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Resumen 

El cáncer de cuello uterino es uno de los más habituales en mujeres en todo el mundo. 

Debido a que con frecuencia afecta a mujeres en edad fértil (entre los 19 y los 45 años), la 

cirugía con preservación de la fertilidad es un aspecto importante. El artículo analiza las 

opciones viables de preservación de la fertilidad que existen actualmente, con especial 

interés en la cervicectomía, incluida la cervicectomía vaginal radical, la cervicectomía 

abdominal radical y la cervicectomía sencilla. También se comenta la quimioterapia 

prequirúrgica. Por último, ladecisión para continuar con el tratamiento de preservación de la 

fertilidad debería ser en función de las necesidades de la paciente. 
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Introducción 

El cáncer de cuello uterino es el cuarto más habitual en mujeres de todo el mundo. 1 Existen 

notables diferencias en la incidencia del cáncer de cuello uterino entre los países 

desarrollados y en vías de desarrollo.  En la Unión Europea son diagnosticadas el 20,9 % de 

mujeres de menos de 40 años, lo que con frecuencia plantea complicaciones en relación con 

sus plantes de embarazo. La media de edad de las mujeres que dan a luz en Europa es de 

30,1 años. 2 Debido a un aumento de la cobertura de los programas de detección sistemática 

en Europa, la gran mayoría de las mujeres son diagnosticadas de cáncer de cuello uterino en 

su fase inicial (FIGO IA1-IB1), lo que representa un grupo de pacientes consideradas 

candidatas para procedimientos de preservación de la fertilidad.  

Se ha incorporado a un gran número de cánceres una reducción en la radicalidad de la 

cirugía. Los pasos más radicales se han seguido en la cirugía de cáncer de mama, reduciendo 

la mastectomía radical modificada original con linfadenectomía axilar completa a una 

segmentectomía con cartografía del ganglio centinela (SLNM). El profesor Daniel Dargent 

realizó intentos similares en 1986, incluida la linfadenectomía pélvica laparoscópica 

combinada con la cervicectomía vaginal radical (VRT). Dargent publicó sus experiencias en 

1994.3 Smith y su grupo de colaboradores presentaron procedimiento distinto realizado 

abdominalmente (cervicectomía radical abdominal, ART) en 1997.4  

Es imposible realizar un estudio comparativo aleatorio de técnicas de preservación de la 

fertilidad a causa del deseo de la paciente de preservarla. Por tanto, los estudio de casos 

controlados se han utilizado para verificar resultados oncológicos. La seguridad de la VRT ha 

sido demostrada en un estudio con 137 pacientes en Toronto, con una tasa de supervivencia 

a 5 años del 99 %.5 La seguridad de la ART ha sido revisada últimamente con 485 pacientes 



procedentes de 29 artículos, donde solo el 3,8 % de los pacientes sufrieron una recidiva y el 

0,4 % murió tras una mediana de seguimiento de 31,6 meses.6 Aproximadamente el 85 % de 

las pacientes conservaron su fertilidad. 

Varios informes muestran que las pacientes con tumores con menos de 2 cm de diámetro y 

con ganglios pélvicos negativos corren un riesgo mínimo de que el parametrio esté afectado, 

lo que hace la resección del parametrio de todo punto innecesaria. Por tanto, en estos casos 

solo se requiere una cervicectomía simple (ST) combinada con una linfadenectomía 

pélvica.7-11 No se diagnosticaron recidivas en un grupo de 32 mujeres con una mediana de 

seguimiento de hasta 62 meses, a pesar de que el 53,1 % de las mismas quedaron 

embarazadas tras el procedimiento.12   

Varios grupos han intentado evaluar últimamente la preservación de la fertilidad mediante ART en 

pacientes con este tipo de tumores. Un grupo húngaro hizo el seguimiento a 31 pacientes de cáncer 

de cuello uterino IB1 (más de 2 cm) y IB2 tras la ART con una tasa de supervivencia a 5 años del 93,5 

%, lo que es sorprendentemente elevado, y un índice de partos del 9,7 %.13 Se ha publicado otro 

grupo de 29 pacientes procedentes del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York, con 

tumores de 2-4 cm.14 Debido a los bordes o ganglios positivos, solo 9 pacientes (31 %) conservaron la 

fertilidad, una de ellas quedó embarazada pero sufrió un aborto en el primer trimestre. En oposición 

a estos resultados, en un grupo de datos chino de 62 pacientes de cáncer de cuello uterino de entre 2 

y 4 cm la preservación de la fertilidad fue posible en el 88,7 %, sin recidivas a los 30,2 meses de 

seguimiento.15 

El objetivo del trabajo es revisar los conocimientos actuales sobre las indicaciones para los 

procedimientos de preservación de la fertilidad y las diferencias importantes en las técnicas 

utilizadas. 



 

Estudio preoperatorio 

Para lograr los mejores resultados oncológicos al tiempo que se conserva la fertilidad, deben 

seguirse estrictamente los criterios de las indicaciones. Una de las condiciones principales es 

el firme deseo de la paciente de preservar su fertilidad. Estos procedimientos, basados en la 

literatura actual, son oncológicamente seguros en pacientes con tumores de menos de 2 cm, 

con al menos 5 mm de bordes limpios tras la resección e indicios de ganglios pélvicos 

negativos. En primer lugar, la biopsia preoperatoria nos facilitará un pronóstico básico, como 

el tipo histopatológico y perineural y su afectación linfovascular. Los cánceres 

neuroendocrino y de células pequeñas no se consideran convenientes para procedimientos 

de preservación de la fertilidad ya que suelen tener un mal pronósticoy un alto riesgo de 

metástasis. La conización es esencial para el diagnóstico preciso del cáncer de cuello uterino 

clínicamente indetectable. Es extremadamente importante obtener una descripción de las 

dimensiones del cono. La colposcopia y el examen médico también forman parte integrante 

del preoperatorio, sobre todo si la enfermedad se presenta con síntomas. En los últimos 

años se ha integrado el uso de técnicas de imagen eficaces. La ecografía, y sobre todo la 

imagen por resonancia magnética (IRM) pueden utilizarse para determinar el tamaño del 

tumor, la cantidad de estroma sano y una descripción de la afectación del parametrio.16 La 

ecografía tiene la ventaja de su facilidad de uso, sin embargo el examen en sí mismo 

depende en gran medida del profesional. La evaluación de los ganglios conlleva un estudio 

intensivo. En pacientes de cáncer de cuello uterino en fases iniciales, la tomografía 

computarizada (TAC), la IRM y la tomografía por emisión de positrones (TEP) han 



demostrado ser poco precisas en la detección de la metástasis a los ganglios linfáticos.17;18 El 

método más preciso hasta la fecha es la SLNM durante la linfadenectomía pélvica.17 

Con respecto a la selección del procedimiento para tumores IA1 sin invasión linfovascular 

(LVSI), se suele realizar una simple conización. Los mejores resultados se obtienen mediante 

procedimientos electroquirúrgicos por radiofrequencia, ya sea de aguja (NETZ) o de lazo 

(LLETZ). En tumores IA1 con invasión linfovascular se debe combinar la linfadenectomía con 

la conización.19 Para tumores IA2 se suele elegir la VRT con linfadenectomía pélvica, aunque 

algunos hospitales también utilizan la conización o la ST combinada con la linfadenectomía.20 

El grupo más complicado de tumores son los de estadio IB1 de la clasificación FIGO. Para 

tumores de un tamaño menor de 2 cm e invasión del estroma de menos de 10 mm (o la 

mitad del mismo), se suele indicar la VRT o la ART.21 Los tumores IB1 de un tamaño mayor de 

2 cm y tumores IB2 con un riesgo de afectación de los ganglios de entre un 30 % y un 40 % se 

consideran inadecuados para los procedimientos de preservación de la fertilidad o con pocas 

probabilidades de lograrla.22
  

 

Técnicas quirúrgicas de cervicectomía 

Cervicectomía vaginal radical(VRT) es una modificación sobre la operación original de 

Schauta-Stockel. La VRT debería comenzar con una linfadenectomía pélvica laparoscópica 

(podría combinarse con la detección de SLN). Con el tiempo, en regiones con técnicas 

laparoscópicas menos avanzadas, se puede utilizar un enfoque abdominal pero el 

procedimiento pierde su invasividad mínima, lo que es esencial para la calidad de vida futura 

y los excelentes resultados cosméticos. La otra parte del procedimiento consiste en una VRT 

con la resección de los parametrios a nivel de una histerectomía radical de tipo B. Durante la 



VRT, la arteria uterina es preservada y solo se realiza la transección de la ramificación vaginal 

de la misma. Se realizará una transección del cuello uterino 1 cm por encima del borde del 

tumor al tiempo que se preserva al menos 1 cm del estroma cervical inferior del orificio 

interno del cuello uterino.23 El cumplimiento de estas pautas se puede verificar mediante el 

examen preoperatorio del corte congelado del cuello uterino extirpado, pero 

preferentemente el factor determinante será el examen patológico final.24  

ART descrita por primera vez en 1932 por el ginecólogo rumano Eugen Aburel, pero utilizada 

previamente como procedimiento de preservación de la fertilidad por Smith. La ART es una 

modificación sobre el método de histerectomía abdominal radical, lo que introduce la 

ventaja de una experiencia quirúrgica mínima excepto si se utiliza esta última. El primer paso 

del procedimiento conlleva una linfadenectomía pélvica. De forma similar, se podría llevar a 

cabo la detección de SLN. En la mayoría de las facultades de cirugía, la arteria uterina se 

resecciona por completo, aunque se han descrito la modificación con preservación y la 

repermeabilización quirúrgica de la arteria.25 La resección del parametrio puede variar en 

qué resección se realizará según si la histerectomía radical es de tipo B o C (con o sin 

técnicas de preservación de nervios).26 El cuello uterino se resecciona por completo y la 

vagina se sutura directamente al estroma restante.   

ST fue descrita como procedimiento de preservación de la fertilidad por primera vez por 

nuestro grupo en 2007.27 El procedimiento emplea una gestión de los pacientes en dos pasos 

con el fin de garantizar la máxima seguridad oncológica. En el primer paso se utiliza la 

linfadenectomía pélvica laparoscópica en combinación con la SLNM. En caso de SLN 

negativos tras la evaluación patológica final, se lleva a cabo la ST alrededor de una semana 

después. Si se detectan SNL positivos, se renuncia al procedimiento de preservación de la 



fertilidad. La ST conlleva la amputación del cuello uterino combinada con la resección del 

canal endocervical restante mediante escisión por lazo. Los bordes cervicales externos se 

suturan a los bordes vaginales para lograr un resultado posoperatorio óptimo. No se lleva a 

cabo cerclaje cervical. Otros informes muestran la utilización de la conización por láser con 

quimioterapia posoperatoria 22 o una técnica similar como describe el grupo de Praga.28 

Una encuesta reciente realizada en miembros del Intergrupo de Cáncer Ginecológico (GCIG) 

ha revelado que algunos de los procedimientos de preservación de la fertilidad se ofrecían 

en todos los hospitales, mientras que el 20,3 % ofrecía la ART, el 47,3 % la VRT y el 58,1 % la 

ST.21 Las diferencias en las indicaciones se basaban principalmente en las preferencias 

locales y en las experiencias más que en determinados criterios. Se descubrió que los 

hospitales europeos preferían la conización y la cervicectomía vaginal en comparación con 

los estadounidenses o japoneses, que solían realizar ART con más frecuencia.  Si analizamos 

el procedimiento elegido según el estadio, la conización se realizaba principalmente en 

tumores IA1, mientras que la cervicectomía simple en tumores IA2 y la ART o VRT en IB1 de 

un tamaño menor de 2 cm. 

La figura 1 muestra las distintas radicalidades de las técnicas quirúrgicas descritas. 

 

Complicaciones 

El índice de complicaciones de la VRT es comparable al de la histerectomía radical asistida 

por laparoscopia.29 La complicación preoperatoria más común son lesiones en el tracto 

urinario. Las complicaciones posoperatorias incluyen dismenorrea en el 24 % de los casos, 

dispareunia en el 20 % y alteraciones menstruales en el 17 %.30  La ART sigue pasos similares 



a los de la histerectomía radical y muestra un índice de complicaciones comparable. En el 8,6 

% de las pacientes surgen complicaciones de tipo inflamatorio.6 Una complicación típica de 

la preservación de la fertilidad es la estenosis del canal cervical, lo que aparece en 

aproximadamente el 9%-10 % de las pacientes independientemente de si el método 

utilizado ha sido vaginal o abdominal.6;31 

 

Otras posibilidades 

Detección de SNL mediante SLNM es un concepto que ha sido verificado para varios tipos de 

cáncer, incluyendo el de mama y el vaginal. En el cáncer de cuello uterino el procedimiento 

aún se encuentra en investigación y por tanto la validación de esta técnica está en curso. 

Mientras tanto, podemos utilizar la técnica en las fases iniciales del cáncer de cuello uterino 

con el fin de determinar los ganglios más importantes que vacían el cuello del útero y por lo 

tanto la ventaja es la precisión del examen patológico. Otra ventaja de la detección de SNL 

es establecer las pacientes para los procedimientos de preservación de la fertilidad ya 

durante el primer procedimiento con el fin de convertir pacientes con SNL positivos en un 

grupo de tratamiento radical. 

Cirugía mínimamente invasiva 

Otras modificaciones sobre las técnicas quirúrgicas originales han sido descritas en otros 

lugares. Una serie coreana de 79 pacientes describe una cervicectomía radical laparoscópica 

(LRT) con resultados prometedores (radicalidad similar a la ART y un aceptable tiempo de 

cirugía de 291 min).32 La cirugía robótica también ha sido incorporada a las técnicas de 



preservación de la fertilidad. El tiempo de cirugía parece comparable al de las operaciones 

abiertas con menor pérdida de sangre y tiempos de estancia en el hospital más cortos.33  

Quimioterapia preoperatoria 

Los pacientes con tumores de más de 2 cm de diámetro representan un grupo abocado a un 

alto índice de afectación ganglionar y excluido de cualquier intento de preservación de la 

fertilidad. Varios grupos han presentado el uso de la quimioterapia preoperatoria como un 

medio de reducir el estadio TNM y permitir así la aplicación de procedimientos quirúrgicos 

de preservación de la fertilidad. En pacientes con tumores de hasta 3 cm, Maneo y sus 

coautores han utilizado una combinación de cisplatino, paclitaxel e ifosfamida (TIP) en 

carcinomas espinocelulares y cisplatino, paclitaxel y doxorrubicina (TEP) cada 3 semanas 

seguida de conización con láser y linfadenectomía en adenocarcinomas.34 No se han 

comprobado recidivas en su grupo de 21 pacientes con 6 sobre 16 embarazos. En pacientes 

con tumores IB1 de más de 2 cm y tumores IB2, Robova y otros aplicaron un tratamiento 

intensivo de cisplatino con ifosfamida en cánceres espinocelulares y de cisplatino con 

doxorrubicina cada 10 días en adenocarcinomas. 35 A la quimioterapia siguió una 

linfadenectomía laparoscópica y ST. En esta serie, quedaron embarazadas 10 de 20 pacientes 

con un resultado de 8 partos. Plante y otros han publicado una pequeña serie utilizando el 

tratamiento TIP/TEP.36 

 

Resultados obstréticos y cuidados tras la cervicectomía 

Se han descrito alrededor de 900 casos de cervicectomía en la literatura. La tasa total de 

embarazos es del 30 % para la VRT y del 15 % para la ART. 30 Para la ST la tasa de embarazos 



es de aproximadamente el 50 %. No obstante, el número de pacientes aún es bajo, aunque 

aumenta con rapidez.37 Es evidente que cuanto mayor daño cause la cirugía en el tejido 

paracervical, menor probabilidad tiene la mujer de concebir. Se han observado partos 

prematuros antes de la semana 32ª y entre las semanas 32ª y 37ª en aproximadamente el 12 

% y el 28 % de las VRT y ART respectivamente.30 El acortamiento del cuello uterino tiene una 

gran importancia en el riesgo de parto prematuro como queda demostrado en pacientes tras 

la conización (RR sobre 2).38  

Una parte primordial de los procedimientos de preservación de la fertilidad es la motivación 

y el asesoramiento cercano a la paciente antes y durante todo el embarazo. 

Preferentemente, el modo de actuar ideal es hacer el seguimiento de la paciente en el 

mismo servicio en el que se le operó. No existe consenso entre los autores sobre el intervalo 

entre la cirugía y el primer intento de concebir, pero parece justificado esperar un mínimo 

de 3 meses. 

Otra cuestión relativa al cuidado posoperatorio tiene que ver con el tratamiento preventivo 

durante el embarazo. Nuestro servicio administra cefalosporina en la semanas 16, 20 y 24 y 

clindamicina vaginal para prevenir la infección ovular en las semanas 16 y 24. Cualquier 

sospecha de parto prematuro debería ser examinada minuciosamente, y es obligatoria la 

colaboración con un servicio equipado con una unidad de cuidados intensivos para 

neonatos. Otros autores prefieren el uso preventivo de metronizadol por vía oral entre las 

semanas 15 y 21 y la abstinencia sexual durante el 2º y 3er trimestres.39 

La cuestión del cerclaje preventivo es un tema sin resolver. Algunos hospitales prefieren 

colocar un cerclaje preventivo durante la cirugía oncológica 40;41, mientras que otros son 

partidarios de hacerlo durante el embarazo.42 



 

Conclusiones 

Actualmente en grupos de pacientes seleccionados (tumores menores de 2 cm sin afectación 

gangliar o parametrial) el procedimiento estándar para la preservación de la fertilidad es la 

VRT combinada con linfadenectomía laparoscópica. La seguridad oncológica se ha 

confirmado tanto para la VRT como para la ART. Se han descrito resultados prometedores 

para la ST en términos oncológicos. Se han producido resultados positivos de embarazo en 

ART, VRT y ST, por orden ascendente. El uso de la quimioterapia preoperatoria es una 

modalidad experimental para pacientes que no cumplen los criterios iniciales. 
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Figura 1: Comparativa de radicalidad entre los diferentes métodos quirúrgicos 

A alcance de la conización 

B1 alcance de la cervicectomía simple 

B2+C alcance de la cervicectomía vaginal radical 

D alcance de la cervicectomía abdominal radical 


