una excision mas amplia en
el tejido peri vaginal y de los vasos iliacos hipo-
gastricos a lo largo de la pared pélvica (20). La
operacién ofrece muchas dificultades técnicas
por el area en la que se realiza, hay estructuras
que facilmente pueden dafiarse como son los
uréteres, vejiga, recto y vasos pélvicos (6,7,9,10,
12, 13, 14). Sin embargo la Cirugia ofrece algunas
ventajas sobre la Radiacion, enumeramos las mas
importantes a continuacion: a) preserva el funcio-
namiento normal de los ovarios, no se hace oofo-
rectomia porque son raras las metastasis ain en
estadios avanzados (4,6,9,14, 18), por ello las
pacientes deben ser menores de 40 afios, como en
los casos de nuestro informe, b) Permite conservar
una vagina con sus caracteristicas morfoldgicas y
fisioldgicas normales (4,6,9) y la paciente puede
tener relaciones sexuales satisfactorias, mientras
que la Radioterapia en ocasiones deja secuelas que
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limitan la funcion sexual (18). c) Permite delimitar
la extension de la enfermedad, al hacer el estudio
histologico, verificando margenes y compromiso
uterino (6). d) Previene las complicaciones tardias
de la Radioterapia: colitis, cistitis, enteritis (7,18).
e) Previene el aparecimiento de segundos prima-
rios, un 5-100/o0 de los sarcomas uterinos se atribu-
yen a la Radiacion (7).

Las mejores sobrevidas se observan en pacientes
con tumores menores de 3 cm, con ganglios linfa-
ticos sin metastasis y con linfadenectomias mas
completas (13,15, 16, 20), también en los canceres
epidermoides de células grandes; en los no querati-
nizantes de células pequefias esta indicada la Radio-
terapia, debido a que la recurrencia es mayor con
Cirugia (540/0), con so6lo 310/0 de la radiacion
(18); esta es razén suficiente para que en nuestro
trabajo solo hayamos incluido un caso de este tipo
celular, que era IB oculto, en el cual no hay lesion
macroscopica sino que es microcarcinoma.

Las complicaciones mayores de la Histerectomia
Radical son la formacion de fistulas ureterales,
linfoquistes, infecciones pélvicas, hemorragias
y atonia vesical (4, 7, 14).

El drenaje retroperitoneal ha reducido considera-
blemente estas complicaciones, y la fistula urete-
ral ahora es infrecuente, de 0 a 1 6 3o/o (5, 7, 8,
10, 13).

Terminada la reseccion se debe dejar sonda por
cistostomia y no uretral, las razones son que dis-
minuye las infecciones urinarias, se recupera mas
rapidamente la vejiga y causa menos molestias a
las pacientes (4); la sonda permanece por 17
dias porque las fistulas ureterales se presentan
entre los 7 y 15 dias postoperatorios (4).

CONCLUSIONES:

1.- El cancer cérvico-uterino en estadio clinico
IB puede tratarse tanto con Cirugia como con
Radioterapia, ambos tratamientos dan igual
sobrevida.

2.- Habran pacientes tratadas con Cirugia o Ra-
dioterapia, que presentaran recurrencias, casi
siempre debido a compromiso linfético, inva-
sién vascular, o tipo histolégico.

3.- Al indicar cualquier modalidad terapéutica
deben seguirse los parametros internacionales
e individualizar los casos.

4.- Para decidir que una paciente es cardidata a

Cirugia debe reunir algunos requisitos:

a) Menor de 40 afos.

b) Delgada.

c) Sin contraindicaciones médicas.

d) Tener un tumor de preferencia de la
variedad histologica de células grandes no
queratinizante.

) Que el tumor sea menor de 3 cm.

5.- Es necesaria una completa linfadenectomia
pélvica y asegurar buenos margenes de resec-
cidn, tanto en vagina como en parametrios.

6.- Debe hacerse ligadura y corte de hipogastri-
cas porque es la Unica forma de garantizar
una buena diseccion ganglionar en estos
grupos linfaticos, y esta alternativa sélo la
ofrece la Histerectomia Radical tipo IV de
Rutledge.

BIBLIOGRAFIA

1. Baltzer, J., Lohe, K.J., Kopcke, W, and Zander, J.
Histological criteria for the prognosis in patients
with operated squamous cell carcinoma of the cervix.
Gynecologic Oncology 13,184-194,1982.

2.- Barber, Hugh, R.K., M.D., FACOG, Sommeis, Shel-
don C, M.D., Rotterdam, Heidrun, M.D., and Kwon,
Taehae, M.D. Vascular invasién as a prognostic factor
in stage 1B cancer of the cervix. Obstetrics and Gyne-
cology, Vol 52, No. 3, Septiembre, 1978.

3.- Beecham, Jackson B., Halvorsen, Tore, M.D., and
Kolbenstvedt, Alf., M.D. Histologic classification,
lymph node metastases, and patient survival in stage
IB cervical carcinoma. An analysis of 245 uniformly
treated cases. Gynecologic Oncology 6, 95-105,1978.

4.- Buchsbaum, H.J., M.D., Schmidt, Joseph D., M.D.
Gynecologic and Obstetric Urology. W.B. Saunders
company. Philadelphia, London, Toronto. Cap 7:
113-127,1978.



300

REVISTA MEDICA HONDURENA. VVOL. 54 - 1986

5.- Cavanagh, Denis., Ruffolo, Eugene H., and Marsden,
Donald E. Gynecologic cancer. A clinicopathologic
approach. Apple ton-century-crofts, Norwalk, Connec-
ticut Cap 3: 60,1985.

6.- De Vita, Vincent., Jr., Hellman, Samuel., Rosenberg,
Steven A. Cancer: principies and practice of Oncolo-
gy. Second edition._J.B. Lippincott company. Phila-
delphia, London, México city, New York, St. Louis,
Sao Paulo, Sydney. Cap 32: 1025-1026,1985.

7.- Disaia, Philip J., Creasman, William T., M.D. Clinical
Gynecology, second edition. The C.V. Moshy compa-
ny, St Louis, Toronto, Princenton. Cap 3: 76-85,
1984.

8.- Fuller, Arlan F., M.D., Eliiott, Nancy, B.S., Kasloff,
Cynthia, M.S., and Lewis, John, L., Jr., Mfo. Lymph
node metastases from carcinoma of the cervix, stages
IB and Il A: implicationsfor prognosis and treatment.
Gynecologic Oncology 13,165-174,1982.

9.- Gray H., Twombly, M.D. The technique of Radical
Hysterectomy for carcinoma of the cervix. Cancer:
975-991, Noviembre, 1950.

10.- Haskell, Charles M., M.D. Cancer treatment. Second
edition, W.B. Saunders company. Cap 28: 436,1985.

11.- Hogan,Michael,M.D., Littman, Philip, M.D., Grinner,
Lidia, M.S., and Mifuta, John J., M.D. Resultsof Ra-
diation therapy given after Radical Hysterectomy.
Cancer 49: 1278-1285,1982.

12.- Inove, Takeo, M.D., and Okumura, Miwako. Prognos-
tic significance of parametrial extension in patients
with cervical carcinoma stages 1B, HA and 11B. Cancer
54:1714-1719,1984.

13.- Kjorstad, Kjell E,, M.D., Kolbenstvedt, Alf., M.D.,
and Sritchert, Trond MSC. The valué of complete
lymphadenectomy in radical treatment of cancer
of the cervix, stage IB. Cancer 54: 2215-2219,1984.

14.- Langley, Ivan I., M.D., FACOG, Moore, W. David,
M.D., FACOG., and Roberts, Peter H.R., M.D.,
FACOG. Radical Hysterectomy and pelvic lymph
node dissection. Gynecologic Oncclogy 9, 37 - 42,
1980.

15.- Morgan, Linda S., and Nelson Jr., James, H. Surgical
treatment of early cervical cancer. Seminare in On-
cology, Vol IX, No. 3: 312-330, Septiembre,
1982.

16.- Nelson, James H,, Jr., M.D., Arevette, Henvy E.,
M.D., Richardt, Ralph, M.D. Dysplasia, carcinoma
in situ and eariy invasive cervical carcinoma. C.a.- A
cancer journal for clinicians. American cancer socie-
ty., Vol 34, No. 6, Nov/Dic. 1984.

17.- Pettersson, Folke., and Bjarklotm, Elisabet. Staging
and reporting of cervical carcinoma. Seminare in
Oncology, Vol IX, No. 3: 287-298. Septiembre,
1982.

18.- Pilch, Yosef H. Surgical Oncology. MeGraw-Hill
Book company. Cap 37:761, 1984.

19.- Piver, M. Steven, M.D., FACOG, Rutledge, Félix,
M.D., FACOG, and Smith, Julian ?., M.D., FACOG.
Five classes of extended Hysterectomy for women
with cervical cancer. Cancer: Vol 44, No. 2: 265-272",
Agosto, 1974.

20.- Piver, M. Steven., M.D., FACOG and Wham, S.
Chung., M.D. Pronostic significance of cervical lesion
size and pelvic node metastases in cervical carcinoma.
Cancer: Vol 46, No. 5, Noviembre, 1975.





