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RESUMEN

Objetivos: presentar el caso de una paciente con cancer de cuello uterino y deseos de preservar la fertilidad a la cual
se le realizo una traquelectomia radical laparoscépica. Describir nuestra técnica quirurgica laparoscopica, en el hospital
Italiano de Buenos Aires.

Caso: se realizo la traquelectomia radical laparoscopica a una paciente de 23 afios con diagnostico de
adenocarcinoma de cuello uterino, estadio 1B, a la cual previamente se le habia realizado una conizacion cervical
diagnostica. El tamafio tumoral preoperatorio fue de 1.3x 1.5 cm. Paciente con antecedente de un embarazo previo y
deseos de preservar la fertilidad.

Técnica quirdrgica: se colocaron 4 vias laparoscopicas, umbilical,en fosa iliaca derecha,fosa iliaca izquierda y
suprapubica.Se realizo linfadenectomia pelviana bilateral desde la vena circunfleja hasta el cruce del uréter con la
arteria iliaca externa. Los ganglios fueron analizados intraoperatorios y fueron libres de enfermedad. Se preservo la
arteria uterina izquierda. Los parametrios fueron seccionados en su origen. El limite de seccion cervical fue a nivel del
itsmo obteniendo una pieza operatoria de 2 cm. Los margenes de seccion fueron negativos comprobados
intraoperatoriamente. Se obtuvo un mango vaginal de 1.5 cm, libre de enfermedad. Se coloco un catéter siliconada
intrauterino para mantener permeable el canal cervical, y la anastomosis del utero a la vagina fue realizada con suturas
de vycril 2.0 con puntos separados. Ambos ligamentos redondos, trompas y ovarios fueron preservados.

El tiempo operatorio fue 250 minutos, no se registraron complicaciones intraoperatorias. El tiempo de internacion fue
36 horas.

Conclusiones: La traquelectomia radical por via laparoscdpica es una opcion terapéutica factible y segura de ser
realizada en mujeres con cancer de cuello uterino y deseos de preservar la fertilidad.

ABSTRACT

Objectives: To present the case of a patient with cervical cancer and wishes to preserve fertility which underwent a
laparoscopic radical trachelectomy. Describe our laparoscopic surgical technique in the Hospital Italiano de Buenos
Aires.

Case: was performed laparoscopic radical trachelectomy a 23 year old patient diagnosed with adenocarcinoma of the
cervix, stage IB, which previously had undergone cervical conization diagnosed. The preoperative tumor size was 1.5
cm 1.3x. This patient had a previous pregnancy and wishes to preserve fertility.

Surgical Technique: Laparoscopic placed 4-way, umbilical, right lower quadrant, left lower quadrant and bilateral
pelvic lymphadenectomy suprapubica.Se from circumflex vein to the junction of the ureter with the external iliac artery.
Intraoperative lymph were analyzed and were free of disease. Was preserved left uterine artery. The parametrium were
sectioned at its origin. The cervical section boundary isthmus level was getting a surgical specimen of 2 cm. Section
margins were negative tested intraoperatively. Obtained a handle vaginal 1.5 cm, free of disease. A catheter was
placed to maintain permeable silicone intrauterine cervical canal and uterine anastomosis to the vagina was performed
with 2.0 Vicryl sutures with interrupted sutures. Both round ligaments, tubes and ovaries were preserved.

The operative time was 250 minutes, there were no intraoperative complications. The length of hospital stay was 36
hours.

Conclusions: The laparoscopic radical trachelectomy is a feasible and safe treatment option to be performed in women
with cervical cancer and wishes to preserve fertility.
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Introduccion

El cancer de cuello uterino sigue siendo un grave
problema de salud en especial en los paises en
via de desarrollo donde no existen programas
organizados de screening que permitan el
diagnostico precoz de la enfermedad. Sin
embargo un porcentaje considerable de cancer
cervical puede ser diagnosticado en etapas
tempranas de la enfermedad y en mujeres en
edad reproductiva que no lograron completar su
paridad.

La evidencia existente en la literatura acerca de
que la traquelectomia radical es una opcion
factible y segura de realizar con resultados
oncologicos similares a la histerectomia radical, a
convertido este procedimiento en el tratamiento de
eleccion para mujeres con cancer de cuello en
estadios iniciales y con deseos de preservar la
fertilidad .

Dargent et al en 1994 (1) reporta el abordaje
vaginal para traquelectomia radical con
linfadenectomia pelviana laparoscépico para tratar
el cancer de cuello uterino preservando la funcion
reproductiva. La traquelectomia vaginal radical ha
demostrado ser un procedimiento factible y seguro
de llevar a cabo pero con limitantes relacionadas
al entrenamiento que deberian adquirir los
ginecdlogos oncologos, al ser una técnica con la
cual muchos de ellos no estan familiarizados.
(2,3,4,5)

Caso clinico y técnica quirargica

Paciente de 23 afos, con un embarazo y parto
previo, con deseo de preservar la
fertilidad.Citologia de abril del 2011 negativa
(cambios reactivos e inflamatorios). Al examen
colposcdpico presentaba una lesion ulcerada que
ocupaba 2 cm, irregular, con vasos atipicos. La
biopsia informo adenocarcinoma de cérvix.

Se realizo conizacion con bisturi frio, cuyo estudio
anatomopatologico informo la presencia de tumor
de 1.5 en profundidad x 1.3 cm en extensién
correspondiente a un “adenocarcinoma de cervix
tipo mesonefroide con produccion de moco”.

Descripcion de la técnica

Se colocaron 4 vias laparoscopicas, umbilical de
10 mm, en fosa iliaca derecha de 10 mm, fosa
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Smith et al en 1997 (6), describe la traquelectomia
radical abdominal, con los pasos quirurgicos
similares a la Operacion de Werthein Meiggs
(Piver Ill). Esta via de abordaje presenta algunas
ventajas, como el mejor conocimiento de la
técnica y a su vez permitir resecciones mas
radicales lateralmente. Otros autores muestran
sus experiencias de este procedimiento con
resultados quirurgicos y oncolégicos similares a la
via vaginal (7).

Los avances en cirugia mini invasiva han
demostrado ventajas relacionadas a esta via de
abordaje en términos de menor tiempo de
hospitalizacién, menor perdida de sangre vy
requerimiento de analgésicos en el postoperatorio,
reduccion del porcentaje de transfusiones, menor
tasa de complicaciones, recuperacion temprana
de las funciones fisiolégicas, mejores resultados
estéticos.(8,9)

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el
caso clinico de una paciente con cancer de cuello
uterino y deseos de preservar la fertilidad, a la
cual se le realizo una traquelectomia radical por
via laparoscopica, se describe ademas, la técnica
quirurgica utilizada., en la seccion de Ginecologia
Oncolégica del Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

En la RNM de pelvis y abdomen no se observo
lesion residual en el cuello uterino, ni compromiso
ganglionar, parametrial, y vaginal. Estadio Clinico
FIGO 2009 IB1

La paciente fue asesorada sobre su patologia y la
posibilidad de realizar tratamiento quirdrgico
radical con preservacion de la fertilidad, con firma
posterior del consentimiento informado.

Se realizo traquelectomia radical por via
laparoscopica.

iliaca izquierda 5 mm y suprapubica de 5 mm
(figura 1)
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La paciente fue colocada en posicion de
Trendelemburg y en posicion ginecoldgica, con
medias de compresidon neumaticas durante el
tiempo operatorio. El utero fue movilizado con el
movilizador V-care, y el pneumoperitoneo fue
mantenido a presion de 12 mm Hg. Como fuente
de energia se utilizo en toda la cirugia el electro
bisturi armoénico (Harmonic, ultrasicion, Ethicon,
Endo-surgery). El peritoneo fue seccionado por
delante y por detras de ambos ligamentos
redondos, los cuales fueron preservados.
Posteriormente el peritoneo fue seccionado
siguiendo el trayecto paralelo al infundibulo
ovarico, exponiéndose el retroperitoneo hasta el
cruce del uréter con la arteria iliaca.

Se realizo linfadenectomia pelviana bilateral
desde la vena circunfleja hasta el cruce del uréter
con la arteria iliaca externa. Fueron removidas las
cadenas ganglionares iliacas externas,
hipogastricas y obturadores. Los ganglios fueron
analizados intraoperatorios y todos fueron libres
de enfermedad.

Ambas fosas paravesicales fueron disecadas
hasta los musculos de la pelvis , exponiendo las
estructuras vasculares (arteria vesical, uterina),
uréteres y pared vaginal (figura 2).La arteria
uterina izquierda fue preservada en todo su
trayecto (figura 3), la arteria uterina derecha fue
seccionada en su origen cumpliendo los principios
de radicalidad. Los uréteres fueron separados del
ligamento ancho en todo su trayecto”
destunelizacion “ hasta su ingreso en la vejiga
(Figura3).

Las fosas pararectales (figura 2) fueron disecadas
en sentido anteroposterior, el tabique rectovaginal
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fue seccionado transversalmente y disecado el
espacio recto vaginal previo a la movilizacion del
recto. Los parametrios laterales y posteriores
fueron seccionados en su origen con electrobisturi
Harmonic (Figura 4).

El limite de seccion cervical fue a 2 cm por encima
del orificio cervical externo, con el propdsito de
lograr una pieza operatoria de 2 cm de longitud
(Figura 5). Los margenes de seccion fueron
negativos comprobados intraoperatoriamente por
biopsias realizadas de Ila porcion istmica
conservada. El mufién cervical, parametrios y
vagina fueron extirpados. Se obtuvo un mango
vaginal de 1.5 cm, libre de enfermedad. Se coloco
un catéter siliconado de 8 mm intrauterino para
mantener permeable el canal cervical (figura 6).
La anastomosis del utero a la vagina fue realizada
con suturas de vycril 2.0 con puntos separados en
los angulos, cara anterior y posterior (figura 7). En
nuestra practica no realizamos cerclaje cervical.
Las trompas y ovarios se encontraban sin
patologia y fueron preservados indemnes.

El tiempo operatorio fue 250 minutos, perdida
hematica 150 ml, no se registraron
complicaciones intraoperatorias ni tampoco
transfusiones de sangre. El tiempo de internacién
fue 36 horas.

En nuestra practica el cateterismo vesical es
mantenido durante 7 a 10 dias posterior a la
cirugia.

El resultado anatomopatologico final, informo, 10
ganglios pelvianos derechos y 9 izquierdos
negativos, lesién residual en la pieza operatoria
de traquelectomia de 0.3 cm de extension x 0.2
cm en profundidad. La lesion se encontraba a 1
cm del margen de seccion superior. Los
parametrios, vagina y margen de seccion del
cuello no presentaron enfermedad.
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Figura 1- Colocacién de trocares
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Figura 2- Apertura de fosa paravesical y Figura 3- Preservacién de arteria uterina
pararectal izquierda y diseccion ureteral

Figura 4- Reseccion parametrial en su origen, respetando los criterios de radicalidad
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Figura 6- Colocacién de catéter siliconado intrauterino Figura 7- Anastomosis utero-vaginal con puntos en
angulos y caras anterior y posterior

)

Figura 8- Pieza quirurgica
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Figura 9- Utero reanastomosado. Preservaciéon de trompas,ovarios y ligamentos redondos

Discusion

El primer reporte de traquelectomia radical
laparoscopica fue presentado en el 2005 por
Cibula y sus colaboradores (10).Esta fue una
paciente con estadio IB con deseos de preservar
la fertilidad. ElI autor concluye que Ia
traquelectomia radical laparoscopica puede ser
una alternativa de tratamiento en centros con
experiencia previa en realizar traquelectomia por
via abdominal y con conocimientos de la técnica
laparoscoépica, ya que los pasos operatorios son
los mismos.

Otros autores habian intentado previamente
realizar este procedimiento por via laparoscépica,
pero el mismo fue completado por via vaginal.
(11)

Kim y colaboradores (12), describen 32 casos a
los cuales se le realizo traquelectomia radical
laparoscépica. En esta serie todo el
procedimiento fue realizado por laparoscopia
(linfadenectomia, fosas paravesicales y
pararectales, resecciones parametriales) excepto
la reseccion vaginal y la amputacion cervical que
fue realizada por via vaginal. El autor considera a
este procedimiento como factible y seguro de ser
realizado.

En el 2009 Park (13) y colaboradores reportan
una serie de 4 casos de traquelectomia radical
laparoscopica con un tiempo operatorio de 250
minutos y perdida de sangre de 185 ml.

Ramirez y colaboradores (14) describen la técnica
y resultados perioperatorios por via robotica, en
cuatro pacientes con cancer de cuello uterino en
estadios iniciales. El tiempo operatorio fue 282
min, el tiempo de internacién 1.5 dias, el numero
de ganglios removidos 20 ganglios. Otros autores
presentan resultados similares en pacientes
tratadas con cirugia robdtica. (15)

En nuestro caso toda la cirugia (Traquelectomia
radical laparoscopica) fue realizada en su
totalidad por via laparoscépica, siguiendo los
mismos pasos operatorios que en la técnica
convencional.

El tiempo operatorio fue 250 min, la
hospitalizacién 36 horas, el numero de ganglios
removidos fue 19 ganglios pelvianos, estos datos
son coincidentes con los publicados en la
literatura.

En nuestro caso no se registraron complicaciones
intraoperatorias. En el postoperatorio la paciente
presento edema de vulva en labio mayor izquierdo
que resolvié en forma espontanea sin tratamiento.

6
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Hemos revisado nuestra serie previa de 21
pacientes tratadas con traquelectomia
abdominales por via convencional. En dicha serie,
el tiempo operatorio fue 240 min (rango 210-270),
perdida hematica 350 ml (200-700 ml), la
hospitalizacion 3.5 dias (3-5 dias), el numero de
ganglios 19 pelvianos, ninguna paciente requirid
transfusion de sangre.

Si bien, el caso presentado, presenta las
conocidas ventajas de la cirugia minimamente
invasiva, aun no es posible comparar ambas vias
de abordaje, en nuestra serie de pacientes.

Otro parametro importante a tener en cuenta son
los resultados anatomopatologicos. El estudio
anatomopatologico de nuestra paciente informo
parametrios, vagina y margen cervical libres de
enfermedad. Numerosos trabajos publicados
avalan la radicalidad de las piezas operatorias
logradas  por  cirugia laparoscépica  en
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