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Resumen
Objetivo: describir las complicaciones intraquirúr-
gicas y posquirúrgicas inmediatas de la histerecto-
mía radical total abdominal más linfadenectomía 
pélvica y los resultados anatomo-patológicos en 
pacientes con cáncer de cérvix en estadio temprano 
del Instituto de Cancerología – Clínica Las Améri-
cas en un periodo de ocho años. 
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materiales y métodos: cohorte histórica descrip-
tiva de mujeres con diagnóstico de cáncer de cérvix 
confirmado histológicamente, y que al momento 
de la cirugía se encontraban en estadios entre IA2 
a IIA1 según la clasificación FIGO, y sometidas a 
histerectomía radical tipo II o III entre agosto de 
2003 y julio de 2011 en el Instituto de Cancerolo-
gía – Clínica Las Américas, institución de salud de 
carácter privado, centro de referencia de alta com-
plejidad en Medellín (Colombia), donde se atienden 
pacientes del régimen contributivo y subsidiado. Se 
hizo muestreo consecutivo. Las variables evalua-
das fueron edad, índice de masa corporal, tiempo 
quirúrgico, estancia hospitalaria, sangrado intrao-
peratorio, estadio clínico, histología, infiltración 
estromal, compromiso linfovascular, compromi-
so parametrial, márgenes, conteo y compromiso 
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ganglionar, transfusión sanguínea, complicaciones 
intraoperatorias, complicaciones posoperatorias, 
terapia adyuvante. La información se resumió por 
medio de medidas de tendencia central y dispersión 
para variables continuas y proporciones para varia-
bles categóricas u ordinales. 
resultados: se incluyeron 199 pacientes. La media-
na de edad fue de 46 años (28-75), 183 pacientes 
(92%) fueron diagnosticadas en estadio IB1. El diag-
nóstico histológico más frecuente fue el escamoce-
lular en 125 casos (62,8%), el adenocarcinoma se 
presentó en 66 casos (33,1%). El tiempo quirúrgico 
promedio fue de 188 min (90-315); el sangrado 
estimado en promedio fue 316 cc (30-2000), 19 
pacientes (9,5%) requirieron transfusión sanguínea; 
el promedio de ganglios extraídos fue 22 (9-61); 
la estancia hospitalaria fue de 2,44 días (1-31) en 
promedio. La tasa de complicaciones intraoperato-
rias fue de 9,5%, todas relacionadas con sangrado 
intraoperatorio y lesiones vasculares. Se presentaron 
73 complicaciones posoperatorias (36,7%). La com-
plicación posoperatoria más frecuente fue la fístula 
urinaria (6,5 %). Un total de 97 (48,7%) pacientes 
requirieron terapia adyuvante. 
Conclusiones: la histerectomía radical abdominal 
realizada en la población de estudio es un procedi-
miento seguro, reproducible, con una frecuencia de 
complicaciones intra y posoperatorias dentro de lo 
esperado para dicha cirugía.
palabras clave: neoplasias del cuello uterino, 
complicaciones.

AbstRAct
Objective: To describe intra-operative and 
immediate post-operative complications of total 
radical abdominal hysterectomy with pelvic lymph 
node dissection, and the pathology results in 
patients with early-stage cervical cancer at the 
Instituto de Cancerología - Clínica de Las Américas, 
over a 8-year period. 
materials and methods: Descriptive historical 
cohort of women with a diagnosis of histologically 
confirmed cervical cancer, who were diagnosed 

as stages IA2 to IIA1 according to the FIGO 
classification at the time of surgery, undergoing 
type II or III radical hysterectomy between August 
2003 and July 2011 at the Instituto de Cancerología 
- Clínica Las Américas, a private high-complexity 
referral center in Medellin, Colombia, that provides 
care to patients of the contributive and subsidized 
health insurance regimes. A consecutive sample 
was used. Assessment variables included body mass 
index, duration of surgery, hospital stay, intra-
operative bleeding, clinical stage, histology, stromal 
infiltration, lymphovascular involvement, parametrial 
involvement, margins, node count and lymph node 
involvement, blood transfusion, intra-operative 
complications, post-operative complications, 
adjuvant therapy. Information was summarized on 
the basis of central trend and scatter measurements 
for continuous variables, and proportions for cate-
gorical or ordinal variables. 
results: Overall, 199 patients were included with a 
median age of 46 years (28-75). Of them, 183 (92%) 
were diagnosed as stage IB1. The most frequent 
histological diagnosis was squamous cell carcinoma 
in 125 cases (62.8%), while adenocarcinoma 
occurred in 66 cases (33.1%). The mean duration 
of the surgical procedure was 188 min (90-315); 
average estimated blood loss was 316 cc (30-2000), 
and 19 patients (9.5%) required a blood transfusion; 
in average, 22 lymph nodes (9-61) were removed; 
median hospital stay was 2.44 days (1-31). The 
rate of intra-operative complications was 9%, all 
of them associated with vascular lesions and intra-
operative bleeding. There were 73 post-operative 
complications (36.7%), the most frequent of which 
was urinary fistula (6.5%). Overall, 97 patients 
(48.7%) required adjuvant therapy. 
Conclusions: Abdominal radical hysterectomy 
performed in the study population is a safe, feasible 
and reproducible, with a frequency of operative 
and posoperative complications as is expected for 
that surgery.  
Key words: Uterine cervical neoplasms, com-
plications. 
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IntRoduccIón
El cáncer de cérvix en Colombia, al igual que en 
Latinoamérica, es una de las principales causas de 
morbimortalidad en mujeres en edad reproductiva 
y posmenopáusicas, ocupando el segundo puesto en 
incidencia y mortalidad anual, únicamente desplaza-
do por el cáncer de seno.

 
En Colombia, para el año 

2008 se estimaron 4.736 casos nuevos de cáncer de 
cuello uterino y 2.154 muertes por esta causa (1).

En las pacientes en las que se detecta tempra-
namente su enfoque es curativo y se puede lograr 
mediante tratamiento quirúrgico o radioterapia, 
sin que se hayan podido encontrar diferencias 
en la supervivencia global o en el tiempo libre de 
enfermedad entre estas dos modalidades, pero la 
radioterapia tiene una morbilidad diferente respecto 
a la cirugía ya que esta última, por su naturaleza, no 
deja de ser un procedimiento que puede tener com-
plicaciones, en especial del tracto urinario (2-4).

Es poca la información disponible en el medio 
local sobre las complicaciones de la histerectomía 
radical para el manejo de cáncer de cérvix. Conocer 
la frecuencia de complicaciones en una institución y 
compararlas con la frecuencia de las mismas en otras 
instituciones es útil como medida de la calidad de 
los servicios ofrecidos (5). El objetivo de este estu-
dio es describir las complicaciones intraquirúrgicas 
y posquirúrgicas inmediatas de la histerectomía 
radical abdominal más linfadenectomía pélvica, y 
los resultados anatomo-patológicos en pacientes 
con cáncer de cérvix en estadios tempranos en el 
Instituto de Cancerología – Clínica Las Américas 
en un periodo de ocho años.

mAteRIAles y métodos
Cohorte histórica descriptiva de mujeres a quienes 
se les diagnosticó cáncer de cérvix confirmado his-
tológicamente, y que al momento de la cirugía se 
encontraban en estadios entre IA2 a IIA1 según la 
clasificación clínica de la Federación Internacional 
de Ginecología y Obstetricia (FIGO), y sometidas 
a histerectomía radical abdominal Piver y Rutledge 

tipo II o III, entre agosto de 2003 y julio de 2011 en 
el Instituto de Cancerología – Clínica Las Améri-
cas, institución de salud de carácter privado, centro 
de referencia de alta complejidad en la ciudad de 
Medellín (Colombia), donde se atienden pacientes 
del régimen contributivo y subsidiado. Se excluye-
ron quienes recibieron tratamiento quirúrgico por 
laparoscopia, por recaídas o persistencia, terapia 
neoadyuvante y compromiso ganglionar diagnosti-
cado en el momento de la cirugía mediante biopsia 
por congelación de las adenopatías sospechosas 
macroscópicamente. 

Se tomaron las pacientes sometidas al procedi-
miento en el periodo descrito en orden consecutivo 
de acuerdo con la fecha de realización de  la cirugía. 

El estudio fue aprobado por el Comité de In-
vestigación y Ética Médica del Instituto de Cance-
rología – Clínica Las Américas.

Las cirugías fueron realizadas por un solo gine-
cólogo oncólogo, asistido por residentes de tercer 
año. Es política de la institución dejar una sonda 
vesical por un lapso de 7 a 10 días. No se mide 
resi duo urinario para definir el retiro de la sonda. 

La información se tomó de las historias clínicas 
las cuales fueron revisadas por dos de los investi-
gadores, y fue almacenada en una base de datos 
elaborada en Excel 2007. Se realizó capacitación y 
estandarización de los investigadores en la evalua-
ción de las historias clínicas.

 Las variables evaluadas fueron: edad, índice de 
masa corporal, tiempo quirúrgico, estancia hospitala-
ria, sangrado intraoperatorio, estadio clínico, histolo-
gía, infiltración estromal, compromiso linfovascular, 
compromiso parametrial, márgenes, compromiso 
ganglionar, transfusión sanguínea, complicaciones 
intraoperatorias, complicaciones posoperatorias y 
terapia adyuvante. 

La información se resumió por medio de medi-
das de tendencia central y dispersión para variables 
continuas y proporciones para variables categóricas 
u ordinales. Para el procesamiento y el análisis de la 
información se utilizó el programa Stata 10.
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ResultAdos
Se identificaron 322 historias clínicas de pacien-
tes con diagnóstico de cáncer de cérvix en esta-
dio temprano susceptibles de manejo quirúrgico. 
De ellas 5 casos no correspondían realmente al 
diagnóstico de cáncer de cérvix (4 por cáncer de 
endometrio, 1 cáncer de vagina), 4 procedimien-
tos que se realizaron por vía vaginal, 4 pacientes 
inoperables por progresión de la enfermedad en el 
examen físico al momento de la cirugía, 2 fueron 
remitidas a otra institución y en 8 no se pudo re-
cuperar información. Se excluyeron 100 pacientes: 
80 casos realizados por vía laparoscópica y 20 ci-
rugías abortadas debido a compromiso ganglionar 
pélvico macroscópico corroborado con biopsia por 
congelación; las restantes 199 fueron incluidas en 
el presente análisis. 

La mediana de edad fue de 46 años (28-75). En 
183 (92%) pacientes el estadio fue IB1. El diagnós-
tico histológico más frecuente fue el escamocelular 
en 125 casos (62,8%), el adenocarcinoma se presen-
tó en 66 casos (33,1%), en 4 casos se presentaron 
tumores de tipo adenoescamoso, neuroendocrino 
en 2, de células claras en una y basaloide en otra. El 
peso, el índice de masa corporal y las características 
histopatológicas se describen en la tabla 1. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 188 min 
(90-315), el sangrado estimado promedio fue de 316 
cc (30-2000) y 19 pacientes (9,5%) requirieron trans-
fusión sanguínea; el promedio de ganglios extraídos 
fue 22 (9-61), la estancia hospitalaria en promedio 
fue de 2,44 días (1-31), la mayor estancia hospitalaria 
fue de 31 días (paciente que presentó peritonitis, re-
quirió reintervención, lavados quirúrgicos y manejo 
en Unidad de Cuidados Intensivos). 

Se presentaron complicaciones intraoperatorias 
en 19 pacientes (9,5%); 1 caso de lesión de arteria 
iliaca externa, 2 casos de lesión de vena iliaca pri-
mitiva y 16 pacientes presentaron sangrado ≥ 1000 
cc.  No se presentaron lesiones de la vía urinaria o 
intestinales. No se presentaron muertes relaciona-
das con el procedimiento.

Se presentaron 73 complicaciones posoperato-
rias (36,6%): la complicación posquirúrgica más 
frecuente fue la fístula urinaria (6,5%), seguida del 
linfedema e infección del sitio operatorio (ISO) con 
un 6,0 y 5,5% respectivamente. Se re-intervinieron 
un total de 5 pacientes, 4 de ellas por evisceración y 
una por presencia de peritonitis. No se presentaron 
muertes relacionadas con el procedimiento. Las 
otras complicaciones mayores y las complicaciones 
menores se presentan en la tabla 2.

Un total de 97 (48,7%) pacientes requirió terapia 
adyuvante con radioterapia o quimio-radioterapia. 
La principal indicación fue el compromiso estromal 
> 50%. El compromiso linfovascular, el tamaño 
tumoral > 4 cm, el compromiso parametrial, el 
compromiso ganglionar y el compromiso de márge-
nes estuvieron presentes en diferentes proporciones 
y en múltiples combinaciones.

 Características  

Edad* 46 (28-75)
Peso* 60 (40-98)
IMC* 24,1 (17-38)
Estadio clínico  
 IA2 2 (1%)
 IB1 183 (92%)
 IB2 7 (3,5%)
 IIA1 7 (3,5%)
Histología  
 Escamocelular 125 (63%)
 Adenocarcinoma 66 (33%)
 Otro 8 (4%)
Invasión estromal > 50%  105 (53,0%)
LVSI  47 (25,5%)
Compromiso parametrial 20 (10,2%)
Márgenes comprometidos  19 (9,5%)
Compromiso ganglionar  24 (12,0%)
Terapia adyuvante 97 (48,7%)

* Dato presentado como mediana (rango). 
IMC: índice de masa corporal. LSVI: invasión linfovascular

tabla 1. 
Características clínicas e histopatológicas  

(n = 199)
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dIscusIón
La tasa de complicaciones intraoperatorias en la 
cohorte estudiada fue del 9,5%, y la tasa de com-
plicaciones posoperatorias fue del 36,7%, de estas 
un 53,4% fueron complicaciones posoperatorias 
mayores; estas tasas de complicaciones intraopera-
torias son similares a las reportadas en la literatura 
y varían entre un 5% (6) y un 28% (7), y las poso-
peratorias entre 26,7 al 50% (8-10). 

En cuanto al periodo intraoperatorio el sangrado 
estimado en promedio fue 316 cc (30-2000), por 
debajo de lo reportado en diferentes estudios, en los 
que esta pérdida oscila entre 500 y 1500 cc (7, 11). 
La lesión vascular en nuestro estudio se presentó en 
el 1,5%, la cual se está por debajo de otros estudios 
como el de Bosze et al. (12), que reportan una tasa 
de lesión vascular de 5,5%. Otras series reportan ta-
sas entre 0,2 y 8,7% (13). No se presentaron lesiones 

en la vía urinaria, las cuales en la mayoría de series 
está reportada como una de las más frecuentes, con 
una tasa que se acerca al 3,5% (14). 

Como complicación posquirúrgica más frecuen-
te encontramos la fístula urinaria con el 6,5%; este 
dato coincide con otras series que reportan tasas del 
4,6% debidas únicamente al procedimiento quirúr-
gico (15). Otros autores reportan frecuencias que 
oscilan entre el 0,3 y 9,5% (13, 16). La retención 
urinaria es otra de las causas más frecuentes de 
complicación posquirúrgica, en las distintas series 
oscila entre el 10-80% (17). En nuestra cohorte 
una paciente (0,5%) requirió cateterismo vesical 
superior a 4 semanas. 

La presencia de linfoquiste posoperatorio fue de 
2,5%, en concordancia con el 2,3 y 5% reportado 
en la literatura (14, 18, 19). Ninguno de los linfo-
quistes requirió manejo quirúrgico, y todos fueron 
asintomáticos. El linfedema es una complicación 
poco común de este procedimiento. A pesar de 
esto encontramos una incidencia del 6% en nuestra 
población, dato que está en concordancia con las 
diferentes series; estudios como el de Manchana 
et al. reportan una incidencia del 2,1% (20). La 
mayoría de las series reportan una incidencia de 
linfedema de entre un 5 y un 20% (21-23). Otras 
complicaciones que se presentaron con menor fre-
cuencia incluyen el íleo posoperatorio, infección de 
vías urinarias, trombosis venosa profunda, edema 
pulmonar, entre otras. La incidencia de la enfer-
medad trombo-embólica después de la realización 
de una histerectomía radical ha decrecido con el 
tiempo debido a la aplicación de medicamentos 
anticoagulantes en el posoperatorio inmediato (24).

Cabe resaltar que estas complicaciones están 
relacionadas directamente con la radicalidad de la 
cirugía. La introducción de nuevas técnicas como 
nerve sparing, y cirugía menos radical, han logrado 
disminuir en algo esta frecuencia sin que se perju-
dique el resultado oncológico, la sobrevida global 
o las tasas de recurrencia (25).

La necesidad de terapia adyuvante sobrepasó el 
40%, por encima de las series más grandes publi-

Complicaciones mayores  n %
Fístula urinaria  13 6,5
Linfedema 12 6,0
Íleo posoperatorio 4 2,0
Evisceración 4 2,0
Absceso pélvico 3 1,5
Peritonitis 1 0,5
Relaparotomía 1 0,5
Edema pulmonar 1 0,5
total 39 19,5
Complicaciones menores n %
Infección sitio operatorio 10 5,5
Infección tracto urinario 5 2,5
Linfoquiste 5 2,5
Retención urinaria 4 2,0
Hematoma de pared 3 1,5
Trombosis venosa profunda 3 1,5
Absceso de pared 1 0,5
Seroma de pared 1 0,5
Hematoma de cúpula 1 0,5
Descompensación metabólica  1 0,5
total 34 17,5

tabla 2. 
tipo de complicaciones posquirúrgicas 

(n = 199)
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cadas hasta el momento las cuales están entre el 18 
y 20%. Al analizar la serie encontramos que un alto 
porcentaje de estas pacientes recibió esta terapia 
con el único criterio de infiltración estromal > 
50%, que en esta población corresponde al 53% 
(20, 26), lo cual amerita un análisis de los criterios 
de adyuvancia establecidos por la institución.

No se reportaron muertes relacionadas con el 
procedimiento. En diferentes estudios la tasa oscila 
entre el 0 y 4,7% (21). 

Esta investigación tiene como limitaciones ser 
un estudio retrospectivo, en una sola institución, 
procedimiento realizado por un único cirujano. No 
existió cuantificación objetiva del sangrado y todas 
las pacientes se encontraban en estadios tempranos 
–a diferencia de otros estudios que incluyen pacien-
tes en otros estadios–; asimismo, a la fecha no hay 
seguimiento de todas las pacientes. Sin embargo, es 
una serie con un número importante de pacientes, 
que reproduce resultados similares a los obtenidos 
en otras latitudes. 

conclusIones
La histerectomía radical abdominal realizada en la 
población de estudio es un procedimiento seguro, 
reproducible, con una frecuencia de complicaciones 
intra y posoperatorias dentro de lo esperado para 
dicha cirugía. 
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