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Hace 55 anos

Janttistevectormia vadical cen lnfadectormia pélvica en

| tratamiento del cancer del cuello uterino ha
E variado a través de los tiempos de acuerdo

con €l criterioy laexperienciaadquiridosen
laluchacontraestagrave enfermedad. Al principio se
hacia (nicamente laamputaci 6n supravaginal del cér-
vix o lahisterectomiavagina simple. FReunp en 1878
propuso la histerectomiaabdominal parael mejor tra-
tamiento de este padecimiento. Riessugirio en 1895y
CLARK Y RumpF practicaron por primeravez en 1896
un procedi miento méas amplio extirpando en bloque €l
Utero y sus anexos con €l tegjido parametrial vecino.
WERTHEIM empezd a hacer esta operacion en 1898 y
en 1911 publico un trabajo reportando |os resultados
obtenidos en sus primeros 500 casos. Por ser el pri-
mer trabajo en que se analizaba la operacién en una
de gran serie de casos, se adoptd universalmente el
[lamarla «Operacién de Wertheim». Lautilizacién del
radium por KeLLy y BurnHAM en 1912 sefialaunanue-
vaépocaen el tratamiento del cancer cérvico-uterino.
Lafalta de mortalidad primariay los resultados apa-
rentemente dramaticos de esta nueva terapéutica

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1951;VI:289-296.

Por el Dr. Alfonso ALVAREZ BRAVO
Jefe del Servicio de Ginecologia en €l
Hospital Espariol de México y
Cirujano del Hospital General

hicieron que se extendiera este método, pero los re-
sultados a distancia pronto apagaron € entusiasmo
inicial. La accion cancericida de la fraccion gamma
de los rayos Roentgen fue entonces aplicaday apare-
cieron nuevas técnicas que terminaron con €l uso
combinado del radiumy los Rayos X. Los resultados
obtenidos con minimamortalidad primariay reducida
morbilidad, en oposicion ala elevada mortalidad del
tratamiento quirdrgico, aunada a una también impor-
tante morbilidad sobretodo debidaalesionesureterales
y vesicales, hicieron que el tratamiento radioterapico
ganara terreno hasta substituir casi por completo a
tratamiento quirdrgico, sobre todo en algunos paises
como Norteaméricay Suecia.

El mejor conocimiento y lamayor experienciaad-
quirida en el tratamiento con radiaciones mejoro
paul atinamente losresultadosy enlanumerosalitera-
tura internacional a respecto puede verse que las
estadisticas comparativas muestran una franca mejo-
riaenlosresultados delas Ultimas series. Sin embargo,
después de un periodo de 15 afios, tal parece que este
tratamiento hallegado a su méximum de rendimiento
con resultados todavia deficientes que demuestran que
no es el tratamiento ideal.

ISSN-0300-9041 Volumen 74, Nam. 2, febrero, 2006

125


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Vol. VI

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Sept-Oct 1951

La inquietud mundial por dominar e cancer del
cuello uterino, hace que se revisen las estadisticas y
los métodos y en los Ultimos diez afios aparece una
literaturamuy nutridallenade controversiasy dedife-
rencias de opinion que demuestran claramente la
insatisfaccion con |os resultados alcanzados. En este
vaivén de criterios se encuentran todas | as opiniones:
1) el tratamiento exclusivo con radiaciones, 2) € tra-
tamiento quirdrgico puro, 3) la histerectomia radical
tipo Wertheim combinada con radioterapia pre o post
operatoria, 4) lahisterectomiaradical vaginal combi-
nada con radiaciones, y 5) la linfadectomia pélvica
transperitoneal o extraperitoneal como auxiliar del
método radioterapico.

Analizando estagran diversidad de opiniones pue-
den establecerse los siguientes hechos:

1.- El tratamiento con radiaciones dabuenosresul -
tados en los casos tempranosy favorables. El nimero
de sobrevidas después de cinco afios disminuye fran-
camente de acuerdo con el estadio clinico de la
enfermedad. Meigs (17) encuentra un indice prome-
dio de curaciones a cinco afios de 15.9% en el
Massachussets General Hospital y de 34.3% en €l
Pondville Hospital. Meics, PARsoNs y NATHANSON (18)
encuentran en la revision de una gran serie que los
resultados se han estabilizado y después de 15 afios
de usar como tratamiento de eleccion el radium com-
binado con Rayos X, sigue muriendo de céncer
cérvico-uterino el 60% de las enfermas.
CORSCADEN (7) reportacon orgullo su cifrade 40%
de sobrevidas después de cinco anos. RANDALL,
KeeTTeL, WiLLumseN Y ScotT ( 27) dan la cifra de
30.4% de curaciones a cinco afos. Morris Y MEIGs
(21) revisando 1938 casos encuentran un porcentagje
de sobrevidaacinco afios en los casos de estadio |, de
46% para el periodo 1927-1931 y de 60% para el de
1938 a 1942. Menores resultados, pero también con
mejoria comparativa para los estadios |1 y 111 y muy
pobres resultados en el estadio 1V. McKELVEY,
SteENsTRoM Y GiLLiam ( 24) han obtenido 53.6% de
curaciones a cinco afios con tratamiento combinado
deradiumy Rayos X.

2.- Lasllamadas*“ curacionesaplazo decinco afios’
NO SON Siempre curaciones, sino mas bien sobrevidas.
Pruebade ello esque en unamismaestadisticadl indi-

ce aplazo de diez afios es francamente menor y como
dice Reap (28) muchas enfermas mueren en realidad
de cancer, sblo que lentamente. A este mismo propé-
sito esinteresante laobservacion de LyncH (15) quien
encontrd por biopsia células cancerosas en cuellos
uterinos irradiados, y los estudios de Meics (19) que
empleando lacitologiadeladescamacion vaginal, en-
contrd en varios casos cél ul as cancerosas en enfermas
aparentemente indemnes después de 4 a 5 afios de la
irradiacion.

3.- El tratamiento con radiaciones no es tan inocuo
como parecid d principio. Esbien conocidaenlaactuali-
dad la enfermedad actinica que sufre la mayoria de las
enfermas tratadas, ( 42.5% segin Pezzini) (26), que S
bien muchas veces estemporal y corta, en otras ocasio-
nes transforma a las cancerosas en enfermas cronicas
por meses o por afios (23). Ademés € tratamiento con
radiaciones tiene una mortalidad primaria que para
Morton (22) esde 5%y paraRanpALL Y Cal. (27) esde
2%. Lamorhilidadinducidapor € tratamiento estambién
elevada y consiste en alteraciones vasculares, fibrosis,
necrosis 6seas, dermitis, ulceracionesisgquémicasde in-
testino, complicacionesurol dgicaseinfecciones. EvereT,
Brack y FARBER (11) hicieron estudios uroldgicosen e
curso o despuésdelairradiacion, encontrando 48.4% de
casosdeobstruccion ureteral, 15% de ellosconsiderados
como severos, y 54.5% de lesiones vesicales, 20% de
dlas, graves. Henriksen (13) encontr6 obstruccion ureterd
o pielonefritiscomo causadelamuerte deenfermastra
tadas con radiaciones en el 58.5% de los casos
autopsiados.

4.- Es bien sabido que existen casos radiorre-
sistentes en que el tratamiento radioterdpico es
improcedente dadalanatural eza histol 6gicadel tumor.
Por otra parte, LyncH (16) y Taussic (30, 31) han de-
mostrado la poca accion de las radiaciones sobre
las metéstasis ganglionares pélvicas. HENRIKSEN (13)
comparando |os hallazgos de autopsiade los casos que
murieron sin tratamiento con aquellos que murieron
despuésde ser irradiados, llegaalaconclusion de que
lairradiacién no esterilizalas metastasis ganglionares
de lapelvis. Este hecho aumenta su importancias se
tiene en cuenta que en & 17% de los casos en estadio
I'y Il segiin MEeics (17) y en el 33% segln HENRIKSEN
(13) el cancer invade los ganglioslinféticos.
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5.- Laobservacion clinicade Meigs y Col. (18) y
los hallazgos de autopsia de Henriksen (13) y de
BruncHswic y PiErce (6) coinciden en €l hecho de que
e cancer del cuello uterino quede confinado ala pel-
vis en la gran mayoria de los casos y que las causas
mas frecuentes de la muerte son la uremia por obs-
truccion ureteral y lainfeccién pélvicao peritoneal.

Esta observacion hace ver laimportancia de extir-
par lostejidos en que sedesarrollael cancer, causando
la muerte por las complicaciones antedichas.

6.- Lamortalidad primaria de laintervencion qui-
rargicaradical se hareducido enormemente graciasa
los grandes recursos de la cirugia modernay € per-
feccionamiento delatécnicaquirdrgica. El altoindice
de mortalidad de 30% reportado por WERTHEIM €n SUS
primeros 100 casos, quedd reducido por ese mismo
autor a 15% en los 100 ultimos casos de su serieini-
cia de500. El coeficiente de mortalidad primariaglobal
de Bonney (2) através de 40 afios de practicar la ope-
racion de WertHeEiIM modificada por €l, es de 14%.
Las estadisticas mas modernas de LyncH (16) y de
Taussic (32) reportan coeficientes de mortalidad pri-
mariade 3%y 1%, respectivamente. Finamente Meics
(17, 18) no hatenido un solo caso de muerte en cien
operaciones de Wertheim-Taussig.

7.- Lamorbilidad operatoriatambién se hareduci-
do. Lainfeccion y la hemorragia son controlables en
nuestros tiempos. El problema que aln queda es la
produccién de fistulas ureterales y en mucho menos
proporcion, lasvesicales. Enlaprimeraserie de Meics
(17) hubo 10.6% de fistulas ureterales y 2% de heri-
das vesicales. En su Ultima publicacién (18) la
proporcién es mucho més reducida.

8.- En el momento actual y graciasalaorientacion
dadapor LyncH (15-16), Taussic (30-31-32) y MEiGs
(17,18) a esta cirugia, es posible hacer operaciones
mucho més amplias y por tanto més radicales que €
Wertheim clasico, que probablemente dardn mejores
resultados.

M editando sobre los ocho puntos antes analizados
se comprende por qué Meics (17, 18), LyncH (16),
TAYLOR (33), MorToN (22), COUNCELLER, CoLLINS (20),
Brewer (5), BRuncHswiG (6) y otros, abogan por re-
gresar a tratamiento quirdrgico y otros como Reap
(28), AnspacH (1), DonNELLY Y CaLbweLL (10) reco-

miendan € tratamiento quirdrgico asociado alairra-
diacion.

Nuestro propdésito en este trabajo no es hacer un
elogio de la cirugia y una diatriba del tratamiento
radiol 6gico, sino puntualizar susindicacionesy restau-
rar el prestigio perdido por € tratamiento quirdrgico. A
este proposito cabe sefidar que la escuela mexicana
se hamostrado siempre partidariadel tratamiento qui-
rdrgico como lo ha sostenido tantas veces el maestro
Zuckermanny esun orgullo también decir que el maes-
tro Amor ha sido desde largos afios atras paladin del
tratamiento radio-quirdrgico combinado. Nuestros
cancerdlogos en los Ultimos afios han propugnado por
el tratamiento radiol 6gico exclusivo, y justo es ahora
establecer el papel de cada uno de estos recursos te-
rapéuticos.

Nuestra opinion, de acuerdo con MeiGs (17, 18),
DonNELLY y CaLbweLL (10), AnsracH (1), Reap (28) y
otros, eslasiguiente:

1.- Son tributarios del tratamiento quirdrgico los
casos en estadio clinico | y |1 y los ddl estadio 111
radiorresistentes (Clasificacién de la Liga de Nacio-
nes) que llenen los requisitos de seleccion que se
mencionaran mas adelante. Son eminentemente qui-
rargicos(GaLviny Te LINDE (72) y otros), los canceres
intraepiteliales (recientemente catalogados como es-
tadio 0 en el Congreso Internacional de Ginecologiay
Obstetricia efectuado en Nueva York en 1950). De-
ben también operarse |os adenocarcinomas del cuello
uterino. Nada més adecuado para fundar la legitimi-
dad del tratamiento quirdrgico que las cinco razones
dadas por Meics (17): a) Extirpando €l cérvix no pue-
de recurrir el cancer en é. b) Quitado € cérvix no
puede reproducirse € cancer en é a base de restos
cancerosos aparentemente inactivos. ¢) Hay casos
radiorresistentes. d) La cirugia no produce lesiones
intestinales. €) BonNey y Taussic han curado con
linfadectomia casos de reproduccion cancerosaenlos
ganglios pélvicos, despuésdel tratamiento radiol égico.
Ademés podriamos agregar quelacirugiarequiereun
tiempo mas corto para la restauracion de la paciente.

2.- Como los resultados de este nuevo y més am-
plio tratamiento quirdrgico no son aln concluyentes
por el corto nimero de casosy porque faltalaprueba
del tiempo, es conveniente por ahora, de acuerdo con
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losautoresyacitados, combinar €l tratamiento quirdr-
gico con € radio-terpico pre o postoperatorio. Nuestra
preferenciapersonal eslairradiacion postoperatoria.

3.- Deben tratarse con radiaciones los casos que
no llenen losrequisitos de sel eccién paralacirugia, los
gue caen dentro del estadio |11 radiosensiblesy los del
estadio IV.

4.- En resumen, como dicen Morrisy MeiGs ( 21)
y como llevan a cabo su practica Cusmano (9),
Scatorzzi (29), Horta (14), AnseacH (1) Reap (28) y
tantosotros, lacirugiay laradioterapiano deben opo-
nerse, sino que deben atenerse a sus indicaciones y
actuar en colaboracion.

TECNICA QUIRURGICA

Cabe a Meics (17) € mérito de haber aunado en la
mismaoperacion la panhisterectomiaradical de WEer-
THEIM con lalinfadectomiapélvicade Taussic.

Taussic (30, 31, 32) ided la diseccion del tejido
linfético de la pelvis como auxiliar del tratamiento
radiol6gico en vista de que la invasién cancerosa de
los ganglios pélvicos no responde adicho tratamiento.
BonnEy (3, 4) insistio siempre en la importancia de
hacer unaampliadiseccion delapelvisafin de extir-
par todo €l tejido linfético.

Gracias a los grandes recursos de la cirugia mo-
derna, Meics logré hacer esta formidable operacién
combinada, con un margen de seguridad quelegitima
continuar su préctica.

Meics (19) selecciona sus candidatos quirdrgicos
de acuerdo con los siguientes principios:

1) Muijer joven, de menos de 50 afios, delgaday en
buenas condicionesfisicas.

2) Cancer circunscrito a cuello uterino o alave-
cindad inmediatadelos parametrios, o coninvasion de
vaginano mayor de 1 cm.

3) Cérvix movil, cosa que debe comprobarse por
tacto vaginal y rectal.

4) No deben excluirse los casos en que se pal pen
ganglios linfaticos infartados. Son éstos, por el con-
trario, los que pueden sacar més beneficio de la
cirugia.

5) No recurrir a esta cirugia s no se cuenta con
todos | os recursos modernos que lahacen practicable.

No debe intentar este procedimiento quien solo ha
leido su descripcion. Es necesario haber visto perso-
nalmente la operacién, aungue sea una sola vez,
practicada por quien esté entrenado en ella.

El mismo Meics hacambiado latécnica, sobretodo
en lo referente a manejo de los uréteres, con objeto
de hacerla més segura'y con menor incidencia de fis-
tulaureteral .

La descripcion de la técnica es como sigue: Se
cortael peritoneo alolargo delaarteriailiacaprimiti-
vaderechasiguiendo despuésenladireccion del ureter,
por fuera de él. Se empieza la diseccion en lailiaca
primitiva, en cuya bifurcacién se encuentra un gan-
glio, extirpando los gangliosy €l tejido adiposo, y se
continta hacia abajo en laregion delas arterias y ve-
nas hipogastricas e iliacas externas. Durante esa
diseccion debe tenerse especial cuidado en conservar
unapequefaarteriaureteral que nace delahipogéastrica
eirrigael uréter. Este detalle es de primordial impor-
tanciapues esta demostrado que lasfistulasureterales
son mas frecuentemente debidas a defectos deirriga
cién que a lesiones directas. Estos estudios y la
demostracion anatdbmica de la arteria ureteral antedi-
cha se deben aMicHAELs (20) y NEeiL (25). Al llegar a
este punto de la diseccién, puede procederse en tres
formas distintas: 1) Adoptando latécnica original de
Meics (17), seaidlalaarteriauterinay seligacercade
su nacimiento en lahipogéstrica. 2) Deacuerdo con el
consgjo de WerTHEIM se liga la arteriailiaca interna.
3) Siguiendo larecomendacion de Bonney (4) seliga
y cortalaarteria uterinacuando esfécil y no hay teji-
dosinfiltradosen suvecindad, y seligalaarteriailiaca
interna en |os casos restantes. Cuando se decidaligar
laarteriailiacainterna, debe tenerse especial cuidado
en colocar ladobleligadurapor debajo del nacimiento
de la arteria ureteral antes mencionada.

Se contindiaentonces ladiseccion del uréter dearri-
baaabajo procurando conservar su adherencianormal
al peritoneo en su parte interna, afin de preservar su
irrigacion.

A continuacion se procede en igual forma para el
ladoizquierdo.

Se diseca entonces €l tejido adiposo linfético que
estdaloslados del rectosigmoides, se seccionay des-
pega el peritoneo del fondo de saco de Douglasy se
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seccionan y ligan los ligamentos Utero-sacros |0 més
cerca del recto que sea posible.

Se procede ahora a ligar y cortar los ligamentos
infundibulo-pélvicosy losredondos dejando | os cabos
largos en los mufiones distal es, referidos con una pin-
za y exteriorizados hacia los lados del campo
operatorio. La mayoria de los ginecdlogos hace este
tiempo al principio delaoperacién. Nosotros|o hacia-
mos asi de rutinay lo seguimos haciendo cuando lo
creemos necesario para tener mayor luz hacia la pa-
red postero-lateral delapelvis. En cambio, cuando se
puede trabajar atras con comaodidad sin seccionar es-
tasestructuras, dejamos este tiempo paradespués, con
e findeligar el ligamento infundibulo-pélvico lo més
cercaposible de lapared pélvica, teniendo €l uréter a
lavista. Ademaés, cuando seligaeste pediculo a prin-
cipiodelaoperacion, sepliegael peritoneoy €l tejido
conjuntivo de laregion y es menos perfecta la disec-
cién del tgjido adiposo linfatico en laregién delailiaca
externa.

Se procede después acortar € peritoneo del fondo
de saco vésico-uterino y se disecalavejiga. Se com-
pleta la diseccién del uréter hasta su entrada en la
vgiga

En seguida debe disecarse lafosa del agujero ob-
turador que esta en la parte distal de la vena iliaca
externa, lacual contiene unabuenacantidad detejido
adiposo y ganglios linféticos. Se liberafinalmente la
vejiga de sus conexiones conjuntivas laterales con €
cuello uterino. Estatltimadiseccion esdificil y duran-
te ella se desgarran vasos que sangran y dificultan el
trabajo. Cuando seligan lasarteriasiliacasinternas, la
tarea resulta mucho més fécil.

Paraterminar se disecalavagina del recto procu-
rando encontrar el plano de separacion entre estos
organos con objeto de no herir las numerosas venas
delaregidn, que dan profusa hemorragia. Puede aho-
ra cortarse la vagina protegiendo la vejiga con una
valvay procurando hacer la seccién lo més baja que
sea posible. Lavagina se deja ampliamente abiertay
si sangra su borde se hace un surjete circular
hemostatico. Esto no es necesario cuando estén liga-
das las hipogéstricas. No se dejadrengje alguno ni se
intenta fijar el mufion vaginal. El no dejar drenaje es
un hecho importante en laluchacontralasfistulasuri-

narias. Ademas, es innecesario pues dejando la vagi-
na ampliamente abierta puede lograrse en el
postoperatorio lasalidade cualquier coleccion presente
con solo separar los bordes del mufién vagina por
medio de unapinza.

Se terminalaoperacion peritonizando la pelvisde
lamanerahabitua y suturando lapared abdominal por
planos.

Durante la operacion se transfunde sangre y se
administran sueros glucosados o salinos segln sea
necesario. Este detalle capital, de cuyaregulacion esta
encargado nuestro anestesi6logo, constituye unaayu-
da fundamental para llevar a cabo felizmente la
operacién. En el postoperatorio se administran deruti-
naantibidticosy se siguen los cuidados postoperatorios
habitual es en cirugiaginecol 6gicaabdominal.

CASOS CLINICOS

Estaoperacion que podriallamarse de Wertheim-Taus-
sig, 0 quiza mejor Panhisterectomia radical con
LinfadectomiaPélvica, lahemos practicado en 17 en-
fermas del Hospital Espariol, del Hospital Genera y
delaclientela privada, no habiéndose registrado nin-
gun caso de mortalidad primaria. Catorce enfermas
fueron clasificadas en el estadio clinicol, y tresen el
I1. En dos casos se utilizd raquianestesiay en quince
ciclo-éter-oxigeno en circuito cerrado con intubacion
tragueal. En todos los casos cicatrizd la pared abdo-
minal por primera intencion. Se registré un caso de
fistulaurétero-vaginal izquierdaque requirié posterior-
mente unaurétero-colostomiay dos casos de pequefias
fistulas vésico-vaginales que fueron sorprendidas en
los primeros dias postoperatoriosy cicatrizaron espon-
taneamente con solo dejar sonda vesical permanente.

En 10 enfermas se hizo tratamiento roentgenter&
pico postoperatorio. Teniendo laenfermamés antigua
apenas 21 meses de operada, no es tiempo alin de
hablar de resultados.

DISCUSION
Laoperacion propuestapor MeiGs, constituye unagran

esperanza. Basa sus posibilidades de éxito en laextir-
pacion radical del tejido linfético de lapelvisy enla
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secuelatécnica seguidaparalaextirpacién, defueraa
adentro, como es buenareglaen lacirugiade cancer.

Podemos asegurar que es posible llevar a cabo
estaoperacién con unamortalidad primariamuy baja,
cosafundamental parajustificar su empleo. Paraello
es necesario contar con todos los recursos de la ci-
rugia moderna, con una buena técnica y con
instrumental especializado. Las fistulas urinarias
constituyen aln un escollo que debe estudiarsey tra-
tar de resolverse.

El combinarlacon lairradiacion postoperatoria, nos
parece por ahora recomendable. Es en esta asocia-
cion en la que fundamos nuestras esperanzas en la
terapéutica de cancer cérvico-uterino.

Unavez mésel tiempo serd el encargado de dar su
lugar adecuado a esta terapéutica que por ahora pare-
ce razonable y llena de promesas.

CONCLUSIONES

1.- Enlos Ultimos diez afios se ha despertado una
nuevainquietud en relacion con el problemade late-
rapéuticadel cancer cérvico-uterino que haconducido
alarestauracion del criterioquirdrgico en e tratamiento
de esta enfermedad.

2.- La operacion de Wertheim-Taussig propuesta
por Meigs es un procedimiento mucho masradical que
los empleados previamente, y puede llevarse a cabo
con muy bajamortalidad primaria.

3.- Por ahora nos parece aconsejable asociar esta
operacion al tratamiento postoperatorio con radiacio-
nes.

4.- Ni el nimero de casospublicadosen laliteratu-
ra médica, ni el tiempo transcurrido hasta ahora,
permiten concluir acerca de sus resultados finales.
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