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La histerectomía radical clásicamente se ha considerado como el  tratamiento estrella del
cáncer de cérvix en estadio inicial y representa el  procedimiento quirúrgico sobre el útero más
complejo de la ginecología.  Consiste en la extirpación del útero (con o sin anejos) con
extensión del  tejido paracervical, que incluye los parametrios, los ligamentos uterovesicales 
(parametrio anterior) y uterosacros (parametrio posterior). Este acto  quirúrgico no está exento
de morbilidad por la proximidad de estructuras  vecinas que pueden lesionarse en su
realización, como es el caso del uréter, el  recto y la vejiga, así como el sistema nervioso
autónomo representado por el  nervio hipogástrico, cuya afectación puede ocasionar disfunción
urinaria.

   La historia de la histerectomía radical se remonta a la última década  del siglo XIX cuando
Clark en 1895 estableció el primer procedimiento  quirúrgico radical abdominal para tratar el
cáncer de cuello uterino. Más  tarde, en 1902, Schauta desarrollo la técnica de la histerectomía
vaginal  radical, con una amplia morbimortalidad. Wertheim 10 años después fue quien 
estableció la técnica definitiva de la histerectomía abdominal radical y aun  está vigente. La
extirpación ganglionar se añadió más adelante cuando se  demostró la evidencia de los
patrones de diseminación ganglionar, siendo en la  actualidad un procedimiento obligado. Hoy
en día, las distintas sociedades  científicas están de acuerdo en que la histerectomía radical
más adecuada para  el tratamiento cáncer de cérvix precoz (estadios FIGO Ia1 con invasión 
vasculolinfática al IIa1) y para el cáncer de cuerpo uterino con afectación cervical  es la
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denominada tipo II de Piver o Tipo B de la nueva clasificación vigente de  Querleu/Morrow. Este
tipo de histerectomía radical implica la disección del  uréter en el punto de entrada en vejiga, la
exéresis de vagina superior, el  tejido paracervical y mitad medial de parametrio y uterosacro
preservando la  inervación vesical (“nerve-sparing”). Esta técnica permite una menor morbilidad
 con un buen control de la enfermedad , lo cual ha desplazado la clásica histerectomía radical
de Wertheim  (tipo III de Piver) a casos seleccionados. La necesidad de reducir la  morbilidad
ha impulsado la búsqueda de técnicas y procedimientos quirúrgicos  con mayor control de las
estructuras vecinas. Además otro aspecto importante a  destacar es la tardía maternidad de las
mujeres de este siglo, que permite  plantear la cirugía conservadora de la fertilidad en el cáncer
de cérvix  mediante la conización cervical o la traquelectomía
.

   La reducción del daño al paciente y el concepto  de cirugía mínimamente invasiva han
incitado la búsqueda de nuevas vías de  abordaje. Esto sumado a la introducción de la
laparoscopia ha permitido una  reducción significativa de la morbilidad de este tipo de cirugía
radical. La  escuela francesa de Dargent modificó la clásica cirugía vaginal de Schauta para 
permitir un abordaje combinado vaginal y laparoscópico mediante la denominada 
histerectomía radical vaginal asistida por laparoscopia o “Celio-Schauta” . Con esta técnica, se
mejoraba el dolor y la recuperación de la mujer,  pero no se controlaba bien la preservación
nerviosa. En este sentido, la  histerectomía radical realizada completamente por laparoscópica
(histerectomía  radical laparoscópica) tiene como ventaja con respecto a la vía vaginal la  mejor
visión de las estructuras anatómicas permitiendo un mejor control del  sangrado y la posibilidad
de evitar la incisión de Schuchardt, realizada en la  vía vaginal para ampliar la vagina, que
conlleva mayor dolor y complicaciones  postoperatorias Adicionalmente, la mejor visión
anatómica puede reducir el riesgo  de lesión ureteral y de las lesiones del plexo hipogástrico. 

   La introducción de la cirugía robótica en  ginecología ha ofertado la posibilidad de optimizar
muchos aspectos  dificultosos en la técnica de la histerectomía radical. Así, la visión
tridimensional  permite al cirujano una mejor apreciación de las estructuras vásculo-nerviosas 
pélvicas, evitando su lesión. Además, la posibilidad de manejar unas pinzas  articuladas da una
mayor precisión y versatilidad a la cirugía, pudiendo  realizarse mejor las preservaciones
nerviosas y la disección del uréter, pasos  complicados en esta técnica quirúrgica. Estudios
recientes han demostrado la  ventaja de la cirugía mínimamente invasiva sobre la convencional
laparotómica ,  y sobre todo de la robotizada. Un reciente estudio que compara la histerectomía
 radical laparotómica con la laparoscopia convencional y la cirugía robótica ha  demostrado las
ventajas de la realización de una histerectomía robotizada  frente a las demás vías, sobre todo
a la laparotómica convencional . La menor estancia  hospitalaria y la menor
pérdida de sangre, asociadas a la mayor ergonomía y  precisión de la disección hacen de la
histerectomía radical realizada mediante  cirugía mínimamente invasiva, y sobre todo de la
asistida por robot, el paradigma  de la cirugía del cáncer de cérvix. Por otro lado se ha
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demostrado que la  cirugía robótica, no solo es mejor y más versátil, sino que el control de la 
enfermedad es adecuado . No obstante, la 
decisión de la vía abdominal, vaginal, laparoscópica o robótica, deberá  establecerse de
acuerdo a las características del paciente y a la experiencia  del cirujano para poder así ofertar
las mayores garantías en el control de la  enfermedad oncológica a tratar.
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