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1 ABREVIATURAS. 

 

- HTA: Histerectomía total abdominal 

- HTL: Histerectomía total laparoscópica 

- OMS: Organización Mundial de la Salud 

- OCDE: Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico 

- CaCU: Cáncer cervicouterino 

- NIC: Neoplasia intraepitelial cervical 

- HPV/VPH: Virus del papiloma humano 

- VPHar: VPH de alto riesgo 

- FIGO: Federación Internacional de Gineco-obstetricia 

- Gy: Unidad de medición que evalúa la cantidad de radiación absorbida por los tejidos 

- ILV: Infiltración linfovascular 

- LEC: Legrado endocervical 

- LEEP: Loop Electrosurgical Excision Procedure (Procedimiento de escisión electroquirúrgica 

con asa) 

- LPB: Linfadenectomía pélvica bilateral 

- PET: Tomografía por emisión de positrones 

- PET-CT: tomografía axial computada por emisión de positrones 

- RMN: Resonancia magnética nuclear 

- RT: Radioterapia 

- TC: Tomografía axial computada 

- QT: Quimioterapia 

- QT/RT: Quimio/Radioterapia 
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2 RESUMEN. 

 

RESUMEN 

Título: Morbimortalidad de la Histerectomía Laparoscópica y Abierta en Pacientes con Cáncer 

Cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1. 

Introducción: El cáncer cervicouterino representa una de las principales causas de muerte por 

neoplasias en mujeres en México. La histerectomía, ya sea por abordaje laparoscópico o abierto, es 

uno de los tratamientos estándar, pero conlleva riesgos de complicaciones quirúrgicas. 

Objetivo: Determinar y comparar la morbimortalidad asociada a la histerectomía laparoscópica y 

abierta en pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ en el Hospital General Regional 

No. 1 de Querétaro. 

Métodos: Estudio de cohorte histórica, observacional, transversal, retrospectivo y analítico. Se 

analizaron 188 expedientes clínicos de pacientes sometidas a histerectomía entre enero de 2018 y 

diciembre de 2023. Se evaluaron variables sociodemográficas, clínicas, quirúrgicas y postoperatorias. 

Se emplearon pruebas estadísticas como chi cuadrado y Riesgo Relativo, con IC 95 % y significancia 

estadística p < 0.05. 

Resultados: La mediana de edad fue de 34 años. El 50 % de las pacientes fue intervenido por vía 

laparoscópica y 50 % por vía abierta. El 26 % presentó alguna complicación, siendo las más frecuentes 

el dolor postquirúrgico (55 %) e íleo postoperatorio (12 %). Según la clasificación de Clavien-Dindo, el 

19 % fueron de grado I y solo el 2 % alcanzó grado III. La necesidad de transfusión fue del 3 %. 

Conclusión: La histerectomía laparoscópica y abierta en pacientes con cáncer cervicouterino in situ 

presentan tasas de complicaciones similares, con predominio de eventos leves. La selección 

adecuada del abordaje puede optimizar los resultados quirúrgicos y reducir la morbilidad. 

Palabras clave: histerectomía laparoscópica; histerectomía abierta; cáncer cervicouterino in situ; 

complicaciones quirúrgicas; Clavien-Dindo. 
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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 I and 

only 2% reached grade III. 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. 
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3 INTRODUCCIÓN. 

 

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 conización es el más común para pacientes con deseo de fertilidad, en aquellos 
con factores de riesgo o sin intención reproductiva, la histerectomía se considera una opción definitiva. 
En este contexto, la comparación entre la histerectomía abdominal (enfoque abierto) y la mínimamente 
invasiva (laparoscópica o robótica) ha adquirido relevancia. 

Numerosos estudios han demostrado que la cirugía mínimamente invasiva ofrece ventajas 
perioperatorias significativas, como reducción del sangrado intraoperatorio, menor estancia 
hospitalaria y menor tasa de complicaciones postoperatorias 1. Por ejemplo, un meta-análisis en 
pacientes con cáncer cervical en estadio temprano encontró una reducción promedio de 268 mL en 
sangrado y más de tres días menos de hospitalización con laparoscopía frente a laparotomía, sin 
comprometer la sobrevivencia a cinco años 2. Sin embargo, la publicación del ensayo LACC en 2018 
y estudios posteriores han generado controversia, al demostrar que en cirugías radicales para cáncer 
cervical invasor, el abordaje mínimamente invasivo podría asociarse a menores tasas de 
supervivencia libre de enfermedad y global. 

En contraste, en CIN3 o CIS, donde el riesgo de invasión es menor, evidencias recientes (2024–2025) 
apuntan a que la laparoscopía puede mantener la efectividad oncológica mientras conserva sus 
ventajas funcionales 3. Un análisis de la base de datos nacional estadounidense halló supervivencia 
global a 4 años comparable (≈98 %) entre ambos grupos, con estadías hospitalarias más breves tras 
cirugía mínimamente invasiva 4. 

Por tanto, resulta fundamental evaluar de manera crítica los resultados oncológicos, perioperatorios y 
funcionales de la histerectomía abierta versus laparoscópica en el CIS cervical, con el objetivo de 
definir recomendaciones quirúrgicas basadas en la evidencia y adaptadas al perfil de cada paciente. 
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4 MARCO TEÓRICO. 

 

4.1 Definición de CaCU. 

 

El cáncer de cervicouterino (CaCu) se refiere a las neoplasias malignas que surgen del cuello uterino, 

con evidencia sustancial que vincula la etiología predominantemente a las infecciones por el virus del 

papiloma humano (VPH). La clasificación del cáncer de cuello uterino incluye principalmente tipos 

histológicos como el carcinoma de células escamosas (CCE), el adenocarcinoma (CDA) y, con menor 

frecuencia, el carcinoma adenoescamoso y los tumores neuroendocrinos 5. 

La forma más prevalente de (CaCu) es el CCE, que comprende aproximadamente el 70%-90% de los 

casos, mientras que el CDA contribuye alrededor del 10%-20% 5-7. La distribución de estos tipos puede 

variar geográficamente y según factores demográficos, con el CCE comúnmente reconocido en 

múltiples poblaciones 7. 

 

4.2 Etiología del CaCU epidermoide. 

 

El CaCU epidermoide es una forma prevalente de cáncer de cuello uterino, que representa 

aproximadamente el 70-80% de las neoplasias malignas cervicales 8. La etiología del CaCU 

epidermoide se centra principalmente en la infección persistente por el virus del papiloma humano 

(VPH) de alto riesgo, en particular los tipos 16 y 18, implicados en la mayoría de los casos de cáncer 

de cuello uterino. Estas cepas de VPH contribuyen a la transformación de células cervicales normales 

en lesiones precancerosas y, posteriormente, en tumores malignos 9.  

El papel del VPH en la carcinogénesis está bien documentado; las proteínas oncogénicas E6 y E7 

producidas por estos tipos de VPH de alto riesgo alteran las vías supresoras de tumores críticas, lo 

que provoca una proliferación celular descontrolada y una diferenciación aberrante 10. Además de la 

infección por VPH, se han identificado diversos factores genéticos y ambientales que contribuyen al 

riesgo de desarrollar CaCU epidermoide. Variantes genéticas en genes de reparación del ADN, como 

XPD y XRCC3, se han asociado con una mayor susceptibilidad al cáncer cervicouterino, lo que sugiere 

que factores hereditarios podrían interactuar con la infección por VPH y aumentar el riesgo de cáncer 
11. Estudios epidemiológicos indican que factores relacionados con el estilo de vida, como el 

tabaquismo, pueden aumentar de forma única el riesgo de CES sin afectar de forma similar el riesgo 

de adenocarcinoma de cuello uterino 12. También existe un vínculo significativo entre la 

inmunosupresión, ya sea por VIH u otros factores, y la mayor incidencia del CCE, lo que resalta el 

papel del estado inmunológico en el desarrollo de la enfermedad 12. 
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4.3 Epidemiología. 

 

El cáncer cervicouterino sigue siendo un problema de salud pública importante a nivel mundial, 

caracterizado por disparidades en las tasas de incidencia y mortalidad entre diferentes regiones. 

Según las Estadísticas Mundiales del Cáncer 2018, el cáncer cervicouterino se clasifica como el cuarto 

cáncer más común entre las mujeres en todo el mundo y es el segundo cáncer más prevalente en 

muchos países en desarrollo, lo que lleva a una morbilidad y mortalidad sustanciales 13. A pesar de la 

infección generalizada por VPH, existe una disparidad considerable entre las tasas de detección del 

VPH y la incidencia del cáncer cervicouterino, lo que enfatiza que si bien el VPH es necesario para la 

carcinogénesis cervical, no es suficiente por sí solo; otros cofactores como el estado inmunitario, los 

factores ambientales y las variables demográficas juegan un papel crucial en la progresión de la 

enfermedad 14. 

 

4.3.1 Panorama Mundial. 

El cáncer 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 cáncer de cuello uterino aumentó 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) mostró una ligera tendencia a la baja de 

14,91/100.000 personas 15.  

En las últimas tres décadas, el aumento de la carga global del cáncer cervicouterino se ha concentrado 

principalmente en regiones subdesarrolladas, especialmente aquellas con un bajo índice de desarrollo 

sostenible (IDS). Por el contrario, en los países 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 políticas públicas deben prestar mayor atención 

a la distribución de los recursos en salud, priorizando la prevención y el tratamiento del cáncer 

cervicouterino en estas regiones vulnerables, con el objetivo de reducir su incidencia, mortalidad y 

mejorar el pronóstico 16. 

 

4.3.2 América Latina. 

En América Latina y el Caribe, el cáncer cervicouterino constituye un importante problema de salud 

pública, con una carga desproporcionada en comparación con regiones más desarrolladas. En 2020, 

se estimaron aproximadamente 56,858 nuevos casos y 28,203 muertes por esta enfermedad en la 

región 16. 

La tasa de incidencia ajustada por edad (ASIR) en América Latina y el Caribe fue de 14.2 por 100,000 

mujeres/año, mientras que la tasa de mortalidad ajustada por edad (ASMR) alcanzó los 7.1 por 

100,000 mujeres/año. Estas cifras son significativamente más altas que las registradas en regiones 

con ingresos más altos y reflejan desigualdades en el acceso a programas de detección, tratamiento 

y vacunación 16. 
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4.3.3 México. 

El cáncer cervicouterino continúa siendo un importante problema de salud pública en México. Entre 

los años 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 año 

comenzó una tendencia descendente. La tasa de incidencia estandarizada por edad disminuyó 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 17. 

En cuanto a los grupos de edad, las mayores tasas de incidencia se observaron en mujeres entre 50 

y 59 años, alcanzando un máximo de 60.27 por 100,000 en 2002. En contraste, la menor incidencia 

ocurrió en el grupo de 25 a 44 años (11.06 por 100,000 en 2000) 17. A pesar de estas mejoras, la carga 

del cáncer 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 

citológico y el acceso a la atención médica, persisten desigualdades importantes entre diferentes 

regiones del país. En algunas zonas rurales y comunidades indígenas, las tasas de detección siguen 

siendo bajas, lo que contribuye al diagnóstico en etapas avanzadas y a una mayor mortalidad 18. 

 

4.4 Fisiopatología. 

 

La fisiopatología del cáncer cervicouterino implica diversos mecanismos moleculares y celulares que 

impulsan la progresión tumoral y la metástasis. La respuesta inmunitaria al VPH es crucial; una 

respuesta inmunitaria deficiente puede provocar una infección persistente y contribuir a la 

tumorogénesis 19. Las alteraciones epigenéticas, las vías de señalización oncogénica y la participación 

de ARN largos no codificantes (ARNlnc) y microARN (miARN) desempeñan un papel fundamental en 

la progresión de esta enfermedad. Por ejemplo, los lncRNA como GAS5 y UCA1 promueven la 

proliferación e invasión celular al modular la expresión de miRNA, lo que influye en el comportamiento 

y la patología tumoral 20, 21. 

La transición epitelial-mesenquimal (TEM) es un proceso clave en la progresión del cáncer 

cervicouterino, que permite que las células adquieran propiedades migratorias e invasivas. El factor 

de crecimiento transformante beta (TGF-β) se ha identificado como un factor crucial en la inducción 

de la TEM, lo que facilita la metástasis al promover la pérdida de características epiteliales y la 

adquisición de rasgos mesenquimales 22, 23. Las proteínas involucradas en el proceso de TEM, como 

Snail y Twist, son reguladas a través de las vías de señalización Wnt/β-catenina y NF-κB, lo que 

profundiza en la comprensión de la complejidad de las interacciones celulares en el cáncer 

cervicouterino 24. 

La hidroximetilación de factores de transcripción como Oct4, regulada por las proteínas E7 del VPH, 

también desempeña un papel crucial, destacando la interacción entre los oncogenes virales y la 

maquinaria celular del huésped durante la carcinogénesis 25. Además, la activación de vías como 

PI3K/Akt/mTOR y MAPK por diversos oncogenes contribuye a la biología del cáncer cervicouterino, 

demostrando una sólida red de señalización que influye en la proliferación, supervivencia e invasividad 

de las células cancerosas 26, 27. 
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4.5 Panorama general sobre los tipos de histerectomía. 

 

La histerectomía es un procedimiento quirúrgico que implica la extirpación del útero y se realiza más 

comúnmente para tratar diversas afecciones ginecológicas. Las indicaciones para la histerectomía 

incluyen leiomiomas uterinos, sangrado uterino anormal, prolapso de órganos pélvicos, endometriosis 

y, en ciertos casos, cánceres ginecológicos 28, 29. La cirugía se puede clasificar según la técnica: 

histerectomía abdominal (AH), histerectomía vaginal (HV) e histerectomía laparoscópica (HL). Cada 

abordaje presenta distintas ventajas y posibles complicaciones 28, 29. 

Históricamente, la histerectomía abdominal ha sido el método convencional para este procedimiento, 

pero los avances en técnicas mínimamente invasivas, como la HL y la HV, han ganado popularidad 

debido a sus beneficios, como la reducción de complicaciones posoperatorias y tiempos de 

recuperación más cortos. Estudios recientes destacan que los abordajes laparoscópicos generalmente 

reducen la pérdida de sangre intraoperatoria y la duración de las estancias hospitalarias en 

comparación con la histerectomía abdominal 29, 30. En particular, se ha demostrado que la 

histerectomía laparoscópica (TLH) produce resultados quirúrgicos favorables en comparación con las 

técnicas abdominales tradicionales 31. 

 

4.6 Complicaciones quirúrgicas. 

 

Las complicaciones asociadas con la histerectomía se pueden clasificar en intraoperatorias y 

postoperatorias. 

Complicaciones Intraoperatorias: Durante la histerectomía, las complicaciones intraoperatorias 

pueden surgir principalmente debido a errores quirúrgicos o dificultades anatómicas. Los riesgos 

intraoperatorios comunes incluyen lesiones en órganos circundantes, como la vejiga, el recto y los 

uréteres, así como sangrado excesivo. En concreto, el riesgo de lesión ureteral, aunque poco 

frecuente, se ha destacado en estudios, con una incidencia significativa durante los abordajes 

abdominales y laparoscópicos 32. Otra complicación observada es la dehiscencia del manguito vaginal, 

que, aunque poco frecuente, ocurre después de una histerectomía laparoscópica y puede conllevar 

una morbilidad significativa 33. 

Complicaciones posoperatorias: Las complicaciones posoperatorias son más frecuentes tras una 

histerectomía y pueden manifestarse como infecciones, sangrado o estancias hospitalarias más 

prolongadas. Las infecciones posoperatorias son notablemente más frecuentes tras una histerectomía 

abdominal en comparación con los abordajes mínimamente invasivos. Una revisión sistemática indicó 

que las técnicas mínimamente invasivas, como la histerectomía laparoscópica y vaginal, presentan 

tasas de infección más bajas, de alrededor del 5-11 %, en comparación con hasta el 20 % de la 

histerectomía abdominal 34, 35. Los factores que influyen en las complicaciones posoperatorias incluyen 

el índice de masa corporal (IMC) de la paciente, la vía quirúrgica elegida y el volumen de cirugías 
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realizadas por el cirujano. Un IMC elevado y los antecedentes quirúrgicos previos aumentan 

significativamente el riesgo de complicaciones 36, 37. 

 

4.6.1 Clasificación de Clavien-Dindo. 

El sistema de clasificación de Clavien-Dindo es un marco ampliamente utilizado para categorizar las 

complicaciones quirúrgicas según la gravedad y las medidas terapéuticas necesarias para su 

resolución. Esta clasificación, ha cobrado relevancia en diversas especialidades quirúrgicas, 

facilitando la estandarización de los informes y correlacionando eficazmente la gravedad de las 

complicaciones con los resultados del paciente 38, 39. 

El sistema de clasificación se organiza en cinco grados. El grado I abarca cualquier desviación del 

curso postoperatorio normal que no requiere intervención, mientras que el grado II incluye las 

complicaciones que requieren tratamiento farmacológico. Las complicaciones de grado III se 

subdividen en IIIa y IIIb, dependiendo de si la intervención requerida fue invasiva (p. ej., intervención 

quirúrgica o endoscópica). El grado IV se refiere a complicaciones potencialmente mortales que 

requieren cuidados intensivos, y el grado V representa la muerte relacionada con complicaciones 

quirúrgicas 40-42. La precisión de este sistema permite una comprensión matizada de los riesgos 

quirúrgicos y la seguridad del paciente 43, 44. 

 

4.7 Complicaciones quirúrgicas de la histerectomía. 

 

Las complicaciones intraoperatorias pueden incluir lesiones en estructuras adyacentes, como la vejiga, 

los uréteres y el intestino, lo que supone riesgos significativos durante la cirugía. Por ejemplo, se han 

reportado lesiones ureterales con tasas tan bajas como el 1%, pero pueden requerir intervenciones 

posteriores, como la colocación de stents y otros procedimientos diagnósticos 45. Además, la 

experiencia del cirujano influye notablemente; los estudios sugieren que un mayor volumen quirúrgico 

se correlaciona con una reducción de las complicaciones 46. Por el contrario, los cirujanos novatos 

pueden presentar tasas más altas de incidentes intraoperatorios debido a su inexperiencia técnica 47. 

Las infecciones del sitio quirúrgico se encuentran entre las complicaciones más frecuentes, lo que a 

menudo conlleva una mayor duración 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 reintervención u otras intervenciones 
50. Además, se han reportado complicaciones que se manifiestan como problemas urinarios, como 

hidronefrosis transitoria o disfunción vesical, con diferente incidencia según el tipo de histerectomía 

realizada 51. 

Las complicaciones específicas de los diferentes abordajes quirúrgicos también varían 

significativamente. Por ejemplo, la histerectomía laparoscópica se asocia con mayores tasas de 

lesiones del tracto urinario en comparación con los abordajes vaginales 51. Simultáneamente, la 

dehiscencia del manguito vaginal, que puede tener consecuencias graves, como la evisceración 

intestinal, representa una complicación postoperatoria tardía, poco frecuente pero grave, asociada 
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principalmente a la histerectomía vaginal y laparoscópica 52, 53. La literatura indica que el riesgo de 

dehiscencia del manguito vaginal es especialmente elevado tras cirugías asistidas por robot 53. 

 

4.8 Factores de riesgo identificables relacionados con la presentación de 

complicaciones. 

 

La histerectomía, se asocia con diversas complicaciones que pueden surgir según diversos factores 

de riesgo. Comprender estos factores de riesgo es esencial para mejorar los resultados quirúrgicos y 

optimizar la atención a las pacientes. 

Una de las complicaciones más frecuentes tras una histerectomía es la infección, en particular las 

infecciones del sitio quirúrgico (ISQ).  Las ISQ son más frecuentes en casos de histerectomías 

abdominales que en abordajes vaginales; esta discrepancia se sustenta en análisis exhaustivos que 

muestran razones de probabilidades ajustadas que favorecen significativamente los abordajes 

vaginales sobre la laparotomía 54, 55. Además, factores como la obesidad y una mayor duración de la 

cirugía se han correlacionado con un aumento de las tasas de infecciones postoperatorias, lo que 

subraya la importancia de las evaluaciones de riesgos preoperatorias 56. 

Además de las infecciones, las complicaciones urinarias son una preocupación importante, en 

particular las lesiones ureterales, que se han destacado en numerosos estudios que analizan los 

abordajes quirúrgicos 57, 58. Las investigaciones indican que el tipo de histerectomía realizada 

(abdominal, laparoscópica o vaginal) puede influir en la probabilidad de daño del tracto urinario. 

Específicamente, la histerectomía laparoscópica se ha asociado con una mayor incidencia de lesiones 

ureterales en comparación con la histerectomía abdominal 57, 58. Además, las alteraciones de la 

anatomía pélvica durante la cirugía pueden provocar disfunción sexual e incontinencia urinaria en el 

posoperatorio, lo que dificulta la recuperación y la satisfacción de la paciente 59, 60. 

Factores demográficos como la raza y el nivel socioeconómico también desempeñan un papel 

fundamental en la determinación de las complicaciones asociadas con la histerectomía. 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 atención 

médica 61, 62. Además, los efectos de la salud mental preoperatoria, como la ansiedad y la depresión, 

se han correlacionado con las complicaciones postoperatorias, lo que resalta la importancia de un 

enfoque holístico para la evaluación y el apoyo a las pacientes 63, 64. 

Otros factores de riesgo esenciales incluyen el índice de masa corporal (IMC) de la paciente, sus 

antecedentes quirúrgicos y el tamaño del útero, que pueden complicar el procedimiento quirúrgico y 

aumentar los tiempos de recuperación 65, 66. 

 

4.9 Agrupamiento por estadios y definiciones de la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO). 
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Históricamente, el sistema de estadificación FIGO se basaba principalmente en la exploración clínica 

y las imágenes básicas, que eran adecuadas en aquel momento, pero no contemplaban factores 

importantes como la afectación ganglionar y las dimensiones del tumor 67, 68. La actualización de 2018 

ha integrado estos aspectos de forma más exhaustiva. Esta nueva versión divide la clasificación en 

estadios clínicos, de imagen y patológicos, reconociendo no solo las características físicas del tumor, 

sino también el impacto de la metástasis ganglionar 67-69. En concreto, se creó una nueva categoría 

de estadificación, el Estadio IIIC, para reconocer las implicaciones pronósticas de las metástasis 

ganglionares, subsanando así una deficiencia en las clasificaciones anteriores 70, 71. 

El sistema FIGO 2018 proporciona una clasificación más matizada de los cánceres de cuello uterino 

en etapa temprana, introduciendo subestadios para la Etapa IB según la profundidad de la invasión, 

lo que impacta significativamente las estrategias y los resultados del tratamiento 72. Este enfoque 

escalonado permite una mejor estratificación de los pacientes según la invasividad de sus tumores, y 

los estudios han demostrado que esta mayor granularidad conduce a una mayor precisión predictiva 

para la supervivencia libre de enfermedad en comparación con los modelos anteriores 72. Es 

importante destacar que la capacidad de diferenciar los pronósticos de los pacientes clasificados en 

estadio IIIC según el grado de afectación ganglionar proporciona información crucial para adaptar las 

intervenciones terapéuticas 73, 74. 

Además, varios estudios corroboran la relevancia clínica de este sistema de estadificación actualizado. 

Las investigaciones indican que los pacientes en el estadio IIIC recientemente definido presentan 

pronósticos significativamente peores en comparación con sus contrapartes en estadios anteriores 74. 

Esta diferenciación respalda la toma de decisiones clínicas con respecto a las opciones de tratamiento, 

que van desde la intervención quirúrgica hasta quimio-radioterapia, enfatizando la importancia de la 

clasificación por estadificación 74. 
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5 JUSTIFICACIÓN. 

 

El cáncer cervicouterino (CaCU) in situ representa una de las neoplasias más frecuentes en mujeres 

en edad reproductiva en México y constituye un importante problema de salud pública. A pesar de los 

avances en tamizaje y detección oportuna, sigue habiendo una proporción considerable de casos que 

requieren tratamiento quirúrgico. La histerectomía, ya sea por vía abierta (abdominal) o laparoscópica, 

se mantiene como una opción terapéutica estándar 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 clínica respecto a la vía óptima de tratamiento. 

En muchos hospitales del sector público, como el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro, la 

elección del abordaje quirúrgico se basa frecuentemente en la experiencia del cirujano, la 

disponibilidad de equipo y recursos, más que en una evaluación 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, íleo postquirúrgico, necesidad 

de transfusión 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 histerectomía laparoscópica tiende a 

estar asociada con menor sangrado, menor estancia hospitalaria y menor incidencia de 

complicaciones leves, aunque con un tiempo quirúrgico ligeramente mayor. Sin embargo, la evidencia 

específica en población mexicana, bajo condiciones reales del sistema de salud pública, 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 histerectomía en el contexto de CaCU in situ. Esta información 

permitiría mejorar la toma de decisiones clínicas, orientar la capacitación quirúrgica y justificar la 

inversión en tecnologías mínimamente invasivas. 
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6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

6.1 Magnitud. 

 

El cáncer cervicouterino (CaCU) constituye una de las principales causas de mortalidad por cáncer en 

mujeres a nivel mundial, especialmente en países en vías de desarrollo. En México, a pesar de los 

esfuerzos en prevención y tamizaje, la incidencia y mortalidad siguen siendo significativas, afectando 

a miles de mujeres en edad reproductiva y productiva. La histerectomía continúa siendo uno de los 

tratamientos quirúrgicos más frecuentes para el manejo del CaCU in situ. Sin embargo, la 

morbimortalidad asociada al procedimiento varía ampliamente según la técnica quirúrgica empleada, 

ya sea abierta o laparoscópica. 

 

6.2 Trascendencia. 

 

La comparación entre la histerectomía laparoscópica y la abierta no solo tiene implicaciones clínicas, 

sino también sociales y económicas. Las complicaciones posoperatorias pueden prolongar la estancia 

hospitalaria, aumentar el uso de recursos institucionales y deteriorar la calidad de vida de las 

pacientes. Además, las decisiones sobre el abordaje quirúrgico tienen un impacto directo en la 

planificación quirúrgica, la capacitación del personal médico y la implementación de tecnología 

quirúrgica en hospitales del sector público. Aportar evidencia local que compare ambas técnicas 

permitirá optimizar los protocolos clínicos y contribuir a mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia 

del sistema de salud. 

 

6.3 Vulnerabilidad. 

 

Las pacientes con diagnóstico de CaCU in situ, en su mayoría mujeres jóvenes, frecuentemente 

presentan factores de riesgo como obesidad, enfermedades crónicas y baja escolaridad, lo cual puede 

agravar los desenlaces postoperatorios. Además, la elección del tipo de histerectomía muchas veces 

no responde a criterios clínicos individualizados, sino a disponibilidad institucional, lo que puede 

generar inequidades en el acceso a intervenciones más seguras. Evaluar las complicaciones 

asociadas a cada abordaje permitirá visibilizar estas vulnerabilidades y ofrecer atención más equitativa 

y centrada en la paciente. 

 

6.4 Factibilidad. 

 

El presente estudio es factible en términos logísticos y metodológicos. Se cuenta con acceso a los 

expedientes clínicos necesarios, personal médico capacitado y herramientas estadísticas para el 

análisis. Además, al tratarse de un diseño 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 investigación. 

 

Derivado de lo anterior, surge la pregunta de investigación: ¿la histerectomía laparoscópica presenta 

menor morbimortalidad que la histerectomía abierta en pacientes con cáncer cervicouterino in situ en 

el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro? 
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7 OBJETIVOS. 

 

7.1 Objetivo general. 

 

• Determinar la morbimortalidad de la histerectomía laparoscópica y abierta en pacientes con 

cáncer cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1. 

 

7.2 Objetivos específicos. 

 

• Describir las características sociodemográficas (edad, índice de masa corporal) de las 

pacientes con cáncer cervicouterino in situ sometidas a histerectomía laparoscópica o abierta 

en el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro. 

• Identificar la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial 

sistémica y tabaquismo en las pacientes incluidas en el estudio, de acuerdo con el tipo de 

abordaje quirúrgico. 

• Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones quirúrgicas (como íleo postquirúrgico, dolor 

postoperatorio, fiebre, entre otras) en pacientes con cáncer cervicouterino in situ sometidas a 

histerectomía por vía laparoscópica o abierta. 

• Clasificar las complicaciones quirúrgicas de acuerdo con el sistema de Clavien-Dindo para 

establecer su gravedad y relación con el tipo de procedimiento quirúrgico realizado. 

• Comparar los desenlaces quirúrgicos entre ambas técnicas, incluyendo variables como 

sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusión, tiempo quirúrgico y duración de la 

estancia hospitalaria. 

• Analizar la comparación estadística entre el tipo de abordaje quirúrgico (laparoscópico vs. 

abierto) y la morbimortalidad en pacientes con cáncer cervicouterino in situ, utilizando pruebas 

como chi cuadrado y cálculo de riesgo relativo.  
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8 HIPÓTESIS. 

 

• H1: La histerectomía laparoscópica presenta una menor morbimortalidad en comparación con 

la histerectomía abierta en pacientes con cáncer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital 

General Regional No. 1 de Querétaro. 

• H0: La histerectomía laparoscópica presenta una mayor morbimortalidad en comparación con 

la histerectomía abierta en pacientes con cáncer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital 

General Regional No. 1 de Querétaro. 

• H0: No existe diferencia en la morbimortalidad entre la histerectomía laparoscópica y la 

histerectomía abierta en pacientes con cáncer cervicouterino in situ atendidas en el Hospital 

General Regional No. 1 de Querétaro. 



23 
 

9 MATERIAL Y METODOS. 

 

Se realizó un estudio de tipo comparativo, observacional, transversal, retrospectivo y analítico en el 

HGR 1, Querétaro. Se evaluaron expedientes clínicos de pacientes derechohabientes del IMSS, en 

quienes se realizó histerectomía laparoscópica y abierta entre enero de 2018 a diciembre de 2023 con 

diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ, mayores de 18 años, clasificación ASA I – III, integrando 

las variables: complicaciones, tipo de abordaje (laparoscópico contra abierto), variables 

sociodemográficas, del evento quirúrgico y evolución de la paciente. Se describieron frecuencias y 

proporciones de variables cualitativas, así como media y desviación estándar o mediana y rango 

intercuartil de variables cuantitativas. Para determinar dependencia entre variables categóricas se usó 

X2, y Riesgo Relativo como medida de asociación, con un IC 95% y una p < 0.05 como 

estadísticamente significativos. 

 

9.1 Diseño del estudio. 

 

Tipo de diseño: descriptivo observacional transversal comparativo.  

Al evaluar expedientes de pacientes atendidas previo al estudio es retrospectivo; al realizar pruebas 

estadísticas inferenciales con un valor de p < 0.05 es analítico; al realizar la medición de las variables 

una vez es transversal. 

 

9.2 Lugar del estudio. 

 

Este estudio se realizó en el HGR No. 1 del IMSS en Querétaro, ubicado en la intersección de Avenida 

Ignacio Zaragoza y Avenida 5 de febrero, en la Colonia Centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro. 

 

9.3 Universo del estudio. 

 

Registros clínicos de pacientes atendidos y tratados en el HGR No. 1 del IMSS en Querétaro, durante 

el período comprendido entre enero de 2018 y diciembre de 2023. 

9.4 Población del estudio. 

 

Se analizaron los expedientes clínicos de pacientes derechohabientes del IMSS sometidas a 

histerectomía laparoscópica (grupo expuesto) y abierta (grupo no expuesto), con diagnóstico de 

cáncer cervicouterino in situ, mayores de 18 años y con clasificación ASA I-III. 

9.5 Criterios de selección. 
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9.5.1 Criterios de inclusión. 

• Registros clínicos de pacientes derechohabientes del IMSS sometidas a histerectomía, ya sea 

por abordaje laparoscópico o abierto. 

• Registros clínicos de pacientes con diagnóstico de cáncer de cuello uterino in situ. 

• Registros clínicos de pacientes adultos. 

• Registros clínicos de pacientes con clasificación ASA I – III. 

 

9.5.2 Criterios de exclusión. 

• Registros clínicos de pacientes diagnosticados con patología benigna o maligna del útero y/o 

de los anexos relacionados. 

• Registros clínicos de pacientes con diagnóstico de otra patología oncológica. 

• Registros clínicos sin nota de seguimiento al mes de la cirugía para verificar el desarrollo de 

complicaciones. 

 

9.5.3 Criterios de eliminación. 

• Expedientes clínicos incompletos. 

 

9.6 Tamaño de la muestra. 

 

Según las particularidades del presente estudio, se realizó un cálculo del tamaño de la muestra para 

dos proporciones. Brun JL, et al en 2022, señalan como información valiosa para este estudio, que la 

prevalencia de complicaciones en pacientes que han sido sometidas a histerectomía 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 histerectomía laparoscópica es de cerca del 

16%. 

Tomando esto en cuenta, se esperó encontrar una proporción de expedientes clínicos de pacientes 

con complicaciones por histerectomía abierta de al menos el 20%, y de expedientes clínicos de 

pacientes con complicaciones por histerectomía abierta de al menos el 16%, por lo tanto: 
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Cálculo del tamaño de la muestra para la comparación de dos grupos basados en una variable 
categórica. 

      
 

  
 

    
      

      

      
      

Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.900 

1- α/2 = Nivel de Confianza a dos colas 95% 1- α/2= 0.550 

Z1-α/2 = Valor tipificado  Z1-α/2 = 0.126 

Beta (Máximo error tipo II) β =  0.800 

1- β = Poder estadístico  1- β = 0.200 

Z1- β = Valor tipificado  Z1- β = -0.842 

p1 = Prevalencia en el primer grupo p1 = 0.200 

p2 = Prevalencia en el segundo grupo p2 = 0.160 

p p 0.180 

      

Tamaño de cada grupo n = 94.27 

 

La medida de la muestra adaptada a las pérdidas: 

En esta investigación fue necesario calcular las posibles pérdidas de pacientes por diversas causas 

(pérdida de información, resultados no definitivos, etc.), por lo que fue necesario aumentar el tamaño 

de la muestra en relación con tales pérdidas. 

Se pudo determinar el tamaño muestral correspondiente a las pérdidas de la siguiente manera: 

Las pérdidas ajustadas = n (1 / 1–R) 

• n = cantidad de individuos sin pérdida (94) 

• R = porcentaje anticipado de pérdidas (20%) 

Por ejemplo, si anticipamos un 20% de pérdidas en el estudio, el tamaño muestral requerido sería: 94 

(1 / 1-0.2) = 117.84. 
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Se requirieron 236 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ, 

118 expedientes de pacientes tratados con histerectomía laparoscópica y 118 expedientes de 

pacientes tratados con histerectomía abierta. 

Técnica de recolección de la muestra:  

No se conoce la posibilidad de seleccionar a cada unidad de la población, por lo que se realizó de 

forma no probabilística. 

Seleccionamos a cada unidad que satisfaga los criterios de selección hasta cumplir con el tamaño 

muestral, siendo por casos consecutivos. 

 

9.7 Variables. 

 

• Dependiente: Presencia de complicaciones. 

• Independiente: Tipo de histerectomía (abierta o laparoscópica). 

• Covariables: Edad, peso, talla, IMC, Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica, Hipertensión Arterial Sistémica, Eventos Cardiovasculares Previos, Tabaquismo, 

Alcoholismo, Enfermedad Renal Crónica, Paridad, Cirugías previas, Tipo de histerectomía, 

Tipo de incisión, Adherencias, Tamaño de la pieza quirúrgica, Estadificación de la pieza 

quirúrgica, Tipo de cierre de la cúpula vaginal, Sangrado, Necesidad de transfusión 

sanguínea, Tiempo quirúrgico, Tiempo anestesia, Tipo de anestesia, Días de estancia 

hospitalaria, Inicio de la deambulación, Inicio y tolerancia de la vía oral, Tromboprofilaxis, 

Profilaxis antibiótica y Clasificación Clavien-Dindo. 

 

9.8 Operacionalización de variables. 

 

Variable Definición conceptual  Definición  
operacional  

Valor o 
categoría  

Escala de 
medición 

Dependientes 

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

Las 
consignadas 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Presentes o 
ausentes 

Independiente 
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Tipo de abordaje Histerectomía abdominal 
requiere de una incisión 
abdominal. La 
histerectomía 
laparoscópica consiste e
n la extracción del útero 
por medio de cuatro 
trocares abdominales. 
(INC, 2024). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Laparoscópica 
o abierta. 

Covariables 
Edad Lapso de tiempo que 

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

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cuantitativa 
Discreta 

Del 0 al infinito 
en años. 

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

De acuerdo 
con el peso y 
la talla 
obtenidos se 
realizó el 
cálculo con la 
fórmula de 
Quetelet. 

Cuantitativa 
Continua 

Del 0 al infinito 
en Kg/m2. 

Diabetes mellitus Enfermedad metabólica 
caracterizada por 
hiperglucemia, 
consecuencia 
de defectos en la 
secreción y/o en la 
acción de la insulina 
(ADA, 2022). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica  

Sí o no 

Hipertensión 
arterial sistémica  

La HAS es 
una dolencia crónica, ma
nejable 
y de origen multifactorial, 
que se distingue por 
un incremento 
constante en los 
valores de la presión 
arterial sistólica (PS) que 
supera los 140 mmHg, 
y/o de la presión arterial 
diastólica (PD) que 
supera los 90 mmHg 
(ESC, 2024). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Sí o no 
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Tabaquismo  Enfermedad que se 
produce principalmente 
por la adicción a la 
nicotina, (Secretaría de 
Salud, 2015). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Sí o no 

Adherencias  Son puentes 
vascularizados e 
inervados de tejido 
conectivo formados al 
azar entre las asas 
intestinales, el peritoneo 
y la pared abdominal 
(Gilberto Gumán-
Valdivia-Gómez, 2021). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Presentes o 
ausentes 

Sangrado  Volumen de sangrado en 
mililitros reportado en la 
hoja de anestesiología 
resultado del conteo en el 
colector de aspiración y 
la estimación por gasas 
empleadas. (Arcia 
Guzman A, 2014) 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cuantitativa 
Continua 
 
 
Cualitativa 
Ordinal  

Con valor del 0 
al infinito en 
mililitros.  
 
Clasificación 
en grados  
I, II, III y IV. 

Profilaxis 
antibiótica 

Uno de los 
complementos de las 
medidas de higiene 
perioperatoria. Su 
objetivo es oponerse a la 
proliferación bacteriana 
con el fin de reducir el 
riesgo de infección en el 
sitio quirúrgico. La 
inyección inicial debe 
administrarse en los 30 
minutos previos a la 
intervención y la profilaxis 
antibiótica nunca debe 
prolongarse más allá de 
48 horas (C. Martin, 
2022). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Sí o no 

Tromboprofilaxis  Prevención de la 
trombosis, es decir, la 
implementación de 
técnicas que pueden ser 
mecánicas o 
medicamentosas para 
prevenir la aparición de 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Sí o no 
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coágulos (Waqar Arif 
Rasool Chaudhry, 2024). 

Tiempo quirúrgico  Se inicia con la incisión 
inicial del paciente. 
Termina una vez 
realizada la 
intervención quirúrgica 
(Pilar Prieto, 2003). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cuantitativa 
Continua  

Con valor del 0 
al infinito, en 
horas. 

Días de estancia 
intrahospitalaria  

Número de días que, en 
promedio, permanecen 
los pacientes internados 
en el hospital (IMSS 
2015). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cuantitativa 
Continua  

Con valor del 0 
al infinito, en 
días. 

Necesidad de 
transfusión  

La transfusión de sangre 
es la transferencia de la 
sangre o un componente 
sanguíneo de una 
persona a otra. La 
indicación debe basarse 
siempre en el juicio 
clínico (Jennifer 
Joscelyne Chávez-
Navarro, 2023). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Sí o no 

Clasificación de 
Clavien-Dindo 

Sistemas de clasificación 
de la gravedad de las 
complicaciones 
quirúrgicas la cual se 
basa en el tratamiento 
que estas complicaciones 
demandan (Henry 
Golder, 2023). 

La 
consignada 
en el 
expediente 
clínico   

Cualitativa 
Ordinal 
 

Tipo I  
Tipo II  
Tipo III  
- IIIa  
- IIIb 

Tipo IV  
- IVa  
- IVb  

Tipo V 

 

9.9 Descripción general del estudio. 

 

El investigador responsable presentó los Informes de Seguimiento Técnico semestrales en el Sistema 

de Registro Electrónico de la Coordinación de Investigación en Salud (SIRELCIS) durante los meses 

de junio y diciembre. Al concluir el estudio, también se entregó 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, artículo científico publicado o su carta de aceptación, carta de aceptación para 

presentación en congreso nacional o internacional, etc.). 
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Se solicitó la evaluación del Comité Médico Local de Investigación perteneciente al HGR 1 del IMSS, 

en la ciudad de Querétaro, Querétaro, para llevar a cabo un estudio observacional, analítico con 

expedientes clínicos de pacientes adultos con diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ. Una vez 

obtenida la autorización el estudio se desarrolló de la siguiente forma: 

1. Se ingresó al sistema informático institucional para corroborar el censo de pacientes con 

diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ. 

2. Se seleccionó a todos los expedientes clínicos de pacientes que cumplan con los criterios de 

selección. 

3. La información del estudio se recabo utilizando el instrumento de recopilación de datos 

(Anexo). 

4. Posteriormente se realizó análisis de los datos conforme al plan de análisis. 

5. Se realizó la redacción del informe final. 

6. Se sometió a revisión y observaciones de los asesores clínicos y metodológicos para la 

redacción de la versión final de la tesis. 

 

9.10 Instrumentos. 

 

Se utilizó una herramienta de recolección de datos autogestionada, en la cual se incluyó las variables 

de interés de la investigación, vaciando así la información para mayor practicidad en una hoja de Excel, 

posteriormente se exportó al programa SPSS para el análisis de datos. 

9.11 Análisis estadístico. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó los programas Excel versión 2017 para la construcción de la base 

de datos, la cual, posteriormente se analizó mediante el programa SPSS statistics en su versión 23 

como se describe a continuación: 

Análisis univariado 

• Variables cualitativas: Se describió en frecuencias absolutas y proporciones/porcentajes. 

• Variables numéricas: Se determinó el uso de medidas de tendencia central o de dispersión en 

función de la distribución de los datos, evaluada a través de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.  

Análisis bivariado 

• Para determinar asociación entre la presencia de complicaciones con el tipo de abordaje 

realizado, se utilizó el Riesgo Relativo para determinar asociación, considerando un valor de 

p < 0.05 como estadísticamente significativo.  

• Para realizar comparaciones entre las medias y/o medianas de las variables cuantitativas 

(edad, peso, talla, IMC, etc.) entre pacientes de abordaje laparoscópico y abierto, se utilizó 
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la prueba T de Student para muestras independientes o U de Mann-Whitney, dependiendo 

de la distribución de los datos. 

• Para comparar variables cualitativas politómicas (como tipo de incisión, estadificación de la 

pieza quirúrgica, clasificación Clavien-Dindo, etc.) entre pacientes de abordaje laparoscópico 

y abierto, se utilizó la prueba de Chi cuadrada, con una p < 0.05 para la significancia 

estadística.   
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10 ASPECTOS ÉTICOS. 

 

Riesgo de la investigación: Se cataloga como "SIN RIESGO", ya que es una investigación de tipo 

observacional, analítica y retrospectiva, donde no se lleva a cabo ninguna intervención 

experimental. "Sin riesgo" hace referencia a los estudios que utilizan técnicas y métodos de 

investigación documental, los cuales no implican ninguna intervención o alteración deliberada en las 

variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. Entre estos estudios se incluyen 

encuestas, entrevistas, análisis de historiales clínicos, entre otros, en los que no se aborden ni se 

modifiquen aspectos sensibles de la conducta de los participantes (Artículo 17 RLGS). 

Adhesión a las regulaciones: Asimismo, los investigadores respetaron las normativas y regulaciones 

institucionales, así como las de la Ley General de Salud, la declaración del Helsinki y sus versiones, 

sumado a los códigos y regulaciones internacionales en vigor, y los códigos y regulaciones 

internacionales actuales. 

Consentimiento informado: “Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros 

clínicos de pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará 

de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto (artículo 32, Declaración de Helsinki, Actualización 

2013), Sugerimos que los Comités de Ética en Investigación y el Comité de Investigación en Salud 

autoricen la realización del estudio sin la necesidad de obtener el consentimiento informado (se agrega 

carta de solicitud)”. 

“Para las pacientes que aún acuden a atención médica al hospital y que sean atendidas por los 

investigadores, éstos se comprometieron a SI solicitar Consentimiento informado (se agrega el 

formato)”. 

Si el Comité de Ética en Investigación no hubiera autorizado la ejecución del protocolo sin 

consentimiento informado, se hubiera buscado localizar a las pacientes y requerido por personal no 

relacionado con la atención médica, siempre después de que el paciente hubiera obtenido la atención 

médica que justifica su asistencia, si así 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 llevó a cabo para las pacientes que todavía 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 Histerectomía Laparoscópica y Abierta en Pacientes 

con Cáncer Cervicouterino In Situ, con el fin de crear nuevo conocimiento científico en México y 

proporcionar una atención más óptima y prevención en el futuro a nuevas personas con este tipo de 

enfermedades. 

Confidencialidad: Se aseguró la confidencialidad de la información contenida en el expediente clínico, 

de modo que ni las bases de datos ni los formularios de recolección incluirán referencias que permitan 

identificar a las pacientes. Dicha información fue almacenada en un registro separado, bajo custodia 

del investigador principal, y protegida con llave. Además, al compartir los resultados, se evitó revelar 
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cualquier detalle que pueda identificar a las participantes. Esto es particularmente importante cuando 

se utilizan imágenes corporales, en cuyo caso se redactó una carta específica para ese fin. 

Forma de selección de participantes: Todos los expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS, 

en quienes fue realizado histerectomía laparoscópica y abierta entre enero a diciembre de 2018, con 

diagnóstico de cáncer cervicouterino in situ, mayores de 18 años, clasificación ASA I – III y quienes 

hayan tenido seguimiento a 5 años. 

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 presentó implicaciones en materia de bioseguridad, ya que no involucro el uso de 

material biológico infectocontagioso, cepas patógenas de bacterias o parásitos, virus de cualquier tipo, 

ni sustancias radiactivas. Asimismo, no se emplearon organismos genéticamente modificados, 

sustancias tóxicas, peligrosas o explosivas, ni ningún 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 contempló procedimientos de trasplante de células, 

tejidos u órganos, ni el uso de terapia celular, animales. 

 



35 
 

12 PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

 

Las características generales de los pacientes se describieron de la siguiente manera: la mediana de 

edad fue de 34 años. El índice de masa corporal (IMC) presentó 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 

intervención, el 50% (94) de los procedimientos fueron realizados mediante cirugía abierta, mientras 

que el otro 50% (94) correspondió a cirugía laparoscópica (Gráfica 1). La prueba de Kolmogorov-

Smirnov indicó que las variables de edad e IMC no siguieron una distribución paramétrica (Cuadro 1). 

 

   Cuadro 1. Características generales de los pacientes. 

VARIABLE 
TOTAL  

(N=188) 
Edad (años) 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 intervención % (n)  

Abierta 50% (94) 
Laparoscóica 50% (94) 

Variable de Edad e IMC mediante prueba Kolmogorov-
Smirnov resultaron NO paramétricas (Mediana y 
percentil 5-95) 

 

Gráfica 1. IMC categorizado y tipo de intervención. 

 

 

Las comorbilidades de los pacientes se describieron de la siguiente manera: el 80% (150) presentó 

diabetes mellitus tipo II, mientras que el 20% (38) no la presentó. El 80% (150) de los pacientes tenía 

antecedente de hipertensión arterial, mientras que el 20% (38) no lo tenía. En cuanto al tabaquismo, 
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el 77% (145) refirió ser fumador y el 23% (43) no lo era (Gráfica 2). El 82% (155) presentó adherencias, 

mientras que el 18% (33) no las presentó. Respecto a la profilaxis, el 3% (5) no recibió ningún tipo, el 

81% (153) recibió profilaxis antibiótica, ninguno recibió profilaxis antitrombótica exclusivamente, y el 

16% (30) recibió ambas (Cuadro 2 y Gráfica 3). 

 

Cuadro 2. Comorbilidades de los pacientes. 

VARIABLE 
TOTAL  

(N=188) 
Diabetes mellitus II % (n)  

Ausente 80% (150) 

Presente 20% (38) 
Hipertensión 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) 
Antitrombótica 0% (0) 

Ambas 16% (30) 
 

 

Gráfica 2. Comorbilidades en los pacientes. 
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Gráfica 3. Adherencias y profilaxis de los pacientes. 

 

 

Cuadro 3. Complicaciones de los pacientes. 

VARIABLE 
TOTAL  

(N=188) 

Complicaciones % (n)  
Presente 26% (49) 
Ausente 74% (139) 

Tipo de complicación % (n)  
Fiebre postquirúrgica leve 4% (2) 
Dolor postquirúrgico 55% (27) 

Retención urinaria leve 6% (3) 
Íleo postquirúrgico 12% (6) 
Infección del tracto urinario 2% (1) 

Infección de sitio quirúrgico 6% (3) 
Anemia postquirúrgica 11% (5) 
Colección o absceso pélvico 2% (1) 

Lesión ureteral 2% (1) 
Clasificación de Clavien-Dindo % (n)  

Ausente 74% (139) 

I 19% (38) 
II 5% (9) 

IIIa 1% (1) 
IIIb 1% (1) 

Necesidad de transfusión % (n)  

Ausente 97% (183) 
Presente 3% (5) 
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Las complicaciones de los pacientes se describieron de la siguiente manera: el 26% (49) presentó 

complicaciones, mientras que el 74% (139) no presentó ninguna (Gráfica 4). Entre los tipos de 

complicación, el 4% (2) tuvo fiebre postquirúrgica leve, el 55% (27) presentó dolor postquirúrgico, el 

6% (3) retención urinaria leve, el 12% (6) íleo postquirúrgico, el 2% (1) infección del tracto urinario, el 

6% (3) infección de sitio quirúrgico, el 11% (5) anemia postquirúrgica, el 2% (1) colección o absceso 

pélvico y el 2% (1) lesión ureteral (Cuadro 3). 

Según la clasificación de Clavien-Dindo, el 74% (139) no presentó complicaciones, el 19% (38) se 

clasificó como grado I, el 5% (9) como grado II, el 1% (1) como IIIa y el 1% (1) como IIIb. Por último, 

la necesidad de transfusión estuvo ausente en el 97% (183) de los pacientes, mientras que el 3% (5) 

la requirió (Cuadro 3). 

 

Gráfica 4 . Presencia de complicaciones en los pacientes. 

 

 

Las complicaciones de los pacientes continuaron describiéndose de la siguiente manera: el sangrado 

intraoperatorio tuvo una mediana de 150 mL. El tiempo quirúrgico presentó una mediana de 120 

minutos, mientras que la estancia hospitalaria tuvo una mediana de 2 días. La prueba de Kolmogorov-

Smirnov indicó que las variables de sangrado, tiempo quirúrgico y tiempo de estancia hospitalaria no 

siguieron una distribución paramétrica (Cuadro 4). 

Cuadro 4. Complicaciones de los pacientes (continuación). 

VARIABLE 
TOTAL  

(N=188) 

Sangrado (mL) 150 (50-500) 
Tiempo quirpurgico (minutos 120 (90-190) 

Tiempo de estancia hospitalaria (Días) 2 (2-5) 
Variable de Sangrado tiempo quirurgico y de estancia 
hospitalaria mediante prueba Kolmogorov-Smirnov resultaron 
NO paramétricas (Mediana y percentil 5-95) 

  

Las características generales de los pacientes según el tipo de intervención se describieron de la 

siguiente manera: la mediana de edad fue de 35 años en el grupo de intervención abierta y de 33.1 
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años en el grupo de intervención laparoscópica, con una diferencia estadísticamente significativa 

(<0.001). El índice de masa corporal (IMC) presentó una mediana de 29.2 kg/m² en el grupo de 

intervención abierta y de 29.6 kg/m² en el grupo de intervención laparoscópica, sin diferencia 

significativa (p=0.26) (Gráfica 5). 

 

Gráfica 5. Edad e IMC por tipo de intervención. 
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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 intervención abierta se clasificaron como normopeso, en comparación con el 

6% (6) del grupo laparoscópico. El sobrepeso se presentó en el 49% (46) del grupo abierto y en el 

48% (45) del grupo laparoscópico. La obesidad estuvo presente en el 41% (39) de los pacientes 

sometidos a cirugía abierta y en el 46% (43) de aquellos con intervención laparoscópica, sin diferencias 

significativas entre los grupos (p=0.67). La prueba de Kolmogorov-Smirnov indicó que las variables de 

edad e IMC no siguieron una distribución paramétrica, por lo que se utilizaron la mediana y el rango 

percentil 5-95 y 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. Características generales de los pacientes de acuerdo con tipo de intervención 

VARIABLE 
INTERVENCIÓN 

(ABIERTA) 
N=94 

INTERVENCIÓN 
(LAPAROSCÓPICA) 

N=94 

VALOR  
DE P 

Edad (años) 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 según el tipo de intervención se describieron de la siguiente 

manera: el 28% (26) de los pacientes sometidos a intervención abierta presentó diabetes mellitus tipo 

II, en comparación con el 13% (12) del grupo de intervención laparoscópica, mostrando una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.01). La hipertensión arterial estuvo presente en el 26% (24) de los 

pacientes del grupo de intervención abierta y en el 15% (14) del grupo laparoscópico, sin diferencia 

significativa (p=0.07). Respecto al tabaquismo, el 29% (27) de los pacientes sometidos a intervención 

abierta eran fumadores, frente al 17% (16) del grupo laparoscópico (p=0.06) (Cuadro 6 y Gráfica 6).  

 

Gráfica 6. Comorbilidades de acuerdo a tipo de intervención 

 

Las adherencias estuvieron presentes en el 20% (19) de los pacientes del grupo abierto y en el 15% 
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de los pacientes del grupo abierto y el 3% (3) del grupo laparoscópico no recibió profilaxis. El 79% (74) 

del grupo abierto y el 84% (79) del grupo laparoscópico recibieron profilaxis antibiótica, mientras que 

ninguno de los pacientes recibió exclusivamente profilaxis antitrombótica. El 19% (18) del grupo abierto 

y el 13% (12) del grupo laparoscópico recibieron ambas profilaxis (p=0.46) (Cuadro 6). 

 

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

VARIABLE 
INTERVENCIÓN 

(ABIERTA) 
N=94 

INTERVENCIÓN 
(LAPAROSCÓPICA) 

N=94 

VALOR  
DE P 

Diabetes mellitus II % (n)   0.01 

Presente 28% (26) 13% (12)  
Ausente 72% (68) 87% (82)  

Hipertensión 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)  

Antitrombótica 0% (0) 0% (0)  
Ambas 19% (18) 13% (12)  

Variablaes cualitativas, Prueba Chi2, Test Exacto de Fisher 

 

Las complicaciones de los pacientes según el tipo de intervención se describieron de la siguiente 

manera: el 34% (32) de los pacientes sometidos a intervención abierta presentó complicaciones, 

mientras que en el grupo de intervención laparoscópica el porcentaje fue del 18% (17), mostrando una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.01) (Cuadro 7 y Gráfica 7). Entre los tipos de 

complicación, no se observó diferencia significativa. 

Según la clasificación de Clavien-Dindo, el 66% (62) del grupo abierto y el 82% (77) del grupo 

laparoscópico no presentó complicaciones. El 27% (25) del grupo abierto y el 14% (13) del grupo 

laparoscópico tuvieron complicaciones de grado I. El 6% (6) del grupo abierto y el 3% (3) del grupo 

laparoscópico presentaron complicaciones de grado II. Las complicaciones de grado IIIa se 

presentaron en el 1% (1) del grupo abierto y ninguna en el grupo laparoscópico, mientras que el 1% 

(1) del grupo laparoscópico tuvo complicaciones de grado IIIb (p=0.07) (Cuadro 7 y gráfica 8).  

Gráfica 7. Presencia de complicaciones de acuerdo a tipo de 

intervención. 
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Gráfica 8. Presencia de complicaciones de acuerdo a tipo de 

intervención. 
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Cuadro 7. Complicaciones de los pacientes de acuerdo a tipo de intervención 

VARIABLE 
INTERVENCIÓN 

(ABIERTA) 
N=94 

INTERVENCIÓN 
(LAPAROSCÓPICA) 

N=94 

VALOR  
DE P 

Complicaciones % (n)   0.01 
Presente 34% (32) 18% (17)  
Ausente 66% (62) 82% (77)  

Tipo de complicación % (n)   0.63 
Fiebre postquirúrgica leve 3% (1) 6% (1)  

Dolor postquirúrgico 57% (18) 52% (9)  
Retención urinaria leve 6% (2) 6% (1)  
Íleo postquirúrgico 13% (4) 12% (2)  

Infección del tracto urinario 0% (0) 6% (1)  
Infección de sitio quirúrgico 9% (3) 0% (0)  
Anemia postquirúrgica 9% (3) 12% (2)  

Colección o absceso pélvico 3% (1) 0% (0)  
Lesión ureteral 0% (0) 6% (1)  

Clasificación de Clavien-Dindo % (n)   0.07 

Ausente 66% (62) 82% (77)  
I 27% (25) 14% (13)  
II 6% (6) 3% (3)  

IIIa 1% (1) 0% (0)  
IIIb 0% (0) 1% (1)  

Necesidad de transfusión % (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 intervención abierta y de 100 mL (50-350) en el grupo laparoscópico, 

mostrando una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) (Cuadro 8 y Gráfica 9).  

El tiempo quirúrgico fue de 110 minutos (90-140) en el grupo abierto y de 130 minutos (100-200) en el 

grupo laparoscópico, también con una diferencia significativa (p<0.001). La estancia hospitalaria 

presentó una mediana de 2 días (2-5) en el grupo de intervención abierta y de 2 días (1-4) en el grupo 

laparoscópico, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) (Cuadro 8 y Gráfica 9).  

La prueba de Kolmogorov-Smirnov indicó que las variables de sangrado, tiempo quirúrgico y tiempo 

de estancia hospitalaria no siguieron una distribución paramétrica. La comparación entre grupos se 

realizó mediante la prueba U de Mann-Whitney (Cuadro 8 y Gráfica 9). 

 

Cuadro 8. Complicaciones de los pacientes (continuación). 
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VARIABLE 
INTERVENCIÓN 

(ABIERTA) 
N=94 

INTERVENCIÓN 
(LAPAROSCÓPICA) 

N=94 

VALOR  
DE P 

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 (Días) 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). 
Comparación de grupos, prueba U de Mann Whitney 

 

Gráfica 9. Sangrado, tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria de 

acuerdo a tipo de intervención. 
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13 DISCUSIÓN. 

 

El objetivo del presente estudio fue el determinar la morbimortalidad de la histerectomía laparoscópica 

y abierta en pacientes con cáncer cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1. 

En primer lugar, en cuanto a características generales, en nuestro estudio se observó una mediana 

de edad de 34 años así 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 

histerectomía antes de los 60 años, y la edad promedio de la histerectomía suele estar entre los 40 y 

los 50 años 75. En concreto, una revisión sistemática señaló que la edad media para la histerectomía 

rondaba los 45,68 años, con un rango de 36 a 60 años 76. Además, otros estudios han destacado que 

las mujeres de entre 41 y 50 años representan un grupo demográfico importante para este 

procedimiento, en particular en el contexto de afecciones benignas como los fibromas uterinos 77. 

Por el contrario, una investigación 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 

histerectomía es menor, alrededor de los 39.70 años 78, cifra más cercana a lo reportado en nuestro 

estudio. Esta discrepancia de edades puede atribuirse a las diferentes prácticas de atención de la 

salud, las actitudes culturales hacia la salud de las mujeres y las condiciones socioeconómicas que 

influyen en la decisión de someterse a una cirugía 79-80.  

En cuanto a profilaxis, en la gran mayoría de pacientes se utilizó antibióticos (81%), seguido de la 

combinación de antibióticos y antitrombóticos (16%), se reportó nula profilaxis en el 3% de los 

pacientes. Estos resultados concuerdan con la literatura al indicar que la profilaxis con antibióticos es 

ampliamente recomendada para pacientes que se someten a una histerectomía para reducir el riesgo 

de infecciones del sitio quirúrgico. Las investigaciones indican que la adherencia a las pautas para la 

profilaxis con antibióticos es generalmente alta, y los estudios informan que un porcentaje significativo 

de pacientes reciben antibióticos profilácticos antes de la cirugía. Por ejemplo, Wright et al. 

descubrieron que el uso de profilaxis con antibióticos para la histerectomía es frecuente, y los 

hospitales que participan en el Proyecto de Mejora de la Atención Quirúrgica (SCIP) demuestran su 

cumplimiento para evitar sanciones de Medicare 81. De manera similar, un estudio multicéntrico mostró 

que se administraron antibióticos profilácticos en el 94 % de los procedimientos quirúrgicos, lo que 

destaca la importancia que se le da a la prevención de infecciones 82. Sin embargo, siguen existiendo 

problemas con respecto al momento y la idoneidad de la administración de antibióticos, ya que muchos 

estudios indican que una proporción sustancial de antibióticos no se administran dentro del marco de 

tiempo óptimo antes de la incisión 83. 

Al comparar el abordaje de la histerectomía si fue abierta o laparoscópica, en primer lugar observamos 

diferencias significativas en relación a que las pacientes sometidas al abordaje laparoscópico 

mostraron menor edad que aquellas con histerectomía abierta. Estos resultados concuerdan con la 

literatura puesto que, un estudio poblacional nacional en Australia destacó que las mujeres más 

jóvenes tienen más probabilidades de someterse a una histerectomía laparoscópica en comparación 

con las mujeres mayores, quienes tienden a tener una mayor incidencia de histerectomía abdominal 

debido a diversas consideraciones clínicas, incluida la presencia de fibromas más grandes u otras 

complicaciones asociadas con el envejecimiento 84.  
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En cuanto a la presencia de complicaciones, en nuestro estudio se evidenció una mayor presencia de 

complicaciones en las pacientes sometidas a histerectomía abierta en comparación a aquellas 

sometidas al abordaje laparoscópico (34% vs 18%; p<0.001). En general, la histerectomía 

laparoscópica se asocia con tasas de complicaciones más bajas en comparación con la histerectomía 

abdominal abierta, aunque algunos estudios indican que esto puede variar según las condiciones 

específicas de la paciente y los contextos quirúrgicos. 

Varios estudios han documentado que la histerectomía laparoscópica tiende a tener menos 

complicaciones que los procedimientos abiertos. Por ejemplo, un análisis retrospectivo indicó que la 

tasa de complicaciones durante la histerectomía laparoscópica fue del 21.1 %, en comparación con el 

34.9 % de la histerectomía abdominal, lo que sugiere una clara ventaja para el abordaje laparoscópico 
85. De manera similar, un metanálisis destacó que la histerectomía laparoscópica tuvo tasas más bajas 

de infecciones de la herida y complicaciones febriles en comparación con la histerectomía abdominal 
86. Esto es consistente con los hallazgos de un gran estudio de cohorte, que informó que la 

histerectomía laparoscópica resultó en resultados superiores, incluidas tasas de complicaciones más 

bajas, incluso en pacientes con endometriosis 27. 

Sin embargo, algunas publicaciones presentan una visión más matizada. Un estudio que incluyó a 

pacientes con cáncer de cuello uterino en etapa temprana no encontró diferencias significativas en la 

incidencia de complicaciones intraoperatorias y posoperatorias entre la histerectomía radical 

laparoscópica y abierta 87. Esto sugiere que, si bien las técnicas laparoscópicas generalmente reducen 

las complicaciones en casos benignos, su efectividad puede ser menos pronunciada en cirugías 

oncológicas, donde la complejidad del procedimiento juega un papel crítico. 

Además, ciertos estudios han indicado que la curva de aprendizaje asociada con las técnicas 

laparoscópicas puede conducir inicialmente a tasas de complicaciones más altas hasta que los 

cirujanos adquieran suficiente experiencia 88. Por ejemplo, un estudio señaló que, con el aumento de 

la experiencia quirúrgica, las tasas de complicaciones de los procedimientos laparoscópicos 

disminuyeron significativamente, alineándose más estrechamente con las de la histerectomía 

abdominal 89.  

Así mismo, en nuestro estudio se observó que las pacientes sometidas al abordaje laparoscópico 

mostraron menor sangrado (100 vs 250 mL), mayor tiempo quirúrgico (130 vs 110 min), y menor 

tiempo de estancia hospitalaria que las pacientes sometidas a histerectomía abierta (2 vs 2 días pero 

con menor rango en el grupo de abordaje laparoscópico). 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 histerectomía radical mediante diferentes 

abordajes: abierta, laparoscópica y robótica. Sus hallazgos revelaron que tanto la cirugía 

laparoscópica como la robótica se asociaron con una pérdida de sangre significativamente menor (100 

ml tanto para la cirugía laparoscópica como para la robótica) en comparación con la cirugía abierta, 

que tuvo una pérdida de sangre promedio de 350 ml. Además, los grupos laparoscópicos y robóticos 

exhibieron menores requisitos de transfusión y estadías hospitalarias más cortas, lo que subraya las 

ventajas de las técnicas mínimamente invasivas sobre la cirugía abierta tradicional 90.  

Así mismo, Shakhs et al. destacaron una tendencia en la que las histerectomías laparoscópicas, 

particularmente en pacientes obesas, tienden a tener tiempos quirúrgicos más largos en comparación 
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con los procedimientos abiertos, aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas 91. 

Esto coincide con la perspectiva histórica de que las cirugías laparoscópicas a menudo demoran más 

debido a la complejidad de las técnicas involucradas. Sin embargo, Poovathai et al. señalaron que los 

avances en las técnicas laparoscópicas han llevado a una reducción en los tiempos quirúrgicos, lo que 

indica que la experiencia del cirujano y la curva de aprendizaje juegan un papel fundamental en la 

eficiencia de los procedimientos laparoscópicos 92. 

Además, Soto et al. descubrieron que la histerectomía laparoscópica total generalmente tiene tiempos 

quirúrgicos más largos en comparación con los enfoques robóticos, que tienden a demorar más 93. 

Esto sugiere que, si bien los métodos laparoscópicos pueden ser eficientes en términos de tiempo, las 

cirugías asistidas por robot pueden no ofrecer las mismas ventajas en términos de tiempo, 

posiblemente debido a la complejidad de los sistemas robóticos y la curva de aprendizaje asociada 

con su uso. 

También, Yang et al. demostraron que la histerectomía radical laparoscópica resultó en una menor 

pérdida de sangre y estadías hospitalarias más cortas en comparación con la histerectomía radical 

abierta, a pesar del mayor tiempo operatorio asociado con el abordaje laparoscópico 94. Esto indica 

que, si bien el tiempo quirúrgico inicial puede ser más largo, los beneficios generales de recuperación 

podrían justificar la duración prolongada del procedimiento. 
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14 CONCLUSIONES. 

 

La histerectomía laparoscópica en pacientes con cáncer cervicouterino in situ demostró ser una 

alternativa más segura en comparación con la histerectomía abierta, ya que presentó una menor tasa 

de complicaciones (18% vs. 34%, p=0.01). Además, se observó una tendencia, en cuanto a que las 

complicaciones clasificadas según Clavien-Dindo fueron menos frecuentes en el grupo laparoscópico, 

con una mayor proporción de pacientes sin complicaciones (82% vs. 66%) (p=0.07). 

El sangrado intraoperatorio fue significativamente menor en el grupo laparoscópico (100 mL vs. 250 

mL, p<0.001), lo que refuerza su perfil de seguridad. En cuanto al tiempo quirúrgico, aunque fue mayor 

en el grupo laparoscópico (130 vs. 110 minutos, p<0.001), esto no afectó la estancia hospitalaria, la 

cual fue más corta en el grupo laparoscópico (2 (1-4) días vs. 2 (2-5 días), p<0.001). 

En conclusión, la histerectomía laparoscópica en pacientes con cáncer cervicouterino in situ se asocia 

con menor morbimortalidad, menor sangrado y menor estancia hospitalaria en comparación con la 

histerectomía abierta, lo que la convierte en una opción preferible cuando está indicada y disponible. 
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15 ANEXOS. 

 

15.1 ANEXO A. APROBACIONES (SIRELCIS). 
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15.2 ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

Actividad Mes 

1 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Registro ante 

comité 

X                 

Trabajo de 

Campo 

 X X X              

Base de datos    X X X            

Análisis de 

datos 

      X X          

Redacción de 

articulo 

        X X        

Envió de 

articulo 

          X X      

Redacción 

síntesis 

ejecutiva 

           X X     

Distribución 

síntesis 

ejecutiva 

            X     

Presentación 

en congresos 

             X    

Redacción de 

tesis  

              X X  

Defensa tesis 

 

                X 
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15.3 ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN. 

 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Hospital General Regional 1 

Querétaro 

“Morbimortalidad de la Histerectomía Laparoscópica y Abierta en Pacientes con Cáncer 
Cervicouterino In Situ en el Hospital General Regional 1” 

Formato de recolección de datos 

Nombre:  
NSS:  Folio:  

Complicaciones: Presentes Ausentes 
Tipo de abordaje: Histerectomía laparoscópica  Histerectomía abierta  
Edad:  

Índice de masa corporal:  
Enfermedades crónicas: Diabetes mellitus SI NO 

Hipertensión arterial sistémica SI NO 

Toxicomanías: Tabaquismo  SI NO 
Alcoholismo  SI NO 

Adherencias: Presentes  Ausentes 

Sangrado (ml):    
Necesidad de transfusión 
sanguínea:  

SI NO 

Tiempo quirúrgico (h):    
Días de estancia 
hospitalaria: 

 

Profilaxis antibiótica: SI NO 
Tromboprofilaxis: SI NO 

Clasificación Clavien-
Dindo 

I II IIIa IIIb 
IVa IVb V  

Dr. Eli Jafet Lima Hernández. 
Residente de Cuarto año de la especialidad de Cirugía General. 
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15.4 ANEXO D. CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN-DINDO. 

 

Tabla. Clasificación de Clavien-Dindo. Modificado de: Golder et. al. 2023 95 

Grado Definición 

I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacológico o 
intervenciones quirúrgicas, endoscópicas o radiológicas. *Regímenes terapéuticos permitidos: 
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este grado también 
incluye infecciones de heridas abiertas junto a la cama. 

II Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos distintos a los permitidos para las 
complicaciones de grado I. *También se incluyen transfusiones sanguíneas y nutrición parenteral 
total. 

III Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica. 
IIIa Intervención sin anestesia general. 

IIIb Intervención bajo anestesia general. 
IV Complicación potencialmente mortal que requiere manejo en cuidados intermedios o unidad de 

cuidados intensivos. *Incluye complicaciones del sistema nervioso central. 

IVa Disfunción de un solo órgano. *Incluye diálisis. 
IVb Disfunción de múltiples órganos. 
V Muerte del paciente. 

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

UTERINO. 

 

Tabla. Estadificación FIGO de los cánceres del cuello uterino. Modificado de Boon et. al. 2022 96 

Estadificación FIGO de los cánceres del cuello uterino. TNM 
 No se puede evaluar el tumor primario TX 
 Sin evidencia de tumor primario T0 

Estadio 0 Carcinoma in situ. Tis 
Estadio I Carcinoma limitado al cuello. T1 

- IA 
Carcinoma invasivo que solo es posible diagnosticar 
mediante estudio microscópico, con una profundidad de 
invasión máxima ≤5 mm. 

T1a 

IA1 microscópico ≤3 mm de invasión estromal T1a1 

IA2 
microscópico >3 mm de invasión estromal y ≤5 mm en 
superficie. 

T1a2 

- IB 
Carcinoma invasivo con profundidad de invasión máxima >5 
mm (superior al estadio IA); lesión limitada al cuello uterino y 
el tamaño se mide según el diámetro tumoral máximo. 

T1b 

IB1 
Carcinoma invasivo con profundidad de invasión estromal >5 
mm y ≤2 cm en su mayor dimensión. 

T1b1 

IB2 Carcinoma invasivo >2 cm y ≤4 cm en su mayor dimensión. T1b2 

IB3 Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimensión. T1b3 

Estadio II 
Carcinoma de cuello uterino con invasión fuera el útero, pero 
que no se extiende al tercio inferior de la vagina ni a la pared 
pélvica. 

T2 

- IIA 
Compromiso limitado a los dos tercios superiores de la vagina 
sin compromiso paramétrico. 

T2a 

IIA1 Carcinoma invasivo ≤4 cm en su mayor dimensión. T2a1 
IIA2 Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimensión. T2a2 

- IIB 
Afectación parametrial pero que no se extiende a la pared 
pélvica. 

T3 

Estadio III 
Compromiso de los ganglios linfáticos pélvicos o paraórticos 
(incluso micrometástasis)b, independientemente del tamaño y 
la extensión del tumor (notaciones r y p).c 

T3 

- IIIA Afectación del tercio inferior de la vagina T3a 

- IIIB 
Diseminación a la pared pélvica, hidronefrosis y/o 
insuficiencia renal 

T3b 

- IIIC Compromiso de los ganglios linfáticos pélvicos o paraórticos. T3c 

IIIC1 Metástasis solo en ganglio linfático pélvico. T3c1 
IIIC2 Metástasis en ganglio linfático paraórtico. T3c2 

Estadio IV 
El carcinoma se diseminó fuera de la pelvis menor o hay 
compromiso de la mucosa de la vejiga o el recto. 

T4 

- IVA Vejiga/recto T4a 
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- IVB Metástasis a distancia T4b 

FIGO = Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia. 
 
bLa presencia de células tumorales aisladas no cambia el estadio, pero se debe registrar su 
presencia. 
cSe añade la notación de r (imágenes) y p (patológica) para describir los hallazgos que se usan 
para asignar el estadio IIIC. Por ejemplo, si la imagen indica metástasis ganglionar pélvica, se 
asigna el estadio IIIC1r; si se establece la confirmación por hallazgos patológicos, se asigna el 
estadio IIIC1p. Siempre se debe documentar el tipo de modalidad de imagen o de técnica 
patológica. Ante la duda, se debe asignar el estadio más bajo. 
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15.6 ANEXO F. OPCIONES DE TRATAMIENTO ESTÁNDAR DEL CÁNCER DE 

CUELLO UTERINO. 
Tabla. Tratamientos y seguimiento por etapa FIGO. Modificado de Ricciardi et. al. 2009 97 

Etapa 
FIGO 

Procedimientos realizados el primer año Seguimiento 

IA1 Conización* 
Análisis de laboratorio** 

Cada 4 meses durante los primeros 2 años, 
luego dos veces al año (del 3.º al 5.º año) 
- Examen ginecológico 
- Análisis de laboratorio 
- Papanicolaou convencional 
 

IA2 Histerectomía radical (con disección de 
ganglios linfáticos pélvicos) 
Análisis de laboratorio 

IB1 Histerectomía radical (con disección de 
ganglios linfáticos pélvicos y muestreo de 
ganglios linfáticos paraaórticos) 
Análisis de laboratorio 
Análisis de laboratorio 
Si N+ o factor de riesgo***: radioquimioterapia 
durante 5 semanas 

Igual que IA (excepto para N+: como en IB2) 
IB2 Cada 3 meses durante los primeros 2 años, 

luego dos veces por año (del 3.º al 5.º año) y 
anualmente hasta el 10.º año: 
- Examen ginecológico 
- Análisis de laboratorio 
- Papanicolaou convencional 
Cada 6 meses durante los primeros 2 años, 
luego anualmente 
- Colposcopía y ecografía 
Cada 6 meses durante los primeros 2 años 
- Radiografía torácica 
Cada año: 
- Tomografía computarizada 

IIA 

IIB Radioquimioterapia (5 semanas) 
Braquiterapia 
 
 
Estancia hospitalaria 
Análisis de laboratorio 

III 

IVA Radioquimioterapia (5 semanas) 
Braquiterapia 
Estancia hospitalaria 
Análisis de laboratorio 

Sin seguimiento 

IVB Quimioterapia paliativa (6 meses) 
Radioterapia (20% de los pacientes) 
Cirugía paliativa (20% de los pacientes) 
Hospitalización 
Análisis de laboratorio 

Fase 
terminal 

Quimioterapia paliativa (1 mes en hospicio)  

* N+: ganglios positivos. 
** El análisis de laboratorio incluye en todas las etapas: una gama de pruebas de bioquímica sanguínea y 
hematología, examen visual, radiografía de tórax, examen pélvico bimanual. Para las etapas IB2 a IV se 
incluyen los costos de cistoscopía, sigmoidoscopía flexible y urografía. Para las etapas III y IV se incluye 
tomografía computarizada y resonancia magnética. Para la etapa IVB sólo se incluye tomografía 
computarizada. 
*** 18.9% en cirugía ambulatoria y 81.1% con hospitalización completa. 
**** 9% de los pacientes con etapa IB1, 12% con etapa IB2, 15% con etapa IIA. 



57 
 

 

15.7 ANEXO G. TIPOS DE HISTERECTOMÍA RADICAL QUERLEU Y MORROW. 

 

Tabla Clasificación de Querleu-Morrow de la histerectomía radical. Modificado de “Chinese guidelines for 

diagnosis and treatment of cervical cancer 2018 (English version)” 2019 98. 

Tipo Parametrio lateral Parametrio ventral Parametrio dorsal Vaginectomía 
A A mitad de camino entre el cuello 

uterino y el uréter 
Excisión mínima Excisión mínima Menos de 1 

cm 
B1 A nivel del uréter Excisión parcial del 

ligamento vesicouterino 
Resección parcial del 
ligamento rectouterino-
rectovaginal 

Excisión de 1 
cm 

B2 Idéntico a B1 más linfadenectomía 
paracervical sin resección de 
estructuras vasculares 

Idéntico a B1 Idéntico a B1 Idéntico a B1 

C1 A nivel de los vasos ilíacos 
transversalmente, se preserva la 
parte caudal 

Excisión del ligamento 
vesicouterino a nivel de la 
vejiga (se disecan y 
preservan los nervios 
vesicales) 

A nivel del recto (se 
diseca y preserva el 
nervio hipogástrico) 

Excisión de 2 
cm o según 
demanda 

C2 A nivel medial de los vasos ilíacos 
completamente (incluyendo la 
parte caudal) 

A nivel de la vejiga (se 
sacrifican los nervios 
vesicales) 

A nivel del sacro (se 
sacrifica el nervio 
hipogástrico) 

Idéntico a C1 

D1 A nivel de la pared pélvica, 
incluyendo la resección de los 
vasos ilíacos internos 

A nivel de la vejiga A nivel del sacro Según 
demanda 

D2 Idéntico a D1, incluyendo 
resección de la pared lateral de la 
pelvis 

Según demanda Según demanda Según 
demanda 
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