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RESUMEN
La conización cervical es un procedimiento quirúr-
gico que extirpa una porción del cuello uterino con 
fines diagnósticos y terapéuticos. Desde su desa-
rrollo hasta técnicas actuales como LEEP y LLETZ, 
ha evolucionado hacia un abordaje más preciso. Su 
valor diagnóstico radica en permitir una evaluación 
completa de la zona de transformación y el canal 
endocervical, diferenciando lesiones preinvasoras 
de carcinoma invasor y determinando factores clave 
como profundidad de invasión, invasión linfovas-
cular y márgenes quirúrgicos. Esta información es      
esencial para definir el tratamiento y evitar sobre 
tratamientos en estadios tempranos.
En cuanto a su valor terapéutico, puede ser conside-
rado tratamiento definitivo en cáncer de cérvix inicial 
de bajo riesgo, especialmente en pacientes con deseo 
de preservar la fertilidad. Además, permite  deses-
calar cirugías radicales, reduciendo la morbilidad sin 
comprometer resultados oncológicos, en línea con 
evidencia reciente.
Asimismo, la conización previa a la cirugía definitiva 
podría mejorar el pronóstico, reduciendo recurren-
cias. En este contexto, lejos de perder vigencia, la 
conización adquiere un rol relevante en la oncología 
moderna: no solo como herramienta diagnóstica, 
sino como pilar en la individualización del tratamien-
to, permitiendo optimizar resultados oncológicos, 
preservar la fertilidad y reducir la morbilidad quirúr-
gica mediante una adecuada selección de pacientes.
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ABSTRACT	
Cervical conization is a surgical procedure that in-
volves the excision of  a cone-shaped portion of  the 
cervix for diagnostic and therapeutic purposes. From 
its early development to current techniques such as 
LEEP and LLETZ, it has evolved into a more precise 
approach. Its diagnostic value lies in enabling a com-
prehensive evaluation of  the transformation zone 
and the endocervical canal, distinguishing preinvasive 
lesions from invasive carcinoma and determining key 
factors such as depth of  invasion, lymphovascular 
space invasion, and surgical margins. This informa-
tion is essential for guiding treatment decisions and 
avoiding overtreatment in early-stage disease.
Regarding its therapeutic role, conization may be 
considered a definitive treatment in selected cases 
of  low-risk early-stage cervical cancer, particularly in 
patients wishing to preserve fertility. Additionally, it 
allows for the de-escalation of  radical surgeries, re-
ducing morbidity without compromising oncologic 
outcomes, in line with recent evidence.
Furthermore, conization performed prior to defini-
tive surgery may improve prognosis by reducing re-
currence rates. In this context, cervical conization 
remains highly relevant in modern oncology-not 
only as a diagnostic tool but also as a cornerstone 
in treatment individualization, enabling optimization 
of  oncologic outcomes, fertility preservation, and 
reduction of  surgical morbidity through appropriate 
patient selection.

Conización en cáncer de cérvix.
Revisión de un abordaje ¡más vivo que nunca!
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Abreviaturas
LEEP (Loop Electrosurgical Excision Procedure). LLETZ (Large loop excision of the transformation zone). ILV (Infiltración linfovascular)
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INTRODUCCIÓN	
La conización cervical es un procedimiento quirúr-
gico que consiste en la extirpación de una porción 
cónica del cuello del útero con fines diagnósticos y/o 
terapéuticos.
Este procedimiento fue descrito por primera vez en 
1861 por el estadounidense J. Marion Sims (1813-
1883).1 En 1948, Ayre introdujo un bisturí de forma 
cónica, diseñado específicamente para realizar biop-
sias en anillo o conizaciones planas. Este instrumento 
permitió obtener muestras representativas de la zona 
de transformación con epitelio sospechoso de malig-
nidad, facilitando así una evaluación histológica más 
abarcativa que las biopsias tomadas en consultorio.2
Con el correr de los años se desarrollaron diferentes 
técnicas tales como criocirugía, láser y escisión elec-
troquirúrgica o LEEP (Loop Electrosurgical Excision 
Procedure). Este último método fue desarrollado en 
la década de los 80 por Cartier y Coupez en Francia y 
consiste en utilizar una fuente de radiofrecuencia que 
logra la escisión a partir de múltiples formas de asas. 
Posteriormente, la implementación de asas de mayor 
tamaño permitió la resección completa de la zona de 
transformación en una sola pieza, procedimiento que 
se conoce como LLETZ (Large loop excision of  the 
transformation zone).3
En la actualidad, existe una amplia variedad de asas de 
distintos tamaños y configuraciones -como el asa de 
Elizalde, el asa de Focaccia y las asas semicirculares o 
cuadradas- que permiten adaptar la resección cervical 
a las características colposcópicas de cada paciente.4
Más allá de los aspectos técnicos involucrados en la 
realización de una biopsia ampliada del cuello uterino, 
consideramos pertinente reflexionar sobre la dimen-
sión conceptual de la conización, ya que su indicación 
y ejecución tienen implicancias tanto en la patología 
preinvasora como en la enfermedad maligna.
En ginecología oncológica se impone actualmente 
como una estrategia de valor diagnóstico y, en oca-
siones, terapéutico. Hoy es la piedra fundamental en 
el desescalamiento del tratamiento radical y en la con-
servación de la fertilidad en la mujer con cáncer de 
cuello en estadios tempranos.

Valor diagnóstico	
La importancia de la conización cervical radica por 
un lado en su valor diagnóstico ya que permite ob-
tener una muestra histológica completa de la zona 
de transformación y el canal endocervical. De esta 
manera podemos distinguir entre lesiones pre malig-
nas (HSIL- carcinoma in situ) y carcinoma invasor. 
Permite evaluar el tipo de lesión, profundidad y ex-
tensión de la misma tales como invasión estromal e 
infiltración linfovascular (ILV), además de los már-
genes quirúrgicos.5
La información que aporta este procedimiento en el 
caso del cáncer de cérvix es pivotal, ya que nos per-
mite orientarnos hacia el tratamiento más adecuado 
en tanto que selecciona fehacientemente a aquella 
paciente con características anatomopatológicas fa-
vorables. Para ello se tienen en cuenta factores como 
el tamaño de la lesión, invasión estromal e invasión 
linfovascular.
La información que nos aporta es tan relevante que 
en estadios Ia1 (es decir, tumores menores a 3 mm 
de infiltración estromal) que tengan ILV negativa; se 
puede omitir la evaluación ganglionar. Esto se debe a 
que el riesgo de metástasis es menor al 1%. Esto per-
mite evitar intervenciones quirúrgicas innecesarias, 
optimizar los recursos del sistema de salud y, funda-
mentalmente, proteger a nuestras pacientes del riesgo 
de sobretratamiento.6,7

Desde el punto de vista anatomopatológico, es funda-
mental que la pieza de conización sea remitida íntegra 
y sin fragmentación. La integridad del cono permite 
una correcta evaluación de los factores previamente 
nombrados. La fragmentación de la muestra compro-
mete la valoración precisa de estos elementos y puede 
condicionar conductas adicionales innecesarias o ina-
decuadas.8

Valor terapéutico	
En el cáncer de cérvix en estadíos iniciales de bajo 
riesgo, la conización cervical no es solamente un pro-
cedimiento diagnóstico, sino que puede constituir un 
tratamiento definitivo (Figuras 1 y 2).
Para ello se deben considerar características patológi-
cas favorables como lo son un tamaño tumoral menor 
a 2 cm, invasión estromal <10 mm e histología es-
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camosa o adenocarcinoma. Teniendo en cuenta que, 
si corresponde, además se requiere una adecuada es-
tadificación ganglionar (donde el abordaje puede ser 
por cirugía mínimamente invasiva). 9,10

Esto adquiere principal importancia en aquellas pa-
cientes que desean un tratamiento conservador de la 
fertilidad. 
En las pacientes que no desean preservar la fertilidad, 
la conización como abordaje inicial resulta igualmente 

estratégica, ya que permite definir con precisión las 
variables anatomopatológicas que determinan el es-
tadio real de la enfermedad. Esta información posi-
bilita, en muchos casos, desescalar la cirugía defini-
tiva, evitando procedimientos radicales innecesarios, 
reduciendo el tiempo quirúrgico y disminuyendo la 
morbilidad asociada.

Figura 1 y 2. Conización cervical en cáncer de cérvix 
previa evaluación ganglionar mediante biopsia de 
ganglio centinela por vía laparoscópica, reparo en 
hora 12. 

Tratamiento conservador de la fertilidad
Uno de los estudios pivotales para el tratamiento con-
servador de la fertilidad en pacientes con cáncer de 
cérvix fue el estudio Con-Cerv (2019 K Schmeler), 
un estudio prospectivo multicéntrico que evaluó la 
posibilidad de realizar cirugía conservadora en pa-
cientes con enfermedad temprana de bajo riesgo. 
En este estudio se incluyeron 44 pacientes que fue-
ron sometidas a conización cervical con evaluación 
ganglionar de las cuales 2 presentaron compromiso 
ganglionar (4-5%). Hubo un 27.5% de mujeres que 
lograron embarazo con una tasa de parto a término 
del 92,9% y una recurrencia a 2 años del 2.4% (1/42) 

demostrando que es un proceso seguro y factible de 
realizar.11

Si bien hay que tener en cuenta que es un estudio 
de fase II con un bajo número de pacientes y segui-
miento a largo plazo relativamente corto.
Teniendo en cuenta lo anterior, en pacientes con es-
tadio IA1 con ILV negativa que presentan márgenes 
libres (mayores a 3 mm) luego de una conización cer-
vical, el tratamiento está completo.
En el caso de que la ILV sea positiva y de que la pa-
ciente presente deseo de preservar la fertilidad, una 
conización (con márgenes negativos) con evaluación 
de ganglios linfáticos mediante biopsia de ganglio 
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centinela/linfadenectomía también puede ser consi-
derado como tratamiento definitivo.12,13

Para pacientes seleccionadas en estadios IA2-IB1 una 
conización con márgenes negativos puede ser una es-
trategia razonable si la paciente cumple con todos los 
siguientes:

•	 Histología: escamoso de cualquier grado o adeno-
carcinoma de tipo usual (grados 1 y 2)
•	 Tamaño tumoral ≤2 cm
•	 Profundidad de invasión ≤10 mm en LEEP/cono
•	 Idealmente sin ILV positiva
•	 Cono con márgenes negativos para cáncer
•	 Ausencia de metástasis a distancia.

Desescalamiento de histerectomía radical
El tratamiento quirúrgico gold standard en estadios 
iniciales es la histerectomía radical, es decir; la resec-
ción del útero en su totalidad con mango vaginal más 
tejido paracervical o parametrios asociado a la iden-
tificación de ganglio centinela bilateral.14 Este proce-
dimiento está asociado con múltiples complicaciones 
post quirúrgicas como presencia de fístulas, lesiones 
vesicales, lesiones ureterales, disfunción urinaria, dis-
función sexual entre otras asociadas a posibles lesio-
nes del plexo hipogástrico.15-18

En los últimos años, se publicaron múltiples estudios 
mayoritariamente retrospectivos en donde se evaluó 
la posibilidad de realizar un tratamiento quirúrgico 
más conservador en cierto grupo de pacientes. 
El trabajo cientifico que realmente puso blanco sobre 
negro en los estadios de bajo riesgo de cuello fue el 
SHAPE publicado por Marie Planté en el 2024, un 
estudio prospectivo, multicéntrico y randomizado 
donde se demostró la no inferioridad de la histerec-
tomía simple en comparación con la histerectomía 
radical en términos de recurrencia.19 
En este estudio fueron incluidas 700 pacientes con 
tumores menores a 2 cm con invasión estromal <10 
mm evaluada mediante conización cervical o <50% 
mediante resonancia magnética, ganglios negativos 
en imágenes e histología escamosa, adenocarcinoma 
o adenoescamosa. 
La recurrencia pélvica a 3 años fue similar en ambos 
grupos (2,52% histerectomía simple vs 2,17% histe-

rectomía radical), sin diferencias en sobrevida global 
y con menor tasa de complicaciones urinarias en el 
caso del grupo de histerectomía simple.
Es por esto, que en pacientes cuidadosamente se-
leccionadas, la histerectomía simple con evaluación 
ganglionar demostró ser una opción segura a nivel 
oncológico y con menor morbilidad específicamente 
urológica impactando de manera positiva en la cali-
dad de vida de las pacientes con cáncer de cérvix.

Factor pronóstico y predictivo
Múltiples estudios evaluaron el rol de la conización 
cervical previo al tratamiento quirúrgico definitivo 
con histerectomía.
En el estudio SUCCOR cone, se evaluó de forma re-
trospectiva el impacto de la conización cervical pre-
vio a la histerectomía radical en pacientes con cáncer 
de cuello uterino estadio IB1 (FIGO 2009).20,21

Se incluyeron 374 pacientes y se demostró que la con-
ización cervical se asoció con una reducción significa-
tiva del riesgo de recurrencia y un beneficio en la so-
brevida global por sobre aquellas operadas de inicio. 
Asimismo, las pacientes sometidas a cirugía mínima-
mente invasiva sin conización previa presentaron un 
riesgo de recaída significativamente mayor, mientras 
que aquellas tratadas con cirugía mínimamente in-
vasiva precedida por conización tuvieron resultados 
oncológicos comparables a la cirugía abierta. Estos 
hallazgos sugieren que realizar conización previo al 
tratamiento definitivo podría desempeñar un rol pro-
tector, posiblemente al reducir la diseminación tu-
moral intraoperatoria.
En el estudio de Nicolò Bizzarri et al. que com-
paró conización vs no conización en pacientes con 
tumores estadio IB1, se observó que las pacientes 
sometidas a conización antes de la histerectomía radi-
cal recibieron menor tasa de tratamiento adyuvante 
(p < 0,001) y tuvieron mejor periodo libre de enfer-
medad a 5 años que las pacientes que no recibieron 
conización (89,8% vs 80,0%, p = 0,010).
Sin embargo, no se obtuvieron diferencias en sobre-
vida global. Un diámetro tumoral >20 mm fue el 
único factor de riesgo independiente que afectó la 
sobrevida global en ambos grupos.22
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Estos estudios respaldan efectuar conización cervical 
como un factor relevante en la planificación quirúr-
gica del cáncer de cuello uterino en estadíos iniciales, 
especialmente en tumores menores a 2 cm.

Opinión de los autores
En un escenario oncológico en constante evolución, 
atravesado por la llegada de nuevos estudios, avances 
tecnológicos y estrategias de desescalamiento tera-
péutico, la conización cervical -un procedimiento 
quirúrgico clásico, descrito hace más de un siglo- lejos 
de perder vigencia, cobra protagonismo renovado en 
la escena ginecológica.
La evidencia científica actual lo otorgó un papel muy 
relevante en el manejo del cáncer de cuello uterino en 
estadios iniciales.
Su valor diagnóstico, terapéutico y pronóstico la posi-
ciona como una herramienta clave para la selección 
adecuada de pacientes. Se benefician tantos las pa-
cientes con deseos de fertilidad como aquellas con 
paridad cumplida, dado que tiene mejores resultados 
perinatales que la traquelectomía radical y conlleva un 
clara reducción de la morbilidad quirúrgica sin com-
prometer la seguridad oncológica
Su creciente relevancia refleja que, en oncología, la 
innovación no siempre implica reemplazar lo clásico, 
sino reinterpretar y potenciar a la luz de la evidencia 
actual, reafirmando que los procedimientos funda-
mentales, cuando se aplican con criterios adecuados 
y selección rigurosa de pacientes, continúan siendo 
indispensables incluso en la era del desescalamiento 
terapéutico.
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