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1. Resumen.

El Cancer de Cérvix es una de las enfermedades con mayor incidencia entre las
mujeres que se encuentran en edad de procrear. Actualmente el avance en la cirugia
ginecolégica ha permitido desarrollar técnicas quirurgicas que permiten eliminar la presencia
del cancer y a la vez preservar la fertilidad de las mujeres garantizando la seguridad
oncoldgica. Entre ellas destacamos la traquelectomia radical, diferenciando entre la vertiente

vaginal y la abdominal.

El objetivo del presente estudio es analizar las principales técnicas con las que nos
encontramos para conseguir esta conservacion de la capacidad genésica de las pacientes y
cual es la mejor opcion entre ellas para conseguir un posterior embarazo, llevarlo a término
y no ser susceptible de sufrir una recidiva de la enfermedad. Para ello se realizara una

revision de la literatura en la que se exponen series de casos.

Palabras clave: cancer de cérvix, VPH, traquelectomia radical abdominal,
traquelectomia radical vaginal, cerclaje cervical, incompetencia cervical, infertilidad,

embarazo.

Abstract

Cervical Cancer is one of the diseases with higher incidence among women of
childbearing age. At present, the progress in gynaecological surgery has allowed to develop
surgical techniques that enable to eliminate the presence of cancer and at the same time to
preserve women’s fertility ensuring oncological safety. Among these techniques, the radical
trachelectomy must be highlighted, making a distinction between the vaginal and the

abdominal dimensions.

The objective of this study is to analyse the main available techniques to achieve the
conservation of the patients' genetic capacity and to assess which of these techniques is the
best option to achieve a subsequent pregnancy, to complete it and not be subject to suffer a
recurrence of the disease. To this end, a review of the literature in which case series are

presented will be carried out.

Key words: cervical cancer, HPV, abdominal radical trachelectomy, vaginal radical

trachelectomy, cervical cerclage, cervical incompetence, infertility, pregnancy.



2. Introduccion.

El cancer de cérvix (CC) es la segunda causa de muerte en las mujeres y cada vez
es mas frecuente en los paises desarrollados. Actualmente, y gracias a la deteccién
temprana del mismo mediante pruebas citoldgicas, se diagnostica cada vez mas temprano.

Esto implica que la deteccidn del mismo se produce en edad reproductiva.

Anteriormente la técnica quirirgica que se utilizaba para tratar el CC era la
histerectomia radical (HR), lo que suponia extirpar el Utero y con ello poner fin a la

capacidad de gestacion de las mujeres.

Dado que muchas mujeres en edad de procrear manifestaban gran interés en
mantener esta capacidad, se desarrolld6 la traquelectomia radical (TR), una técnica
quirurgica en la que se extirpa casi la totalidad del cérvix y que tras muchos estudios se ha
demostrado que tiene la misma eficacia a nivel oncolégico que la HR, pero que preserva la

posibilidad de procrear en las mujeres.

Consideramos que esta técnica reviste mucho interés ya que ofrece una posibilidad
que para muchas mujeres jévenes es importante, como es la de ser madres, y que a su vez
preserva la finalidad principal en estos casos, que es el tratamiento del cancer y su

erradicacion.

A pesar de ser una técnica relativamente nueva y que requiere de especializacién
para su realizacién por parte de los cirujanos, se han recogido numerosos casos alentadores
a la hora de la gestacion y nacimiento. Sin embargo, haremos mencién de los riesgos que
se corren en estos embarazos y a las posibilidades de no llegar a éxito en la gestacién. A
pesar de ello, creemos que contar con la posibilidad de conseguir un embarazo abre un

marco de esperanza para estas mujeres.



3. Marco teodrico.

3.1. Cancer de cérvix.

El Cancer de Cérvix (CC) representa la segunda causa de malignidad en mujeres en
todo el mundo (1). Ademas, es el cuarto cancer en frecuencia en mujeres, representando en
2018 el 6,6% de los canceres femeninos, con una incidencia de 570 mil nuevos casos en
este afio (2). En Espafia, el CC ocupa el sexto lugar en los canceres femeninos, suponiendo
un 3,7% de todos los canceres (3). Aproximadamente, el 90% de las muertes por este
cancer ocurren en paises de bajo o medio desarrollo, siendo los paises con mayor

desarrollo los que presentan menor incidencia de decesos por CC.(2, 3)

El 70% de los CC estan causados por la infeccién de dos de los genotipos mas
oncogenos del VPH (el 16 y 18), que se conocen como de alto riesgo, si bien se han
identificado cerca de una docena de tipos de VPH que se catalogan como de alto riesgo y
que podrian acabar ocasionando CC. El genotipo 16 presenta una prevalencia del 58% con
respecto a los demas, seguido de los genotipos 18 y 33, en los que el porcentaje disminuye
hasta el 5,1% (4). La transmisién de estos es fundamentalmente por contacto sexual directo,
ya sea directo, de la piel o de las membranas mucosas. Se calcula que un 80-90% de la
poblacién activa sexualmente sera infectada por alguno de los genotipos del VPH en algun
momento de su vida, si bien la mayoria eliminara la infeccion en un periodo de uno a dos
afos sin que causen sintomas. Las mujeres que tienen un sistema inmunitario normal tardan
entre 15-20 afos en desarrollar el CC, mientras que aquellas que muestran un sistema
inmunitario debilitado (como las infectadas por VIH) suelen reducir el tiempo de desarrollo a
5-10 anos. Dentro de los factores de riesgo que favorecen el desarrollo del CC se

encuentran los siguientes (5, 6):

- El genotipo del VPH y su capacidad oncégena.

- El estado inmunitario de la mujer infectada, siendo las inmunodeprimidas las que
presentan mayor riesgo de padecer una infeccion persistente y una progresion
mas rapida de las lesiones precancerosas.

- La infeccidon simultanea por otros microorganismos de transmisién sexual (VHS,
clamidias o gonococos).

- Numero de hijos (a mayor nimero de embarazos a término mayor probabilidad
de desarrollar la enfermedad) y juventud en el primer parto.

- Consumo de tabaco.



- Numero de parejas sexuales, siendo las personas con mayor numero de parejas
las que presentan mayor riesgo de infeccion.
- Uso de anticonceptivos orales.

- Practicas sexuales de riesgo.

Es muy importante la deteccion precoz de la presencia de células malignas para
poder actuar contra el CC. Para ello, diversos autores afirman la importancia de las técnicas
de cribado. Estas consisten en citologias periddicas. Esta técnica disminuye la incidencia del
CC en mas de un 50%. Ademas, seria interesante, a la par que fundamental, incluir dentro
de las técnicas de cribado la prueba del VPH de alto riesgo, pues es eficaz y segura dado
que posee una alta sensibilidad, alto valor predictivo negativo y reproducibilidad éptima. La
prueba “Testing for human papillomavirus high risk” (HPV-H test) o prueba del virus del
papiloma humano de alto riesgo (VPH-ar), aprobada en 2000, no se recomienda para
mujeres menores de 30 afos, pues a partir de esa edad es donde el virus demuestra una
mayor prevalencia. La prueba VPH-ar es menos especifica que la citologia, sin embargo
ofrece un 60-70% de mayor proteccién debido a las caracteristicas citadas anteriormente,

por lo que se recomienda la realizacion de ambas.(7)

Actualmente se ha publicado un estudio en el que se ha eliminado al 100% la
presencia del VPH en 29 mujeres sometidas a una terapia fotodinamica, técnica no invasiva

que puede suponer un gran avance para prevenir esta neoplasia.(8)

Para el diagnéstico y evaluacion del CC ademas de las pruebas citadas, la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) establece como pruebas a
realizar la analitica de sangre, colposcopia, biopsia y, en funcion de los resultados,

Tomografia Axial Computarizada (TAC), Resonancia Magnética y conizacion.(9)

Una vez realizadas todas las pruebas, se determinara el estadio en el que se
encuentra el CC (10):

- Estadio I: las lesiones se limitan estrictamente al cuello uterino. No se debe
tomar en cuenta la extensién al cuerpo uterino.

o Estadio IA: Cancer invasor identificado a través de un examen
microscopico Unicamente. La invasiéon se limita a la invasion del estroma
medida con un maximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de extensién
horizontal.

= Estadio IA1: La invasion medida en el estroma no supera 3 mm

de profundidad y 7 mm de diametro.



= Estadio IA2: La invasion medida en el estroma esta entre 3 y 5
mm de profundidad y no supera 7 mm de diametro.

o Estadio IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones
preclinicas son mayores que en el estadio IA. Toda lesién
macroscopicamente visible incluso con una invasion superficial es un
cancer de estadio IB.

= Estadio IB1: Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm.
= Estadio IB2: Lesiones clinicas de tamafio superior a 4 cm.

- Estadio ll: El carcinoma de Estadio Il se extiende mas alla del cérvix, pero sin
alcanzar las paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos
tercios superiores.

o Estadio IlA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los
dos tercios superiores de la vagina.

o Estadio IAB: Afeccién parametrial evidente, pero la pared pelviana no
esta afectada.

- Estadio lll: El carcinoma de estadio Il se extiende hacia la pared pelviana. En el
examen rectal, todas las zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor y la
pared pelviana. El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los canceres
con una hidronefrosis o una disfuncién renal son canceres de estadio Il

o Estadio llIA: Ninguna extension en la pared pelviana, pero afeccion del
tercio inferior de la vagina.

o Estadio IlIB: Extension a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncion
renal.

- Estadio IV: El carcinoma de estadio IV se extiende mas alla de la pelvis
verdadera o invade la mucosa de la vejiga y/o del recto.

o Estadio IVA: Extension del tumor a los érganos pelvianos cercanos.

o Estadio IVB: Extension a los 6rganos distantes.

La determinacion histologica de las lesiones supone un factor importante a tener en
cuenta a la hora del prondstico en los estadios tempranos del CC. Las lesiones mas
comunes son el carcinoma de células escamosas (SCC), que representa del 70-81% de los
casos, seguida del adenocarcinoma (AC), con una prevalencia del 15-20%, y el carcinoma
adenoescamoso (ASC), con cerca del 3%, segun el sistema de clasificacion de la OMS.

Siendo el primero el que presenta un mayor riesgo.(11, 12)

Asimismo, hay que clasificar las lesiones en funcion del sistema Bethesda, que

establece 4 categorias de alteraciones citologicas cervicales.



1.- ASC-US: Células atipicas escamosas de significado indeterminado.

2.- LSIL: Lesién escamosa intraepitelial de bajo grado.

3.- HSIL: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado.

4.- Células atipicas glandulares, una subcategoria de ASC que no descarta

lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (ASC-H)

Asi, la clasificacion de las lesiones premalignas de cuello uterino quedaria de la

siguiente manera:(13)

Displasia leve CIN 1 SIL de bajo grado (LSIL)

Displasia moderada CIN 2

Displasia severa SIL de alto grado (HSIL)
CIN3

Carcinoma in situ

Tabla 1: Clasificacion de las lesiones premalignas de cuello de
utero. CIN: Neoplasia cervical intraepitelial; LSISL: Neoplasia
cervical intraepitelial de bajo grado; SIL: Lesidon escamosa
intraepitelial; HSIL: Neoplasia cervical intraepitelial de alto
grado.(13)

3.2. Diferentes tratamientos del CC.

Se diferencian tres intervenciones para el tratamiento precoz del CC en funcién de
diferentes parametros, como son la estadificacion y el diagndéstico acerca del tipo de lesion y

el grado de esta.(9)

En primer lugar, la conizacion cervical es la técnica preventiva de eleccion una vez
que se detecta la presencia de una lesion precancerosa o premaligna en el cuello del utero.
Este procedimiento cuenta con dos funciones. Por un lado, el tratamiento de las lesiones
premalignas, cuya evolucion espontanea podria dar lugar al desarrollo de un CC. Y por otro,
es la fase del diagnéstico definitivo del tipo de lesiéon ante el que nos encontramos. Este
procedimiento consiste en la extirpacion en forma de cono del exocérvix o parte externa del
cuello del utero (base del cono) y del endocérvix o parte interna, que corresponde al canal
del cuello (vértice del cono). Se realiza mediante una cirugia menor o ambulatoria en la que
se utiliza, generalmente, anestesia local (14). Dentro de esta técnica podemos diferenciar

entre la conizacion con asa diamétrica o LEEP o, excepcionalmente, la conizacién fria. La



porcion extirpada servira para biopsiarla y determinar el tipo histolégico ante el que nos
encontramos (lesiones escamosas: LSIL o HSIL, CIN 1, 2, 3, carcinoma invasivo; o lesiones
glandulares: carcinoma in situ), su extension, la presencia de relleno glandular, la afectacion
de fragmentos de ampliacion (labio anterior, posterior y endocérvix), los margenes de
reseccion (positivos, negativos) y en caso de carcinomas invasores el tamafio de la lesion
en superficie (en milimetros), la profundidad de la infiltracién (en milimetros), la presencia de
invasion vascular y los margenes de reseccion (en relacion al componente invasor y al

componente intrapitelial).(15)

Una vez obtenemos los resultados de la conizacién, se abren dos posibilidades en
funcion del alcance de la lesion y los deseos de conservar la capacidad genésica de la
paciente. Para ello hay que tener en cuenta la seguridad oncolégica de la intervencion, es
decir, que exista el minimo riesgo de que la malignidad pueda reproducirse a posteriori. Las
cirugias menos radicales (conizacion y traquelectomia) son seguras en estadios precoces,
ya que hasta un 60% de las pacientes no tienen enfermedad residual en la pieza definitiva y

presenta bajas tasas de recaida (menos del 5%).(16)

Por un lado, tenemos la posibilidad de la traquelectomia radical, cirugia de caracter
mayor en la que se lleva a cabo la exéresis del cuello del utero y que se desarrollara mas

adelante, y por otro HR.

La HR es el procedimiento que se ha venido realizando tradicionalmente tanto para
el tratamiento precoz del CC, asi como para aquellos que estaban en un estadio mas
avanzados (9, 15). En esta técnica se procede a la reseccion para la eliminacion del utero
con el parametrio, incluyendo una porcién de la vagina y la realizacibn de una
linfadenectomia pélvica bilateral. Atendiendo a la clasificacién Piver Il o Piver-Rutledge en la
HR modificada, se seccionan bilateralmente los ligamentos utero-sacros y cardinales sin
llegar hasta su insercion en la pelvis, mientras en la HR Piver Ill esta seccion se realiza
hasta su insercion en ella. En 2008 se desarrolla una nueva clasificacion por Querleu-
Morrow basada en la extension de la reseccion parametrial con limites anatdomicos, con el
objetivo de la conservacion del mayor numero de nervios posible (preservacion nerviosa).
En ésta se describen la tipo B y C1, similares a las Piver Il y 3. La primera incluye la HR
modificada en la que se conserva el plexo hipogastrico, se retira el techo del uréter desde el
cérvix, se reseca un tercio del parametrio ventral, el parametrio lateral medial al lecho
ureteral y el parametrio dorsal 1 a 2 cm desde el cérvix. La segunda consiste en la
conservacion del nervio hipogastrico mediante la reseccion parametrial dorsal con el limite

de la vena uterina profunda y la liberacién parcial del uréter del parametrio ventral (17). En el
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estadio FIGO IA1 el tratamiento estandar es la HR tipo A (histerectomia simple extrafascial).
Para los estadios IA1, IB1 y IIA1 el tratamiento quirargico es la HR tipo C1 (HR, colpectomia
de tercio superior, parametrectomia con preservacion de nervios autondémicos pélvicos) y
linfadenectomia pélvica (15). Numerosos estudios demuestran que la via de abordaje de
minima invasion, la via laparoscépica y la via vaginal asociada a la laparoscopica, tienen
similares resultados a nivel oncoloégico y demuestran una menor morbilidad en comparacion
con intervenciones mas agresivas como son la HR abdominal abierta, por lo que son

técnicas que se utilizan como eleccion ante esta intervencion.(17-19)

En los estadios localmente avanzados (IB2, [IA2-1V) el tratamiento de eleccion es la
asociacion de la Quimioterapia (QTP) con la Radioterapia (RDT) con finalidad radical.(17,
20)

3.3. Traquelectomia.
3.3.1. Estudio histérico.

Histéricamente la técnica indicada para el tratamiento quirargico del CC era la HR, y
en algunas ocasiones la QTP coadyuvante al tratamiento. Estas intervenciones tienen
resultados satisfactorios a niveles oncoldgicos, sin embargo, destruyen la capacidad

genésica de la mujer.

En la década de los 90 del siglo XX surge una corriente de oncologos-ginecologos
orientados hacia la preservacion de esta capacidad en las mujeres. El Profesor Daniel
Dargent es el primero en publicar, en 1994, un articulo donde recoge una serie de casos en
pacientes sometidas a una cirugia en tumores de cuello de utero por via vaginal (21).
Posteriormente, en 2000 publica un total de 13 nacimientos de nifios sanos para las

primeras 47 pacientes tratadas bajo su procedimiento quirurgico.(22)

En 1997 se publica el primer articulo sobre traquelectomia radical abdominal por JR
Smith y Laszlé Ungar, donde describen la técnica y explican que los resultados oncoldgicos
serian similares a los de la HR, pero que el riesgo seria un poco mayor que en la via vaginal
porque en esta no se toca la arteria uterina (23). Asimismo, en 2005 publican una serie de

33 casos con 3 embarazos y 2 nifios nacidos vivos en un plazo de 5 afos.(24)

Ademas de la traquelectomia radical, también puede realizarse una traquelectomia
simple, prevista para aquellos CC que estan menos avanzados (FIGO IA1) realizandose por
via vaginal, sin embargo, esta técnica se realiza menos veces puesto que los resultados

oncologicos no estan debidamente comprobados en comparacién con la segunda, que
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cuenta con muchos mas estudios y casos documentados. Esta intervencion se relaciona con
la realizacion de la linfadenectomia para analizar y eliminar los posibles ganglios linfaticos

afectados por la enfermedad.(1, 25-27)

3.3.2. Descripcion técnica.

La traquelectomia es la exéresis quirurgica del cérvix por debajo de la arteria uterina.
La traquelectomia radical incluye la colpectomia superior y exéresis del tejido paravaginal y
parametrial por debajo del nivel de la arteria uterina. Requiere de diseccion del segmento
distal del uréter.(15)

Los criterios de seleccion para la inclusién de las pacientes en esta cirugia son los
siguientes:(28-32)

- Edad inferior a 40 afos.

- Deseo de preservar la fertilidad.

- No evidencia clinica de existencia de fertilidad deteriorada.

- Estadio IA1 con invasion del espacio linfovascular, IA2 o IB1.

- Diagndstico histologico. Exclusién de histologias no favorables como el
carcinoma neuroendocrino.

- Tamano del tumor inferior a 2 cm.

- Limitada implicacion endocervical (determinada por colposcopia y/o resonancia
magnética)

- Ausencia de enfermedad ganglionar pélvica.

- Ausencia de infiltracion estromal profunda.

Esta cirugia, como se ha indicado, puede hacerse desde un abordaje vaginal o
abdominal y de manera laparoscopica o robética. La traquelectomia vaginal (TRV) se realiza
en posicion de litotomia. Se infiltra con suero fisiolégico un circulo vaginal completo,
realizandose una incision a nivel de la mucosa vaginal de forma circunferencial. Para poder
separarla de los planos profundos se procede a su disecacion, y de esta forma poder
conformar un cilindro vaginal que pueda cubrir y proteger el cuello como un capuchén. Se
desarrolla un espacio vésicovaginal y los espacios paravesicales, quedando el parametrio
anterior en medio de ambos. Se realiza una ureterolisis y una ligadura de la rama cervical
descendente uterina. Se seccionan en direccion a la pelvis los parametrios laterales y los
espacios paravesical y pararrectal, por delante por atras respectivamente. Hay que tener
especial cuidado para no incluir en el pinzamiento de los cardinales ni el uréter ni la arteria

uterina. A continuacion se pinzan los vasos uterinos y se seccionan. Seguidamente se

12



desarrolla un espacio recto-vaginal, despejando los ligamentos utero-sacros. Por ultimo, se
procede a la reseccion del cérvix sin la apertura del saco de Douglas. Se recomienda la
utilizacién del cerclaje cervical definitivo profilactico para prevenir la incompetencia cervical.
Posteriormente, se procede a la reconstruccion del cérvix uniendo el epitelio vaginal sobre el

istmo manteniendo permeable el conducto cervical.(30, 32, 33)

En la traquelectomia por via laparoscépica se introducen de 4 a 5 trocares en la zona
abdominal con la paciente en posicion de trendelenburg litotomia, utilizando medias de
compresion para prevenir tromboembolismos y profilaxis antitrombética con heparina de
bajo peso molecular. Se moviliza el utero con un manipulador Vcare. EI neumoperitoneo se
estabiliza con una presién de 12 mmHg. Se realiza la diseccién de la fosa paravesical y una
linfadenectomia pélvica bilateral. Los ganglios linfaticos pélvicos se extirpan y son
analizados intraoperatoriamente. Se exponen las estructuras vasculares (arteria vesical y
uterina), el uréter y la pared vaginal lateral. Se intentaran conservar los vasos uterinos. Se
procede a la diseccioén de la fosa pararrectal hasta el nivel del musculo elevador del ano, con
la identificacion y movilizacion de la arteria uterina desde su origen. El recto es movilizado y
el espacio rectovaginal es disecado. Se separa el uréter de la hoja peritoneal del ligamento
ancho hasta su cruce con la arteria uterina. Identificando y movilizando el nervio hipogastrico
que se encuentra adherido a la hora peritoneal posterior por debajo del uréter. Se procede a
la seccion del cérvix, del manguito vaginal y del parametrio. Se recomienda la insercion de
una sonda intrauterina para mantener la permeabilidad del canal cervical y asi evitar la
estenosis cervical (una de las complicaciones mas comunes tras la traquelectomia) que se
dejara durante 15 dias. Se realiza el cerclaje profilactico de igual forma que en el caso
vaginal y se realiza una anastomosis uterovaginal. Asimismo, se inserta una sonda vesical

durante 7-10 dias posteriores a la intervencién quirargica.(30, 34)

Un momento muy importante durante la intervencién es el analisis de los ganglios
linfaticos pélvicos (35). Asi, se realiza una linfadenectomia bilateral de ganglio centinela. El
ganglio centinela (GC) es el primer ganglio que recibe el drenaje linfatico del tumor y predice
el estado de la cadena ganglionar. Si el GC es negativo se presupone que el resto de los
ganglios linfaticos estaran libres de enfermedad. Los criterios de indicacion de la biopsia
selectiva de ganglio centinela (BSGC) en CC son: tumores en estadios IA1 con infiltracion
linfovascular positivo (ILV+), 1A2, IB1 y llA1, asi como la ausencia de sospecha de
afectacion ganglionar en estudios de imagen. Se inyectan 2 ml de colorante azul de
metileno. Se considera GC aquel que presenta drenaje directo desde el tumor mediante un
canal linfatico o aquel que aparece en uno o varios territorios de drenaje linfatico con

actividad significativa o coloreado. Una vez extirpados todos los GC se procede a su
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medicidn intraoperatoria con sonda y gammacamara portatil. Si no se observa ninguna
actividad que pueda considerarse sospechosa de malignidad se envian al laboratorio de
Anatomia Patolégica y se analizan mediante impronta citolégica y tincién de hematoxilina-
eosina. Posteriormente, los ganglios se estudian en diferido mediante ultraestadificacion
basada en estudio inmunohistoquimico con determinacién de citoqueratinas de amplio
espectro AE1-AE3. Con la informacion intraoperatoria se realiza la traquelectomia radical y
la linfadenectomia pélvica bilateral. En caso de GC positivo se obvia la operaciéon y se

realizaria linfadenectomia paraadrtica para definir campos de radiacion.(36, 37)
3.3.3. Posibles complicaciones.

Estas técnicas quirirgicas pueden acarrear diferentes complicaciones,
diferenciandose entre intraoperatorias y postoperatorias. Dentro de las primeras, las mas
frecuentes son las lesiones vasculares de venas y/o arterias iliacas, arteria epigastrica,
sangrado parametrial, cistotomia y el dafio ureteral. En el caso de las complicaciones
postoperatorias se citan como las mas recurrentes la estenosis cervical, el sangrado por
hipotonia, infeccion del tracto urinario (ITU), retencidén urinaria, linfoceles, edema y/o
hematoma vulvar, edema suprapubico, hematoma suprapubico, linfedema, absceso pélvico,
lumbalgia, necesidad de transfusion sanguinea, dismenorrea, sangrado vaginal, sangrado
uterino anormal, obliteracién de la cavidad endometrial, paralisis femorocutanea, edema de

miembro inferior, expulsion del cerclaje, pelviperitonitis y amenorrea.(29, 38-41)
3.4. Fertilidad asociada a la TR y los diferentes tratamientos.

La fertilidad se conserva en torno a un 90% en el caso de la TRV y a un 85% en el de
la TRA (42, 43). En cuanto a los porcentajes de embarazo respecto a ambas intervenciones,
si bien los ratios son parecidos, se observa que la TRV tiene mayor indice de éxito que la
TRA (38, 43, 44). En cuanto a los embarazos perdidos, sin embargo, ocurre al contrario, hay

un porcentaje mayor en el caso de la TRV (30% frente a 24% de la TRA).(38)

Los resultados obstétricos son similares igualmente para ambas intervenciones. Se
objetivan abortos espontaneos durante los tres trimestres de gestacién, si bien se observa
un riesgo mayor durante el primer trimestre debido, en su mayoria, a la incompetencia
cervical. En el tercer trimestre las patologias mas frecuentes que implican un nacimiento
pretérmino de los bebés son la rotura prematura de membranas (PROM) (la que presenta

mayor incidencia) y la placenta previa.(29, 33, 39, 44-46)
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El cerclaje cervical es decisivo para llevar un embarazo a término. Es un punto que
reviste especial importancia a la hora de prevenir los abortos, la incompetencia cervical o la
estenosis cervical una vez se consiga el embarazo. Numerosos autores se posicionan a
favor de la realizacion del mismo durante la propia intervencién (cerclaje profilactico) y de no
haberse realizado, es una intervencion recomendada una vez la paciente esté embarazada
en una fase temprana del mismo mediante una intervencion transabdominal laparoscopica
en pacientes no embarazadas o por via transvaginal en pacientes que ya lo estan (al
principio del segundo trimestre de gestacion) (47-49). Hay diferentes técnicas para realizar
el cerclaje. Una de las mas importantes es la descrita por McDonald. En ella se realiza
traccion del cérvix y se identifica la union vésico-cervical sin realizar apertura de la mucosa.
Inmediatamente bajo la unién vésico-cervical se entra la aguja, realizandose 4 o 5 pases de
aguja, siempre evitando los vasos paracervicales a las 3 y las 9 h. A nivel posterior, el hilo
debe pasar distal a la insercion de los ligamentos uUtero-sacros (procurando no disecar la

mucosa).(50)

Es importante informar a la paciente de la posibilidad o incluso la necesidad de
realizar alguna técnica de reproduccién asistida para conseguir el embarazo ya que, si bien
es posible la concepcion de forma natural, en la mayoria de los casos es necesario recurrir a
alguna de estas técnicas. Entre ellas se encuentran: la dilatacion cervical, la inseminacién

intrauterina y la fertilizacion in vitro.(29, 33, 39, 45)
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4. Justificacion.

El CC es una de las principales causas de enfermedad en las mujeres y una de las
primeras causas de muerte. Se ha constatado la relacion directa entre el contagio con el
VPH vy el desarrollo de este. Ademas de la importancia de reducir la incidencia del mismo es
notable el interés que reviste la existencia de la posibilidad de la traquelectomia como
tratamiento quirargico para la eliminacion del CC y a su vez mantener la capacidad genésica

de las mujeres.

En un momento en el que la maternidad se retrasa cada vez mas por el contexto y
las circunstancias sociales, esta posibilidad ofrece muchas opciones para aquellas mujeres
que todavia no han sido madres y que las antiguas técnicas (HR) supondrian la eliminacion
total de su capacidad para intentarlo, con los subsecuentes problemas y secuelas

psicolégicos, asi como la disminucion de la tasa de natalidad.

Por todo ello, consideramos interesante realizar una revision sistematica del asunto y
los estudios donde se exponen estadisticas de la consecucion de embarazos, asi como de
su llevada a término y las posibles complicaciones a las que se enfrentan las mujeres que
decidan someterse a esta técnica con el fin de obtener unos datos concretos y fiables que
puedan ofrecerles una mejor informacion a la hora de tomar una decisién. El objetivo de la
revision sistematica es comparar en la literatura las dos técnicas quirurgicas existentes
(abdominal y vaginal) con el fin de constatar si hay diferencias entre ambas en la

probabilidad de embarazos posteriores y su llevada a término.
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5. Objetivos.

Objetivo general: Realizar una revision de los conocimientos actuales acerca de
la traquelectomia como técnica quirdrgica que mantiene la seguridad oncolégica
y permite conservar la capacidad de las mujeres de ser madre.
Objetivos especificos: Extraer los datos obtenidos de diferentes estudios para
comparar los resultados de la traquelectomia abdominal y la vaginal en referencia
a:
o Mujeres que consiguen embarazo.
o Formas en que se consigue el embarazo (concepcién natural vs técnicas
de reproduccion asistida)
o Embarazos que llegan a término.
o Posibles complicaciones durante el embarazo: abortos (diferenciando el
trimestre), PROM, nacimientos pretérminos.
o Recidivas del cancer.

o Muerte de las pacientes.
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6. Pregunta de revision.

¢ Qué traquelectomia radical (la vaginal o la abdominal) es mejor como tratamiento
para el CC en cuanto a su seguridad oncoldgica y la posibilidad de conservar la capacidad

de ser madre de las pacientes?
7. Criterios de inclusién de estudios.

- Edad de las pacientes (no superaran los 40 afios).

- Histologia del CC: carcinoma de células escamosas (SCC), adenocarcinoma (AC
carcinoma adenoescamoso (ASC).

- Estadio del CC: IA1 con invasion del espacio linfovascular, 1A2 o IB1.

- Tamano del tumor inferior a 2 cm.

- Ausencia de enfermedad ganglionar pélvica.

- Ausencia de infiltracion estromal profunda.
Se excluiran aquellos estudios donde las pacientes hubieran necesitado QTP o RTP.

Ver Anexo 1.
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8. Metodologia.

Para la realizacion de este estudio se realizara una busqueda bibliografica de la
literatura especializada en ginecologia, obstetricia y oncologia, concretamente en cancer de

cérvix y traquelectomia radical.
8.1. Estrategias de busqueda.

Las bases de datos se han consultado entre octubre de 2018 y marzo de 2019. La
obtencién de la informacién y datos aportados ha sido en su mayoria a través de internet. Se
han empleado las siguientes bases de datos bibliograficos (BDB) especializadas en ciencias

de la salud:

- PubMed (US National Library of Medicine National Institutes of Health)

- CINHAL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature)

- MedlinePlus (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU.)

- SciELO (Scientific Electronic Library Online)

- CUIDEN (Base de Datos Bibliografica Iberoamericana de la Fundacién index
sobre Cuidados de la Salud)

- Cochrane Plus.

Las palabras claves empleadas para realizar las busquedas fueron las siguientes:
cancer de cérvix, cancer cervical, neoplasia uterina cervical, VPH, traquelectomia,
traquelectomia radical, traquelectomia radical abdominal, traquelectomia radical vaginal,
conizacioén, cirugia de preservacion de la fertilidad, linfadenectomia, ganglio centinela,
cerclaje cervical, cerclaje cérvido-istmico, cerclaje de McDonald-Hervet, cerclaje del cuello
uterino, incompetencia cervical, infertilidad, esterilidad, embarazo, complicaciones en el
embarazo. Para su union y acotar las busquedas se empleé como operador booleano
“‘AND”. Los idiomas en los que se realizé la busqueda fueron el espafiol y el inglés, siendo

predominante este ultimo.
8.2. Seleccion de estudios.

Para la seleccion de los estudios se preferiran aquellos donde se incluya el estudio
de casos y la comparativa entre ambas intervenciones. Asimismo, se incluiran aquellos en
los que se describa la intervencion, los criterios de seleccion de las pacientes y los

resultados a nivel oncoldgico y obstétrico. Se buscara toda la bibliografia existente acerca
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del tema objeto del estudio desde 1994, afio en que se publica el primer articulo referente al

procedimiento quirurgico.

8.3. Evaluacion critica.

En este punto se seleccionaran los articulos que se ajusten a los parametros que

hemos indicado anteriormente. Para ello se utilizara la siguiente lista (marcandose con una

“X” el cuadro correspondiente del Anexo 2):

- Numero de pacientes incluidas en el estudio.

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

Criterios de inclusion:

Edad de las pacientes.

Histologia del CC.

Estadio del CC.

Tamafio del tumor.

Presencia/ausencia de enfermedad ganglionar pélvica.

Presencia/ausencia de infiltracion estromal profunda.

Datos relativos a la técnica:

Tipo de intervencién quirurgica.
Datos de las intervenciones quirurgicas:
= Duracién de la intervencion.
» Transfusiones sanguineas.
= Complicaciones pre, intra y postoperatorias.

= Utilizacién de cerclaje.

Datos relativos a obstetricia:

Consecuciéon de embarazo.
Formas en que se consigue el embarazo.
N° de embarazos que llegan a término vs n° de pérdidas.

Complicaciones durante el embarazo.

Datos oncoldgicos:

Tiempo de seguimiento.
Necesidad de tratamiento quimio/radioterapico.
Recidivas del cancer.

Muerte de las pacientes.
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Se consideraran de interés y calidad cuando los articulos reunan los datos anteriores
y los estudios se hayan realizado al menos en 10 pacientes y el tiempo de seguimiento de

las pacientes sea superior a los 24 meses.
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8.4. Extraccion de datos.

Los datos que se extraeran de este estudio seran de caracter numérico con la
finalidad de comparar la eficacia de las distintas intervenciones y cual es la mejor tanto a

nivel oncolégico como a nivel obstétrico.

Los parametros en los que se centrara el estudio seran los siguientes (ver anexo 3):

- N°Pacientes
- Complicaciones operatorias
o Complicaciones preoperatorias
o Complicaciones intraoperatorias
o Complicaciones postoperatorias
- Cerclaje durante la intervencién
- Cerclaje durante el embarazo
- Pacientes con infertilidad
- N° pacientes que intentan embarazo
- N° pacientes que consiguen embarazo
o Con concepcion Natural
o Inseminacion Intrauterina
o Fecundacion In Vitro
- Infertilidad
- N°embarazos con pérdida fetal
o Pérdida fetal 1er Trimestre
o Pérdida fetal 2° Trimestre
o Pérdida fetal 3er Trimestre
- Interrupcion voluntaria del embarazo
- Embarazos ectdpicos
- Embarazos a término
- Nacimientos prematuros
o Entre 22-28 SG
o Entre 29-33 SG
o Entre 34-36 SG
- Nifos nacidos vivos
- Recurrencia

- Muerte de paciente
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8.5. Sintesis de resultados.

Una vez extraidos los datos de los estudios incluidos en la revisién, se analizaran
para responder a la pregunta de investigacion: “; Qué traquelectomia radical (la vaginal o la
abdominal) es mejor como tratamiento para el CC en cuanto a su seguridad oncoldgica y la

posibilidad de conservar la capacidad de ser madre de las pacientes?”.

Se analizara:

- Qué técnica ha conseguido una mayor tasa de embarazos.

- Tasa de nacimientos en funcion de la técnica elegida.

- Cual es la técnica que presenta menores porcentajes de recidivas y de
muerte de las pacientes.

- Cuadles han sido las complicaciones operatorias y en qué técnica se
presentan en mayor porcentaje.

- El porcentaje de cerclajes realizados durante la TR y durante el embarazo y
como afecta a la consecucion de un embarazo a término.

- Latasa de embarazo y el medio por el que se consigue.

- Latasa de infertilidad tras la realizacién de la intervencion.

- Porcentaje de embarazos con pérdida fetal con cada técnica y porcentaje del
momento (trimestre) del mismo.

- Tasa de interrupcién voluntaria del embarazo.

- Porcentaje de embarazos ectopicos que se producen con cada intervencion.

- Porcentaje de embarazos a término que se consiguen en funcién de la
técnica elegida.

- Tasa de nifios nacidos vivos con cada técnica.

- Porcentaje de nacimientos prematuros y porcentaje de la semana de

gestacién en la que se encontraba la paciente con cada intervencion.

Una vez analizados los datos numéricos obtenidos, se concluira, en funcién de los
resultados, qué técnica se podria considerar como la mejor para el tratamiento del CC con el
objetivo de preservar la capacidad genésica de las pacientes. Si hay suficiente numero de
pacientes en los estudios, se determinara la significacion estadistica de las diferencias entre

las dos técnicas quirurgicas.
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9. Limitaciones.

Dentro de las limitaciones que se presentan a la hora de realizar este estudio se

encuentran:

- Excesivo volumen de estudios a analizar en relacion a la limitacién temporal.

- Estudios no publicados en las principales bases de datos que incluimos en el
analisis.

- Estudios que se considerarian incompletos por no recabar los datos que
solicitamos.

- Diferente metodologia de recogida de datos en los distintos estudios.
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10.Cronograma.

MES ACTIVIDAD
ABRIL 2019 1. Elgboramon conceptual y realizacion de calendario de
trabajo
MAYO 2019 2. Busqueda bibliografica y lectura de articulos. Analisis y
JUNIO 2019 recogida de datos.
JULIO 2019 3..Ev_alua0|o.n CrItI.Cfa y seleqc’lon de articulos en funcion de los
criterios de inclusion/exclusion
AGOSTO 2019
SEPTIEMBRE 4. Analisis de datos y extraccion de conclusiones
2019
OCTUBRE 2019 |5. Redaccion del trabajo y maquetacion
NOVIEMBRE |6. Presentacion del estudio de revision sistematica para su
2019 publicacion
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Anexo 1. Hoja de criterios de seleccion de estudios

HOJA DE CRITERIOS DE SELECCION DE ESTUDIOS

EDAD DE LA PACIENTE Edad real

- Inferior a 40 arios

- Superior a 40 afios

HISTOLOGIA DEL CC

- Carcinoma de células escamosas (SCC)

- Adenocarcinoma (AC)

- Carcinoma Adenoescamoso (ASC)

ESTADIO DEL CC

- 1Al

-1A2

-1B1

-1B2

TAMANO DEL TUMOR Tamaiio real (cm)

- Inferiora 2 cm

-Mayora2cm

AUSENCIA PRESENCIA

ENFERMEDAD GANGLIONAR PELVICA

INFILTRACION ESTROMAL PROFUNDA
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Anexo 2. Parrilla de valoracion critica.

PARRILLA DE VALORACION CRITICA

N2 DE PACIENTES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO <50 >50 N2 Pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

- Edad de la paciente <40 afios > 40 afios

- Histologia CC SSC AC ASC
- Estadio CC A1 I1A2 IB1
- Tamafio del tumor <2cm >2cm

- Enfermedad Ganglionar pélvica Ausencia Presencia

- Infiltracién estromal Profunda Ausencia Presencia

DATOS RELATIVOS A LA TECNICA

- Duracién de la intervencion (minutos)

- Transfusiones sanguineas NO Si | Cantidad (ml)

- Complicaciones Preoperatoria Intraoperatoria Postoperatoria
- Tipo de Complicacion

- Utilizacién de cerclaje NO | Si Tipo |

DATOS RELATIVOS A OBSTETRICIA

- Consecucién de embarazo NO Si

- Tipo de embarazo CN | v FIV | Otra

- Embarazo a término NO Si

- Aborto Primer trimestre Segundo Trimestre Tercer Trimestre

- Complicaciones durante el embarazo Ninguna PROM Placenta previa MIU Otra
DATOS ONCOLOGICOS

- Tiempo de seguimiento < 24 meses > 24 meses

- QTP/RTP NO S

- Recidiva CC NO S

- Muerte de las pacientes NO Si N2 Muertes

SSC, Carcinoma de Células Escamosas; AC, Adenocarcinoma; ASC Carcinoma Adenoescamoso; CN, Concepcidn Natural; 11U, Inseminacién Intrauterina; FIV, Fertilizacién In
Vitro; PROM, Rotura Prematura de Membrana; MIU, Muerte Intrauterina




Anexo 3. Parrilla de extraccion de datos.

PARAMETROS

TSV/CONIZACION

TRV

TRA

N2 Pacientes

Complicaciones operatorias

Complicaciones preoperatorias

Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones postoperatorias

Cerclaje durante la intervencion

Cerclaje durante el embarazo

Pacientes con infertilidad

N2 Pacientes que intentan embarazo

N2 Embarazos

Concepcidén Natural

Inseminacion Intrauterina

Fecundacion In Vitro

Infertilidad

Pérdida fetal 1er Trimestre

Pérdida fetal 22 Trimestre

Pérdida fetal 3er Trimestre

Interrupcidn del embarazo

Embarazos ectopicos

Embarazos a término

Nacimientos prematuros

Entre 22-28 SG

Entre 29-33 SG

Entre 34-36 SG

Nifos nacidos vivos

Recurrencia

Muerte de paciente

TSV, Traquelectomia Simple Vaginal; TRV, Traquelectomia Radical Vaginal; TRA

Traquelectomia Radical Abdominal




