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La histerectomia radical clasicamente se ha considerado como el tratamiento estrella del
cancer de cérvix en estadio inicial y representa el procedimiento quirurgico sobre el utero mas
complejo de la ginecologia. Consiste en la extirpacidn del Utero (con o sin anejos) con
extension del tejido paracervical, que incluye los parametrios, los ligamentos uterovesicales
(parametrio anterior) y uterosacros (parametrio posterior). Este acto quirdrgico no esta exento
de morbilidad por la proximidad de estructuras vecinas que pueden lesionarse en su
realizacion, como es el caso del uréter, el recto y la vejiga, asi como el sistema nervioso
autébnomo representado por el nervio hipogastrico, cuya afectacion puede ocasionar disfuncién
urinaria.

La historia de la histerectomia radical se remonta a la ultima década del siglo XIX cuando
Clark en 1895 establecid el primer procedimiento quirdrgico radical abdominal para tratar el
cancer de cuello uterino. Mas tarde, en 1902, Schauta desarrollo la técnica de la histerectomia
vaginal radical, con una amplia morbimortalidad. Wertheim 10 afios después fue quien
establecié la técnica definitiva de la histerectomia abdominal radical y aun esta vigente. La
extirpacion ganglionar se afnadié mas adelante cuando se demostro la evidencia de los
patrones de diseminacion ganglionar, siendo en la actualidad un procedimiento obligado. Hoy
en dia, las distintas sociedades cientificas estan de acuerdo en que la histerectomia radical
mas adecuada para el tratamiento cancer de cérvix precoz (estadios FIGO la1 con invasion
vasculolinfatica al lla1) y para el cancer de cuerpo uterino con afectacion cervical es la
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denominada tipo Il de Piver o Tipo B de la nueva clasificacién vigente de Querleu/Morrow. Este
tipo de histerectomia radical implica la diseccidn del uréter en el punto de entrada en vejiga, la
exéresis de vagina superior, el tejido paracervical y mitad medial de parametrio y uterosacro
preservando la inervacién vesical (“nerve-sparing”). Esta técnica permite una menor morbilidad
con un buen control de la enfermedad , lo cual ha desplazado la clasica histerectomia radical
de Wertheim (tipo Il de Piver) a casos seleccionados. La necesidad de reducir la morbilidad
ha impulsado la busqueda de técnicas y procedimientos quirdrgicos con mayor control de las
estructuras vecinas. Ademas otro aspecto importante a destacar es la tardia maternidad de las
mujeres de este siglo, que permite plantear la cirugia conservadora de la fertilidad en el cancer
de cérvix mediante la conizacion cervical o la traquelectomia

La reduccion del dafo al paciente y el concepto de cirugia minimamente invasiva han
incitado la busqueda de nuevas vias de abordaje. Esto sumado a la introduccion de la
laparoscopia ha permitido una reduccion significativa de la morbilidad de este tipo de cirugia
radical. La escuela francesa de Dargent modificé la clasica cirugia vaginal de Schauta para
permitir un abordaje combinado vaginal y laparoscopico mediante la denominada
histerectomia radical vaginal asistida por laparoscopia o “Celio-Schauta” . Con esta técnica, se
mejoraba el dolor y la recuperacion de la mujer, pero no se controlaba bien la preservacion
nerviosa. En este sentido, la histerectomia radical realizada completamente por laparoscépica
(histerectomia radical laparoscépica) tiene como ventaja con respecto a la via vaginal la mejor
visién de las estructuras anatomicas permitiendo un mejor control del sangrado y la posibilidad
de evitar la incision de Schuchardt, realizada en la via vaginal para ampliar la vagina, que
conlleva mayor dolor y complicaciones postoperatorias Adicionalmente, la mejor vision
anatémica puede reducir el riesgo de lesion ureteral y de las lesiones del plexo hipogéstrico.

La introduccién de la cirugia robética en ginecologia ha ofertado la posibilidad de optimizar
muchos aspectos dificultosos en la técnica de la histerectomia radical. Asi, la visidon
tridimensional permite al cirujano una mejor apreciacion de las estructuras vasculo-nerviosas
pélvicas, evitando su lesion. Ademas, la posibilidad de manejar unas pinzas articuladas da una
mayor precision y versatilidad a la cirugia, pudiendo realizarse mejor las preservaciones
nerviosas y la diseccion del uréter, pasos complicados en esta técnica quirdrgica. Estudios
recientes han demostrado la ventaja de la cirugia minimamente invasiva sobre la convencional
laparotémica , y sobre todo de la robotizada. Un reciente estudio que compara la histerectomia

radical laparotdmica con la laparoscopia convencional y la cirugia robética ha demostrado las
ventajas de la realizacién de una histerectomia robotizada frente a las demas vias, sobre todo
a la laparotomica convencional . La menor estancia hospitalaria y la menor
pérdida de sangre, asociadas a la mayor ergonomia y precision de la diseccién hacen de la
histerectomia radical realizada mediante cirugia minimamente invasiva, y sobre todo de la
asistida por robot, el paradigma de la cirugia del cancer de cérvix. Por otro lado se ha
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demostrado que la cirugia robética, no solo es mejor y mas versatil, sino que el control de la
enfermedad es adecuado . No obstante, la
decisién de la via abdominal, vaginal, laparoscépica o robética, debera establecerse de
acuerdo a las caracteristicas del paciente y a la experiencia del cirujano para poder asi ofertar
las mayores garantias en el control de la enfermedad oncoldgica a tratar.
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