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RESUMEN 

Se presenta un informe de 14 casos de Histerecto-
mía Radical tipo IV de Rutledge, realizadas en 
pacientes de las salas de Ginecología, en los hospi-
tales Escuela e Instituto Hondureño de Seguridad 
Social, durante un período de 2 años. Se discute la 
técnica operatoria exponiendo sus ventajas, 
indicaciones, complicaciones y resultados en el 
manejo del cáncer de cérvix. La Histerectomía 
Radical (Ampliada o extendida) acompañada de 
linfadenectomía pélvica, es el tratamiento 
quirúrgico indicado en algunas pacientes con cáncer 
cérvico-uterino en estadio IB. Este tipo de 
operación fue iniciada por Clark en 1895 cuando 
era residente del hospital Johns Hopkins, y 
Wertheim en 1898 (5), en su honor ha sido conoci-
da como Histerectomía tipo Wertheim. El recono-
cimiento tiene parte de validez, pero no es del todo 
justo, porque inicialmente el Dr. Wertheim no ha-
cía las linfadenectomías pélvicas, salvo en ganglios 
tumorales, fue Meigs quien en 1940 adicionó la 
disección linfática de manera rutinaria, perfeccio-
nando el procedimiento quirúrgico (9). Existen 
además 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 IV (19), constituye la 
base de este trabajo. 

INTRODUCCIÓN 
En nuestro medio el cáncer cérvico-uterino es el 
más frecuente de los tumores malignos, y en los 
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países latinoamericanos generalmente su trata-
miento es con Radioterapia, porque la mayoría 
de los pacientes acuden a los hospitales con esta-
dios avanzados, invirtiendo la relación que existe 
en otras naciones donde los casos se detectan en 
etapas preinvasoras o invasoras tempranas, y en 
estas últimas circunstancias la Cirugía es la modali-
dad de tratamiento indicada. 

Debemos aclarar que en el cáncer cérvico-uterino 
en estadio IB, la Cirugía 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 más anos (10). 
Escoger entre una u otra dependerá de algunos 
requisitos, por lo que se debe valorar individual-
mente cada caso. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

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

Todas las pacientes tuvieron menos de 40 años, 
como se ve en el cuadro número 1, cumpliéndose 
uno de los propósitos fundamentales de la Cirugía 
que es preservar la función de los ovarios. 
En el cuadro número dos, relacionado con el ta-
maño del tumor, se observa que todos fueron me-
nores de 3 cm.,el diámetro mayor fue de 2.5 cm., 
que es lo indicado para garantizar buenos márge-
nes al momento de la resección, y porque en estas 
circunstancias las posibilidades de metástasis gan-
glionares pélvicas son del 15 al 25o/o (7, 10). 
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Se cumplieron otros requisitos para hacer este 
tipo de Cirugía Radical, ninguna tuvo enferme-
dades de riesgo anestésico y/o quirúrgico como 
Diabetes, Hipertensión arterial, Cardiopatías, Obe-
sidad, etc. 

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

También se debe hacer preparación intestinal ante 
el riesgo potencial de lesión colónica en el trans-
operatorio, lo mismo que usar antibióticos y hepa-
rinización profilácticos. 

DETALLES   DE  LA  TÉCNICA   OPERATORIA 

Preferimos una incisión media supra e infraumbi-
lical, solicitamos una biopsia transoperatoria de 
ganglios para-aórticos o paracavales, si el informe 
es negativo a metástasis realizamos la operación 
comenzando con la exposición de los espacios 
paravesical y pararectal. La disección ganglionar 
incluye la linfadenectomía de los grupos ilíacos 
(primitivos, externos e hipogástricos), obturadores, 
ureterales y parametriales; esta resección la hace-
mos en bloque con el producto de la histerectomía, 

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

. 

 

 

Los uréteres se despegan de sus inserciones perito-
neales para disecar los ganglios a su alrededor. Se 
completa la disección cortante entre vejiga y vagi-
na, y se cortan 2 a 3 cm de margen vaginal (6). 
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Extraída la pieza operatoria (ver fotografía 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 cistostomía, la que se 
retira al décimo séptimo día, con ejercicios vesica-
les previos. 

RESULTADOS 

No hubo mortalidad transoperatoria ni en los pri-
meros 30 días, tampoco hubo necesidad de reinter-
venir alguna de estas pacientes por sangrado, una 
de Ellas se reoperó por lesión yatrogénica de veji-
ga y posteriormente desarrolló fístula vesical. 

Sólo en una paciente se informaron ganglios pél-
vicos positivos microscópicamente, pero a pesar 
de ello se mantiene libre de enfermedad tres años 
después de la cirugía. 

Hubo discrepancias en relación al número de gan-
glios por disección, siguiendo la misma técnica, en 
ocasiones se informaron ocho por cada cadena, lo 
que representa un buen número, pero en otras el 
informe patológico fue de 3 ó 4 ganglios en total, 
que resulta un número pequeño e inexplicable, 
esto se vio sobre todo en las pacientes del I.H.S.S. 
Los hallazgos microscópicos se describen en el 
cuadro número tres. 

Once fueron epidermoides, y de ellos uno fue de 
células pequeñas no queratinizante, clínicamente 
un IB oculto. Los otros tres fueron Adenocarci-
nomas, con una lesión de tipo adenoescamoso. 
Esta última paciente se mantiene sin datos de 
actividad tumoral dos años después; de las otras 
dos, una presentó recurrencia en cúpula vaginal, 
por lo que se envió a tratamiento con Radiotera-
pia pero se perdió del control. 

13 pacientes se mantienen asintomáticas y libres 
de enfermedad en períodos que varían de 2 a 4 
años, ver figura No. 1. 
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DISCUSIÓN 

Cuando Clark y Wertheim iniciaron el tratamiento 
quirúrgico radical del cáncer cérvico-uterino, 
consideraron que todas aquellas pacientes que 
tenían lesiones resecables eran candidatas a Ciru-
gía (5, 9, 19). La mortalidad operatoria fue de 
46o/o al inicio y de 15-18o/o posteriormente 
(9, 12), por lo que el descubrimiento de los rayos 
X y del radio, en esa misma época, creó una nueva 
forma de tratamiento abandonándose por un tiem-
po la Cirugía. 

A mitad de 1940, Joe V. Meigs revivió el tratamien-
to quirúrgico, combinando la Histerectomía Ra-
dical con la completa remoción de los ganglios 
linfáticos (11, 16, 17). El reportó 85o/o de sobre-
vida a cinco años para Estadio I, con un rango 
aceptable de morbilidad y Oo/o de mortalidad ope-
ratoria (9). 

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

El pronóstico variará dependiendo de si están o no 
tomados los ganglios linfáticos, informándose so-
brevidas hasta de 93o/o con ganglios negativos y 
44o/o cuando éstos son positivos (7). Otros estudios 

informan sobrevidas de 90.9o/o y 55o/o respecti-
vamente. (19) 

En general, para el cáncer cervical con E.C. IB, son 
variados los reportes de metástasis ganglionares 
pélvicas, desde un mínimo de 4.3o/o hasta 34o/o, 
la mayoría de los casos con 15-25o/o (7,10). 

Hay una estrecha relación entre el tamaño del tu-
mor y la incidencia de compromiso ganglíonar, 
observándose que tumores mayores de 3cm ten-
drán hasta 35o/o de metástasis 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 hipogástricos es que 
se ha demostrado que los ganglios de estos sitios 
son los de más difícil disección y que no se resecan 
adecuadamente cuando no se cortan en conjunto 
con los vasos (12, 13), por eso al hacer una Histe-
rectomía Radical con linfadenectomía pélvica pre-
ferimos la tipo IV de Rutledge. 

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

Los propósitos de la Histerectomía Radical tipo 
IV de Rutledge son la completa remoción del teji-
do periureteral, hacer una excisión más amplia en 
el tejido peri vaginal y de los vasos ilíacos hipo-
gástricos a lo largo de la pared pélvica (20). La 
operación ofrece muchas dificultades técnicas 
por el área en la que se realiza, hay estructuras 
que fácilmente pueden dañarse como son los 
uréteres, vejiga, recto y vasos pélvicos (6,7,9,10, 
12, 13, 14). Sin embargo la Cirugía ofrece algunas 
ventajas sobre la Radiación, enumeramos las más 
importantes a continuación: a) preserva el funcio-
namiento normal de los ovarios, no se hace oofo-
rectomía porque son raras las metástasis aún en 
estadios avanzados (4,6,9,14, 18), por ello las 
pacientes deben ser menores de 40 años, como en 
los casos de nuestro informe, b) Permite conservar 
una vagina con sus características morfológicas y 
fisiológicas 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 función sexual (18). c) Permite delimitar 
la extensión de la enfermedad, al hacer el estudio 
histológico, verificando márgenes y compromiso 
uterino (6). d) Previene las complicaciones tardías 
de la Radioterapia: colitis, cistitis, enteritis (7,18). 
e) Previene el aparecimiento de segundos prima-
rios, un 5-10o/o de los sarcomas uterinos se atribu-
yen a la Radiación (7). 

Las mejores sobrevidas se observan en pacientes 
con tumores menores de 3 cm, con ganglios linfá-
ticos sin metástasis y con linfadenectomías más 
completas (13,15, 16, 20), también en los cánceres 
epidermoides de células grandes; en los no querati-
nizantes de células pequeñas está indicada la Radio-
terapia, debido a que la recurrencia es mayor con 
Cirugía (54o/o), con sólo 31o/o de la radiación 
(18); esta es razón suficiente para que en nuestro 
trabajo solo hayamos incluido un caso de este tipo 
celular, que era IB oculto, en el cual no hay lesión 
macroscópica sino que es microcarcinoma. 

Las complicaciones mayores de la Histerectomía 
Radical son la formación de fístulas ureterales, 
linfoquistes, infecciones pélvicas, hemorragias 
y atonía vesical (4, 7, 14). 

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

Terminada la resección se debe dejar sonda por 
cistostomía y no uretral, las razones son que dis-
minuye las infecciones urinarias, se recupera más 
rápidamente la vejiga y causa menos molestias a 
las pacientes (4); la sonda permanece por 17 
días porque las fístulas ureterales se presentan 
entre los 7 y 15 días postoperatorios (4). 

CONCLUSIONES: 

1.- El cáncer cérvico-uterino en estadio clínico 
IB puede tratarse tanto con Cirugía como con 
Radioterapia, ambos tratamientos dan igual 
sobrevida. 

2.- Habrán pacientes tratadas con Cirugía o Ra-
dioterapia, que presentarán recurrencias, casi 
siempre debido a compromiso linfático, inva-
sión vascular, o tipo histológico. 

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

4.- Para decidir que una paciente es cardidata a 
Cirugía debe reunir algunos requisitos: 
a) Menor de 40 años. 
b) Delgada. 
c) Sin contraindicaciones médicas. 
d) Tener   un   tumor   de   preferencia   de   la 

variedad histológica de células grandes no 
queratinizante. 

e) Que el tumor sea menor de 3 cm. 

5.- Es necesaria una completa linfadenectomía 
pélvica y asegurar buenos márgenes de resec-
ción, tanto en vagina como en parametrios. 

6.- Debe hacerse ligadura y corte de hipogástri-
cas porque es la única forma de garantizar 
una buena disección ganglionar en estos 
grupos linfáticos, y esta alternativa sólo la 
ofrece la Histerectomía Radical tipo IV de 
Rutledge. 
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