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Traquelectomia radical
Roberto Orti, Myriam Perrotta y Roberto Testa

INTRODUCCION: En 1987 Daniel Dargent y colaboradores iniciaron el de-
Tradicionalmente, el cancer de cuello uterino ha sido tra- sarrollo de una técnica: la “traquelectomia radical vagi-
tado mediante dos modalidades terapéuticas: la cirugia rahal”, que consiste en la extirpacion radical por via vaginal
dical y la radioterapia pélvica, con o sin braquiterapia. La del cuello del Utero y los parametrios, combinada con la
histerectomia total radical con la diseccién de los ganglios linfadenectomia pelviana; sus primeros resultados fueron
pelvianos fue realizada por primera vez por Wertheim en explicados por primera vez en 1994. Desde entonces, se
el afio 1898. Con posterioridad, Schauta desarrollé lahan publicado numerosas series de casos empleando dis-
histerectomia radical por via vaginal. tintas variantes técnicas con resultados similares. Las in-
Esta reconocido que el uso de cualquiera de estas dos madicaciones actualmente aceptadas para esta alternativa son:
dalidades de tratamiento para las etapas iniciales de invas Deseo de preservar la fertilidad.

sion del cancer cervical (Estadios IB-11A) aseguran exce- « Estdios FIGO 1A 2 — IB.

lentes resultados de supervivencia, pero su aplicacion tam-  Estadios Il A exofiticos.

bién significa la pérdida completa de la fertilidad. * Lesiones menores de 2 cm.

Es una realidad creciente que muchas parejas, por motivoa Compromiso limitado del endocervix.

laborales, econémicos o socioculturales, postergan su pari= Ausencia de metastasis ganglionares.

dad hasta edades més avanzadas. Si consideramos, por otto Adecuada informacion y consentimiento de la pacien-
lado, que el 15% de las pacientes con diagnostico de cancer te sobre la naturaleza del procedimiento.

de cuello uterino tiene menos de cuarenta afios de edad, nos

encontramos con una proporcién importante de pacientes COITECNICAS QUIRURGICAS:

este diagnostico que no han asegurado aun su descendencitraquelectomia radical vaginal y linfadenectomia pelviana

Los cambios recientes en el enfoque quirdrgico de los can-laparoscépica

ceres ginecoldgicos han enfatizado el empleo de técnicas una variante de la operacion clasica de Schauta, des-
minimamente invasivas en la reduccion de las discapacida-cripta por Dargent. Se realiza inicialmente una linfade-
des postoperatorias y en la preservacion de las funciones. nectomia pelviana laparoscopica. Los ganglios se envian
El concepto de cirugia “menos radical” es aceptado actual-para su estudio por congelacién y, si son negativos, se con-
mente en oncologia, y ya se aplica a varios tumores ginecotinua el procedimiento. Para ello, se siguen los pasos de la
l6gicos. Las cirugias conservadoras de la fertilidad son in- histerectomia radical vaginal realizandose la colpotomia,
dicadas en los tumores germinales del ovario y en estadiosa diseccidn de los espacios vesicouterinos, la apertura de
muy tempranos de los tumores ovaricos epiteliales. los espacios paravesicales y pararectales, la localizacién
El microcarcinoma de cuello uterino (Estadio FIGO 1A) es del ureterla ligadura de las ramas descendentes de la arte-
una neoplasia con invasién microscépica del estroma queria uterina, la ureterolisis y la seccién de los ligamentos
no supera los 5 mm en profundidad y los 7 mm de exten-cardinales y Uterosacros, completandose con la seccion de
sion superficial. Hasta hace poco, el tratamiento conserva-la porcion distal del cuello uterino, dejando un remanente
dor en el Estadio | de cancer de cuello uterino se limitaba acervical de 1 cm.

los microcarcinomas que no superaban en profundidad losLa pieza obtenida se envia para estudio histopatoldgico
3 mm de invasion (Estadios IA1), ya que en ellos la posibi- por congelacion y evaluacion de los margenes internos de
lidad de propagacion ganglionar es despreciable (menor alreseccion, que deben ser negativos para continuar con el
1%) y para los casos seleccionados de pacientes jéveneprocedimiento; de lo contrario, se convierte la operacion a
con deseos de paridad futura, dado que los mismos puedenna histerectomia radical vaginal. Al final del procedimien-
ser tratados en forma segura mediante la conizacion deko, se realiza un cerclaje a la altura del remanente uterino
cuello uterino. Para todos los otros Estadios | la opcién eray se coloca un drenaje de goma en el canal para prevenir
la histerectomia radical con linfadenectomia pelviana o la la formacion de adherencias.

radioterapia pelviana, tratamientos que llevaban en formaSe han descripto otras variantes donde se realiza parte de
indefectible a la esterilidad definitiva. este procedimiento asistido por laparoscopia.
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Traquelectomia radical abdominal con linfadenectomia RESULTADOS ONCOLOGICOS
pelviana Luego de mas de 350 casos de traquelectomias (vaginal y
Es una variante de la operacion de Wertheim Meigs, des-abdominal) publicados en la literatura, se ha observado
cripta por Smith y colaboradores en 1997. Aqui también se que los indices de curacién son semejantes a los obtenidos
comienza por la linfadenectomia pelviana y, silos ganglios con la cirugia radical en pacientes de igual estadio. La su-
son negativos, se contindan los pasos de la histerectomigervivencia actuarial publicada en revisiones recientes, con
radical. Se conservan los vasos ovaricos, se ligan las arteun seguimiento promedio de 60 meses, fue de 95%. Los
rias uterinas a la altura de su nacimiento (la técnica inicial indices de recurrencia comunicados oscilan entre el 3%y
comprendia la seccion y reanastomosis de la arteria uteri-4%, con un seguimiento medio de cuarenta meses. Sin
na) y se disecan los uréteres hasta su desembocadura enémmbargo, debemos considerar que el seguimiento de mu-
vejiga. Se ligan y seccionan los ligamentos cardinales y chos de los casos comunicados es aun insuficiente. La
Uterosacros, se realiza la colpotomia y la seccidn del extre-mayoria de las recidivas tuvo localizacion en parametrio/
mo distal del cuello uterino, quedando el cuerpo uterino junto pared pelviana, ganglios, intraabdominales y centropelvia-
con los anexos suspendidos por los vasos del pediculmas. Estos tipos de recurrencia presentan una frecuencia y
ovarico y el ligamento redondo (Figura 1). localizacion similares a las encontradas en las pacientes
El cuello extirpado se envia para el estudio por congelacidntratadas en la forma convencional y en ningn momento
de los margenes, que definiran la continuacion o no del pro-han generado dudas acerca de la seguridad de la técnica
cedimiento; se hara histerectomia radical si el margen estuconservadora. El riesgo de recurrencia se asocia de mane-
viera comprometido. Si el margen es negativo, se reinsertara significativa con tumores mayores a 2 cm.
el cuerpo uterino en el mangito vaginal (Figura 2). Lo que ha generado inquietud al respecto, son cuatro ca-
Hay controversia en cuanto al empleo del abordaje abdo-sos recientes de recurrencias centropelvianas que involu-
minal o vaginal. A favor de la via abdominal se argumenta cran al Gtero preservado. La publicacion de éstos generd
gue esta técnica permite una mas amplia reseccidnalgunos cuestionamientos sobre la técnica conservadora,
parametral, que tiene una menor tasa de complicacionesspecialmente referidos a la distancia segura entre el tu-
intraoperatorias y que es mas familiar para la mayoria demor y el margen de seccion. Los datos en la literatura re-
los ginecélogos oncélogos, facilitando su acceso a mayorsultan insuficientes para dar respuesta a este interrogante,
cantidad de pacientes. Los defensores de la via vaginal araunque algunos autores requieren un margen de tejido sano
gumentan que no se requiere para estos tumores una disede entre 8 mmy 10 mm.
cién parametral tan amplia y que la via abdominal produci-
ria mayor cantidad de adherencias peritoneales postoperaRESULTADOS REPRODUCTIVOS
torias, provocando dificultades para el logro de un embara-En una revision reciente de los casos publicados, se logra-
Z0 posterior. ron recopilar los datos de 355 pacientes tratadas con
traquelectomia radical (vaginal o abdominal). De éstas, sélo
155 (el 43%) intentaron quedar embarazadas. Durante un
Figura 1: Cuerpo uterino suspendido por el pediculo ovérico. periodo de seguimiento de 1 mes a 144 meses, se embara-

Figura 2: Cuerpo uterino reinsertado en el fondo vaginal.
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zaron 107 de las 155 mujeres (70%), pero en total lograrondos buscaron el embarazo, lograndolo hasta el momento
guedar embarazadas 161 pacientes. El nimero total de aboactual s6lo una, en forma espontanea, 8 meses después de
tos en el primer trimestre fue de 34/161 (21%). El nimero dela cirugia. Este es el primer embarazo comunicado en el
abortos en el segundo trimestre fue de 13/161 (8%). Ocurrie-pais de una paciente con diagnoéstico de cancer de cuello
ron partos de pretérmine 86 semanas de amenorrea) en 33/ uterino tratada mediante esta técnica. En el momento de
161 (29%) del total de los embarazos. Algunos de estos parescribir el presente articulo, cursa 28 semanas de su em-
tos de pretérmino se debieron a incompetencia istmico-cerbarazo.

vical; sin embargo, en la mayoria de los casos se debi6 a la

ruptura prematura de membranas. Por lo tanto, el 42% deCONCLUSIONES

estos embarazos resultd en partos de término (Tabla 1).  Paa poder ser considerado cogumd standard, un pro-
cedimiento quirtrgico debe ser factible, efectivo y segu-
ro. Ademas, si se utiliza para el tratamiento de pacientes
con cancer, no debe comprometer los estandares de super-
vivencia. Si bien la traquelectomia radical retne los pri-

Tabla 1: Evolucion obstétrica sobre 161 embarazos recopilados
de la literatura

i\t/;dl:d%]t st N;4 0/31 meros criterios, aun faltan datos definitivos en cuanto a la
orto > tnmestre supervivencia. Esto se debe al insuficiente nimero de ca-
Aborto 2° trimestre 13 8 blicad | cort imiento d hos de ell
Parto pretérmino 33 59 sos publicados y al corto seguimiento de muchos de ellos.
Parto [&Imino 81 77 La condicion especial de esta situacion hace dificultosa la
Total 161 100 realizacion de protocolos prospectivos y aleatorizados con

adecuada cantidad de pacientes para detectar diferencias

Si bien estas cifras son bajas al compararlas con la poblaP€guefias en la supervivencia.

cién general, debiéramos considerarlas alentadoras en unk©S buenos resultados obtenidos hasta el momento, com-

poblacion de pacientes que tradicionalmente serian trataParables con la cirugia tradicional y los resultados obste-
das con histerectomia radical. tricos satisfactorios, hacen que la traquelectomia radical

sea actualmente, en manos de cirujanos experimentados y
NUESTRA EXPERIENCIA en centros especializados, un procedimiento realizable y
En nuestro Servicio realizamos la traquelectomia por viaseguro y que puede ser considerado en pacientes con de-
abdominal desde diciembre de 2002. Hasta la fecha, harseos de fertilidad y tumores pequefios, aclardndose siem-
sido operadas un total de ocho pacientes, no presentandpre que no es un tratamiento estandar y que se realiza bajo
hasta el momento actual ninguna recidiva. De todas ellas,condiciones especiales.
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