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Evan S. Smith; Ashley S. Moon; Robin O’Hanlon; Mario M. Leitao Jr; Yukio Sonoda; Nadeem R. Abu-
Rustum; Jennifer J. Mueller.

RESUMEN

La traquelectomia radical consiste en la extirpacion en bloque del cuello uterino, los margenes vaginales
y los parametrios, dejando el cuerpo y el fondo uterino in situ. (4)

Los métodos quirurgicos radicales incluyen la traquelectomia vaginal radical clasica de Dargent con
linfadenectomia pélvica laparoscépica, la traquelectomia radical abdominal y la traquelectomia total
laparoscopica. o la traquelectomia radical laparoscépica asistida por robot, como se describio
anteriormente. (4—16) Los procedimientos minimamente invasivos (MIS) fueron los enfoques mds
utilizados para la traquelectomia en los EE. UU. en 2015, segln un analisis reciente de la Base de datos
nacional del cancer (NCDB). Esto refleja un cambio en la practica entre los ginecélogos oncdlogos y una
regresion del uso mayoritario de la traquelectomia abdominal observado durante un periodo reciente
de cinco aios. El repunte en la utilizacidn de la plataforma MIS para la traquelectomia es paralelo a su
uso para la histerectomia radical durante un periodo de tiempo similar. (17)

Resultados. Las diferentes rutas quirdrgicas para el tratamiento del cancer de cuello uterino pueden dar
lugar a resultados oncoldgicos dispares, como lo demuestra el ensayo multicéntrico aleatorizado
Laparoscopic Approach to Cervical Cancer (LACC) (18). Si bien el ensayo LACC aborda la histerectomia
radical, sus resultados plantean la cuestidn de si estos datos pueden extrapolarse a cualquier
intervencién quirdrgica para el cancer de cuello uterino. El estudio retrospectivo International Radical
Trachelectomy Assessment (IRTA) estd comparando la supervivencia entre la traquelectomia radical
abierta y la minimamente invasiva (19), pero sin datos publicados de este estudio u otros ensayos
aleatorios, las decisiones con respecto a las disecciones para los tratamientos radicales que preservan la
fertilidad se basan en una combinacién de resultados de investigacidon observacional junto con la
opinion del cirujano 95-99%, respectivamente. La tasa de embarazo post traquelectomia fue del 23,9%
con una tasa de nacidos vivos del 75,1%.

Conclusiones. La traquelectomia radical para el tratamiento preservador de la fertilidad del cancer de
cuello uterino estd ampliamente reportada en la literatura, aunque las publicaciones se limitan
principalmente a informes de casos y series de casos. Los periodos de seguimiento informados rara vez



cumplen con los parametros oncoldgicos estandar, pero muestran tasas de supervivencia general y sin
recurrencia alentadoras y resultados de embarazo. Falta evidencia de mayor nivel necesaria para el
metanalisis, siendo las publicaciones sobre traquelectomia radical son retrospectivas y heterogéneas en
su reporte.

INTRODUCCION

El cdncer de cuello uterino sigue siendo la cuarta causa principal de incidencia y mortalidad por cancer
en las mujeres de todo el mundo, representando casi 570 000 casos y mas de 311 000 muertes en una
estimacion mundial de 2018 (1). Los nuevos diagndsticos en los Estados Unidos (EE. UU.) se detectan
con mayor frecuencia entre mujeres de 35 a 44 afio (2). Para aquellos que desean someterse a un
tratamiento pero conservar la fertilidad, la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) recomienda
indicarlo en pacientes altamente seleccionados con enfermedad en etapa temprana como elegibles para
el tratamiento quirdrgico conservador de la fertilidad. Las opciones de preservacién de la fertilidad
pueden incluir un cono cervical simple, un cono con evaluacidn de los ganglios linfaticos pélvicos o una
traquelectomia radical con evaluacion de los ganglios linfaticos pélvicos (3). Dos autores (ES y AM)
realizaron revisiones independientes de los titulos de las referencias y los resimenes en orden
codificado por separado para evaluar los articulos relevantes. Luego, los textos completos se evaluaron
dos veces de forma independiente para determinar su elegibilidad. Los articulos de interés fueron
aquellos con pacientes de todas las edades con carcinoma escamoso, adeno o adenoescamoso de cuello
uterino o que se sometieron a traquelectomia radical vaginal, abdominal o laparoscépica (incluida la
laparoscopica asistida por robot) con preservacién de la fertilidad como tratamiento primario. La
intervencién quirurgica debe haber incluido una evaluacién quirdrgica de los ganglios linfaticos, y el
articulo que describe el tratamiento debe haber informado los intervalos de seguimiento y las
recurrencias dentro de ese tiempo para ser incluido. Articulos que reportan casos de lesiones cervicales
no invasoras o premalignas en tratamiento mediante cono cervical o traquelectomia simple y casos que
utilizan neoadyuvancia. Se necesitan estudios colaborativos a gran escala de este procedimiento poco
comun para abordar la cuestion de la técnica quirdrgica y el impacto en los resultados. Aqui
presentamos una revision sistematica de los datos publicados sobre la traquelectomia radical con
evaluacidn de los ganglios linfaticos.

Nuestro objetivo principal es evaluar los resultados oncoldgicos y los datos de supervivencia en conjunto
y cuando se separan por técnica quirurgica: traquelectomia radical vaginal, abdominal y laparoscdpica.
Los objetivos adicionales incluyen una evaluacidn de los pardmetros quirurgicos y los resultados del
embarazo en lo que respecta a los diferentes enfoques quirudrgicos junto con una evaluacidn metddica
de la calidad de la literatura médica disponible. Se presentd un registro de protocolo en el registro
prospectivo internacional de revisiones sistematicas PROSPERO del Instituto Nacional para la
Investigacion en Salud con el nimero de registro CRD42019132443 y es de acceso publico en linea. Se
realizd una busqueda electrénica de fuentes de PubMed, Embase y Cochrane Library desde enero de
1990 hasta febrero de 2019 para recopilar publicaciones de interés en cualquier idioma e incluyé
publicaciones en prensa. La Biblioteca Cochrane incluye la Base de Datos Cochrane de Revisiones
Sistematicas y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CENTRAL). CENTRAL comprende
registros recuperados de PubMed (MEDLINE), Embase, ClinicalTrials.gov, Programa Internacional de



Registro de Ensayos Clinicos (ICTRP) de la Organizacién Mundial de la Salud, KoreaMed y todos los
Registros Especializados de los Grupos Cochrane de Revisidon. Para incluir informes dentro de la década
de las primeras publicaciones del Dr. Dargent sobre la traquelectomia vaginal radical en 1994, se fijé
1990 como afio de inicio (4, 14). No se establecieron restricciones para el tipo de articulo, sin embargo,
se omitieron la literatura gris y los datos no publicados. La estrategia de busqueda de PubMed incluyé
los términos "cancer de cuello uterino" y "traquelectomia radical o cervicectomia (vaginal, abdominal,
abierta, laparotomia, laparotémica, minimamente invasiva, laparoscopica, asistida por robot)". Los
duplicados de los resultados de busqueda se eliminaron de una biblioteca de resultados combinada de
EndNote. Las referencias se importaron al software de revision sistematica Covidence para la deteccién
(22).

FUENTES SELECCION DE ESTUDIOS

Los datos se extrajeron de forma independiente de publicaciones elegibles en una base de datos
electrdnica. Las variables registradas incluyeron: primer autor, titulo del manuscrito, revista y afio de
publicacidn, pais de origen, tipo de estudio, tipo de intervencion (vaginal, abdominal o laparoscépica),
numero planificado de traquelectomias, edad, paridad, histologia, tamafio del tumor, (segun los
sistemas de estadificacion de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) 1994-
2009), profundidad de la invasion, presencia de invasién del espacio linfovascular (LVSI), tiempo
operatorio, pérdida estimada de sangre, presencia de afectacién ganglionar, positividad del margen
quirurgico, conversiones a histerectomia, tamafio de la cohorte excluida la histerectomia, cohorte que
recibiod radiacién adyuvante, meses de seguimiento, recurrencias, tiempo medio hasta la recurrencia,
muertes por enfermedad, tiempo medio de supervivencia, supervivencia libre de enfermedad (DFS) y
supervivencia general (OS) con 95 % de intervalos de confianza, estado del embarazo en el momento de
la traquelectomia, embarazos después de la traquelectomia y resultados del embarazo (parto anterior o
aborto, parto prematuro viable menos de 37 semanas o parto a término). Para los articulos que incluyen
datos de pacientes publicados en una serie anterior, como articulos con los mismos autores o métodos
similares que detallan los casos utilizados en los analisis, se excluyeron las publicaciones anteriores para
garantizar el uso de solo la serie mas grande y mas reciente y para evitar la inflacién del conjunto de
datos. Algunos estudios comparativos tenian datos de interés solo para un brazo de pacientes en el
estudio; si las caracteristicas iniciales se separaron por cohorte, se incluyeron los datos del grupo de
interés. Las revisiones sistematicas dentro de los articulos se cruzaron manualmente con los resultados
de la busqueda electrénica para garantizar una colecciéon completa de publicaciones relevantes; se
incluyeron todos los articulos relevantes adicionales que cumplieron con los criterios. Se registraron los
motivos de exclusién. Cualquier conflicto de elegibilidad durante los procesos de seleccidn se resolvié
mediante una discusion colaborativa entre los dos revisores con aportes del autor principal (JM). Se
excluyeron la quimioterapia o la radioterapia preoperatoria para el tratamiento. Los articulos que
informaban exclusivamente sobre la recurrencia del cancer de cuello uterino no se incluyeron para la
evaluacidn. Se proporcionaron informes narrativos de resultados con estadisticas descriptivas para las
variables mencionadas anteriormente, segun correspondiera. Para calcular las medianas de los estudios
agrupados, se usaron las medianas o las medias de los estudios, segun lo informado, como valores
representativos de todos los sujetos en el estudio respectivo. Los rangos se proporcionaron usando
limites que reflejan los valores medianos usados para los estudios dentro de los grupos. Por lo tanto, los
limites de rango no reflejan los valores de pacientes individuales dentro de los estudios. Las tasas,
informadas como porcentajes, se calcularon dividiendo el numero de casos afectados por el nimero



total de casos disponibles. Se aplicé la Herramienta de evaluacion de calidad para estudios de series de
casos de los Institutos Nacionales de la Salud de EEUU (NIH) de nueve preguntas a todas las
publicaciones incluidas como una forma de evaluar individualmente la calidad del estudio y medir el
sesgo (23). Las series de casos y los estudios de cohortes se sometieron a las nueve preguntas, pero se
omitieron las preguntas que no se aplicaban a las evaluaciones de informes de casos y se ajusté
adecuadamente la escala de puntuacién de calidad. Se consideré adecuado un periodo de seguimiento
medio de al menos tres afos para la pregunta 7, ya que representa un periodo durante el cual la
mayoria de los canceres de cuello uterino en etapa temprana recurren y es un parametro de
seguimiento establecido para informar en estudios oncoldgicos. Cumplir con menos del 50 % de los
items de la herramienta de evaluacion resultdé en una calificacién de “pobre”, entre el 50 y el 80 % una
calificacion de “regular” y mas del 80 % una calificacion de “buena”. Los estudios no se excluyeron de
esta revision en funcion de su puntuacion de calidad. Los articulos incluidos identificaron un total de
2566 mujeres que se sometieron a traquelectomia radical planificada: 1491 (58,1 %) por via vaginal, 955
(37,2 %) por via abdominal y 120 (4,7 %) por via laparoscépica. La mediana de edad fue de 31 afios
(rango 25-41 anos), y la mayoria de las pacientes eran nuliparas en el momento de su procedimiento
(64,1%). La mayoria de los tumores fueron de histologia escamosa (68,5%); otros fueron
adenocarcinomas (26,2%), carcinomas adenoescamosos (4,9%) u otras histologias (0,4%). El tamafiio del
tumor se informd en dos formatos en los articulos: tamafio mediano, que fue de 1,5 cm (rangode O a
3,5 cm), o nimero de casos con tumores menores o iguales a dos centimetros (69,2 %) versus mayores
de dos centimetros (30,8 %). La mediana de la profundidad de la invasidn tumoral fue de 5 mm (rango 3-
12 mm). La mayoria de los pacientes tenian tumores en estadio IB1 de la FIGO (74,8 %); el resto estaban
en estadio IA1 con LVSI (8,8 %), IA2 (15,5 %), IB2 (0,7 %) o IIA (0,1 %). Los tumores en estadio lIA que se
sometieron a traquelectomia radical se eclipsaron después de los resultados anatomopatoldgicos finales
debido a una afectacién vaginal positiva. Aproximadamente un tercio de los tumores tenian LVSI (31,2
%), por lo que la mayoria no tenia LVSI (68,8 %). En la Tabla 1 se muestra un desglose de las
caracteristicas iniciales dentro de cada grupo de pacientes (25,5% de los articulos).

Tabla 1: (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7528402/table/T1/?report=objectonly)
RESULTADOS

La busqueda electrdénica arrojo 1173 registros: 562 de PubMed, 603 de Embase y 5 de la Biblioteca
Cochrane. El proceso PRISMA de seleccion de articulos, incluida la seleccion de resiumenes, la revision
del texto completo y las exclusiones, se muestra en la Figura 1. Las razones mas comunes para excluir
articulos durante la revision del texto completo incluyeron los resultados del estudio, como aquellos que
informan principalmente la calidad de la informacién, resultados de sobrevida, reproductivos o
patoldgicos sin recurrencia, o disefios de estudio, como revisiones de literatura o resultados de bases de
datos nacionales de cancer. Después de las exclusiones, 47 de los 490 estudios seleccionados
inicialmente se incluyeron para su revision. Los articulos acumulados incluyeron 20 sobre
traquelectomia radical vaginal, 18 sobre traquelectomia radical abdominal y 12 sobre traquelectomia
radical laparoscépica. Tres de estos estudios incluyeron resultados de mas de una via de traquelectomia
radical y dos datos estratificados adicionales por extensidn de la reseccion quirurgica o histologia. Esto
resultd en un total de 52 conjuntos de datos para el andlisis. La mayoria de las publicaciones fueron
series de casos (63,8%) que incluyeron 7 series de casos prospectivas y 23 retrospectivas. Un articulo fue
un estudio de cohorte retrospectivo con solo un brazo de estudio relevante, y el resto fueron informes
de casos (34%). Las publicaciones elegibles fueron de 23 revistas diferentes. EI 70,2% de los articulos



fueron publicados en los ultimos 10 afios. Se informaron casos de 25 paises diferentes; el pais de origen
de casos mas recurrente fue EEUU (14,9 % de los articulos), seguido de China (12,8 % de los articulos).
No todos los estudios publicaron un conjunto estandarizado de variables, por lo que los denominadores
utilizados para el informe porcentual se ajustaron en consecuencia. Ademas, los divisores utilizados para
informar los resultados oncoldgicos dentro de las publicaciones, especificamente las tasas de
recurrencia y mortalidad, variaron mucho entre los estudios.

Records identified through
database searching
(n=1,173)

sl Duplicates removed

(n=683)
v
Records screened
(n=490)
Kl Records excluded
. (n=420)

h 4
Full-text articles assessed
for eligibility
(n=70)

Full-text articles excluded
(n=33)
Wrong outcomes: 15
Wrong study design: 13
Wrong intervention: 2
Wrong patient
population: 2

Wrong article type: 1

Eligible articles found upon
manual reference review
(n=10)

v

Studies included in
systematic review
(n=47)

Figura 1. Diagrama de flujo que detalla las inclusiones y exclusiones de la revision.
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7528402/figure/F1/)

Algunos incluyeron a todas las pacientes que se sometieron a traquelectomia planificada, algunos
excluyeron a las que se sometieron a histerectomia intraoperatoria o postoperatoria de intervalo corto y
otros excluyeron a las pacientes que recibieron terapia adyuvante. Solo las variables informadas se
usaron para agrupar los datos dentro de este estudio. La mediana de tiempo hasta la recurrencia,
informada en 12 de 19 articulos con al menos una recurrencia, fue de 26 meses (rango 8-44 meses) en
todos los estudios y 26,1 meses (rango 11-44 meses) para vaginal, 26 meses (rango 12,5-26 meses) )
para abdominal y 8 meses (rango no disponible) para traquelectomia radical laparoscopica. La mediana
de supervivencia libre de recurrencia (SLR) a 5 afios, informada en 8 articulos, fue del 94,6 % (rango 88-
97,3 %) en todos los estudios y del 94,4 % (rango 88-97,3 %) para vaginal, 96,3 % (informado en un
articulo; rango no disponible) para abdominal, y no informado para traquelectomia radical
laparoscdpica. La mediana de la tasa de mortalidad por enfermedad, informada en 12 de 19 articulos
con al menos una recurrencia, fue del 1,6 % (rango 0-3,7 %) para todo el estudio y del 1,7 % (rango 0-3
%) para el vaginal, 1,5 % (rango 0 -1,7%) para abdominal, y 0% (rango 0-3,7%) para traquelectomia
radical laparoscopica. Mediana de supervivencia general (SG) a 5 afios, informada en 5 Se pueden



encontrar mas detalles en la Tabla 2. La mediana del tiempo operatorio entre los estudios fue de 226
minutos (min) (rango 120-479 min). Por via, la mediana de los tiempos operatorios fue de 180 min
(rango 120-330 min) para vaginal, 240 min (rango 132-436 min) para abdominal y 272 min (rango 231-
360 min) para traquelectomia radical laparoscépica. La mediana de pérdida de sangre estimada (EBL)
para todos los grupos fue de 300 cc (rango 23-2510 cc). La EBL mediana fue de 254 cc (rango 100-486 cc)
para vaginal, 322 cc (280-2510 cc) para abdominal y 63 cc (23-692 cc) para traquelectomia radical
laparoscopica. Entre las intervenciones, el 9% de los casos se convirtieron a histerectomia radical. Por
via, las tasas de conversién fueron 3,9% para traquelectomia vaginal, 12,6% para abdominal y 11,8%
para traquelectomia radical laparoscdpica. Las razones citadas para la conversién incluyeron afectacion
de ganglios linfaticos positivos (48,3 %) o margenes de istmo positivos (45 %) al evaluar la patologia
congelada o por razones no especificadas (6,6 %). Los detalles de los resultados operativos se pueden
encontrar en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados operatorios, oncologicos y de embarazo en las mujeres tratadas con traquelectomia
radical. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7528402/table/T2/?report=objectonly).

El informe de los intervalos de seguimiento y los datos de recurrencia fueron los criterios de inclusién
utilizados durante la seleccion, por lo que estos datos estaban disponibles para todos los articulos. La
mediana del tiempo de seguimiento entre los estudios fue de 48 meses (meses) (rango 2-202 meses).
Ordenados por intervencién, la mediana de los tiempos de seguimiento fue de 50,9 meses (rango 9,8-
202 meses) para vaginal, 38 meses (rango 2-66 meses) para abdominal y 25 meses (rango 3,5-52,8
meses) para traquelectomia radical laparoscdpica. La mediana de la tasa de recurrencia del cancer
notificada en los estudios fue del 3,3 % (rango de 0 a 25 %; la tasa del 25 % fue un valor atipico de un
articulo que informo sobre solo cuatro pacientes que se sometieron a traquelectomia radical (24); el
rango que excluye este valor es de 0 a 9,9 %). La mediana de las tasas de recurrencia fue del 3,8 %
(rango 0-9,9 %) para la traquelectomia vaginal, 3,3 % (0-9,8 %) para la abdominal y 0 % (0-25 %) para la
traquelectomia radical laparoscdpica. Los resultados de la evaluacion del margen de la traquelectomia
se informaron en 29 de 47 estudios. La tasa de margen positivo de la muestra de traquelectomia en los
estudios fue del 5,2 % (58 de 1123 casos), mientras que la tasa de margen positivo fue del 3,4 % para
vaginal (20 de 597 casos), del 6,5 % para abdominal (26 de 400 casos) y del 6,7 % para laparoscopia
radical. traquelectomia (6 de 89 casos). Los detalles se pueden encontrar en la Tabla 1. El manejo
posoperatorio se describié en 40 de 47 estudios. Se administrd radioterapia adyuvante con o sin
quimioterapia al 4,7% (89 de 1903 pacientes) que se sometieron a traquelectomia radical (excluyendo
conversiones a histerectomia radical). Los resultados de las evaluaciones de los ganglios linfaticos se
informaron en 41 de 47 estudios. En la patologia final, el 6,1% (112 de 1835 casos) tenian afectacién de
los ganglios linfaticos pélvicos positivos. Las tasas de afectacidn de los ganglios linfaticos pélvicos fueron
del 3,7 % para la vagina (32 de 870 casos), del 8,8 % para la abdominal (75 de 857 casos) y del 4,6 % para
la traquelectomia radical laparoscoépica (5 de 108 casos). Las publicaciones anteriores se limitan a la
investigacion observacional, principalmente series de casos retrospectivos e informes de casos, y existen
diferencias significativas en el informe de las variables que plantean un desafio para la recopilacion
precisa de datos y la capacidad de compararlos criticamente. Debido a la rareza del procedimiento, los
casos notificados suelen formar parte de conjuntos de datos publicados anteriormente, lo que limita
aun mas el alcance de las sintesis de datos cualitativos. Sin embargo, pudimos realizar una revision
exhaustiva pero sucinta de la literatura y una sintesis de la informacién disponible. Una gran proporcion
de articulos cumplié con mas del 80 % de los elementos de evaluacidn de calidad de la herramienta NIH



y, por lo tanto, recibié una calificaciéon de "bueno" (46,8 %). Una proporcion similar recibié una
calificacion de “regular” (42,6%). El resto fueron considerados “pobres” (10,6%). La medida insuficiente
mas comun en todos los estudios (series de casos e informes de casos) abordd si la duracion del
seguimiento fue adecuada y se pasé por alto en 26 de 47 articulos examinados (55,3%). Las series de
casos con frecuencia no alcanzaron a describir satisfactoriamente los métodos estadisticos utilizados ni
a definir claramente las medidas de resultado en todos los participantes del estudio, lo que se perdié en
el 61,3 %y el 35,5 % de las series de casos examinadas, respectivamente. Las preguntas de la
herramienta NIH con los resultados de los articulos que satisfacen cada criterio se pueden encontrar en
la Tabla 3. Los resultados de calificacion de calidad de someter cada articulo a la herramienta NIH (Tabla
4), fue 97,4 % (rango 95-99 %) en todos los estudios y 97,4 % (95-99 %) para vaginal, 98,6 % (informado
en un articulo; rango no disponible) para abdominal y no informado para traquelectomia radical
laparoscdpica. No fue posible realizar un metanalisis de los datos recopilados debido a la
heterogeneidad en las estadisticas de supervivencia. Los detalles de los resultados oncoldgicos se
pueden encontrar en la Tabla 2.

Tabla 3. Herramienta de evaluacidn de la calidad de los NIH: preguntas y resultados
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7528402/table/T3/?report=objectonly)

Tabla 4. Herramienta de evaluacién de calidad de NIH: resultados de calificacion de calidad
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7528402/table/T4/?report=objectonly)

DISCUSION

Aqui presentamos una revisidn sistematica exhaustiva y actualizada de los datos publicados sobre la
traquelectomia radical para el tratamiento del cancer de cuello uterino en etapa temprana. Los
resultados del embarazo se informaron en 28 de 47 articulos. Dieciséis pacientes se sometieron a
traquelectomia radical con un embarazo concurrente, de las cuales 4 (25%) tuvieron partos a término, 7
(43,8%) partos prematuros y 5 (31,3%) partos no viables o abortos. Se informaron 225 embarazos
posteriores a la traquelectomia para 940 pacientes, o una tasa de embarazo postoperatorio del 23,9 %.
Por intervencion, las tasas de embarazo fueron del 37,8% para las que se sometieron a traquelectomia
vaginal, del 10,4% para abdominales y del 9,2% para traquelectomia radical laparoscépica. Estas tasas
representan los embarazos informados dentro de los periodos de seguimiento y no representan el
numero de mujeres que intentaron quedar embarazadas durante estos periodos de tiempo. De estos
embarazos, el 75,1% resultd en nacidos vivos (39,6% partos a término; 35,6% partos prematuros). Por
via, los embarazos postoperatorios resultaron en nacidos vivos en el 75,7% de las vaginales, el 75,6% en
las abdominales y el 57,1% en las traquelectomias radicales laparoscépicas. Los detalles de los
resultados del embarazo informados se pueden encontrar en la Tabla 2.

También enfatizamos que nuestro enfoque aqui es solo la traquelectomia radical para el manejo del
cancer de cuello uterino en etapa temprana. Dependiendo de los parametros histopatoldgicos
seleccionados, incluidos el tamafio de la lesidn, la profundidad de la invasion y el estado de LVSI, algunos
pacientes con tumores de volumen pequefio pueden tratarse de manera segura con enfoques
quirargicos conservadores menos radicales. Esto esta bien establecido para pacientes con tumores en
estadio IA1 de FIGO sin LVSI que son candidatos para tratamiento conservador con un cono cervical
solamente, lo que garantiza margenes negativos (25). Recomendaciones para el tratamiento no radical
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de tumores en estadio IA1 con LVSI, hasta tumores en estadio de riesgo IB1, actualmente estan
evolucionando. Esto generalmente consiste en un cono cervical con evaluacion de los ganglios linfaticos
pélvicos y esta respaldado por las pautas de NCCN (3), publicaciones retrospectivas (26—29) y datos
preliminares del ensayo prospectivo multicéntrico ConCerv (30). Las caracteristicas de publicacién de los
estudios recopilados, como el afio de publicacién y el pais de origen del caso, enfatizan varias cuestiones
importantes. Los primeros afios de publicacién cominmente mencionados para la traquelectomia
radical vaginal, abdominal y laparoscépica son 1994, 1997 y 2005, respectivamente, aunque la mayoria
de los articulos elegibles para su inclusién en esta revision se publicaron en la década de 2010. Esto
destaca la lenta acumulacién de pacientes probablemente debido a la rareza del procedimiento, pero
también a las limitaciones temporales del desarrollo de un ensayo de control aleatorio que compare las
rutas de la traquelectomia radical. Un problema potencialmente mayor es la mayoria de los articulos
publicados de paises en el extremo inferior de la incidencia mundial de cancer de cuello uterino (1). El
cancer de cuello uterino sigue siendo un problema de salud mundial con barreras para la atencién que
van mas alld del alcance de esta publicacién, pero seguimos careciendo de informacion sobre los
resultados del tratamiento en las poblaciones con mayor incidencia. No podemos declarar un método
de traquelectomia radical mas favorable que el otro, pero si observamos tendencias interesantes en los
datos agrupados. Segun los informes, el tiempo operatorio promedio es menor para la traquelectomia
radical vaginal que para las rutas abdominal y laparoscdpica, mientras que la pérdida de sangre
estimada es mas baja para la ruta laparoscépica.

La tasa informada de conversidn a histerectomia radical para traquelectomia radical vaginal es mas baja
que las vias abdominal y laparoscdpica en mas del doble, una estadistica respaldada por tasas mas bajas
de ganglios linfaticos congelados positivos o0 margenes de muestras de traquelectomia en el grupo de
traguelectomia radical vaginal. La mediana de los tiempos de seguimiento por via de intervencién
desciende de la traquelectomia radical vaginal a la abdominal a la laparoscdpica, lo que coincide y
probablemente refleja el orden en que se informaron estos métodos quirurgicos en la literatura. Como
era de esperar, la tasa de embarazo posoperatorio es mas alta para la via vaginal, que también es el
grupo con el periodo de seguimiento mas largo. Es probable que las tasas de embarazo informadas en
los estudios sean mas bajas que las tasas reales, ya que solo representan embarazos dentro de los
periodos de seguimiento y, por lo tanto, son susceptibles de sesgo de informe. Sin embargo, a pesar de
las diferencias en las tasas de embarazo por via quirurgica, las tasas de nacidos vivos siguen siendo
aproximadamente similares entre las vias de abordaje. En general, los resultados como la tasa de
recurrencia, la muerte por enfermedad y la supervivencia general y sin recurrencia, cuando se informan,
son favorables. Reconocemos que un pequefio porcentaje de pacientes recibid terapia adyuvante
durante el curso del tratamiento; sin embargo, no se excluyeron articulos en base a esto en un esfuerzo
por reflejar los resultados del mundo real. Cualquier tendencia debe interpretarse con precaucion ya
gue estos datos no se comparan directamente en un metanalisis y no podemos determinar si los valores
determinados para un grupo estan dentro o fuera del margen de error de otro grupo. Se espera que la
capacidad de hacer comparaciones estadisticas cambie en los proximos afios a medida que evolucionen
los datos de seguimiento y recurrencia.

Por lo tanto, los tratamientos mas conservadores pueden haber sido apropiados para aquellos que se
sometieron a intervenciones radicales, en linea con aproximadamente dos tercios de los tumores aqui
sin LVSI. Las fortalezas de este estudio incluyen el enfoque sistematico que utiliza un protocolo de
investigacion predeterminado y publicado, el cumplimiento de las pautas estandarizadas para informar



las revisiones sistematicas, la revisién exhaustiva de la literatura con la guia de un bibliotecario médico
con experiencia en métodos de revision sistematica, el proceso organizado de deteccidon y recopilaciéon
de datos, y el uso de una herramienta publicada para evaluar cuantitativamente la calidad de los
estudios utilizados en la revisidn. Existen limitaciones de estudio en la capacidad de sintetizar datos
observacionales, especialmente con la escasez de informes de resultados de supervivencia.
Reconocemos el potencial de sesgo de seleccién y publicacion dentro de los informes individuales dada
la naturaleza retrospectiva de los estudios. Al utilizar las medianas informadas como valores para todos
los pacientes dentro de los estudios al calcular los resultados agrupados, se podria haber inflado el
conjunto de datos, lo que afectaria la confiabilidad de los datos. La ausencia frecuente de informes de
resultados de supervivencia probablemente se deba a que los periodos de seguimiento del estudio son
mas cortos que los plazos estdndar de resultados de oncologia junto con, afortunadamente, la rareza de
la recurrencia de la enfermedad. Los resultados del ensayo 278 del Gynecologic Oncology Group (GOG),
que evalua la funcién fisica y la calidad de vida antes y después de la terapia quiridrgica no radical,
también proporcionaran evidencia con respecto a los enfoques conservadores. Sobre la base de esta
revision sistematica, las opciones quirurgicas de preservacion de la fertilidad para pacientes elegibles
con cancer de cuello uterino incluyen traquelectomia radical vaginal, abdominal y laparoscdpica. Aln no
se sabe si existen verdaderas diferencias segun la via de traquelectomia radical; sin embargo, la
investigacion en curso, incluido el estudio de Evaluacidn Internacional de Traquelectomia Radical (IRTA)
y los futuros ensayos de registro para los cuales nuestros resultados brindan evidencia de apoyo
adicional, pueden permitirnos abordar mejor esta inquietud. Las decisiones de tratamiento para
preservar la fertilidad deben continuar basandose en una cuidadosa seleccidn de casos en linea con los
objetivos de atencién oncoldgicos y dirigidos por el paciente.
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