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RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra experiencia de 6 casos de tra-
quelectomía abdominal con linfadenectomía pélvica y sus 
resultados obstétricos. Material y métodos: De enero a 
marzo de 2009, seis mujeres en etapa clínica IB1 de FIGO 
se sometieron a un tratamiento con traquelectomía radical 
más linfadenectomía pélvica. Resultados: No hubo gan-
glios positivos y los márgenes siempre fueron negativos. 
El seguimiento de las mismas nos ha evidenciado cinco 
embarazos con productos pretérmino en tres y dos a tér-
mino. La hospitalización fue de 4 días (promedio 3-6 días). 
La pérdida de sangre promedio estimada de 200 mL (rango 
50-600 mL). La complicación que se presentó fue de un he-
matoma. Conclusión: Los resultados han evidenciado a los 
ginecólogos-oncólogos hacia la preservación de la fertilidad 
en este grupo de pacientes. Esto surge por la coexistencia 
de estas neoplasias con el inicio cada vez más tardío de la 
maternidad.
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ABSTRACT

The standard treatment of gynecological malignant tumors 
in early stages as is the Wertheim radical hysterectomy type 
undesirable results in the loss of reproductive function. Sur-
gical procedures and radiation treatments are highly effec-
tive in the early stages but the elimination of its function is 
final. Since the 90 a major global trend has emerged among 
gynecologic-oncologists at preserving fertility in these pa-
tients. This arises from the coexistence of these tumors with 
increasingly late onset of childbearing.
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Introducción

El tratamiento estándar de los tumores malignos gine-
cológicos trae como resultado indeseable la pérdida de 
la función reproductora. Los procedimientos quirúrgi-
cos que aún persisten después de más de cien años, 

cuando Ernest Wertheim dio a conocer su técnica de 
histerectomía radical, siguen siendo el manejo están-
dar para las etapas iniciales de cáncer de cérvix que se 
pueden tratar con cirugía y radioterapia; ambos proce-
dimientos son altamente efectivos con resultados casi 
semejantes a la cirugía en los estadios iniciales, pero 
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también tienen como efecto la eliminación de la función 
reproductiva.

Desde la década de los noventa, una importante ten-
dencia mundial ha surgido entre los ginecólogos-oncólo-
gos hacia la preservación de la fertilidad en este grupo 
de pacientes.1 Esto surge por la coexistencia de estas 
neoplasias con el inicio cada vez más tardío de la ma-
ternidad por las características propias que hoy en día 
observamos en la sociedad; aunado a ello, si observamos 
las estadísticas donde cada vez es mayor el número de 
casos de cáncer de cérvix en etapas iniciales en mujeres 
jóvenes, encontraremos una razón grande para pensar 
en alternativas conservadoras.

La pérdida de la capacidad reproductora es una enor-
me frustración para muchas de nuestras pacientes y la 
posibilidad de ofrecer un tratamiento que la preserve en 
esta difícil situación es un importante desafío. El cáncer 
de cuello de útero es el segundo tumor en incidencia en 
el mundo; se detectan aproximadamente 450,000 casos 
por año y mueren por esta patología 230,000 mujeres en 
el mismo periodo.2 Se calcula que 40% de los tumores de 
cuello detectados en USA serán en pacientes en edad 
reproductora, con el agravante de que en muchos casos, 
por la postergación de la maternidad, serán pacientes 
que no iniciaron su historia obstétrica.1

En 1994 Daniel Dargent, en Francia, fue el primero en 
publicar una serie de casos sobre pacientes sometidas a 
un tratamiento de cirugía en tumores del cuello del útero.3 
El tratamiento consiste en la extirpación del cuello con 
parametrios y mango vaginal por vía baja que se conoce 
como traquelectomía radical vaginal, incluyendo en estas 
pacientes la resección linfática translaparoscópica. En el 
año 2000, el mismo autor publica los resultados de sus 
primeras 47 pacientes tratadas de esta manera y reporta 
13 recién nacidos sanos.4 Posterior a los primeros traba-
jos de Dargent, otros investigadores mostraron resultados 
alentadores tanto en traquelectomías vaginales como en 
la técnica por vía abdominal.5-9

Existen dos técnicas de traquelectomía radical: una 
por vía vaginal impulsada por Daniel Dargent y la otra por 
vía abdominal, por el cirujano húngaro Lazlo Ungar. La 
primera ha sido más aceptada en los ámbitos médicos, 
tal vez porque es la más antigua y porque el ginecólogo-
oncólogo es un cirujano por ende vaginalista, habiendo 
presentado dicho autor sus primeros treinta casos en el 
ámbito de la Sociedad Norteamericana de Ginecología 
Oncológica en febrero de 1994.3 Sin embargo, la segunda 
se adapta mejor a las costumbres de los médicos «abdo-
minales» convencionales, aun cuando no existe una ex-
periencia tan vasta desde el punto de vista obstétrico.

Traquelectomía radical vaginal

Previa linfadenectomía pelviana bilateral laparoscópica 
con resultado intraoperatorio de ganglios negativos por 
congelación (cuando menos 10 ganglios linfáticos), se 

procede a realizar la incisión de Schuchart en vulva y 
vagina. Se realiza incisión de vagina a 2 cm del cuello 
uterino. Se separa la vejiga del cuello uterino, identifi-
cando luego las fosas paravesical y pararrectal. Poste-
riormente se identifica pilar vesical, palpando el uréter 
como se realiza en la operación de Schauta. Sección 
de pilar vesical, disecando uréter y rechazándolo late-
ralmente. Se procede a la ligadura de vasos uterinos y 
a la apertura de plica peritoneal posterior. Se rechaza 
intestino con compresas para ligar y seccionar los liga-
mentos uterosacros. Ligadura y sección de los parame-
trios laterales.

Se secciona útero a nivel ístmico extirpando pieza qui-
rúrgica (cuello uterino, parametrios y mangos vaginales). 
Previo estudio patológico intraoperatorio de margen su-
perior del cuello uterino negativo, se coloca cerclaje. A 
continuación se sutura cuerpo uterino con vagina.

Traquelectomía radical abdominal

Incisión mediana infraumbilical y prolongación supraum-
bilical. Se realiza linfadenectomía pelviana bilateral pre-
servando anexos y ligamentos redondos, así como es-
tudio intraoperatorio de ganglios negativos. Se efectúa 
disección y descenso de vejiga; se identifican fosas pa-
ravesical y pararrectal, ligadura de arteria uterina en su 
origen, liberando uréteres de parametrios laterales.10 Se 
hace disección de parametrios anteriores y posteriores; 
sección de los mismos. Se continúa con la sección a nivel 
del istmo uterino y extirpando la pieza quirúrgica (cuello 
uterino, parametrios y mangos vaginales). Previo estudio 
patológico intraoperatorio negativo del margen superior 
del cuello uterino, se sutura del cuerpo uterino a vagina 
(Figuras 1 a 7).

Sin embargo, cuando se analiza la vía abdominal, po-
cas han sido las publicaciones en este campo. Quienes 
más casos han presentado son Ungar L y cols,11 con una 
serie de 30 traquelectomías radicales vía abdominal. Con 
una mediana de 32 meses de seguimiento, no tuvo recu-
rrencias. Cinco pacientes intentaron concebir, lográndolo 
tres. En una paciente, el embarazo terminó en aborto del 
primer trimestre, y las dos restantes culminaron en parto 
operatorio con recién nacido a término.

El objetivo de esta investigación es analizar nuestra 
serie de casos de tratamiento conservador de la fertilidad 
en cáncer de cuello uterino, con la técnica abdominal, sus 
complicaciones, factibilidad y resultados obstétricos, al 
mismo tiempo vertiendo nuestra experiencia.

Material y métodos

Estudio con 6 pacientes portadoras de carcinomas de 
cuello uterino incluidas en el protocolo de conservación 
de la fertilidad. Todas las pacientes fueron estadificadas 
según normas de la FIGO como etapa clínica IB1, como 
se muestra en el cuadro I.



76 		   Hurtado EG y cols. La traquelectomía

www.medigraphic.org.mx

Dentro de los criterios de inclusión se basaron, en ge-
neral, en fuerte deseo de conservar la fertilidad, la posibi-
lidad de un seguimiento seguro. Para realizarla, además, 
se consideró el estado de los ganglios linfáticos y de la 
sección quirúrgica superior del cuello negativos, evalua-
dos por biopsia por congelación.

Se obtuvo un promedio de 14 ganglios por paciente 
(rango: 12-18). La altura promedio de los cuellos obteni-
dos fue de 22.6 mm y el promedio del mango vaginal de 
23 mm. Los parametrios, a su vez, midieron 17 mm en 
promedio. La pieza operatoria, sus características y el se-
guimiento se muestran en el cuadro II. La pérdida de san-
gre promedio estimada fue de 200 mL (rango 50-600 mL). 
La complicación que se presentó fue de un hematoma.

De las 6 pacientes operadas, cinco se embarazaron 
después de un año y dos de los embarazos cursaron con 
amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de 
membranas; a todas se les realizó cerclaje tipo Benson; 
todos los casos fueron atendidos mediante operación ce-

sárea por ser productos preferenciales con resultados sa-
tisfactorios, motivo de la publicación de esta serie.

La media de edad fue 31 años. Ninguna paciente ha 
recurrido por su enfermedad oncológica, lo que evidencia 
que la técnica es posible sin alterar el pronóstico de las 
pacientes, con un promedio de seguimiento de 26 meses. 
En cinco casos hemos logrado embarazo, cuatro en for-
ma habitual y una por medio de técnicas de baja comple-
jidad, como la inseminación intrauterina, produciéndose 
en una de ellas, en la semana 31 de gestación, ruptura 
de membranas, terminando el embarazo en la semana 
32 por operación cesárea, y las otras dos pacientes con 
la presencia de un embarazo de 35 semanas por ruptura 
prematura de membranas; los dos casos restantes fueron 
a término, de los cuales los pretérmino habían cumplido 
esquema con inductores de la madurez pulmonar.

Ello podría estar relacionado con la longitud prome-
dio del cérvix que fue de 36 mm (rango: 22-43 mm), que 
como se vio no fue excesiva y no comprometió la fertili-
dad, lo cual nos obliga a replantearlo en vistas al futuro. 
La distancia tumoral margen superior de sección fue en 
promedio 9 mm, cumpliendo el margen que marca Plate 
en su serie, que es la más grande.12,14

Figura 2. Apertura de la vagina, dando margen al tumor cer-
vical.

Figura 3. Exposición del parametrio y vista de lugar de la 
incisión superior. 

Figura 1. Apertura de las fosas paravesical y pararrectal y la 
linfadenectomia pélvica.

Figura 4. Sección de la pieza en su parte superior.
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Este hallazgo puede indicar que en ocasiones el ciru-
jano, en su afán de no modificar el pronóstico oncológi-
co, realiza extirpaciones cervicales de mayor magnitud a 
la recomendada para conservar la fertilidad y este punto 
deberá ser revisado por nosotros en el futuro. Entonces 
debemos lograr el secreto que será obtener un adecuado 
balance entre los resultados oncológicos deseados con 
una adecuada preservación de la fertilidad.13

El promedio de ganglios extirpados fue de 14 ganglios 
(rango: 12-18), siendo la longitud promedio de los parametrios 
en pieza fijada de 18 mm (rango: 14-22 mm). El promedio del 
mango vaginal extirpado fue de 26 mm (rango: 23-30 mm). 
La media de internación fue de 4 días sin complicaciones in-
traoperatorias mediatas ni tardías. Se retiró la sonda vesical a 
las 48 horas con ritmo miccional espontáneo adecuado.

Discusión

La evidencia de las series de casos publicadas muestra 
que es posible ofrecer esta alternativa terapéutica a pa-
cientes que cumplan estrictamente los criterios adecua-
dos para preservar la fertilidad y la elección de la vía de 

Cuadro I. Características clínicas y 
diagnóstico preoperatorio.

Caso	 Edad	 Gestaciones	 Etapa	 Histología	 Tamaño

	 1	 24	 1	 IB1	 Epidermoide	 2 cm
	 2	 36	 –	 IB1	 Epidermoide	 17 mm
	 3	 28	 –	 IB1	 Epidermoide	 15 mm
	 4	 33	 1	 IB1	 Adenocarcinoma	 9 mm
	 5	 27	 –	 IB1	 Epidermoide	 12 mm
	 6	 25	 –	 IB1	 Epidermoide	 14 mm

Figura 5. Sección de la pieza en su parte superior. 

Figura 6. Pieza operatoria de una traquelectomía.

Figura 7. Unión de la vagina al útero.

abordaje (vaginal o abdominal); esto depende de las ca-
racterísticas de la paciente y del entrenamiento del equi-
po quirúrgico.

La ventaja de la vía vaginal es su rápida recuperación 
debido a la combinación de la técnica vaginal con la lapa-
roscópica, pero en muchos Centros esta técnica quirúrgi-
ca no es usada habitualmente en el tratamiento estándar, 
con lo cual la curva de aprendizaje será muy larga, ya 
que no son muchas las pacientes que van a recibir este 
tratamiento conservador.

La gran ventaja de la vía abdominal es que la técni-
ca es muy similar a la operación de histerectomía radical 
clásica usada por la mayoría de los Centros de Ginecolo-
gía Oncológica en el mundo; esto implica que la curva de 
aprendizaje para esta técnica será mucho menor, con el 
consiguiente beneficio para nuestras pacientes.

Todavía existen muchas preguntas en las cuales no 
tenemos respuestas claras; por ejemplo, el límite seguro 
de resección superior. En los trabajos de Plante y cols. 
los autores consideran entre 5 y 8 mm un adecuado límite 
de seguridad e intentan la resección del cuello entre 8 
y 10 mm por debajo del istmo. En las cuatro pacientes 
de nuestro reporte, en las cuales la traquelectomía fue 
realizada con éxito, el promedio del límite superior es ma-
yor a las que dicho autor plantea; quizás un margen muy 
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extenso sea contraproducente para el futuro obstétrico de 
nuestras pacientes. En todos nuestros casos, la resec-
ción fue hecha a nivel de la unión ístmico-cervical y no 
tomando el margen de entre 8 y 10 mm por debajo del 
istmo, como recomiendan Plante y cols, que en definitiva 
significa dejar la porción superior del cuello.12,14

En un reciente estudio prospectivo multicéntrico sobre 
100 casos de traquelectomía vaginal recurrieron 4 pa-
cientes. El 75% de éstas tuvieron carcinoma invasor glan-
dular al momento del tratamiento conservador. Creemos 
que esto es un signo de alerta y debe ser considerado al 
momento de proponer tratamiento conservador de la ferti-
lidad, poniendo énfasis en el seguimiento individualizado 
de estas pacientes.15

La serie de Nisho H y cols, al mostrar 61 mujeres so-
metidas a traquelectomía abdominal en un periodo de 
seis años muestra una recurrencia de 9.8% asociado a 
tumor mayor de 2 cm; el tiempo promedio de cirugía fue 
mayor al nuestro, así como el sangrado.16

La utilización de una histeroscopia con una minuciosa 
evaluación del cuello y la extensión del tumor quizás po-
dría colaborar en definir el límite superior de la traque-
lectomía. Es muy posible que si se pueden preservar 10 
mm del cuello, como proponen Plante y cols, el resultado 
obstétrico será mejor.14

Otro tópico donde tampoco hay definiciones claras 
es en el caso del seguimiento obstétrico. ¿Es necesa-
rio el cerclaje sistemático? Las experiencias publicadas 
varían con respecto a esta opción; en algunos reportes 
esto se hace de rutina en la misma cirugía, mientras que 
en otras experiencias no se realizan cerclajes y en otras 
se realizan luego del logro del embarazo. Evaluando los 
resultados publicados en el estudio de Boss y cols,17 ve-
mos cómo la mayoría de los partos prematuros no se 
producen por incompetencia ístmico-cervical sino por 
ruptura prematura de membranas, al igual que en nues-
tra serie.

Conclusión

Es imprescindible asesorar en forma clara y precisa sobre 
los riesgos inherentes a este tipo de tratamiento que son, 
fundamentalmente:

•	 La posibilidad de recidivas, que no aparecen en ma-
yor porcentaje que en pacientes tratadas radicalmente, 
debe ser perfectamente explicada, incluyendo en este 
punto la importancia fundamental del seguimiento ade-
cuado y estricto.

•	 Los resultados obstétricos esperados, explicando cla-
ramente el riesgo de imposibilidad de concepción que 
puedan tener, el embarazo de alto riesgo que van a 
seguir y los porcentajes de complicaciones que pue-
den ocurrir (abortos, partos prematuros, ruptura de 
membranas, etc.).

•	 Sin embargo, aunque mostramos una serie todavía no 
muy grande como otros autores, hemos comenzado a 
cambiar la conducta ante un manejo conservador, sin 
dejar de aplicar los conceptos de la cirugía oncológica.

La traquelectomía radical es una técnica operatoria 
que puede realizarse adecuadamente en nuestro medio; 
mediante la misma podemos ofrecer a nuestras pacientes 
con cáncer de cuello la posibilidad de mantener la fertili-
dad sin disminuir los resultados de sobrevivencia.
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