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ABREVIATURAS.

HTA: Histerectomia total abdominal

HTL: Histerectomia total laparoscdpica

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OCDE: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémico
CaCU: Cancer cervicouterino

NIC: Neoplasia intraepitelial cervical

HPV/VPH: Virus del papiloma humano

VPHar: VPH de alto riesgo

FIGO: Federacion Internacional de Gineco-obstetricia

Gy: Unidad de medicion que evalua la cantidad de radiacion absorbida por los tejidos
ILV: Infiltracidn linfovascular

LEC: Legrado endocervical

LEEP: Loop Electrosurgical Excision Procedure (Procedimiento de escisién electroquirirgica
con asa)

LPB: Linfadenectomia pélvica bilateral

PET: Tomografia por emisién de positrones

PET-CT: tomografia axial computada por emisién de positrones
RMN: Resonancia magnética nuclear

RT: Radioterapia

TC: Tomografia axial computada

QT: Quimioterapia

QT/RT: Quimio/Radioterapia



2 RESUMEN.

RESUMEN

Titulo: Morbimortalidad de la Histerectomia Laparoscopica y Abierta en Pacientes con Cancer
Cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1.

Introduccion: El cancer cervicouterino representa una de las principales causas de muerte por
neoplasias en mujeres en México. La histerectomia, ya sea por abordaje laparoscopico o abierto, es
uno de los tratamientos estandar, pero conlleva riesgos de complicaciones quirurgicas.

Objetivo: Determinar y comparar la morbimortalidad asociada a la histerectomia laparoscopica y
abierta en pacientes con diagnostico de cancer cervicouterino in situ en el Hospital General Regional
No. 1 de Querétaro.

Métodos: Estudio de cohorte historica, observacional, transversal, retrospectivo y analitico. Se
analizaron 188 expedientes clinicos de pacientes sometidas a histerectomia entre enero de 2018 y
diciembre de 2023. Se evaluaron variables sociodemograficas, clinicas, quirirgicas y postoperatorias.
Se emplearon pruebas estadisticas como chi cuadrado y Riesgo Relativo, con IC 95 % y significancia
estadistica p < 0.05.

Resultados: La mediana de edad fue de 34 afios. El 50 % de las pacientes fue intervenido por via
laparoscopica y 50 % por via abierta. El 26 % present6 alguna complicacion, siendo las més frecuentes
el dolor postquirurgico (55 %) e ileo postoperatorio (12 %). Segun la clasificacion de Clavien-Dindo, el
19 % fueron de grado | y solo el 2 % alcanzé grado Ill. La necesidad de transfusion fue del 3 %.

Conclusion: La histerectomia laparoscdpica y abierta en pacientes con cancer cervicouterino in situ
presentan tasas de complicaciones similares, con predominio de eventos leves. La seleccion
adecuada del abordaje puede optimizar los resultados quirirgicos y reducir la morbilidad.

Palabras clave: histerectomia laparoscépica; histerectomia abierta; cancer cervicouterino in situ;
complicaciones quirurgicas; Clavien-Dindo.



ABSTRACT

Title: Morbidity and Mortality of Laparoscopic vs. Open Hysterectomy in Patients with In Situ Cervical
Cancer at the Regional General Hospital No. 1

Introduction: Cervical cancer is a leading cause of cancer-related death among women in Mexico.
Hysterectomy, performed either laparoscopically or via open surgery, remains a standard treatment,
though associated with perioperative risks.

Objective: To determine and compare the morbidity and mortality associated with laparoscopic and
open hysterectomy in patients diagnosed with in situ cervical cancer at the Regional General Hospital
No. 1 in Querétaro.

Methods: Historical cohort study with an observational, cross-sectional, retrospective, and analytical
design. A total of 188 clinical records were analyzed from patients who underwent hysterectomy
between January 2018 and December 2023. Sociodemographic, clinical, surgical, and postoperative
variables were assessed. Statistical tests included chi-square and relative risk, with 95% confidence
intervals and p < 0.05 as the threshold for significance.

Results: Median age was 34 years. Of the procedures, 50% were laparoscopic and 50% open.
Complications were reported in 26% of cases, with postoperative pain (55%) and postoperative ileus
(12%) being the most frequent. According to the Clavien-Dindo classification, 19% were grade | and
only 2% reached grade IlI. Blood transfusions were needed in 3% of patients.

Conclusion: Both laparoscopic and open hysterectomy in patients with in situ cervical cancer show
similar complication rates, mostly minor. Proper surgical approach selection can help reduce morbidity
and improve outcomes.

Keywords: laparoscopic hysterectomy; open hysterectomy; in situ cervical cancer; surgical
complications; Clavien-Dindo.



3 INTRODUCCION.

El carcinoma cervical in situ (CIN3 o CIS) representa una neoplasia precursora de alta gravedad,
susceptible de progresar a carcinoma invasor si no se trata oportunamente. Aunque el tratamiento
conservador mediante conizacién es el mas comun para pacientes con deseo de fertilidad, en aquellos
con factores de riesgo o sin intencion reproductiva, la histerectomia se considera una opcién definitiva.
En este contexto, la comparacidn entre la histerectomia abdominal (enfoque abierto) y la minimamente
invasiva (laparoscopica o robética) ha adquirido relevancia.

Numerosos estudios han demostrado que la cirugia minimamente invasiva ofrece ventajas
perioperatorias significativas, como reduccién del sangrado intraoperatorio, menor estancia
hospitalaria y menor tasa de complicaciones postoperatorias 1. Por ejemplo, un meta-analisis en
pacientes con cancer cervical en estadio temprano encontrd una reduccién promedio de 268 mL en
sangrado y mas de tres dias menos de hospitalizacién con laparoscopia frente a laparotomia, sin
comprometer la sobrevivencia a cinco afios 2. Sin embargo, la publicacion del ensayo LACC en 2018
y estudios posteriores han generado controversia, al demostrar que en cirugias radicales para cancer
cervical invasor, el abordaje minimamente invasivo podria asociarse a menores tasas de
supervivencia libre de enfermedad y global.

En contraste, en CIN3 o CIS, donde el riesgo de invasidn es menor, evidencias recientes (2024-2025)
apuntan a que la laparoscopia puede mantener la efectividad oncoldgica mientras conserva sus
ventajas funcionales 3. Un analisis de la base de datos nacional estadounidense hallé supervivencia
global a 4 afios comparable (=98 %) entre ambos grupos, con estadias hospitalarias mas breves tras
cirugia minimamente invasiva 4.

Por tanto, resulta fundamental evaluar de manera critica los resultados oncolégicos, perioperatorios y

funcionales de la histerectomia abierta versus laparoscépica en el CIS cervical, con el objetivo de
definir recomendaciones quirdrgicas basadas en la evidencia y adaptadas al perfil de cada paciente.

10



4 MARCO TEORICO.

4.1 Definicion de CaCU.

El cancer de cervicouterino (CaCu) se refiere a las neoplasias malignas que surgen del cuello uterino,
con evidencia sustancial que vincula la etiologia predominantemente a las infecciones por el virus del
papiloma humano (VPH). La clasificacién del cancer de cuello uterino incluye principalmente tipos
histoldgicos como el carcinoma de células escamosas (CCE), el adenocarcinoma (CDA) y, con menor
frecuencia, el carcinoma adenoescamoso y los tumores neuroendocrinos 5.

La forma mas prevalente de (CaCu) es el CCE, que comprende aproximadamente el 70%-90% de los
casos, mientras que el CDA contribuye alrededor del 10%-20% 5. La distribucion de estos tipos puede
variar geograficamente y segun factores demogréaficos, con el CCE comunmente reconocido en
multiples poblaciones .

4.2 Etiologia del CaCU epidermoide.

El CaCU epidermoide es una forma prevalente de cancer de cuello uterino, que representa
aproximadamente el 70-80% de las neoplasias malignas cervicales 8. La etiologia del CaCU
epidermoide se centra principalmente en la infeccion persistente por el virus del papiloma humano
(VPH) de alto riesgo, en particular los tipos 16 y 18, implicados en la mayoria de los casos de cancer
de cuello uterino. Estas cepas de VPH contribuyen a la transformacion de células cervicales normales
en lesiones precancerosas Y, posteriormente, en tumores malignos °.

El papel del VPH en la carcinogénesis esta bien documentado; las proteinas oncogénicas E6 y E7
producidas por estos tipos de VPH de alto riesgo alteran las vias supresoras de tumores criticas, 10
que provoca una proliferacién celular descontrolada y una diferenciacién aberrante 10. Ademas de la
infeccion por VPH, se han identificado diversos factores genéticos y ambientales que contribuyen al
riesgo de desarrollar CaCU epidermoide. Variantes genéticas en genes de reparacion del ADN, como
XPD y XRCC3, se han asociado con una mayor susceptibilidad al cancer cervicouterino, lo que sugiere
que factores hereditarios podrian interactuar con la infeccién por VPH y aumentar el riesgo de cancer
1. Estudios epidemiologicos indican que factores relacionados con el estilo de vida, como el
tabaquismo, pueden aumentar de forma unica el riesgo de CES sin afectar de forma similar el riesgo
de adenocarcinoma de cuello uterino 2. También existe un vinculo significativo entre la
inmunosupresidn, ya sea por VIH u otros factores, y la mayor incidencia del CCE, lo que resalta el
papel del estado inmunoldgico en el desarrollo de la enfermedad 12,
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4.3 Epidemiologia.

El cancer cervicouterino sigue siendo un problema de salud publica importante a nivel mundial,
caracterizado por disparidades en las tasas de incidencia y mortalidad entre diferentes regiones.
Segun las Estadisticas Mundiales del Cancer 2018, el cancer cervicouterino se clasifica como el cuarto
cancer mas comun entre las mujeres en todo el mundo y es el segundo cancer méas prevalente en
muchos paises en desarrollo, lo que lleva a una morbilidad y mortalidad sustanciales 13. A pesar de la
infeccion generalizada por VPH, existe una disparidad considerable entre las tasas de deteccion del
VPHy la incidencia del cancer cervicouterino, lo que enfatiza que si bien el VPH es necesario para la
carcinogénesis cervical, no es suficiente por si solo; otros cofactores como el estado inmunitario, los
factores ambientales y las variables demogréaficas juegan un papel crucial en la progresion de la
enfermedad .

4.3.1  Panorama Mundial.
El cancer cervicouterino sigue siendo un importante problema de salud mundial, con variaciones en la
incidencia y prevalencia que ponen de relieve disparidades entre distintas regiones y poblaciones. La
tasa mundial de incidencia de cancer de cuello uterino aumenté de 335.642 en 1990 a 565.541 en
2019 (un aumento del 68,50%, con una tasa de crecimiento anual promedio del 2,28%), mientras que
la tasa de incidencia estandarizada por edad (ASIR) mostré una ligera tendencia a la baja de
14,91/100.000 personas .

En las ultimas tres décadas, el aumento de la carga global del cancer cervicouterino se ha concentrado
principalmente en regiones subdesarrolladas, especialmente aquellas con un bajo indice de desarrollo
sostenible (IDS). Por el contrario, en los paises con un IDS alto, esta carga tiende a disminuir. De
forma preocupante, la tasa de incidencia ajustada por edad (ASIR) sigue aumentando en las zonas
con bajo IDS, lo que indica que los responsables de politicas publicas deben prestar mayor atencion
a la distribucion de los recursos en salud, priorizando la prevencion y el tratamiento del cancer
cervicouterino en estas regiones vulnerables, con el objetivo de reducir su incidencia, mortalidad y
mejorar el prondstico 8.

4.3.2 América Latina.
En América Latina y el Caribe, el cancer cervicouterino constituye un importante problema de salud
publica, con una carga desproporcionada en comparacion con regiones mas desarrolladas. En 2020,
se estimaron aproximadamente 56,858 nuevos casos y 28,203 muertes por esta enfermedad en la
region 16,

La tasa de incidencia ajustada por edad (ASIR) en América Latina y el Caribe fue de 14.2 por 100,000
mujeres/afio, mientras que la tasa de mortalidad ajustada por edad (ASMR) alcanzé los 7.1 por
100,000 mujeres/afio. Estas cifras son significativamente mas altas que las registradas en regiones
con ingresos mas altos y reflejan desigualdades en el acceso a programas de deteccion, tratamiento
y vacunacion 6,

12



43.3 Meéxico.
El cancer cervicouterino continta siendo un importante problema de salud publica en México. Entre
los afios 2000 y 2010, se registraron 82,090 nuevos casos y 46,173 defunciones por esta causa.
Aunque la incidencia se mantuvo relativamente constante con un pico en 2007, desde ese afio
comenzé una tendencia descendente. La tasa de incidencia estandarizada por edad disminuy6 un
8.15% entre 2006 y 2010, mientras que la tasa de mortalidad se redujo en un promedio anual de 4.93%
durante ese mismo periodo 7.

En cuanto a los grupos de edad, las mayores tasas de incidencia se observaron en mujeres entre 50
y 99 afos, alcanzando un maximo de 60.27 por 100,000 en 2002. En contraste, la menor incidencia
ocurrio en el grupo de 25 a 44 afios (11.06 por 100,000 en 2000) '7. A pesar de estas mejoras, la carga
del cancer cervicouterino sigue siendo alta, especialmente en zonas con acceso limitado a servicios
de salud y programas de tamizaje efectivos, si bien ha habido una mejora en la cobertura del tamizaje
citolégico y el acceso a la atencion médica, persisten desigualdades importantes entre diferentes
regiones del pais. En algunas zonas rurales y comunidades indigenas, las tasas de deteccion siguen
siendo bajas, lo que contribuye al diagndstico en etapas avanzadas y a una mayor mortalidad 8.

4.4 Fisiopatologia.

La fisiopatologia del cancer cervicouterino implica diversos mecanismos moleculares y celulares que
impulsan la progresion tumoral y la metastasis. La respuesta inmunitaria al VPH es crucial; una
respuesta inmunitaria deficiente puede provocar una infeccién persistente y contribuir a la
tumorogénesis '°. Las alteraciones epigenéticas, las vias de sefializacion oncogénica y la participacion
de ARN largos no codificantes (ARNInc) y microARN (miARN) desempefian un papel fundamental en
la progresion de esta enfermedad. Por ejemplo, los IncRNA como GASS y UCA1 promueven la
proliferacion e invasién celular al modular la expresion de miRNA, lo que influye en el comportamiento
y la patologia tumoral 20.21,

La transicion epitelial-mesenquimal (TEM) es un proceso clave en la progresiéon del cancer
cervicouterino, que permite que las células adquieran propiedades migratorias e invasivas. El factor
de crecimiento transformante beta (TGF-B) se ha identificado como un factor crucial en la induccién
de la TEM, lo que facilita la metastasis al promover la pérdida de caracteristicas epiteliales y la
adquisicién de rasgos mesenquimales 2223, Las proteinas involucradas en el proceso de TEM, como
Snail y Twist, son reguladas a través de las vias de sefializacion Wnt/B-catenina y NF-kB, lo que
profundiza en la comprensiéon de la complejidad de las interacciones celulares en el cancer
cervicouterino 24,

La hidroximetilacion de factores de transcripcion como Oct4, regulada por las proteinas E7 del VPH,
también desempefia un papel crucial, destacando la interaccion entre los oncogenes virales y la
maquinaria celular del huésped durante la carcinogénesis 25. Ademas, la activacion de vias como
PI3K/AkYmTOR y MAPK por diversos oncogenes contribuye a la biologia del cancer cervicouterino,
demostrando una sélida red de sefializacién que influye en la proliferacion, supervivencia e invasividad
de las células cancerosas 26.27,
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4.5 Panorama general sobre los tipos de histerectomia.

La histerectomia es un procedimiento quirurgico que implica la extirpacion del tero y se realiza mas
comUnmente para tratar diversas afecciones ginecolégicas. Las indicaciones para la histerectomia
incluyen leiomiomas uterinos, sangrado uterino anormal, prolapso de organos pélvicos, endometriosis
y, en ciertos casos, canceres ginecoldgicos .29, La cirugia se puede clasificar segun la técnica:
histerectomia abdominal (AH), histerectomia vaginal (HV) e histerectomia laparoscépica (HL). Cada
abordaje presenta distintas ventajas y posibles complicaciones 2829,

Historicamente, la histerectomia abdominal ha sido el método convencional para este procedimiento,
pero los avances en técnicas minimamente invasivas, como la HL y la HV, han ganado popularidad
debido a sus beneficios, como la reduccion de complicaciones posoperatorias y tiempos de
recuperacion mas cortos. Estudios recientes destacan que los abordajes laparoscdpicos generalmente
reducen la pérdida de sangre intraoperatoria y la duracion de las estancias hospitalarias en
comparacion con la histerectomia abdominal 2% 30, En particular, se ha demostrado que la
histerectomia laparoscdpica (TLH) produce resultados quirirgicos favorables en comparacion con las
técnicas abdominales tradicionales 3'.

4.6 Complicaciones quirurgicas.

Las complicaciones asociadas con la histerectomia se pueden clasificar en intraoperatorias y
postoperatorias.

Complicaciones Intraoperatorias: Durante la histerectomia, las complicaciones intraoperatorias
pueden surgir principalmente debido a errores quirtrgicos o dificultades anatémicas. Los riesgos
intraoperatorios comunes incluyen lesiones en 6rganos circundantes, como la vejiga, el recto y los
uréteres, asi como sangrado excesivo. En concreto, el riesgo de lesion ureteral, aunque poco
frecuente, se ha destacado en estudios, con una incidencia significativa durante los abordajes
abdominales y laparoscdpicos 2. Otra complicacion observada es la dehiscencia del manguito vaginal,
que, aunque poco frecuente, ocurre después de una histerectomia laparoscépica y puede conllevar
una morbilidad significativa 32.

Complicaciones posoperatorias: Las complicaciones posoperatorias son mas frecuentes tras una
histerectomia y pueden manifestarse como infecciones, sangrado o estancias hospitalarias mas
prolongadas. Las infecciones posoperatorias son notablemente mas frecuentes tras una histerectomia
abdominal en comparacion con los abordajes minimamente invasivos. Una revisidn sistematica indicé
que las técnicas minimamente invasivas, como la histerectomia laparoscoépica y vaginal, presentan
tasas de infeccion mas bajas, de alrededor del 5-11 %, en comparacidn con hasta el 20 % de la
histerectomia abdominal 3435, Los factores que influyen en las complicaciones posoperatorias incluyen
el indice de masa corporal (IMC) de la paciente, la via quirurgica elegida y el volumen de cirugias
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realizadas por el cirujano. Un IMC elevado y los antecedentes quirdrgicos previos aumentan
significativamente el riesgo de complicaciones 36.37,

4.6.1 Clasificacion de Clavien-Dindo.
El sistema de clasificacion de Clavien-Dindo es un marco ampliamente utilizado para categorizar las
complicaciones quirlrgicas segun la gravedad y las medidas terapéuticas necesarias para su
resolucion. Esta clasificacion, ha cobrado relevancia en diversas especialidades quirurgicas,
facilitando la estandarizacion de los informes y correlacionando eficazmente la gravedad de las
complicaciones con los resultados del paciente 3839,

El sistema de clasificacion se organiza en cinco grados. El grado | abarca cualquier desviacion del
curso postoperatorio normal que no requiere intervencion, mientras que el grado Il incluye las
complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico. Las complicaciones de grado Il se
subdividen en llla y lllb, dependiendo de si la intervencion requerida fue invasiva (p. €j., intervencion
quirargica o endoscopica). El grado IV se refiere a complicaciones potencialmente mortales que
requieren cuidados intensivos, y el grado V representa la muerte relacionada con complicaciones
quirdrgicas 4042, La precisién de este sistema permite una comprensiéon matizada de los riesgos
quirargicos y la seguridad del paciente 43.44,

4.7 Complicaciones quirurgicas de la histerectomia.

Las complicaciones intraoperatorias pueden incluir lesiones en estructuras adyacentes, como la vejiga,
los uréteres y el intestino, lo que supone riesgos significativos durante la cirugia. Por ejemplo, se han
reportado lesiones ureterales con tasas tan bajas como el 1%, pero pueden requerir intervenciones
posteriores, como la colocacion de stents y otros procedimientos diagndsticos 5. Ademas, la
experiencia del cirujano influye notablemente; los estudios sugieren que un mayor volumen quirdrgico
se correlaciona con una reduccion de las complicaciones 6. Por el contrario, los cirujanos novatos
pueden presentar tasas mas altas de incidentes intraoperatorios debido a su inexperiencia técnica 4.

Las infecciones del sitio quirirgico se encuentran entre las complicaciones mas frecuentes, lo que a
menudo conlleva una mayor duracion de las estancias hospitalarias y reingresos 48 49, Otras
complicaciones postoperatorias comunes incluyen la hemorragia, que puede ocurrir en
aproximadamente el 5-10% de los casos y puede requerir una reintervencion u otras intervenciones
%0, Ademas, se han reportado complicaciones que se manifiestan como problemas urinarios, como
hidronefrosis transitoria o disfuncién vesical, con diferente incidencia segun el tipo de histerectomia
realizada 5'.

Las complicaciones especificas de los diferentes abordajes quirdrgicos también varian
significativamente. Por ejemplo, la histerectomia laparoscopica se asocia con mayores tasas de
lesiones del tracto urinario en comparacion con los abordajes vaginales %'. Simultineamente, la
dehiscencia del manguito vaginal, que puede tener consecuencias graves, como la evisceracion
intestinal, representa una complicacién postoperatoria tardia, poco frecuente pero grave, asociada
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principalmente a la histerectomia vaginal y laparoscdpica 52 %3, La literatura indica que el riesgo de
dehiscencia del manguito vaginal es especialmente elevado tras cirugias asistidas por robot 3.

4.8 Factores de riesgo identificables relacionados con la presentacion de
complicaciones.

La histerectomia, se asocia con diversas complicaciones que pueden surgir segun diversos factores
de riesgo. Comprender estos factores de riesgo es esencial para mejorar los resultados quirurgicos y
optimizar la atencidn a las pacientes.

Una de las complicaciones mas frecuentes tras una histerectomia es la infeccion, en particular las
infecciones del sitio quirurgico (ISQ). Las ISQ son mas frecuentes en casos de histerectomias
abdominales que en abordajes vaginales; esta discrepancia se sustenta en analisis exhaustivos que
muestran razones de probabilidades ajustadas que favorecen significativamente los abordajes
vaginales sobre la laparotomia 54.%5. Ademas, factores como la obesidad y una mayor duracién de la
cirugia se han correlacionado con un aumento de las tasas de infecciones postoperatorias, lo que
subraya la importancia de las evaluaciones de riesgos preoperatorias 56.

Ademas de las infecciones, las complicaciones urinarias son una preocupacion importante, en
particular las lesiones ureterales, que se han destacado en numerosos estudios que analizan los
abordajes quirurgicos 97. %8, Las investigaciones indican que el tipo de histerectomia realizada
(abdominal, laparoscépica o vaginal) puede influir en la probabilidad de dafio del tracto urinario.
Especificamente, la histerectomia laparoscdpica se ha asociado con una mayor incidencia de lesiones
ureterales en comparacion con la histerectomia abdominal 57. %8, Ademas, las alteraciones de la
anatomia pélvica durante la cirugia pueden provocar disfuncion sexual e incontinencia urinaria en el
posoperatorio, lo que dificulta la recuperacion y la satisfaccion de la paciente 5. 60,

Factores demograficos como la raza y el nivel socioecondmico también desempefian un papel
fundamental en la determinacion de las complicaciones asociadas con la histerectomia. Por ejemplo,
las investigaciones muestran que las mujeres afroamericanas enfrentan mayores tasas de
complicaciones, posiblemente debido a las disparidades en el acceso y la calidad de la atencion
médica 6'. 62, Ademas, los efectos de la salud mental preoperatoria, como la ansiedad y la depresion,
se han correlacionado con las complicaciones postoperatorias, lo que resalta la importancia de un
enfoque holistico para la evaluacion y el apoyo a las pacientes 63.64,

Otros factores de riesgo esenciales incluyen el indice de masa corporal (IMC) de la paciente, sus
antecedentes quirurgicos y el tamafio del Utero, que pueden complicar el procedimiento quirurgico y
aumentar los tiempos de recuperacion 6566,

4.9 Agrupamiento por estadios y definiciones de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).
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Histéricamente, el sistema de estadificacion FIGO se basaba principalmente en la exploracion clinica
y las imagenes basicas, que eran adecuadas en aquel momento, pero no contemplaban factores
importantes como la afectacién ganglionar y las dimensiones del tumor 67.68, | a actualizacion de 2018
ha integrado estos aspectos de forma mas exhaustiva. Esta nueva version divide la clasificacion en
estadios clinicos, de imagen y patoldgicos, reconociendo no solo las caracteristicas fisicas del tumor,
sino también el impacto de la metastasis ganglionar 67-6%. En concreto, se cre6 una nueva categoria
de estadificacion, el Estadio IlIC, para reconocer las implicaciones prondsticas de las metastasis
ganglionares, subsanando asi una deficiencia en las clasificaciones anteriores 70.71,

El sistema FIGO 2018 proporciona una clasificacién mas matizada de los canceres de cuello uterino
en etapa temprana, introduciendo subestadios para la Etapa IB segun la profundidad de la invasién,
lo que impacta significativamente las estrategias y los resultados del tratamiento 72. Este enfoque
escalonado permite una mejor estratificacion de los pacientes segun la invasividad de sus tumores, y
los estudios han demostrado que esta mayor granularidad conduce a una mayor precision predictiva
para la supervivencia libre de enfermedad en comparacién con los modelos anteriores 72. Es
importante destacar que la capacidad de diferenciar los prondsticos de los pacientes clasificados en
estadio llIC segun el grado de afectacidn ganglionar proporciona informacién crucial para adaptar las
intervenciones terapéuticas 73.74,

Ademas, varios estudios corroboran la relevancia clinica de este sistema de estadificacion actualizado.
Las investigaciones indican que los pacientes en el estadio IlIC recientemente definido presentan
pronésticos significativamente peores en comparacion con sus contrapartes en estadios anteriores 74.
Esta diferenciacion respalda la toma de decisiones clinicas con respecto a las opciones de tratamiento,
que van desde la intervencidn quirdrgica hasta quimio-radioterapia, enfatizando la importancia de la
clasificacion por estadificacion 74,

17



5 JUSTIFICACION.

El cancer cervicouterino (CaCU) in situ representa una de las neoplasias mas frecuentes en mujeres
en edad reproductiva en México y constituye un importante problema de salud publica. A pesar de los
avances en tamizaje y deteccion oportuna, sigue habiendo una proporcion considerable de casos que
requieren tratamiento quirurgico. La histerectomia, ya sea por via abierta (abdominal) o laparoscépica,
se mantiene como una opcion terapéutica estandar en el manejo del CaCU en estadios tempranos.
Sin embargo, existe una amplia variabilidad en la morbilidad y complicaciones asociadas a cada tipo
de abordaje, lo que genera incertidumbre clinica respecto a la via dptima de tratamiento.

En muchos hospitales del sector publico, como el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro, la
eleccién del abordaje quirdrgico se basa frecuentemente en la experiencia del cirujano, la
disponibilidad de equipo y recursos, mas que en una evaluacion individualizada del riesgo-beneficio
para la paciente. Esto puede traducirse en diferencias significativas en los desenlaces postoperatorios.
En este sentido, complicaciones como dolor persistente, infecciones, ileo postquirtrgico, necesidad
de transfusion o incluso eventos de mayor gravedad clasificados por Clavien-Dindo, pueden variar
considerablemente entre ambos abordajes.

La literatura nacional e internacional ha documentado que la histerectomia laparoscopica tiende a
estar asociada con menor sangrado, menor estancia hospitalaria y menor incidencia de
complicaciones leves, aunque con un tiempo quirlrgico ligeramente mayor. Sin embargo, la evidencia
especifica en poblacién mexicana, bajo condiciones reales del sistema de salud publica, es limitada.

Por tanto, es necesario contar con estudios locales que documenten de forma clara y objetiva las tasas
de morbimortalidad de cada tipo de histerectomia en el contexto de CaCU in situ. Esta informacion
permitiria mejorar la toma de decisiones clinicas, orientar la capacitacién quirirgica y justificar la
inversion en tecnologias minimamente invasivas.
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6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

6.1 Magnitud.

El cancer cervicouterino (CaCU) constituye una de las principales causas de mortalidad por cancer en
mujeres a nivel mundial, especialmente en paises en vias de desarrollo. En México, a pesar de los
esfuerzos en prevencion y tamizaje, la incidencia y mortalidad siguen siendo significativas, afectando
a miles de mujeres en edad reproductiva y productiva. La histerectomia continua siendo uno de los
tratamientos quirurgicos mas frecuentes para el manejo del CaCU in situ. Sin embargo, la
morbimortalidad asociada al procedimiento varia ampliamente segun la técnica quirirgica empleada,
ya sea abierta o laparoscépica.

6.2 Trascendencia.

La comparacién entre la histerectomia laparoscdpica y la abierta no solo tiene implicaciones clinicas,
sino también sociales y econdémicas. Las complicaciones posoperatorias pueden prolongar la estancia
hospitalaria, aumentar el uso de recursos institucionales y deteriorar la calidad de vida de las
pacientes. Ademas, las decisiones sobre el abordaje quirirgico tienen un impacto directo en la
planificacion quirdrgica, la capacitacién del personal médico y la implementacion de tecnologia
quirtrgica en hospitales del sector publico. Aportar evidencia local que compare ambas técnicas
permitira optimizar los protocolos clinicos y contribuir a mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia
del sistema de salud.

6.3 Vulnerabilidad.

Las pacientes con diagnéstico de CaCU in situ, en su mayoria mujeres jovenes, frecuentemente
presentan factores de riesgo como obesidad, enfermedades cronicas y baja escolaridad, lo cual puede
agravar los desenlaces postoperatorios. Ademas, la eleccion del tipo de histerectomia muchas veces
no responde a criterios clinicos individualizados, sino a disponibilidad institucional, lo que puede
generar inequidades en el acceso a intervenciones mas seguras. Evaluar las complicaciones
asociadas a cada abordaje permitira visibilizar estas vulnerabilidades y ofrecer atencién més equitativa
y centrada en la paciente.

6.4 Factibilidad.

El presente estudio es factible en términos logisticos y metodoldgicos. Se cuenta con acceso a los
expedientes clinicos necesarios, personal médico capacitado y herramientas estadisticas para el
analisis. Ademas, al tratarse de un disefio retrospectivo observacional, no se incurre en costos
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adicionales ni se compromete la seguridad de las pacientes. La infraestructura del Hospital General
Regional 1 permite el desarrollo completo del protocolo.

6.5 Pregunta de investigacion.

Derivado de lo anterior, surge la pregunta de investigacion: ¢ la histerectomia laparoscopica presenta
menor morbimortalidad que la histerectomia abierta en pacientes con cancer cervicouterino in situ en
el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro?
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OBJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar la morbimortalidad de la histerectomia laparoscopica y abierta en pacientes con
cancer cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1.

7.2 Objetivos especificos.

Describir las caracteristicas sociodemogréficas (edad, indice de masa corporal) de las
pacientes con cancer cervicouterino in situ sometidas a histerectomia laparoscdpica o abierta
en el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro.

Identificar la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica y tabaquismo en las pacientes incluidas en el estudio, de acuerdo con el tipo de
abordaje quirurgico.

Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones quirargicas (como ileo postquirdrgico, dolor
postoperatorio, fiebre, entre otras) en pacientes con cancer cervicouterino in situ sometidas a
histerectomia por via laparoscdpica o abierta.

Clasificar las complicaciones quirurgicas de acuerdo con el sistema de Clavien-Dindo para
establecer su gravedad y relacién con el tipo de procedimiento quirurgico realizado.
Comparar los desenlaces quirlrgicos entre ambas técnicas, incluyendo variables como
sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusion, tiempo quirdrgico y duracion de la
estancia hospitalaria.

Analizar la comparacion estadistica entre el tipo de abordaje quirdrgico (laparoscépico vs.
abierto) y la morbimortalidad en pacientes con cancer cervicouterino in situ, utilizando pruebas
como chi cuadrado y célculo de riesgo relativo.
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HIPOTESIS.

Hi: La histerectomia laparoscopica presenta una menor morbimortalidad en comparacion con
la histerectomia abierta en pacientes con cancer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital
General Regional No. 1 de Querétaro.
Ho: La histerectomia laparoscopica presenta una mayor morbimortalidad en comparacion con
la histerectomia abierta en pacientes con cancer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital
General Regional No. 1 de Querétaro.
Ho: No existe diferencia en la morbimortalidad entre la histerectomia laparoscépica y la
histerectomia abierta en pacientes con cancer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital
General Regional No. 1 de Querétaro.
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9 MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio de tipo comparativo, observacional, transversal, retrospectivo y analitico en el
HGR 1, Querétaro. Se evaluaron expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del IMSS, en
quienes se realizd histerectomia laparoscopica y abierta entre enero de 2018 a diciembre de 2023 con
diagnéstico de cancer cervicouterino in situ, mayores de 18 afios, clasificacién ASA | - IlI, integrando
las variables: complicaciones, tipo de abordaje (laparoscdpico contra abierto), variables
sociodemogréficas, del evento quirtrgico y evolucion de la paciente. Se describieron frecuencias y
proporciones de variables cualitativas, asi como media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartil de variables cuantitativas. Para determinar dependencia entre variables categoricas se usé
X2, y Riesgo Relativo como medida de asociacién, con un IC 95% y una p < 0.05 como
estadisticamente significativos.

9.1 Diseno del estudio.

Tipo de disefio: descriptivo observacional transversal comparativo.

Al evaluar expedientes de pacientes atendidas previo al estudio es retrospectivo; al realizar pruebas
estadisticas inferenciales con un valor de p < 0.05 es analitico; al realizar la medicion de las variables
una vez es transversal.

9.2 Lugar del estudio.

Este estudio se realizé en el HGR No. 1 del IMSS en Querétaro, ubicado en la interseccion de Avenida
Ignacio Zaragoza y Avenida 5 de febrero, en la Colonia Centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro.

9.3 Universo del estudio.

Registros clinicos de pacientes atendidos y tratados en el HGR No. 1 del IMSS en Querétaro, durante
el periodo comprendido entre enero de 2018 y diciembre de 2023.

9.4 Poblacion del estudio.

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del IMSS sometidas a
histerectomia laparoscopica (grupo expuesto) y abierta (grupo no expuesto), con diagnéstico de
cancer cervicouterino in situ, mayores de 18 afios y con clasificacion ASA I-Ill.

9.5 Criterios de seleccion.
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9.5.1  Criterios de inclusion.

e Registros clinicos de pacientes derechohabientes del IMSS sometidas a histerectomia, ya sea
por abordaje laparoscopico o abierto.

e Registros clinicos de pacientes con diagnéstico de cancer de cuello uterino in situ.

e Registros clinicos de pacientes adultos.

e Registros clinicos de pacientes con clasificacion ASA | - III.

9.5.2 Criterios de exclusion.

e Registros_clinicos de pacientes diagnosticados con patologia benigna o maligna del utero y/o
de los anexos relacionados.

e Registros clinicos de pacientes con diagnéstico de otra patologia oncoldgica.

¢ Registros clinicos sin nota de seguimiento al mes de la cirugia para verificar el desarrollo de
complicaciones.

9.5.3 Criterios de eliminacion.
e Expedientes clinicos incompletos.

9.6 Tamano de la muestra.

Segun las particularidades del presente estudio, se realizé un calculo del tamafio de la muestra para
dos proporciones. Brun JL, et al en 2022, sefialan como informacién valiosa para este estudio, que la
prevalencia de complicaciones en pacientes que han sido sometidas a histerectomia abierta es de
cerca del 20%. Por otro lado, Chinolla-Arellano, et al en 2021, indica que la prevalencia de
complicaciones en pacientes que han sido sometidas a histerectomia laparoscdpica es de cerca del
16%.

Tomando esto en cuenta, se esperd encontrar una proporcion de expedientes clinicos de pacientes
con complicaciones por histerectomia abierta de al menos el 20%, y de expedientes clinicos de
pacientes con complicaciones por histerectomia abierta de al menos el 16%, por lo tanto:
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Célculo del tamafio de la muestra para la comparacion de dos grupos basados en una variable
categérica.
2
[z =D <z, [p(-p)pi1-p)
- 2
(pl — P> )

Alfa (Méximo error tipo 1) = 0.900
1- a/2 = Nivel de Confianza a dos colas 95% 1-al2= 0.550
Z1.ar2 = Valor tipificado Ziap = 0.126
Beta (Maximo error tipo 1) = 0.800
1- B = Poder estadistico 1-B= 0.200
Z4.g = Valor tipificado Zi.p= -0.842
p1 = Prevalencia en el primer grupo p1= 0.200
p2 = Prevalencia en el segundo grupo p2= 0.160
D p 0.180
Tamafio de cada grupo n= 94.27

La medida de la muestra adaptada a las pérdidas:

En esta investigacion fue necesario calcular las posibles pérdidas de pacientes por diversas causas
(pérdida de informacion, resultados no definitivos, etc.), por lo que fue necesario aumentar el tamafio
de la muestra en relacion con tales pérdidas.

Se pudo determinar el tamafio muestral correspondiente a las pérdidas de la siguiente manera:
Las pérdidas ajustadas =n (1/1-R)

e n=cantidad de individuos sin pérdida (94)
e R =porcentaje anticipado de pérdidas (20%)

Por ejemplo, si anticipamos un 20% de pérdidas en el estudio, el tamafio muestral requerido seria: 94
(1/1-0.2) =117.84.
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Se requirieron 236 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino in situ,
118 expedientes de pacientes tratados con histerectomia laparoscopica y 118 expedientes de

pacientes tratados con histerectomia abierta.

Técnica de recoleccion de la muestra:

No se conoce la posibilidad de seleccionar a cada unidad de la poblacion, por lo que se realizd de

forma no probabilistica.

Seleccionamos a cada unidad que satisfaga los criterios de seleccién hasta cumplir con el tamafio

muestral, siendo por casos consecutivos.

9.7 \Variables.

e Dependiente: Presencia de complicaciones.
¢ Independiente: Tipo de histerectomia (abierta o laparoscopica).
e Covariables: Edad, peso, talla, IMC, Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, Hipertension Arterial Sistémica, Eventos Cardiovasculares Previos, Tabaquismo,
Alcoholismo, Enfermedad Renal Crénica, Paridad, Cirugias previas, Tipo de histerectomia,
Tipo de incisidn, Adherencias, Tamafio de la pieza quirdrgica, Estadificacion de la pieza
quirdrgica, Tipo de cierre de la clpula vaginal, Sangrado, Necesidad de transfusién
sanguinea, Tiempo quirurgico, Tiempo anestesia, Tipo de anestesia, Dias de estancia
hospitalaria, Inicio de la deambulacién, Inicio y tolerancia de la via oral, Tromboprofilaxis,
Profilaxis antibiética y Clasificacion Clavien-Dindo.

9.8 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicién conceptual

Dependientes

Complicaciones Eventos no deseados
que ocurren durante o
después de una cirugia,
que pueden afectar el
proceso de recuperacion
del paciente, alterar el
curso esperado de la
operacion, o incluso
poner en riesgo la vida
(IMSS, 2013).

Independiente

Definicion
operacional

Las
consignadas
en el
expediente
clinico

Valor o
categoria

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Escala de
medicién

Presentes o
ausentes
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Tipo de abordaje

Covariables
Edad

IMC

Diabetes mellitus

Hipertension
arterial sistémica

Histerectomia abdominal
requiere de una incision
abdominal. La
histerectomia
laparoscopica consiste e
n la extraccion del Utero
por medio de cuatro
trocares abdominales.
(INC, 2024).

Lapso de tiempo que
transcurre desde el
nacimiento hasta el
momento de referencia
(CUN, 2024).

Es un indicador de
correlacion entre el peso
y la estatura de una
persona. (INC, 2024).

Enfermedad metabdlica
caracterizada por
hiperglucemia,
consecuencia

de defectos en la
secrecion y/o enla
accion de la insulina
(ADA, 2022).

La HAS es

una dolencia crénica, ma
nejable

y de origen multifactorial,
que se distingue por

un incremento

constante en los

valores de la presion
arterial sistolica (PS) que
supera los 140 mmHg,
ylo de la presién arterial
diastdlica (PD) que
supera los 90 mmHg
(ESC, 2024).

La
consignada
enel
expediente
clinico

La
consignada
en el
expediente
clinico

De acuerdo

con el peso y

la talla
obtenidos se
realizé el

calculo con la

formula de
Quetelet.
La
consignada
en el
expediente
clinico

La
consignada
enel
expediente
clinico

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Laparoscopica
0 abierta.

Del 0 al infinito
en anos.

Del 0 al infinito

en Kg/m2.

Siono

Siono
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Tabaquismo

Adherencias

Sangrado

Profilaxis
antibidtica

Tromboprofilaxis

Enfermedad que se
produce principalmente
por la adiccion ala
nicotina, (Secretaria de
Salud, 2015).

Son puentes
vascularizados e
inervados de tejido
conectivo formados al
azar entre las asas
intestinales, el peritoneo
y la pared abdominal
(Gilberto Guman-
Valdivia-Gémez, 2021).
Volumen de sangrado en
mililitros reportado en la
hoja de anestesiologia
resultado del conteo en el
colector de aspiracion y
la estimacidn por gasas
empleadas. (Arcia
Guzman A, 2014)

Uno de los
complementos de las
medidas de higiene
perioperatoria. Su
objetivo es oponerse a la
proliferacion bacteriana
con el fin de reducir el
riesgo de infeccion en el
sitio quirurgico. La
inyeccion inicial debe
administrarse en los 30
minutos previos a la
intervencion y la profilaxis
antibiética nunca debe
prolongarse mas alla de
48 horas (C. Martin,
2022).

Prevencion de la
trombosis, es decir, la
implementacion de
técnicas que pueden ser
mecanicas o
medicamentosas para
prevenir la aparicién de

La
consignada
enel
expediente
clinico

La
consignada
en el
expediente
clinico

La
consignada
enel
expediente
clinico

La
consignada
enel
expediente
clinico

La
consignada
enel
expediente
clinico

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Siono

Presentes o
ausentes

Con valor del 0
al infinito en
mililitros.
Clasificacién
en grados
ALy V.

Siono

Siono
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Tiempo quirdrgico  Se inicia con la incisién La Cuantitativa ~ Con valor del 0
inicial del paciente. consignada  Continua al infinito, en
Termina una vez en el horas.
realizada la expediente
intervencidn quirurgica clinico
(Pilar Prieto, 2003).
Dias de estancia Numero de dias que,en  La Cuantitativa Con valor del 0
intrahospitalaria promedio, permanecen consignada  Continua al infinito, en
los pacientes internados  en el dias.
en el hospital (IMSS expediente
2015). clinico
Necesidad de La transfusién de sangre  La Cualitativa Siono
transfusion es latransferenciadela  consignada ~ Nominal
sangre o un componente  en el Dicotomica
sanguineo de una expediente
persona a otra. La clinico
indicacion debe basarse
siempre en el juicio
clinico (Jennifer
Joscelyne Chavez-
Navarro, 2023).
Clasificacion de Sistemas de clasificacién  La Cualitativa Tipo |
Clavien-Dindo de la gravedad de las consignada  Ordinal Tipo Il
complicaciones enel Tipo Il
quirurgicas la cual se expediente - llla
basa en el tratamiento clinico - b
que estas complicaciones Tipo IV
demandan (Henry - IVa
Golder, 2023). - IVb
Tipo V

coagulos (Waqar Arif
Rasool Chaudhry, 2024).

9.9 Descripcion general del estudio.

El investigador responsable present6 los Informes de Seguimiento Técnico semestrales en el Sistema
de Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) durante los meses
de junio y diciembre. Al concluir el estudio, también se entregd el Informe de Seguimiento Técnico
final, incluyendo como documento probatorio un archivo en que sustente el producto final (portada y
hoja de firma de tesis, articulo cientifico publicado o su carta de aceptacion, carta de aceptacién para
presentacion en congreso nacional o internacional, etc.).
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Se solicitd la evaluacion del Comité Médico Local de Investigacion perteneciente al HGR 1 del IMSS,
en la ciudad de Querétaro, Querétaro, para llevar a cabo un estudio observacional, analitico con
expedientes clinicos de pacientes adultos con diagndstico de cancer cervicouterino in situ. Una vez
obtenida la autorizacion el estudio se desarroll6 de la siguiente forma:

1. Se ingres6 al sistema informatico institucional para corroborar el censo de pacientes con
diagndstico de cancer cervicouterino in situ.

2. Se seleccion a todos los expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de
seleccion.

3. La informacion del estudio se recabo utilizando el instrumento de recopilaciéon de datos
(Anexo).

4. Posteriormente se realizé analisis de los datos conforme al plan de analisis.

Se realizé la redaccion del informe final.

6. Se sometié a revision y observaciones de los asesores clinicos y metodologicos para la
redaccion de la versién final de la tesis.

o

9.10 Instrumentos.

Se utilizé una herramienta de recoleccion de datos autogestionada, en la cual se incluy6 las variables
de interés de la investigacion, vaciando asi la informacion para mayor practicidad en una hoja de Excel,

posteriormente se exportd al programa SPSS para el analisis de datos.

9.11 Analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico se utilizo los programas Excel versién 2017 para la construccidn de la base
de datos, la cual, posteriormente se analiz6 mediante el programa SPSS statistics en su version 23
como se describe a continuacion:

Analisis univariado

e Variables cualitativas: Se describi6 en frecuencias absolutas y proporciones/porcentajes.

e Variables numéricas: Se determin6 el uso de medidas de tendencia central o de dispersion en
funcion de la distribuciéon de los datos, evaluada a través de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

Analisis bivariado

e Para determinar asociacion entre la presencia de complicaciones con el tipo de abordaje
realizado, se utilizo el Riesgo Relativo para determinar asociacion, considerando un valor de
p < 0.05 como estadisticamente significativo.

e Para realizar comparaciones entre las medias y/o medianas de las variables cuantitativas
(edad, peso, talla, IMC, etc.) entre pacientes de abordaje laparoscopico y abierto, se utilizd
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la prueba T de Student para muestras independientes o U de Mann-Whitney, dependiendo
de la distribucion de los datos.

Para comparar variables cualitativas politomicas (como tipo de incision, estadificacion de la
pieza quirurgica, clasificacion Clavien-Dindo, etc.) entre pacientes de abordaje laparoscopico
y abierto, se utilizd la prueba de Chi cuadrada, con una p < 0.05 para la significancia
estadistica.
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10 ASPECTOS ETICOS.

Riesgo de la investigacion: Se cataloga como "SIN RIESGO", ya que es una investigacion de tipo
observacional, analitica y retrospectiva, donde no se lleva a cabo ninguna intervencion
experimental. "Sin riesgo" hace referencia a los estudios que utilizan técnicas y métodos de
investigacion documental, los cuales no implican ninguna intervencién o alteracion deliberada en las
variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de los participantes. Entre estos estudios se incluyen
encuestas, entrevistas, analisis de historiales clinicos, entre otros, en los que no se aborden ni se
modifiquen aspectos sensibles de la conducta de los participantes (Articulo 17 RLGS).

Adhesion a las regulaciones: Asimismo, los investigadores respetaron las normativas y regulaciones
institucionales, asi como las de la Ley General de Salud, la declaracion del Helsinki y sus versiones,
sumado a los cddigos y regulaciones internacionales en vigor, y los codigos y regulaciones
internacionales actuales.

Consentimiento informado: “Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros
clinicos de pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara
de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacién del proyecto (articulo 32, Declaracién de Helsinki, Actualizacion
2013), Sugerimos que los Comités de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacion en Salud
autoricen la realizacion del estudio sin la necesidad de obtener el consentimiento informado (se agrega
carta de solicitud)”.

“‘Para las pacientes que aun acuden a atencion médica al hospital y que sean atendidas por los
investigadores, éstos se comprometieron a Sl solicitar Consentimiento informado (se agrega el
formato)”.

Si el Comité de Etica en Investigacion no hubiera autorizado la ejecucion del protocolo sin
consentimiento informado, se hubiera buscado localizar a las pacientes y requerido por personal no
relacionado con la atencién médica, siempre después de que el paciente hubiera obtenido la atencion
médica que justifica su asistencia, si asi fuera el caso. Asimismo, los testigos no fueron individuos que
hubieran podido ser manipulados por aquel que requiera el consentimiento informado. El mismo
procedimiento se llevd a cabo para las pacientes que todavia sean atendidas por los investigadores.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto: Este
estudio no tuvo un beneficio directo para los pacientes, no obstante, el objetivo de llevar a cabo este
estudio fue reconocer las complicaciones de la Histerectomia Laparoscopica y Abierta en Pacientes
con Cancer Cervicouterino In Situ, con el fin de crear nuevo conocimiento cientifico en México y
proporcionar una atencion mas optima y prevencion en el futuro a nuevas personas con este tipo de
enfermedades.

Confidencialidad: Se asegurd la confidencialidad de la informacion contenida en el expediente clinico,
de modo que ni las bases de datos ni los formularios de recoleccién incluiran referencias que permitan
identificar a las pacientes. Dicha informacion fue almacenada en un registro separado, bajo custodia
del investigador principal, y protegida con llave. Ademas, al compartir los resultados, se evitd revelar
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cualquier detalle que pueda identificar a las participantes. Esto es particularmente importante cuando
se utilizan imagenes corporales, en cuyo caso se redact6 una carta especifica para ese fin.

Forma de seleccion de participantes: Todos los expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS,
en quienes fue realizado histerectomia laparoscépica y abierta entre enero a diciembre de 2018, con
diagndstico de cancer cervicouterino in situ, mayores de 18 afios, clasificacién ASA | - lll y quienes
hayan tenido seguimiento a 5 afios.

Conflicto de intereses: Los investigadores que formaron parte de este proyecto declaramos no tener
conflicto de interés en el mismo.
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11 BIOSEGURIDAD.

Este proyecto no presentd implicaciones en materia de bioseguridad, ya que no involucro el uso de
material biolégico infectocontagioso, cepas patégenas de bacterias o parasitos, virus de cualquier tipo,
ni sustancias radiactivas. Asimismo, no se emplearon organismos genéticamente modificados,
sustancias toxicas, peligrosas o explosivas, ni ningun otro material que pudiera representar un riesgo
para la salud o integridad del personal sanitario, los derechohabientes del IMSS o el medio
ambiente. Del mismo modo, este estudio no contemplé procedimientos de trasplante de células,
tejidos u drganos, ni el uso de terapia celular, animales.
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12 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Las caracteristicas generales de los pacientes se describieron de la siguiente manera: la mediana de
edad fue de 34 afios. El indice de masa corporal (IMC) presenté una mediana de 29.45 kg/m2. Al
categorizar el IMC, no se identificaron pacientes con bajo peso, mientras que el 8% (15) se clasificaron
como normopeso, el 48% (91) como sobrepeso y el 44% (82) como obesidad. En cuanto al tipo de
intervencion, el 50% (94) de los procedimientos fueron realizados mediante cirugia abierta, mientras
que el otro 50% (94) correspondié a cirugia laparoscdpica (Grafica 1). La prueba de Kolmogorov-
Smirnov indicd que las variables de edad e IMC no siguieron una distribucion paramétrica (Cuadro 1).

Prevalencia (%)

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

TOTAL
VARIABLE (N=188)
Edad (afios) 34 (28-45)
IMC (kg/mt2) 29.45 (24.7-36)
IMC categorizado % (n)
Bajo peso 0% (0)
Normopeso 8% (15)
Sobrepeso 48% (91)
Obesidad 44% (82)
Tipo de intervencion % (n)
Abierta 50% (94)
Laparoscoica 50% (94)
Variable de Edad e IMC mediante prueba Kolmogorov-
Smirnov resultaron NO paramétricas (Mediana y
percentil 5-95)

Graéfica 1. IMC categorizado y tipo de intervencion.

48%

8%
*  m

Bajo peso

Normopeso  Sobrepeso

50%
44%

Obesidad Abierta

50%

Laparoscopica

Las comorbilidades de los pacientes se describieron de la siguiente manera: el 80% (150) presentd
diabetes mellitus tipo Il, mientras que el 20% (38) no la presentd. EI 80% (150) de los pacientes tenia
antecedente de hipertension arterial, mientras que el 20% (38) no lo tenia. En cuanto al tabaquismo,
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el 77% (145) refirié ser fumador y el 23% (43) no lo era (Gréfica 2). EI 82% (155) presenté adherencias,
mientras que el 18% (33) no las presentd. Respecto a la profilaxis, el 3% (5) no recibid ningun tipo, el
81% (153) recibié profilaxis antibiotica, ninguno recibié profilaxis antitrombética exclusivamente, y el
16% (30) recibié ambas (Cuadro 2 y Grafica 3).

Cuadro 2. Comorbilidades de los pacientes.

TOTAL
VARIABLE (N=188)

Diabetes mellitus Il % (n)

Ausente 80% (150)

Presente 20% (38)
Hipertension arterial % (n)

Ausente 80% (150)

Presente 20% (38)
Tabaquismo % (n)

Ausente 77% (145)

Presente 23% (43)
Adherencias % (n)

Ausente 82% (155)

Presente 18% (33)
Profilaxis % (n)

Ausente 3% (5)

Antibiotica 81% (153)

Antitrombética 0% (0)

Ambas 16% (30)

Grafica 2. Comorbilidades en los pacientes.
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Grafica 3. Adherencias y profilaxis de los pacientes.
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Cuadro 3. Complicaciones de los pacientes.

TOTAL
VARIABLE (N=188)
Complicaciones % (n)
Presente 26% (49)
Ausente 74% (139)
Tipo de complicacion % (n)
Fiebre postquirirgica leve 4% (2)
Dolor postquirurgico 55% (27)
Retencion urinaria leve 6% (3)
lleo postquirtirgico 12% (6)
Infeccion del tracto urinario 2% (1)
Infeccidn de sitio quirirgico 6% (3)
Anemia postquirdrgica 11% (5)
Coleccidn o absceso pélvico 2% (1)
Lesion ureteral 2% (1)
Clasificacion de Clavien-Dindo % (n)
Ausente 74% (139)
I 19% (38)
I 5% (9)
llla 1% (1)
lllb 1% (1)
Necesidad de transfusion % (n)

Ausente 97% (183)
Presente 3% (5)

16%

Profilaxis
ambas
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Las complicaciones de los pacientes se describieron de la siguiente manera: el 26% (49) presentd
complicaciones, mientras que el 74% (139) no presentd ninguna (Gréafica 4). Entre los tipos de
complicacion, el 4% (2) tuvo fiebre postquirdrgica leve, el 55% (27) present6 dolor postquirurgico, el
6% (3) retencion urinaria leve, el 12% (6) ileo postquirurgico, el 2% (1) infeccion del tracto urinario, el
6% (3) infeccion de sitio quirdrgico, el 11% (5) anemia postquirdrgica, el 2% (1) coleccidn o absceso
pélvico y el 2% (1) lesidn ureteral (Cuadro 3).

Segun la clasificacion de Clavien-Dindo, el 74% (139) no presentd complicaciones, el 19% (38) se
clasificd como grado |, el 5% (9) como grado Il, el 1% (1) como Illa 'y el 1% (1) como lllb. Por Ultimo,
la necesidad de transfusion estuvo ausente en el 97% (183) de los pacientes, mientras que el 3% (5)
la requirié (Cuadro 3).

Grafica 4 . Presencia de complicaciones en los pacientes.
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Las complicaciones de los pacientes continuaron describiéndose de la siguiente manera: el sangrado
intraoperatorio tuvo una mediana de 150 mL. El tiempo quirdrgico presenté una mediana de 120
minutos, mientras que la estancia hospitalaria tuvo una mediana de 2 dias. La prueba de Kolmogorov-
Smirnov indicé que las variables de sangrado, tiempo quirdrgico y tiempo de estancia hospitalaria no
siguieron una distribucion paramétrica (Cuadro 4).

Cuadro 4. Complicaciones de los pacientes (continuacion).

TOTAL
VARIABLE (N=188)
Sangrado (mL) 150 (50-500)
Tiempo quirpurgico (minutos 120 (90-190)
Tiempo de estancia hospitalaria (Dias) 2 (2-9)

Variable de Sangrado tiempo quirurgico y de estancia
hospitalaria mediante prueba Kolmogorov-Smirnov resultaron
NO paramétricas (Mediana y percentil 5-95)

Las caracteristicas generales de los pacientes segun el tipo de intervencion se describieron de la
siguiente manera: la mediana de edad fue de 35 afios en el grupo de intervencion abierta y de 33.1
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afios en el grupo de intervencion laparoscopica, con una diferencia estadisticamente significativa
(<0.001). El indice de masa corporal (IMC) presentd una mediana de 29.2 kg/m? en el grupo de
intervencion abierta y de 29.6 kg/m? en el grupo de intervencion laparoscopica, sin diferencia
significativa (p=0.26) (Gréfica 5).

Grafica 5. Edad e IMC por tipo de intervencién.
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Al categorizar el IMC, no se identificaron pacientes con bajo peso en ninguno de los grupos. El 10%
(9) de los pacientes con intervencion abierta se clasificaron como normopeso, en comparacion con el
6% (6) del grupo laparoscopico. El sobrepeso se presentd en el 49% (46) del grupo abierto y en el
48% (45) del grupo laparoscdpico. La obesidad estuvo presente en el 41% (39) de los pacientes
sometidos a cirugia abierta y en el 46% (43) de aquellos con intervencion laparoscdpica, sin diferencias
significativas entre los grupos (p=0.67). La prueba de Kolmogorov-Smirnov indico que las variables de
edad e IMC no siguieron una distribucidén paramétrica, por lo que se utilizaron la mediana y el rango
percentil 5-95y la prueba U de Mann Whintey (Cuadro 5).

Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney para las
variables continuas y la prueba de Chi-cuadrado o test exacto de Fisher para las variables cualitativas
(Cuadro 5).
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Cuadro 5. Caracteristicas generales de los pacientes de acuerdo con tipo de intervencion

INTERVENCION INTERVENCION VALOR
VARIABLE (ABIERTA) (LAPAROSCOPICA) DEP
N=94 N=94
Edad (afios) 35.0 (28-46) 33.1(28-39) <0.001
IMC (kg/mt2) 29.2 (24.1-36) 29.6 (24.8-35) 0.26
IMC categorizado % (n) 0.67
Bajo peso 0% (0) 0% (0)
Normopeso 10% (9) 6% (6)
Sobrepeso 49% (46) 48% (45)
Obesidad 41% (39) 46% (43)
Variable de Edad e IMC mediante prueba Kolmogorov-Smirnov resultaron NO paramétricas
(Mediana y percentil 5-95), prueba U de Mann Whitney
Variablaes cualitativas, Prueba Chi2, Test Exacto de Fisher

Las comorbilidades de los pacientes segun el tipo de intervencion se describieron de la siguiente
manera: el 28% (26) de los pacientes sometidos a intervencion abierta presenté diabetes mellitus tipo
I, en comparacion con el 13% (12) del grupo de intervencién laparoscdpica, mostrando una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.01). La hipertension arterial estuvo presente en el 26% (24) de los
pacientes del grupo de intervencion abierta y en el 15% (14) del grupo laparoscdpico, sin diferencia
significativa (p=0.07). Respecto al tabaquismo, el 29% (27) de los pacientes sometidos a intervencién
abierta eran fumadores, frente al 17% (16) del grupo laparoscépico (p=0.06) (Cuadro 6 y Gréfica 6).

Gréfica 6. Comorbilidades de acuerdo a tipo de intervencion
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Las adherencias estuvieron presentes en el 20% (19) de los pacientes del grupo abierto y en el 15%
(14) del grupo laparoscopico, sin diferencias significativas (p=0.34). En cuanto a la profilaxis, el 2% (2)
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de los pacientes del grupo abierto y el 3% (3) del grupo laparoscépico no recibié profilaxis. EI 79% (74)
del grupo abierto y el 84% (79) del grupo laparoscdpico recibieron profilaxis antibiotica, mientras que
ninguno de los pacientes recibi exclusivamente profilaxis antitrombaética. EI 19% (18) del grupo abierto
y el 13% (12) del grupo laparoscdpico recibieron ambas profilaxis (p=0.46) (Cuadro 6).

Cuadro 6. Comorbilidades de los pacientes de acuerdo a tipo de intervencion.

INTERVENCION | INTERVENCION VALOR
VARIABLE (ABIERTA)  |(LAPAROSCOPICA)|  DEP
N=94 N=94

Diabetes mellitus Il % (n) 0.01
Presente 28% (26) 13% (12)
Ausente 72% (68) 87% (82)

Hipertension arterial % (n) 0.07
Presente 26% (24) 15% (14)
Ausente 74% (70) 85% (80)

Tabaquismo % (n) 0.06
Presente 29% (27) 17% (16)
Ausente 71% (67) 83% (78)

Adherencias % (n) 0.34
Presente 20% (19) 15% (14)
Ausente 80% (75) 85% (80)

Profilaxis % (n) 0.46

Ausente 2% (2) 3% (3)
Antibiotica 79% (74) 84% (79)
Antitrombética 0% (0) 0% (0)

Ambas 19% (18) 13% (12)
Variablaes cualitativas, Prueba Chi2, Test Exacto de Fisher

Las complicaciones de los pacientes segun el tipo de intervencion se describieron de la siguiente
manera: el 34% (32) de los pacientes sometidos a intervencion abierta presentd complicaciones,
mientras que en el grupo de intervencion laparoscépica el porcentaje fue del 18% (17), mostrando una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.01) (Cuadro 7 y Gréfica 7). Entre los tipos de
complicacién, no se observé diferencia significativa.

Segun la clasificacion de Clavien-Dindo, el 66% (62) del grupo abierto y el 82% (77) del grupo
laparoscépico no presentd complicaciones. El 27% (25) del grupo abierto y el 14% (13) del grupo
laparoscadpico tuvieron complicaciones de grado I. El 6% (6) del grupo abierto y el 3% (3) del grupo
laparoscopico presentaron complicaciones de grado Il. Las complicaciones de grado llla se
presentaron en el 1% (1) del grupo abierto y ninguna en el grupo laparoscdpico, mientras que el 1%
(1) del grupo laparoscédpico tuvo complicaciones de grado IlIb (p=0.07) (Cuadro 7 y grafica 8).

Gréfica 7. Presencia de complicaciones de acuerdo a tipo de
intervencion.
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Por ultimo, la necesidad de transfusion estuvo ausente en el 97% (91) del grupo abierto y en el 98%
(92) del grupo laparoscépico, mientras que el 3% (3) del grupo abierto y el 2% (2) del grupo

laparoscépico la requirieron, sin diferencia significativa (p=0.65) (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Complicaciones de los pacientes de acuerdo a tipo de intervencién

INTERVENCION INTERVENCION VALOR
VARIABLE (ABIERTA) (LAPAROSCOPICA) | DEP
N=94 N=94
Complicaciones % (n) 0.01
Presente 34% (32) 18% (17)
Ausente 66% (62) 82% (77)
Tipo de complicacién % (n) 0.63
Fiebre postquirtrgica leve 3% (1) 6% (1)
Dolor postquirurgico 57% (18) 52% (9)
Retencion urinaria leve 6% (2) 6% (1)
lleo postquirtirgico 13% (4) 12% (2)
Infeccién del tracto urinario 0% (0) 6% (1)
Infeccidn de sitio quirdrgico 9% (3) 0% (0)
Anemia postquirirgica 9% (3) 12% (2)
Coleccién o absceso pélvico 3% (1) 0% (0)
Lesion ureteral 0% (0) 6% (1)
Clasificacion de Clavien-Dindo % (n) 0.07
Ausente 66% (62) 82% (77)
I 27% (25) 14% (13)
I 6% (6) 3% (3)
llla 1% (1) 0% (0)
lllb 0% (0) 1% (1)
Necesidad de transfusion % (n) 0.65
Ausente 97% (91) 98% (92)
Presente 3% (3) 2% (2)
Variablaes cualitativas, Prueba Chi2, Test Exacto de Fisher

En cuanto a las complicaciones de los pacientes, el sangrado intraoperatorio tuvo una mediana de
250 mL (100-500) en el grupo de intervencién abierta y de 100 mL (50-350) en el grupo laparoscopico,
mostrando una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) (Cuadro 8 y Gréfica 9).

El tiempo quirrgico fue de 110 minutos (90-140) en el grupo abierto y de 130 minutos (100-200) en el
grupo laparoscopico, también con una diferencia significativa (p<0.001). La estancia hospitalaria
presentd una mediana de 2 dias (2-5) en el grupo de intervencion abierta y de 2 dias (1-4) en el grupo
laparoscdpico, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) (Cuadro 8 y Grafica 9).

La prueba de Kolmogorov-Smirnov indico que las variables de sangrado, tiempo quirirgico y tiempo
de estancia hospitalaria no siguieron una distribucion paramétrica. La comparacién entre grupos se
realizd mediante la prueba U de Mann-Whitney (Cuadro 8 y Grafica 9).

Cuadro 8. Complicaciones de los pacientes (continuacion).
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INTERVENCION INTERVENCION VALOR
VARIABLE (ABIERTA) (LAPAROSCOPICA) DEP
N=94 N=94
Sangrado (mL) 250 (100-500) 100 (50-350) <0.001
Tiempo quirpurgico (minutos) 110 (90-140) 130 100-200) <0.001
Tiempo de estancia hospitalaria (Dias) 2 (2-5) 2 (1-4) <0.001

Variable de Sangrado tiempo quirurgico y de estancia hospitalaria mediante prueba
Kolmogorov-Smirnov resultaron NO paramétricas (Mediana y percentil 5-95).
Comparacion de grupos, prueba U de Mann Whitney
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13 DISCUSION.

El objetivo del presente estudio fue el determinar la morbimortalidad de la histerectomia laparoscdpica
y abierta en pacientes con cancer cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1.

En primer lugar, en cuanto a caracteristicas generales, en nuestro estudio se observé una mediana
de edad de 34 afios asi como 48% de sobre peso y 44% de obesidad. En cuanto a la edad en Estados
Unidos, los estudios indican que aproximadamente un tercio de las mujeres se han sometido a una
histerectomia antes de los 60 afios, y la edad promedio de la histerectomia suele estar entre los 40 y
los 50 afios 7. En concreto, una revision sistematica sefialo que la edad media para la histerectomia
rondaba los 45,68 afios, con un rango de 36 a 60 afios 76. Ademas, otros estudios han destacado que
las mujeres de entre 41 y 50 afios representan un grupo demografico importante para este
procedimiento, en particular en el contexto de afecciones benignas como los fibromas uterinos 77.

Por el contrario, una investigacion realizada en la India por Sahu y Gautam en 2024 presenta un
panorama diferente, donde se informa que la edad promedio de las mujeres que se someten a una
histerectomia es menor, alrededor de los 39.70 afios 78, cifra mas cercana a lo reportado en nuestro
estudio. Esta discrepancia de edades puede atribuirse a las diferentes practicas de atencién de la
salud, las actitudes culturales hacia la salud de las mujeres y las condiciones socioecondmicas que
influyen en la decisidén de someterse a una cirugia 7%,

En cuanto a profilaxis, en la gran mayoria de pacientes se utilizo antibiéticos (81%), seguido de la
combinacién de antibidticos y antitrombéticos (16%), se reportd nula profilaxis en el 3% de los
pacientes. Estos resultados concuerdan con la literatura al indicar que la profilaxis con antibiéticos es
ampliamente recomendada para pacientes que se someten a una histerectomia para reducir el riesgo
de infecciones del sitio quirdrgico. Las investigaciones indican que la adherencia a las pautas para la
profilaxis con antibiéticos es generalmente alta, y los estudios informan que un porcentaje significativo
de pacientes reciben antibiéticos profilacticos antes de la cirugia. Por ejemplo, Wright et al.
descubrieron que el uso de profilaxis con antibidticos para la histerectomia es frecuente, y los
hospitales que participan en el Proyecto de Mejora de la Atencion Quirurgica (SCIP) demuestran su
cumplimiento para evitar sanciones de Medicare &'. De manera similar, un estudio multicéntrico mostré
que se administraron antibiéticos profilacticos en el 94 % de los procedimientos quirdrgicos, lo que
destaca la importancia que se le da a la prevencion de infecciones 82. Sin embargo, siguen existiendo
problemas con respecto al momento y la idoneidad de la administracion de antibidticos, ya que muchos
estudios indican que una proporcion sustancial de antibiéticos no se administran dentro del marco de
tiempo 6ptimo antes de la incisidn 83.

Al comparar el abordaje de la histerectomia si fue abierta o laparoscopica, en primer lugar observamos
diferencias significativas en relacion a que las pacientes sometidas al abordaje laparoscépico
mostraron menor edad que aquellas con histerectomia abierta. Estos resultados concuerdan con la
literatura puesto que, un estudio poblacional nacional en Australia destacd que las mujeres mas
jovenes tienen mas probabilidades de someterse a una histerectomia laparoscopica en comparacion
con las mujeres mayores, quienes tienden a tener una mayor incidencia de histerectomia abdominal
debido a diversas consideraciones clinicas, incluida la presencia de fibromas mas grandes u otras
complicaciones asociadas con el envejecimiento 84.

45



En cuanto a la presencia de complicaciones, en nuestro estudio se evidencid una mayor presencia de
complicaciones en las pacientes sometidas a histerectomia abierta en comparacion a aquellas
sometidas al abordaje laparoscopico (34% vs 18%; p<0.001). En general, la histerectomia
laparoscadpica se asocia con tasas de complicaciones mas bajas en comparacion con la histerectomia
abdominal abierta, aunque algunos estudios indican que esto puede variar segun las condiciones
especificas de la paciente y los contextos quirurgicos.

Varios estudios han documentado que la histerectomia laparoscépica tiende a tener menos
complicaciones que los procedimientos abiertos. Por ejemplo, un analisis retrospectivo indicé que la
tasa de complicaciones durante la histerectomia laparoscépica fue del 21.1 %, en comparacion con el
34.9 % de la histerectomia abdominal, lo que sugiere una clara ventaja para el abordaje laparoscopico
85, De manera similar, un metanalisis destaco que la histerectomia laparoscdpica tuvo tasas mas bajas
de infecciones de la herida y complicaciones febriles en comparacidn con la histerectomia abdominal
8, Esto es consistente con los hallazgos de un gran estudio de cohorte, que informé que la
histerectomia laparoscapica resultd en resultados superiores, incluidas tasas de complicaciones mas
bajas, incluso en pacientes con endometriosis 2.

Sin embargo, algunas publicaciones presentan una vision mas matizada. Un estudio que incluyé a
pacientes con cancer de cuello uterino en etapa temprana no encontré diferencias significativas en la
incidencia de complicaciones intraoperatorias y posoperatorias entre la histerectomia radical
laparoscdpica y abierta 8. Esto sugiere que, si bien las técnicas laparoscopicas generalmente reducen
las complicaciones en casos benignos, su efectividad puede ser menos pronunciada en cirugias
oncoldgicas, donde la complejidad del procedimiento juega un papel critico.

Ademas, ciertos estudios han indicado que la curva de aprendizaje asociada con las técnicas
laparoscopicas puede conducir inicialmente a tasas de complicaciones mas altas hasta que los
cirujanos adquieran suficiente experiencia 8. Por ejemplo, un estudio sefial6 que, con el aumento de
la experiencia quirdrgica, las tasas de complicaciones de los procedimientos laparoscopicos
disminuyeron significativamente, alinedndose mas estrechamente con las de la histerectomia
abdominal .

Asi mismo, en nuestro estudio se observd que las pacientes sometidas al abordaje laparoscopico
mostraron menor sangrado (100 vs 250 mL), mayor tiempo quirtrgico (130 vs 110 min), y menor
tiempo de estancia hospitalaria que las pacientes sometidas a histerectomia abierta (2 vs 2 dias pero
con menor rango en el grupo de abordaje laparoscdpico). Estos resultados también concuerdan con
la literatura, puesto que en cuanto al sangrado, Wright et al. realizaron un estudio comparativo en el
que participaron 95 pacientes que se sometieron a una histerectomia radical mediante diferentes
abordajes: abierta, laparoscopica y robdtica. Sus hallazgos revelaron que tanto la cirugia
laparoscépica como la robdtica se asociaron con una pérdida de sangre significativamente menor (100
ml tanto para la cirugia laparoscépica como para la robotica) en comparacion con la cirugia abierta,
que tuvo una pérdida de sangre promedio de 350 ml. Ademas, los grupos laparoscdpicos y roboticos
exhibieron menores requisitos de transfusion y estadias hospitalarias mas cortas, lo que subraya las
ventajas de las técnicas minimamente invasivas sobre la cirugia abierta tradicional %.

Asi mismo, Shakhs et al. destacaron una tendencia en la que las histerectomias laparoscopicas,
particularmente en pacientes obesas, tienden a tener tiempos quirurgicos mas largos en comparacion
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con los procedimientos abiertos, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas 9.
Esto coincide con la perspectiva histérica de que las cirugias laparoscopicas a menudo demoran méas
debido a la complejidad de las técnicas involucradas. Sin embargo, Poovathai et al. sefialaron que los
avances en las técnicas laparoscdpicas han llevado a una reduccion en los tiempos quirlirgicos, lo que
indica que la experiencia del cirujano y la curva de aprendizaje juegan un papel fundamental en la
eficiencia de los procedimientos laparoscopicos 92.

Ademas, Soto et al. descubrieron que la histerectomia laparoscépica total generaimente tiene tiempos
quirargicos mas largos en comparacion con los enfoques roboticos, que tienden a demorar mas 9.

Esto sugiere que, si bien los métodos laparoscdpicos pueden ser eficientes en términos de tiempo, las
cirugias asistidas por robot pueden no ofrecer las mismas ventajas en términos de tiempo,
posiblemente debido a la complejidad de los sistemas robéticos y la curva de aprendizaje asociada
COoN SU USO.

También, Yang et al. demostraron que la histerectomia radical laparoscopica resulté en una menor
pérdida de sangre y estadias hospitalarias mas cortas en comparacion con la histerectomia radical
abierta, a pesar del mayor tiempo operatorio asociado con el abordaje laparoscdpico 9. Esto indica
que, si bien el tiempo quirurgico inicial puede ser mas largo, los beneficios generales de recuperacion
podrian justificar la duracién prolongada del procedimiento.

47



14 CONCLUSIONES.

La histerectomia laparoscdpica en pacientes con cancer cervicouterino in situ demostrd ser una
alternativa mas segura en comparacion con la histerectomia abierta, ya que present6é una menor tasa
de complicaciones (18% vs. 34%, p=0.01). Ademas, se observé una tendencia, en cuanto a que las
complicaciones clasificadas segun Clavien-Dindo fueron menos frecuentes en el grupo laparoscépico,
con una mayor proporcion de pacientes sin complicaciones (82% vs. 66%) (p=0.07).

El sangrado intraoperatorio fue significativamente menor en el grupo laparoscépico (100 mL vs. 250
mL, p<0.001), lo que refuerza su perfil de seguridad. En cuanto al tiempo quirurgico, aunque fue mayor
en el grupo laparoscopico (130 vs. 110 minutos, p<0.001), esto no afecté la estancia hospitalaria, la
cual fue mas corta en el grupo laparoscopico (2 (1-4) dias vs. 2 (2-5 dias), p<0.001).

En conclusion, la histerectomia laparoscdpica en pacientes con cancer cervicouterino in situ se asocia
con menor morbimortalidad, menor sangrado y menor estancia hospitalaria en comparacion con la
histerectomia abierta, lo que la convierte en una opcién preferible cuando esta indicada y disponible.
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15 ANEXOS.

15.1 ANEXO A. APROBACIONES (SIRELCIS).

. . DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
GOBIERNO DE { Unidad de Edu 1€ Investigacion

MEXICO II\;‘{SS Coording o tigacion en S

Dictamen de Aprobado

Comaé ce frea en Investigscén 22018
 GRAL REGIONAL NUM 3

Registro COFLPRIS 20 CI 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Martes, 21 de mayo de 2024
Doctor (a) VICTOR MANUEL MARTINEZ VARGAS

PRESENTE

Tengo el agrado de i que el de i Qacid con titulo de la

Histerectomia Laparoscépica y Abierta en Pacientes con Cancer C In Situ en el

General Regional 1. que sometié a consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
de sus y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos

de ética y de por lo que el dict: esAPROBADO:

Numero de Registro Institucional

Sin nimero de registro

De acuerdo 3 la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
4 solicitar la ién del Comité de Etica en Investigacidn, al término de Ia vigencia del

mismo.

ATENTAMENTE

Maestro (a) Pris|
Presidente del Comité de

inae Reyes Chavez
Etica en Investigacién No. 22018

Felipe Carrillo
TO



teER N
[Ty

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

[/ ¢

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 2201
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 20 CI 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Lunes, 27 da mayo de 2024

Doctor (a) VICTOR MANUEL MARTINEZ VARGAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo Morbimortalidad de la
Lap erta en con Céncer Cer In Situ en el

General Regional 1. que sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las

n i de sus i y de los revi: , cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos

de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBADQ:

Numero de Registro Institucional

R-2024-2201-082

A
De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENT)

uLIs| ARRETE SILVA
Presjdente fel Comité Local de Investigacién en Salud No. 2201

tmprime

INSS

SCORTRITIAEY Y SO HDARITIALD S4 20 1AL
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15.2 ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad

Mes

10

11

12

13

14

15

16

17

Registro ante

comité

Trabajo de
Campo

Base de datos

Analisis de

datos

Redaccién de

articulo

Envié de

articulo

Redaccién
sintesis

ejecutiva

Distribucion
sintesis

ejecutiva

Presentacion

€en congresos

Redaccién de

tesis

Defensa tesis
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15.3 ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital General Regional 1
Querétaro

‘Morbimortalidad de la Histerectomia Laparoscdpica y Abierta en Pacientes con Céancer
Cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1”

Formato de recolecciéon de datos

Nombre:

NSS: | Folio: |
Complicaciones: Presentes Ausentes

Tipo de abordaje: Histerectomia laparoscépica Histerectomia abierta
Edad:

Indice de masa corporal:

Enfermedades cronicas: | Diabetes mellitus Sl NO
Hipertension arterial sistémica Sl NO

Toxicomanias: Tabaquismo Sl NO
Alcoholismo Sl NO

Adherencias: Presentes | Ausentes

Sangrado (ml):

Necesidad de transfusion | Sl NO

sanguinea:

Tiempo quirurgico (h):

Dias de estancia

hospitalaria:

Profilaxis antibiotica: Sl NO

Tromboprofilaxis: Sl NO

Clasificacion Clavien- I Il llla lllb

Dindo IVa Vb V

Dr. Eli Jafet Lima Hernandez.
Residente de Cuarto afio de la especialidad de Cirugia General.
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15.4 ANEXO D. CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO.

Tabla. Clasificaciéon de Clavien-Dindo. Modificado de: Golder et. al. 2023 9

Grado | Definicion

I Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacoldgico o
intervenciones quirdrgicas, endoscopicas o radiologicas. *Regimenes terapéuticos permitidos:
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este grado también
incluye infecciones de heridas abiertas junto a la cama.

Il Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos a los permitidos para las
complicaciones de grado |. *También se incluyen transfusiones sanguineas y nutricion parenteral
total.

1l Requiere intervencion quirtrgica, endoscopica o radiolégica.

llla Intervencion sin anestesia general.

11]s) Intervencion bajo anestesia general.

\% Complicacion potencialmente mortal que requiere manejo en cuidados intermedios o unidad de
cuidados intensivos. *Incluye complicaciones del sistema nervioso central.

IVa Disfuncién de un solo érgano. *Incluye didlisis.

Vb Disfuncion de multiples 6rganos.

V Muerte del paciente.

* Si un paciente presenta una complicacion al momento del alta, se afiade el sufijo ‘d’ por ‘discapacidad’ al
grado de la complicacion. Esto indica la necesidad de un seguimiento para evaluar completamente la
complicacion.
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15.5 ANEXO E. ESTADIFICACION FIGO DE LOS CANCERES DEL CUELLO
UTERINO.

Tabla. Estadificacion FIGO de los canceres del cuello uterino. Modificado de Boon et. al. 2022 %

Estadificacion FIGO de los canceres del cuello uterino. TNM
No se puede evaluar el tumor primario X
Sin evidencia de tumor primario T0
Estadio 0 Carcinoma in situ. Tis
Estadio | Carcinoma limitado al cuello. T
Carcinoma invasivo que solo es posible diagnosticar
- 1A mediante estudio microscopico, con una profundidad de Ta
invasion maxima <5 mm.
IA1 microscopico <3 mm de invasion estromal T1a1
A2 microsp@pico >3 mm de invasion estromal y <5 mm en T142
superficie.
Carcinoma invasivo con profundidad de invasién maxima >5
- 1B mm (superior al estadio IA); lesion limitada al cuello uterino y T1b
el tamafio se mide segun el diametro tumoral maximo.
IB1 Carcinoma invasivo con profundidad de invasién estromal >5 T1b1
mm y <2 cm en su mayor dimensidn.
1B2 Carcinoma invasivo >2 cm y <4 cm en su mayor dimensién. T1b2
IB3 Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimension. T1b3
Carcinoma de cuello uterino con invasion fuera el Utero, pero
Estadio Il que no se extiende al tercio inferior de la vagina ni a la pared T2
pélvica.
TN Compromiso limitado a los dos tercios superiores de la vagina 24
sin compromiso parametrico.
[1A1 Carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimension. T2a1
[1A2 Carcinoma invasivo >4 ¢cm en su mayor dimension. T2a2
B Afectacion parametrial pero que no se extiende a la pared T3
pélvica.
Compromiso de los ganglios linfaticos pélvicos o paradrticos
Estadio Il (incluso micrometastasis)®, independientemente del tamafio y T3
la extension del tumor (notaciones ry p).©
- A Afectacion del tercio inferior de la vagina T3a
B Diseminacion a la pared pélvica, hidronefrosis y/o T3b
insuficiencia renal
- lIC Compromiso de los ganglios linfaticos pélvicos o paraérticos. T3c
l11C1 Metastasis solo en ganglio linfatico pélvico. T3c1
111C2 Metastasis en ganglio linfatico paraértico. T3c2
Estadio IV El carcino_ma se disemin¢ fuera deII.a pelvis menor o hay T4
compromiso de la mucosa de la vejiga o el recto.
- IVA Vejiga/recto T4a
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- IVB | Metéstasis a distancia | Tdb

FIGO = Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

b a presencia de células tumorales aisladas no cambia el estadio, pero se debe registrar su
presencia.

cSe afiade la notacion de r (iméagenes) y p (patolégica) para describir los hallazgos que se usan
para asignar el estadio IlIC. Por ejemplo, si la imagen indica metastasis ganglionar pélvica, se
asigna el estadio IlIC1r; si se establece la confirmacion por hallazgos patoldgicos, se asigna el
estadio lIC1p. Siempre se debe documentar el tipo de modalidad de imagen o de técnica
patoldgica. Ante la duda, se debe asignar el estadio mas bajo.
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15.6 ANEXO F. OPCIONES DE TRATAMIENTO ESTANDAR DEL CANCER DE

CUELLO UTERINO.

Tabla. Tratamientos y seguimiento por etapa FIGO. Modificado de Ricciardi et. al. 2009 7

Etapa | Procedimientos realizados el primer afio Seguimiento
FIGO
IA1 Conizacion* Cada 4 meses durante los primeros 2 afios,
Anélisis de laboratorio** luego dos veces al afio (del 3.° al 5.° afio)
|A2 Histerectomia radical (con diseccion de - Examen ginecologico
ganglios linfaticos pélvicos) - Analisis de laboratorio
Analisis de laboratorio - Papanicolaou convencional
IB1 Histerectomia radical (con diseccion de Igual que IA (excepto para N+: como en I1B2)
IB2 | ganglios linfaticos pélvicos y muestreo de Cada 3 meses durante los primeros 2 afios,
lIA | ganglios linfaticos paraadrticos) luego dos veces por afio (del 3.° al 5.° afio) y
Anélisis de laboratorio anualmente hasta el 10.° afio:
Anélisis de laboratorio - Examen ginecoldgico
Si N+ o factor de riesgo™*: radioquimioterapia | - Analisis de laboratorio
durante 5 semanas - Papanicolaou convencional
1B Radioquimioterapia (5 semanas) Cada 6 meses durante los primeros 2 afios,
1] Braquiterapia luego anualmente
- Colposcopia y ecografia
Cada 6 meses durante los primeros 2 afios
Estancia hospitalaria - Radiografia toracica
Anélisis de laboratorio Cada afio:
- Tomografia computarizada
IVA | Radioquimioterapia (5 semanas) Sin seguimiento
Braquiterapia
Estancia hospitalaria
Anélisis de laboratorio
IVB | Quimioterapia paliativa (6 meses)
Radioterapia (20% de los pacientes)
Cirugia paliativa (20% de los pacientes)
Hospitalizacién
Anélisis de laboratorio
Fase | Quimioterapia paliativa (1 mes en hospicio)
terminal

* N+: ganglios positivos.
** El analisis de laboratorio incluye en todas las etapas: una gama de pruebas de bioquimica sanguineay
hematologia, examen visual, radiografia de térax, examen pélvico bimanual. Para las etapas IB2 a IV se
incluyen los costos de cistoscopia, sigmoidoscopia flexible y urografia. Para las etapas Ill y IV se incluye
tomografia computarizada y resonancia magnética. Para la etapa IVB sélo se incluye tomografia
computarizada.
***18.9% en cirugia ambulatoria y 81.1% con hospitalizacién completa.

**** 9% de los pacientes con etapa I1B1, 12% con etapa IB2, 15% con etapa IIA.
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15.7 ANEXO G. TIPOS DE HISTERECTOMiA RADICAL QUERLEU Y MORROW.

Tabla Clasificacion de Querleu-Morrow de la histerectomia radical. Modificado de “Chinese guidelines for
diagnosis and treatment of cervical cancer 2018 (English version)” 2019 9,

Tipo Parametrio lateral Parametrio ventral Parametrio dorsal Vaginectomia

A A mitad de camino entre el cuello | Excisién minima Excisién minima Menos de 1
uterino y el uréter cm

B1 A nivel del uréter Excision parcial del Reseccion parcial del Excision de 1

ligamento vesicouterino ligamento rectouterino- cm
rectovaginal

B2 ldéntico a B1 mas linfadenectomia | ldéntico a B1 |déntico a B1 ldéntico a B1
paracervical sin reseccion de
estructuras vasculares

C1 A nivel de los vasos iliacos Excision del ligamento A nivel del recto (se Excision de 2
transversalmente, se preserva la vesicouterino a nivel de la | diseca y preserva el cm 0 segun
parte caudal vejiga (se disecan y nervio hipogastrico) demanda

preservan los nervios
vesicales)

C2 A nivel medial de los vasos iliacos | A nivel de la vejiga (se A nivel del sacro (se ldéntico a C1
completamente (incluyendo la sacrifican los nervios sacrifica el nervio
parte caudal) vesicales) hipogastrico)

D1 A nivel de la pared pélvica, A nivel de la vejiga A nivel del sacro Segun
incluyendo la reseccion de los demanda
vasos iliacos internos

D2 |déntico a D1, incluyendo Segun demanda Segun demanda Segun
reseccion de la pared lateral de la demanda
pelvis
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