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Introdução 
Malformações congênitas da válvula mitral são lesões complexas, em conseqüência das 
variadas anormalidades morfológicas que envolvem geralmente mais de um componente 
valvular1-3 e por incidirem em uma população com alta prevalência de anomalias 
cardíacas associadas.4-6 As lesões congênitas isoladas como estenose ou insuficiência 
mitral, são raras, 1,7,8 representam 1% da população de pacientes com cardiopatia 
congênitas.5 A insuficiência mitral congênita isolada é extremamente incomum,8 sendo 
na infância encontrada em associações com outros defeitos cardíacos, desordens do 
tecido conjuntivo e em condições inflamatórias adquiridas tais como miocardites, 
endocardites, febre reumática, doença de Kawasaki e outras colagenoses com 
comprometimento vascular.8 Na estenose mitral congênita a obstrução ao fluxo resulta 
por anomalias morfológicas em diferentes níveis,1,2,5 sendo mais freqüente que a 
insuficiência.2 O objetivo do presente trabalho é a análise de evolução clínica tardia após 
o tratamento cirúrgico das anomalias mitrais congênitas, com ou sem malformações 
associadas em crianças até 12 anos de idade tratadas com técnicas reparadoras e 
reconstrutivas sem suporte anular e fazer uma revisão da literatura. 
 
Pacientes e métodos 
No período de 1975 a 1998 no Instituto de Cardiologia do RS/FUC foram operados 21 
crianças com lesão congênita da valva mitral, com idade média foi de 4.67 ± 3.44 anos, 
sendo 47.6% do sexo feminino e 52.4% do sexo masculino. A insuficiência valvar mitral 
esteve presente em 57.1% (12 casos), estenose em 28.6% (6 casos) e a dupla lesão em 
14.3% (3 casos) (figura 1). 
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Figura 1. Distribuição por grupos dos pacientes com malformações congênitas da válvula mitral. 
Nesta amostra foram excluídos os pacientes com d efeitos do septo atrioventricular em sua forma 
completa. 

As lesões morfológicas mais freqüentes encontradas no grupo de insuficiência foram: a 
dilatação anular em 75%, fenda no folheto posterior em 33.3%, fenda no folheto anterior 
em 16.6%; no grupo de estenose: válvula em paraquedas em 50% e fusão comissural 
em 33.3%; no grupo de dupla lesão: diminuição da mobilidade dos folhetos em 100% 
(tabela1). 
 
 
Tabela 1 
 
 
Malformações intracardíacas associadas foram encontradas em 61.9% dos pacientes: no 
grupo de estenose, 83.3%; no grupo de insuficiência 41.6% e na dupla lesão, todos os 
pacientes, a descrição por paciente das diferentes malformações intracardíacas 
associadas, encontram-se na tabela 1. Malformações mais severas foram encontradas 
em 28,6% dos pacientes, todos com estenose valvar; válvula em paraquedas foi 
encontrada em 3 casos, todos com estenose, 2 deles associado com síndrome de 
Shone’s. Dilatação anular isolada sem outras malformações foi encontrada em 2 casos 
(tabela 1). 
Todos os pacientes foram operados por esternotomia mediana e com circulação 
extracorpórea (CEC) convencional, utilizando-se oxigenador descartável de bolhas ou 
membrana e hipotermia moderada entre 28 °C e 30 °C. Para a proteção miocárdica foi 
empregada cardioplegia cristalóide, hipercalêmica e resfriamento da cavidade pericárdica 
com solução salina a 4 °C. Abordagem da valva mitral foi realizada mediante atriotomia 
longitudinal esquerda. Em 2 (33.3%) pacientes foi realizada comissurotomia mitral 
isolada. 
No grupo de insuficiência, anuloplastia foi feita em 9 pacientes (75%) pela técnica de 
Wooler,9 e os procedimentos associados em 75% dos casos foram: 4 encurtamentos de 
cordas, 3 fechamentos de fenda em folheto anterior e 2 fechamentos de fenda em 
folheto posterior (tabela 1). As lesões cardíacas associadas foram todas corrigidas após a 
valvoplastia mitral. 
O tempo médio de CEC foi de 43.1 ± 9.5 min e, de pinçamento aórtico 29.4 ± 10.5 min. 
O acompanhamento pós-operatório foi realizado por avaliação periódica clínica, 
radiológica e ecocardiográfica. O tempo de seguimento variou de 7 dias até 15,7 anos 
(média de 3.8 ± 4.1 anos). 
 
Resultados 
 
A mortalidade operatória foi de 8.9% (2 óbitos), com estenose mitral. Um paciente, de 
12 dias de vida, apresentava válvula mitral hipoplásica associada à fibroelastose 
ventricular esquerda (tabela 1). 
A morbidade global foi de 28.5% (na população total de pacientes), sendo maior no 
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grupo de insuficiência mitral: 2 pacientes apresentaram atelectasia após a retirada do 
dreno e derrame pleural por insuficiência cardíaca; no grupo de estenose, 1 paciente com 
infecção respiratória de repetição; no grupo de estenose: 1 paciente com infecção 
respiratória de repetição; no grupo de dupla lesão, 1 paciente com infecção de ferida 
operatória. 
Não foram relatados episódios de endocardite nem tromboembolismo durante o 
acompanhamento (tabela 1). A incidência de reoperação foi de 13% (3 casos). Na tabela 
1 mostram-se anomalias associadas, assim como as técnicas cirúrgicas empregadas. 
No grupo de insuficiência o seguimento médio foi de 41.52 ± 53.61 meses. Na última 
avaliação clínica, 10 pacientes estavam assintomáticos (83%) sem medicamento. Um 
paciente em classe funcional I de NYHA e 1 em classe funcional II, ambos com 
medicação (tabela 1). Foi reoperado 1 paciente aos 48 meses da cirurgia, sendo 
realizada nova plastia. 
O seguimento ecocardiográfico foi em média de 37.17 ± 39.51 meses, a maioria dos 
pacientes encontrava-se com refluxo leve p = 0.002 (tabela 1). 
O grupo da estenose (6 casos), houve 2 óbitos e uma reoperação que evoluiu para óbito. 
Quatro pacientes, encontram-se em classe funcional I (sendo que 2 fazem uso de 
medicação). O seguimento ecocardiográfico feito em 4 destes pacientes, (média 42.61 ± 
30.59 meses), e mostrou gradiente transvalvar médio entre 8 e 12 mm Hg, a média foi 
de 10.7 mm Hg. 
No grupo de dupla lesão (3 casos) temos: 1 paciente sem controle, no qual havia, na alta 
hospitalar, refluxo leve pela ecocardiografia; em 1 paciente foi trocada a válvula por uma 
bioprótese aos 43 meses da primeira cirurgia. O 3º paciente do grupo, aos 75 meses da 
cirurgia, encontrava-se em classe funcional II e a ecocardiografia mostrou estenose e 
insuficiência leve. 
Na avaliação ecocardiográfica de toda a população da mostra, com seguimento em média 
de 39.89 meses, a maioria dos pacientes encontrava-se com lesões leves (p = 0.002) 
(tabela 1), no grupo de insuficiência 83,3% apresentaram ausência ou leve refluxo. 
A curva de sobrevida atuarial no grupo de insuficiência aos 5, 10 e 15 anos foi de 90% 
(figura 2). A probabilidade atuarial de sobrevida livre de reoperação de toda a população 
foi de 72% aos 5 anos e de 46% aos 10 e 15 anos (figura 3), na população total de 
pacientes (n = 21). No grupo de insuficiência, a probabilidade de sobrevida atuarial livre 
de reoperação foi de 86% aos 5, 10 e 15 anos (figura 4). 
 

 

Figura 2. Curva da probabilidade de sobrevida atuarial no grupo de insuficiência mitral congênita. 
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Figura 3. Curva de probabilidade de sobrevida atuarial livre de reoperação de toda a população 
estudada. 

 

 
Figura 4. Probabilidade de sobrevida atuarial livre de reoperação no grupo de insuficiência mitral 
congênita. 

 
Discussão 
A apresentação clínica, assim como a indicação cirúrgica da estenose ou insuficiência 
depende da severidade da lesão mitral e da associação de defeitos intracardícos.10 A 
indicação para cirurgia em nossa série foi insuficiência cardíaca intratável ou hipertensão 
pulmonar severa ou ambas. A cirurgia, de preferência, não deveria ser feita antes dos 6 
meses de vida, segundo Carpentier.3 Na infância, antes dos 3 meses, com o colágeno 
não amadurecido adequadamente, o tecido valvular é particularmente friável, 
dificultando a manipulação.3 Em nossa série, a idade média dos pacientes foi de 5.7 ± 
3.3 anos na insuficiência mitral congênita (IMC) e na estenose mitral congênita (EMC) de 
4.0 ± 5.9 anos, não sendo estatisticamente significativo (Fig. 1). Na série de Carpentier,3 
foi para a IMC de 6.1 ± 3.2 anos e para EMC de 5.1 ± 3.2 anos. No relato de Souza-Uva, 
do grupo do Hospital Marie- Lannelongue,11 a IMC foi de 7.4 ± 2.7 meses e a EMC de 5.8 
± 3.9 meses. 
Os fatores que explicam a menor idade no momento da cirurgia dos pacientes com EMC 
são: em primeiro lugar, a lesão estenótica é menos tolerada que a insuficiência, em 
segundo lugar, associa-se com uma incidência maior e mais grave de anomalias 
intracardíacas, e em 3º lugar as anormalidades do aparelho subvalvar são mais 
freqüentes nestes tipos de pacientes. 



Colección Trabajos Distinguidos, Serie Cirugía, Volumen 1 Número 6 

 5

A estenose mitral congênita ocorre em 0.6% das autópsias e em 0.2% a 0.42% das 
séries clínicas.1,12 Na série de Ruckmann e Van Praagh13 de 49 autópsias com EMC, 
achou-se típica estenose mitral em 49%, tendo como lesão associada mais comum a 
coarctação da aorta. O tamanho do VE foi normal em 96% destes pacientes. 
Hipoplasia mitral congênita foi a segunda causa de EMC (41%), todas as vezes associada 
com hipoplasia de VE. Anel supravalvar foi encontrado em 12% dos casos e válvula 
mitral em pára-quedas em 8%. 
Tradicionalmente as lesões que mais dificultam o reparo efetivo e duradouro são as que 
apresentam alteração do aparelho subvalvar com músculos papilares anormais - 
incluindo válvula em paraquedas, a válvula em rede (Hammock) e agenesia de músculos 
papilares. 
Estas lesões determinam com mais freqüência estenoses10 e estão associadas com alta 
freqüência a malformações complexas. Barbero-Marcial apresenta bons resultados a 
curto e longo prazo com 7 pacientes com válvula mitral em paraquedas com estenose.14 
Conforme revisão apresentada na tabela 2, as diferentes publicações encontradas na 
última década mostram importantes avanços quanto aos resultados em que foi possível 
realizar plastia em 91.4% dos casos de estenose mitral com válvula em paraquedas e da 
válvula em rede (Hammock) em 50%. 
 

 
Na série de Moore,12 a hipoplasia mitral típica com músculos papilares simétricos foi a 
primeira causa de EMC (52% dos casos), seguido de anel supravalvar (em 20%), duplo 
orifício (em 11%), hipoplasia mitral com assimetria de músculos papilares (em 8%) e 
válvula mitral em paraquedas (em 8% dos casos). Em contraposição a esta série, 
Embrey afirma que raramente o anel é tão pequeno que resulte em estenose a menos 
que esteja presente hipoplasia de VE. Segundo este autor, malformação das cordoalhas é 
a causa mais comum de estenose.5 Carpentier15 em sua série de 50 pacientes, 
apresentou como causa mais comum de EMC com músculos papilares normais, a fusão 
comissural (em 17 pacientes). 
Com músculos papilares anormais, a mais comum foi a válvula mitral em rede 
(Hammock) em 11 pacientes. Em nossa série, 50% das EMC apresentou músculos 
papilares anormais, sendo a mais comum a válvula mitral em paraquedas em 3 
pacientes, 2 delas associadas com síndrome de Shone’s, sendo possível sua recuperação 
(tabela 1), 38% estenose mitral típica e 12,5% válvula mitral hipoplásica (tabela 1); a 
hipoplasia ventricular esquerda esteve presente em 50% das EMC associada em 50% 
com fibroelastose ventricular esquerda. 
Segundo McGiffin2 a IMC ocorre menos freqüentemente que a EMC. Em nossa série 
tivemos 12 casos de insuficiência e 6 de estenose. A causa mais freqüente na IMC é a 
dilatação anelar,2,16 sendo confirmado este achado em nossa série, 75% dos pacientes do 
grupo de IMC apresentaram esta malformação, sendo que em 25% foi encontrado como 
única malformação. 
 
Tratamento cirúrgico 
Anormalidades congênitas ou adquiridas da válvula mitral em crianças podem ser 
manejadas cirúrgicamente com prótese mecânica, biológica ou plastia.4,17 A troca 
valvular acompanha-se de alta mortalidade e de problemas com anticoagulação e 
impossibilidade de crescimento anelar que fazem inevitável a reoperação.2,4,17- 22 O uso 
do anel rígido ou flexível com pré-requisito para eficácia e durabilidade do 
remodelamento anelar23 atualmente está sendo questionado em adulto24,25 e a tendência 
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é a diminuição de seu emprego.26,27. 
Em crianças e adolescentes, os anéis protéticos devem ser evitados por não permitirem o 
crescimento anelar normal5 além de serem fator de risco para a distorção de cavidade 
cardíaca e contribuírem na obstrução da via de saída do VE.18,28 Sem acrescentarmos o 
conhecimento de que o segmento anelar de continuidade mitro aórtica tem capacidade 
de contração e relaxamento durante o ciclo cardíaco na via de saída do VE25,26,28 sendo a 
única porção anelar que não se dilata, pode-se concluir que a dito nível não deve existir 
estrutura protética. 
A estabilidade a longo prazo do reparo de válvula mitral dentro do conceito de 
anuloplastia remodeladora não significa o uso de anel rígido ou flexível para diminuir o 
diâmetro ântero- posterior do anel; desde 1975 acreditamos que a estabilidade na 
anuloplastia sem suporte com técnica de Wooler9 está contida na ancoragem nos trígonos 
fibrosos direito e esquerdo (figura 5), mantendo-se as relações anatômicas variáveis 
normais com a válvula aórtica e a via de saída do VE, podendo ficar o segmento anelar 
de continuidade mitro-aórtica com a capacidade de contração e relaxamento durante o 
ciclo cardíaco.28 

 
Figura 5. Esquema representando a forma de colocação dos pontos na anuloplastia tipo Wooler. 
(A) Os pontos de fio poliéster tranç ado ancorados em feltros de Teflon são passados através do 
anel de inserção dos folhetos mitrais. (B) Os pontos visam reduzir o folheto mural, sem 
comprometer a largura (S) do folheto septal. A projeção da valva aórtica é representada em 
pontilhado. 

 
 
No momento de realizar a técnica de Wooler é de essencial importância para a 
estabilidade a longo prazo do reparo e evitar falha do reparo que os pontos passem pelos 
trígonos fibrosos, lembrando as relações destes com a cúspide anterior.29 Esta técnica 
mostrou resultado tardio comparável com técnicas de suporte mais complexas, 30-34 
porém com menor incidência de falha técnica do reparo. A incidência relatada de falha de 
reparo por problemas técnicos com o anel protético em adulto varia (Aharon10 - 2.9% 
Cosgrove35 - 3.2% Deloche36 - 4.3% Cosgrove25 - 3.3%). 
Referente aos óbitos intraoperatórios, encontravam-se em classe funcional IV da NYHA, 
em nossa série representou 100% de mortalidade, na série de Kirklin os pacientes com 
EMC em classe funcional IV apresentaram 50% de mortalidade,37,38 ambos os pacientes 
apresentavam fibroelastose endocárdica. O paciente de 12 dias apresentava hipoplasia 
ventricular esquerda e o de 7 meses a síndrome de Shone’s. Recentes estudos por NI, 
Bowles e cols,39 sugerem a infecção viral como etilogia na fibroelastose endocárdica, 
sustentando a hipótese de que esta enfermidade é uma seqüela da miocardite viral, 
particularmente, devido ao vírus da mumps (caxumba). 
As correções mitrais foram feitas por atriotomia longitudinal da parede direita do átrio 
esquerdo, não sendo usadas outras abordagens.14,40-43 Os resultados comparativos entre 
os trabalhos encontrados na literatura na IMC mostrados no quadro 1, comprova os bons 
resultados a longo prazo da anuloplastia sem suporte anelar nesta população de 
pacientes, sendo portanto nossos resultados generalisáveis. No entanto, na população de 
pacientes com EMC mostra extrema variedade das malformações valvulares mitrais, 
elevada associação de malformações cardíacas, e a idade variável dos pacientes, tornam 
dificil obter-se conclusões generalisáveis, conforme mostra-se no quadro 2. 
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Conclusões 
A valvuloplastia mitral nas lesões congênitas, isoladas ou em associação com outras 
malformações cardíacas, mostra bons resultados a longo prazo. 
A maioria dos pacientes encontram-se assintomáticos ou classe I (NYHA) e livres de 
reoperações. 
A falha do reparo na estenose e dupla lesão, associa-se com a complexidade das 
malformações encontradas. 
Na insuficiência mitral congênita a valvuloplastia mitral sem suporte com técnica de 
Wooler, mostrou ter baixo risco cirúrgico e bons resultados a longo prazo. Considera-se 
desnecessário o uso de anéis protéticos neste grupo de pacientes 
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Introducción 
El cáncer de estómago es la segunda localización tumoral más frecuente en el mundo 
tanto para hombres como para mujeres. Su incidencia en los países en vías de desarrollo 
difiere de la observada en los países desarrollados: en los primeros, los nuevos casos en 
hombres son muy parecidos en número a los de cáncer de pulmón; y en los segundos, se 
sitúa por detrás del cáncer de próstata y colorrectal.1 En las mujeres, las diferencias en la 
incidencia entre los países desarrollados y en vías de desarrollo son menores, pero se 
mantienen. Japón, Chile y Costa Rica se encuentran entre los países que presentan 
mayor mortalidad, con tasas entre los japoneses siete veces superiores a la de los 
hombres blancos de Estados Unidos.2 En Europa, la Federación Rusa tenía las tasas de 
mortalidad más elevadas y Dinamarca y Francia, las más bajas.3 En la mayoría de los 
países la tendencia ha sido descendente en las últimas décadas. Aunque no se conoce el 
porqué de este fenómeno, se ha relacionado con mejoras en la conservación de los 
alimentos debida a mayor disponibilidad de la cadena del frío, reducción en el consumo 
de conservas en salazón, ahumados y otras que utilizan nitratos, y aumento del consumo 
de verduras y frutas.4,5 En años más recientes, se ha comenzado el estudio de la relación 
entre los tratamientos erradicadores del Helicobacter pylori  y el descenso en la incidencia 
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y mortalidad por cáncer de estómago.6 España, en líneas generales, tiene evolución de la 
incidencia y mortalidad parecida al resto de países de su entorno.7 La mortalidad se sitúa 
en una posición intermedia en relación con los países europeos y, al igual que ellos, los 
hombres presentan tasas más elevadas que las mujeres.8 Las provincias de Castilla León 
tenían las tasas más altas de mortalidad con riesgos de morir superiores en 50% a la 
media española y más del doble con respecto a las provincias de baja mortalidad.9 El 
rápido descenso de la incidencia y mortalidad por esta localización tumoral hace pensar 
que las causas determinantes están más racionadas con factores ambientales que 
genéticos,2 aunque también se ha confirmado cierta susceptibilidad genética al desarrollo 
de este tipo de cáncer, en estudios llevados a cabo en grupos étnicos cerrados10 y 
familiares de pacientes11 tras controlar factores de confusión como la dieta.12 El objetivo 
de este trabajo es describir la tendencia de la mortalidad por cáncer de estómago en 
Andalucía entre los años de 1975 y 2001, así como conocer su distribución geográfica por 
distritos de atención primaria de salud. 
 
Material y métodos 
Para realizar el análisis temporal de la mortalidad, se han incluido las defunciones por 
cáncer de estómago (rúbrica 151 de la octava y novena Clasificación Internacional de 
Enfermedades y Causas de Muerte y C16 de la décima revisión) procedentes de los datos 
publicados por el Instituto Nacional de Estadística, para los años 1975- 1991,13 y por el 
Instituto de Estadística de Andalucía (IEA), para los años 1992-2001 (los datos de este 
último año son provisionales). El criterio de inclusión utilizado ha sido el lugar de 
residencia, es decir, se analizan todas las defunciones de residentes en Andalucía durante 
los años del periodo estudiado. 
Las poblaciones proceden de las proyecciones realizadas por el IEA. 
Para el cálculo de indicadores se han utilizado las poblaciones estimadas a mitad de año 
en grupos quinquenales hasta 85 años y más. Las franjas de menores de un año, de 1 a 
4 años y 85 años y más no se han agrupado en rangos quinquenales. 
Los indicadores elaborados fueron: tasas brutas de mortalidad por cáncer de estómago 
(TB); tasas ajustadas por edad, utilizando como estándar la población europea (TED); 
tasas teóricas estimadas mediante los modelos de regresión lineal (TT); tasas truncadas 
de 35 a 64 años de edad ajustadas por edad mediante la población europea (Ttru); tasas 
acumuladas de 0 a 74 años por 100 (TA), como una buena aproximación al riesgo de 
morir por cáncer de estómago en ausencia de otras causas;14 y las tasas ajustadas por 
edad mediante el mismo procedimiento de años potenciales de vida perdidos (APVP). 
Todas las tasas se han calculado por 100 000 personas-año, para mujeres y hombres por 
separado y para cada uno de los años de la serie. 
Los 27 años incluidos en el trabajo fueron divididos en dos períodos: de 1975 a 1987 y 
de 1988 a 2001, para mujeres y hombres por separado; se calcularon las tasas 
específicas por grupos de edad por 100 000 personas-año y se graficaron las curvas de 
mortalidad por edad. 
Mediante análisis de regresión lineal, utilizando como variable independiente el año de 
defunción (1975-2001) y como variable dependiente la tasa ajustada por edad, se 
estimaron los coeficientes de la regresión y se calcularon las tasas teóricas (TT) para 
cada uno de los años. Además se calculó el porcentaje de cambio, a lo largo de todo el 
período, de la mortalidad por cáncer de estómago: a la tasa teórica de 2001 se restó el 
valor de la de 1975, dividiendo la diferencia por la tasa de 1975 y multiplicando por cien. 
Para realizar el análisis espacial de la mortalidad por cáncer de estómago, la unidad de 
observación ha sido el distrito sanitario de atención primaria de salud de Andalucía (DS), 
definido como "la demarcación geográfica para la planificación, prestación y gestión de 
los servicios de atención primaria".15 La delimitación territorial de los DS fue la oficial, 
publicada en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía.16 Para cada DS y para mujeres y 
hombres por separado en el período de 1992 a 2001 fueron calculados los mismos 
indicadores que para el conjunto de Andalucía en la serie de años estudiados. Es decir, se 
calcularon las tasas brutas, ajustadas por edad, truncadas, acumuladas y de APVP. 
Con las tasas ajustadas por edad de mujeres y hombres se determinó el patrón 
geográfico de la mortalidad por cáncer de estómago. Para representarlos gráficamente 
fueron construidos sendos mapas, uno para mujeres y otro para hombres, con las tasas 
ajustadas por edad, organizadas en quintilos. 
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Resultados 
La tendencia de la mortalidad por cáncer de estómago en Andalucía entre 1975 y 2001 
es claramente descendente (tablas 1 y 2). 
 
Tabla 1 
 
Tabla 2 
 
 
En las mujeres, por 100 000 personas-año, las tasas brutas pasaron de 14.75 
defunciones en 1975 a 8.02 en el 2001; las tasas ajustadas por edad, de 16.07 a 5.94 
defunciones entre los mismos años; las tasas truncadas, de 10.58 a 5.77 defunciones 
para el primer y último año de la serie; los riesgos de morir por cáncer de estómago, de 
1.08 por ciento en 1975 a 0.40 por ciento en el 2001; los APVP igualmente descendieron 
de 71.2 años en 1975 a 46.18 años en 2001. En los hombres, en el mismo período y por 
100 000 personas año, las tasas brutas descendieron de 22.79 a 14.00 defunciones; las 
tasas ajustadas por edad, de 34.41 a 13.85 defunciones; las tasas truncadas, 25.44 a 
11.87 defunciones; las tasas acumuladas, de 2.51 por ciento a 1.04; y los APVP 
igualmente se han reducido de 179.54 años por 100 000 personas-año en 1975 a 90.35 
en el 2001. La razón de las tasas ajustadas por edad entre hombres y mujeres se ha 
mantenido superior a 2 a lo largo de toda la serie de años, con algunas fluctuaciones. 
En la figura 1 se representan las tasas ajustadas por edad, las ecuaciones de regresión y 
las tendencias obtenidas para cada uno de los sexos al aplicar el modelo lineal, que es el 
que mejor se ajusta a la evolución observada. 
 

 

Figura 1. Evolución de la mortalidad por cáncer de estómago en Andalucía, en el período 1975-
2001. 

Las TT se pueden estimar utilizando las ecuaciones que aparecen en dicha figura. 
Mediante las mismas se ha obtenido un porcentaje de descenso de las tasas ajustadas 
por edad de mortalidad por cáncer de estómago de un 63,04% en las mujeres y de un 
59,73% en los hombres para todo el periodo. 
En la figura 2 y tabla 3 se presentan las tasas de específicas de mortalidad por grupos de 
edad, formando las curvas de mortalidad por edad. Para los hombres y las mujeres, y 
para el periodo de 1975 a 1987 y de 1988 a 2001 las forma de la curva es muy similar ( 
en forma de J), con una baja mortalidad en los grupos más jóvenes y con un ascenso 
exponencial a partir de los 50 años de edad. También se puede observar como la 
mortalidad se ha reducido en todos los grupos de edad entre el primer y segundo 
periodo, y en el último periodo tanto en los hombres cono en las mujeres el incremento 
se ha enlentecido en el grupo de mayores de 84 años. 
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Figura 2. Curvas de mortalidad por edad. Andalucía, 1975-1987 y 1988 -2001. 

Tabla 3 
 
En las tablas 4 y 5 se presenta una serie de indicadores correspondientes a los distintos 
DS, para mujeres y hombres, durante el periodo de 1992 a 2001. 
 
Tabla 4 
 
Tabla 5 
 
En las mujeres, los distritos de Costa de Huelva, Algeciras y Guadix fueron los que mayor 
mortalidad presentaron, con tasas anuales medias y ajustadas por edad de 11.41, 10.19 
y 9.06 defunciones por 100 000 personas-año, respectivamente; y los distritos de Palma 
del Río en Córdoba, Roquetas en Almería y Alcalá la Real en Jaén fueron los de menor 
mortalidad, con tasas anuales medias ajustadas por edad de 4.07, 4.51 y 4.78 
defunciones por 100 000 personas-año. La razón de tasas entre el distrito con mayor y 
menor mortalidad fue de 2.8, es decir, el riesgo de morir fue de casi tres veces superior 
en las zonas de alta mortalidad con respecto a las de baja mortalidad por cáncer de 
estómago en las mujeres andaluzas. Las diferencias aumentaron si se comparan los 
APVP: de 8.38 se pasó a 99.60 años por 100 000 entre Alpujarras en Granada y Costa de 
Huelva. En los hombres, los distritos de Guadix, Bahía de Cádiz y Algeciras, con tasas 
anuales medias ajustadas por edad de 23.92, 22.15 y 21.78 defunciones por 100 000 
personas-año fueron los que presentaron la mayor mortalidad; y Montilla, Osuna y Valle 
de los Pedroches, con tasas de 11.55, 12.11 y 12.39 defunciones por 100 000 personas-
año, las de más baja mortalidad por cáncer de estómago; la razón de tasas entre el 
distrito de mayor y menor mortalidad fue inferior que en las mujeres (ver mapas). 
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Discusión 
Los resultados de este trabajo muestran notable descenso de la mortalidad por cáncer de 
estómago en Andalucía entre 1975 y 2001, más acusado en las mujeres que en los 
hombres. Esta tendencia concuerda con la observada en España, que presentó sus tasas 
más elevadas a mediados de los años sesenta y desde entonces el descenso ha sido 
continuo.17 Las causas de este descenso, observadas en otros países desarrollados, están 
asociadas con disminución de la incidencia y aumento de la supervivencia. Durante 
décadas la supervivencia al cáncer de estómago fue muy baja, inferior al 10% a los 5 
años, por lo que se aceptaba que la reducción de la mortalidad era buen indicador del 
descenso de la incidencia18 en los registros de cáncer de España y de otros países 
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occidentales. Recientemente se han publicado estimaciones de supervivencia a los 5 años 
ligeramente superiores, 19.3% en hombres y 23.6% en mujeres, como promedio 
europeo, con un rango que oscila entre 8.4% y 10.1% para hombres y mujeres 
respectivamente en Polonia, hasta 25.3 en hombres en España, y 32.1% en mujeres en 
Islandia, que claramente contribuyen al descenso de las tasas de mortalidad. La 
tendencia observada en Andalucía, puesta ya de manifiesto en otro trabajo publicado 
recientemente,19 coincide con la esperada. 
La distribución geográfica por Distritos Sanitarios de Atención Primaría muestra grandes 
diferencias entre ellos. Habría que descartar que fuesen debidas a errores tanto de la 
fuente de información como de los indicadores utilizados para medir las desigualdades en 
mortalidad. En cuanto a los datos, la exahustividad de los sistemas de información de 
mortalidad en Andalucía y en el conjunto del Estado Español es cercana al cien por cien; 
en cuanto a la fiabilidad de la información sobre las causas de mortalidad por cáncer, no 
existen estudios específicos para Andalucía, pero por trabajos realizados en otras zonas 
del Estado Español se conoce su alta fiabilidad;20 y se ha elegido el intervalo de los 
últimos diez años disponibles para disminuir la variabilidad de los indicadores calculados. 
Otro aspecto relacionado con los datos y la metodología son los usos de técnicas 
estadísticas sofisticadas,21 que resultaron muy útiles para buscar patrones de distribución 
geográfica pero que pueden alejar los resultados de los datos reales22 necesarios sobre 
todo para la planificación de los recursos sanitarios; por ello, se ha optado por presentar 
las tasas de mortalidad ajustadas por edad. 
Andalucía en conjunto presenta tasas de incidencia23 y mortalidad bajas como para 
pensar programas de detección precoz generalizados del tipo de los llevados a cabo en 
Japón. Estos programas utilizan técnicas estandarizadas de doble contraste de bario y 
posterior gastroscopia (en personas de más de cuarenta años), que han hecho del cáncer 
de estómago una enfermedad curable detectada en estadios precoces. Sí sería razonable 
pensar en intervenciones parecidas en áreas pequeñas donde la mortalidad es muy 
elevada y existe un dispositivo sanitario capaz de tomar medidas apropiadas a la 
situación epidemiológica. Previamente sería necesario analizar la morbilidad, los patrones 
dietéticos, la susceptibilidad genética y la prevalencia de infección por H. pylori a través 
de estudios analíticos que tuvieran en cuanta posibles factores de confusión como las 
exposiciones ocupacionales y el nivel socioeconómico. En este sentido, numerosos 
trabajos recientes relacionan la presencia del H. pylori con el riesgo de padecer cáncer de 
estómago24-26 y esto puede abrir una nueva perspectiva en el tratamiento tanto curativo 
como preventivo de esta enfermedad. 
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Es posible realizar más del 90% de las histerectomías por patologías benignas a través 
de la vía vaginal, lo cual produce beneficios sanitarios y económicos. 
 
RESUMEN 
El propósito del trabajo consistió en investigar si la decisión de incrementar la tasa de 
histerectomías vaginales es efectiva para elevar la proporción de histerectomías 
vaginales realizadas por patologías benignas, en ausencia de prolapso. Se llevaron a cabo 
272 histerectomías en un período de 5 años entre 553 pacientes elegibles para el 
estudio; fueron excluidas las mujeres con prolapso, enfermedad anexial, miomas (úteros 
mayores que un embarazo de dieciséis semanas) o neoplasias. La proporción de 
histerectomías vaginales aumentó desde 32% en el primer año hasta 95% en el último 
del año del estudio. Hacia el quinto año del estudio, la mayoría de las ooforectomías 
asociadas fueron también realizadas por vía vaginal. No aumentó la morbilidad de las 
pacientes, y la conversión a histerectomía abdominal fue necesaria en sólo dos casos. La 
decisión acerca de la vía de la histerectomía debería efectuarse intraoperatoriamente. El 
deseo y la decisión de cambiar la práctica habitual es todo lo que se necesita para 
aumentar la proporción de histerectomías llevadas a cabo por vía vaginal. No hay 
necesidad de entrenamiento extra, de habilidades especiales o de equipamiento 
complicado. Así, el mayor determinante de la vía de la histerectomía no es la situación 
clínica sino la actitud del cirujano. Esta simple estrategia puede conducir a significativa 
reducción del costo de las histerectomías sin aumentar la morbilidad de las pacientes.  
ABSTRACT 
To investigate if just a decision to increase the rate of vaginal hysterectomies can be 
effective in increasing the proportion of hysterectomies carried out vaginally for benign 
conditions in the absence of prolapse. In the five-year period 272 hysterectomies out of 
553 were eligible for the study. Patients with prolapse, adenexal disease, fibroids >16 
weeks and malignancy were excluded. The proportion of vaginal hysterectomies 
increased from 32% in the first year to 95 % in the final year of the study. In the fifth 
year of study the majority of associated oophorectomies were also performed vaginally. 
There was no increase in patient morbidity and conversion to abdominal hysterectomy 
was needed in only two cases. The decision regarding the route of hysterectomy should 
be made intraoperatively. A willingness and resolve to change practice is all that is 
needed to increase the proportion of hysterectomies carried out by the vaginal route. 
There is no need for extra training, special skills or complicated equipment. Therefore, 
the major determinant of the route of hysterectomy is not the clinical situation but the 
attitude of the surgeon. This simple strategy could result in significant reduction in the 
cost of hysterectomies without any increase in patient morbidity.  

ANTECEDENTES 
Pese a los avances registrados en la terapia médica y al desarrollo de técnicas de acceso 
mínimo para la ablación endometrial, el papel de la histerectomía no ha disminuido 
significativamente en el Reino Unido. En efecto, se llevaron a cabo 62 775 histerectomías 
en Inglaterra y Gales1 durante 1998, y la cifra es aun mayor en EE.UU.: 645 0002 El 
número de histerectomías abdominales sobrepasa actualmente al de las vaginales -en el 
Reino Unido- en una proporción de 4:1 para el tratamiento de las enfermedades 
benignas; esta razón es similar en EE.UU. y otros países europeos.3,4 La vía vaginal 
queda relegada principalmente al tratamiento del prolapso.4 Las pacientes sometidas a 
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histerectomía por vía vaginal muestran menos dolor posoperatorio, menos 
complicaciones perioperatorias, recuperación más rápida y reinserción laboral más 
temprana que las intervenidas por vía abdominal.5,6 El costo de la histerectomía vaginal 
es también menor que el de la histerectomía abdominal o que el de la histerectomía con 
asistencia laparoscópica; así, pueden lograrse significativos ahorros utilizando la vía 
vaginal.5 Pese a las recomendaciones para el empleo de este abordaje6,7 y las 
sugerencias del Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos de auditar el tipo de 
histerectomía para determinar la tasa óptima de histerectomías vaginales,8 no han 
ocurrido hasta ahora cambios en la práctica diaria. En efecto, las guías publicadas con el 
fin de determinar la vía de la histerectomía sólo han tenido un impacto limitado.7, 10 Las 
posibles explicaciones de la falta de progreso en este tema incluyen las preferencias del 
cirujano, la falta de descenso uterino y la necesidad de más entrenamiento en cirugía 
vaginal.6,10 La histerectomía vaginal (para el prolapso) forma parte del repertorio de 
cualquier ginecólogo entrenado en el mundo. Este estudio investiga un enfoque para 
cambiar la práctica diaria, y detalla los resultados logrados cuando un ginecólogo 
promedio sin entrenamiento extra tomó la decisión deliberada de realizar todas las 
histerectomías por vía vaginal, siempre que ello fuera posible.  

METODOS 
El estudio comprendió todas las histerectomías por patologías benignas (excepto 
prolapso) llevadas a cabo o asistidas por el autor desde enero de 1994 hasta diciembre 
de 1998. Fueron excluidas del protocolo las pacientes con neoplasias ginecológicas, 
enfermedades anexiales o tuboováricas, evidencias de endometriosis extensa con 
morbilidad uterina asociada, enfermedad fuera de la pelvis que requiriese exploración 
abdominal o un tamaño uterino mayor que el de un embarazo de dieciséis semanas.  

Se llevó registro de la edad, paridad, peso, antecedentes quirúrgicos de cada paciente, 
así como de las indicaciones de histerectomía, necesidad de ooforectomía y disminución 
de los niveles de hemoglobina. Cada operación fue calificada como difícil (cuando obligó 
intraoperatoriamente a cambiar la vía) o de complejidad normal. Las complicaciones 
fueron clasificadas como: (1) intraoperatorias, (2) inmediatas posoperatorias (ocurridas 
dentro de las seis semanas), y (3) posoperatorias tardías (acaecidas luego de seis 
semanas). Se definió como hipertermia posoperatoria a la temperatura superior a 38 °C 
en dos o más ocasiones, excluyendo las primeras 24 horas posteriores a la operación.  

RESULTADOS 
En total fueron evaluadas 272 histerectomías de entre 553 llevadas a cabo en el período 
de cinco años. Se excluyeron 187 histerectomías vaginales efectuadas por prolapso 
útero-vaginal y 31 histerectomías abdominales por endometriosis extensa y/o 
miomatosis uterina (tamaño uterino mayor que el de una gestación de 16 semanas). Las 
restantes 63 histerectomías fueron efectuadas por patologías malignas. Las indicaciones 
para efectuar la operación en los dos grupos están detalladas en la tabla 1. En estas 
series, 201 de 273 histerectomías (74%) fueron indicadas por la misma forma de 
disfunción menstrual en ausencia de patología pélvica mayor.  

 

En total, 97 histerectomías fueron abdominales y 175 vaginales. No hubo diferencias 
significativas entre los dos grupos en cuanto a las características de las pacientes (tabla 
2), incluyendo específicamente la incidencia de nuliparidad y cesáreas anteriores. La 
incidencia de complicaciones fue baja, con valores similares en ambos grupos (tabla 2).  
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La figura 1 muestra la distribución de las histerectomías abdominales y vaginales 
realizadas por año desde 1994 hasta 1998. La proporción de histerectomías vaginales 
aumentó gradualmente desde 32% en 1994 hasta 95% en 1998.  

 

También se observó incremento gradual de remociones vaginales ováricas, desde 
ninguna en el primer año del estudio hasta 83% de las ooforectomías realizadas en el 
último año (tabla 3).  

 

 

Con el abordaje vaginal ocurrieron sólo dos casos de fracaso durante el período 
evaluado; en ellos fue necesario, durante la operación, cambiar la vía vaginal planeada 
por la abdominal. El primer caso ocurrió en el tercer año del estudio; existía dificultad 
para el acceso por la presencia de un arco subpubiano estrecho y una significativa 
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endometriosis útero-sacra y en el saco de Douglas. Esta fue mucho mejor evaluada bajo 
visión directa por vía abdominal, que aseguró la correcta identificación ureteral y 
permitió obtener una hemostasia completa. El segundo fracaso ocurrió en el cuarto año; 
se observó incidentalmente en la paciente en cuestión un carcinoma ovárico avanzado 
con ovarios de tamaño normal y compromiso del saco de Douglas. Esta situación no fue 
detectada clínicamente antes de la operación, y constituye un evento clínico raro.  

DISCUSION 
Viabilidad. Este estudio demuestra que la vía vaginal para la histerectomía es posible en 
la mayoría de las pacientes. Ha sido establecido de un modo convincente que todas las 
mujeres que requieren histerectomía por problemas menstruales con útero normal o 
moderadamente aumentado de tamaño podrían acceder a la vía vaginal de cirugía a 
través de un adecuado asesoramiento. Este grupo está representado por la mayoría de 
las pacientes sometidas a histerectomías en nuestra práctica, y creemos que también en 
todo el mundo. Tal cambio de práctica no requiere que el cirujano lidie con casos 
dificultosos, representados por grandes úteros o necesidad de ooforectomías vaginales. 
Con el incremento de la experiencia, los demás beneficios de la estrategia se harán 
evidentes.  

Hasta el momento, la vía de la histerectomía es generalmente asumida como abdominal 
o determinada mediante examen pelviano bimanual en la consulta ambulatoria. Tal 
examen conlleva gran variación interobservador e intraobservador, y parece un elemento 
débil para definir la viabilidad de la histerectomía vaginal. Sin embargo, cuando esta 
evaluación es efectuada en la sala de operaciones, el panorama es habitualmente más 
favorable de lo que la mayoría de los ginecólogos podrían anticipar. Este cambio en la 
práctica y en las actitudes promovido por Seth7 condujo a la experiencia aquí señalada.  

Motivos comúnmente invocados para desestimar la realización de histerectomía 
vaginal 
Falta de prolapso. Existen muchos datos disponibles acerca de la viabilidad de la 
remoción de úteros no prolapsados por vía vaginal.7,11 Nuestra propia experiencia sugiere 
que la distancia promedio del cérvix hasta el introito luego de la tracción es de 2.5 cm en 
la mayoría de las pacientes que no presentan síntomas de prolapso. Aún en el caso de 
cérvix más grande en vagina, la división del complejo de ligamentos cardinales 
uterosacros logra significativo descenso cervical en la mayoría de las pacientes, con la 
consiguiente fácil remoción vaginal del útero. En verdad, siempre pudimos ligar dicho 
complejo, aún en el pequeño número de pacientes en los que fracasamos en cuanto a la 
realización de una histerectomía vaginal tal como había sido planeada.  

Utero grande. La intención de este estudio no fue aspirar a la remoción de grandes 
úteros, aunque ello fue ocurriendo a medida que aumentó nuestra experiencia y nuestra 
confianza. Nosotros recomendamos la utilización de análogos LHRH para reducir el 
tamaño uterino y el de los miomas antes de la operación. Este recurso nos permitió 
remover por vía vaginal úteros aún mayores que el tamaño de un embarazo de dieciocho 
semanas, tras lograr la reducción uterina3 Con respecto a la extracción de grandes 
úteros, preferimos la técnica de enucleación y miomectomía a la de bisección uterina. 
Cuando se encuentran dificultades, ello no obedece usualmente al tamaño uterino sino a 
la posición de los miomas. Los miomas bajos posteriores y los bajos anteriores 
subserosos de más de 6-7 cm son los más problemáticos en comparación con los 
intramurales, superiores o fúndicos, los cuales son habitualmente muy fáciles de 
remover.  

Cesáreas o cirugías pelvianas anteriores. Las cesáreas y las cirugías pelvianas 
anteriores no constituyeron problema alguno, excepto en un caso que presentaba densas 
adherencias entre el fondo uterino y la pared abdominal anterior. No consideramos esta 
situación como contraindicación, y efectuamos histerectomías vaginales en forma 
rutinaria a pacientes con 2-4 cesáreas previas. En nuestra experiencia, la disección de la 
vejiga es mucho más fácil por vía vaginal luego de una cesárea previa que en el caso de 
la histerectomía abdominal. Otras cirugías pelvianas raramente influenciaron la remoción 
vaginal del útero.  

Necesidad de ooforectomía. En EE.UU., al 50% de todas las mujeres sometidas a 
histerectomía se les efectúa conjuntamente ooforectomía bilateral.20 El aumento del 
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número de ooforectomías vaginales fue un hecho tardío en el estudio; a medida que 
nuestra experiencia y confianza aumentaban, este cambio ocurrió en forma automática. 
Ello no constituye un prerrequisito para el cambio en la práctica médica descripto aquí. 
La frecuencia de ooforectomía vaginal aumentó rápidamente desde cero hasta un 82% 
hacia el final del período de cinco años.  

En nuestra experiencia, la remoción ovárica por vía vaginal es usualmente simple de 
efectuar en mujeres premenopáusicas y no requiere de instrumento especial alguno. Pero 
en el caso de mujeres que hayan transitado algunos años de la posmenopausia, el 
ligamento infundíbulo-pélvico se halla muchas veces significativamente acortado, siendo 
por ello difícil de alcanzar. En estas pacientes, la utilización de un laparoscopio para 
seccionar los ligamentos infundíbulo-pélvicos puede ser de utilidad. Este estudio 
demuestra claramente que la práctica adicional de ooforectomías no necesita la vía 
abdominal o de asistencia laparoscópica en la mayoría de las pacientes.  

Nuliparidad. En nuestra experiencia, ha sido sorprendentemente fácil remover los 
úteros nulíparos; esto podría obedecer a la existencia en estos casos de úteros y cérvices 
pequeños. En estas pacientes se observa a menudo descenso cervical, con cérvices que 
descienden hasta 1-3 cm del introito al aplicárseles tracción.  

Papel de la laparoscopia 
Los defensores de las posiciones más extremas promueven la histerectomía vaginal con 
asistencia laparoscópica como técnica para convertir la histerectomía abdominal en 
vaginal.19 Esto requiere alto grado de habilidad laparoscópica, equipos costosos y mayor 
tiempo quirúrgico. El enfoque aquí recomendado no posee ninguna de esas desventajas. 
Nuestro estudio demuestra claramente que el laparoscopio no es esencial para facilitar la 
histerectomía vaginal y que sólo debería ser usado en un pequeño número de pacientes 
adecuadamente seleccionadas, con sospecha diagnóstica de patologías coexistentes. 
Nosotros lo utilizamos sólo en un puñado de pacientes durante el período del estudio. El 
motivo más frecuente para realizar una laparoscopia fue la verificación de la hemostasia 
luego de un procedimiento dificultoso. En dos de esas ocasiones utilizamos diatermia 
bipolar para efectuar la hemostasia. Una de estas laparoscopias fue realizada 4 horas 
después de concluida la operación, ya que se observaba mucho fluido en el drenaje, y 
permitió que el sangrado cesara completamente.  

Cuándo esperar dificultades 
En nuestra opinión, la obesidad hace muy difícil remover el útero por vía vaginal. Aún 
cuando es lógico evitar la realización de procedimientos abdominales en pacientes muy 
obesas que presentan riesgo de complicaciones posoperatorias, estas mismas mujeres 
constituyen el grupo en las cuales la histerectomía vaginal podría ser extremadamente 
dificultosa. La obesidad, en nuestra opinión, reduce claramente la accesibilidad al útero; 
además, recomendaríamos la ayuda de asistentes experimentados cuando se intenta 
efectuar una histerectomía vaginal en este grupo de pacientes, ya que la necesidad de 
retracción es mucho mayor que en los casos de índice de masa corporal normal.  

Nuestro enfoque 
Nuestro enfoque fue extremadamente cauto pero con la mente abierta, y se orientó 
principalmente a lograr la decisión de la vía de remoción en el quirófano, bajo anestesia, 
luego de aconsejar apropiadamente a la paciente. La decisión de realizar la histerectomía 
por vía vaginal, en nuestra opinión, puede sólo ser tomada luego de iniciado el 
procedimiento e inmediatamente después de pinzar el complejo de los ligamentos 
cardinales uterosacros. Hemos hallado con frecuencia que, luego de comenzar el 
procedimiento, percibimos que éste iba a ser muy dificultoso, sólo para darnos cuenta 
posteriormente que era muy simple tras pinzar el complejo de ligamentos cardinales 
uterosacros. La ausencia de complicaciones demuestra que este enfoque es 
razonablemente seguro. Más importante aún fue la falta de complicaciones durante la 
fase inicial del estudio (la curva de aprendizaje, que explica las altas tasas de 
complicaciones cuando se introducen nuevas técnicas).  

¿Cómo podría cambiarse desde una vía vaginal planeada hasta un abordaje abdominal, 
de un modo seguro y expeditivo? La seguridad de la paciente demanda que, cuando la 
situación que favorece el cambio está presente durante la operación, debería ser 
prontamente reconocida sin experimentar sensación de fracaso. Nuestra recomendación 



Colección Trabajos Distinguidos, Serie Cirugía, Volumen 1 Número 6 

 21

es que, ante una dificultad aparente para el abordaje vaginal que obstaculiza el progreso 
(esto es usualmente evidente para todos en el quirófano), el cirujano solicite a la 
enfermera circulante que tome nota del tiempo. Así, se podría dejar transcurrir un 
máximo de 10-15 minutos más antes de abrir el abdomen. Nosotros hemos utilizado a 
menudo esta técnica en la práctica diaria, y aun luego de finalizar el estudio; sin 
embargo, la necesidad de cambiar a una vía abdominal surgió sólo en una ocasión en los 
últimos cinco años.  

Cómo lograr este cambio en la práctica 
Recomendamos los siguientes pasos simples a aquellos que consideren cambiar la vía de 
la histerectomía. El cambio, desde la óptica de nuestra experiencia, es m{as bien rápido 
y sorprendente.  

• tomar la decisión de realizar todas las histerectomías por vía vaginal.  

• auditar las propias tasas de histerectomía vaginal previas a la decisión en los 
últimos seis meses.  

• Elegir inicialmente  mujeres que han tenido hijos, con índice de masa corporal y 
tamaño uterino normales.  

• aconsejar a las pacientes teniendo en cuenta el pequeño riesgo de los 
procedimientos abdominales.  

• llevar a cabo las primeras diez histerectomías en pacientes cuidadosamente 
seleccionadas antes de intentarlo con mujeres con úteros grandes, con cesáreas 
previas o en primíparas. 

CONCLUSIONES 
 
Hay muchos datos acerca de la superioridad de la vía vaginal para la histerectomía.5-
7,9,11,12-20 Los costos hospitalarios son menores al hacerse más breve la estadía de la 
paciente en el hospital.6,10,16,18 Dado que la histerectomía es la operación ginecológica 
más común, cualquier ahorro en su práctica con la vía vaginal ejercerá efectos 
importantes sobre el costo de las cirugías ginecológicas a nivel mundial. Una estadía 
hospitalaria más breve es también un resultado deseable desde la perspectiva de la 
paciente. No se realizó un análisis de costo-beneficio para medir la influencia de la 
duración de la internación y del retorno laboral; sin embargo, las pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal refieren que retornan a sus actividades normales mucho más 
rápidamente, y presentan calidad de vida más favorable en comparación con las 
pacientes sometidas a histerectomía abdominal o asistida laparoscópicamente.17 No hay 
un estudio de la literatura que haya indagado acerca del cambio de la práctica de la 
histerectomía en un período de tiempo. La estrategia propuesta es simple, y puede ser 
aplicada muy fácilmente por cualquier ginecólogo en ejercicio en cualquier parte del 
mundo; el cambio puede ser muy rápido, tal como lo observamos nosotros para nuestra 
sorpresa. El récord de seguridad que hemos demostrado y el éxito práctico de este 
enfoque debe alentar a todos los departamentos de ginecología a prepararse para 
investigar este cambio de política. Además, los que no optan por el cambio deberían dar 
sus razones a pacientes y profesionales de la salud. Más importante aún, deberían 
analizar sus prácticas para determinar los resultados y el impacto, tanto sobre la calidad 
de vida de la paciente como sobre los costos hospitalarios, de las histerectomías en sus 
propias instituciones.  

TECNICA 
El tiempo promedio necesario para realizar la histerectomía vaginal en estas pacientes es 
de 15-20 minutos, y todos nuestros residentes deberían lograrlo al finalizar sus doce 
meses de rotación en el equipo. Todas las pacientes reciben antibióticos profilácticos 
durante la inducción anestésica y se les permite comer y beber cuando regresan a la sala 
de recuperación. El tiempo para el alta es decidido según la necesidad de analgesia; la 
duración promedio de la internación es de 2.5 días (rango 1-5 días).  

La mayoría de los procedimientos son efectuados bajo anestesia general; la analgesia 
espinal es utilizada cuando se considera inadecuada la anestesia general. La paciente es 
colocada en posición de litotomía y luego examinada para evaluar la movilidad y tamaño 
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uterinos, así como la presencia de masas tuboováricas. No se efectúa la cateterización 
rutinaria para vaciar la vejiga.  

Se infiltra utilizando 10 ml de marcaína con adrenalina (1 en 200 000). Se efectúa una 
incisión alrededor del cérvix que involucra el espesor total del epitelio vaginal, excepto 
lateralmente, donde es superficial. Posteriormente, la incisión es efectuada 1-2 cm más 
alta. Esto contribuye a ingresar más fácilmente al fondo de saco de Douglas; el epitelio 
vaginal es luego empujado utilizando una gasa montada sobre el dedo. El peritoneo del 
fondo de saco de Douglas es generalmente visible en este punto, y es incidido utilizando 
tijeras de McIndoe. La entrada exitosa en el fondo de saco de Douglas se acompaña 
habitualmente de la salida de una pequeña cantidad de líquido peritoneal. El epitelio 
vaginal anterior es sostenido con una pinza de disección con dientecillos, y se efectúa la 
separación de la vejiga utilizando tijeras inicialmente, y luego en forma roma. La vejiga 
debe ser rebatida utilizando un retractor de pared vaginal anterior de Wertheim; en este 
punto, el peritoneo es visible, pero no incidido.  

Se coloca una pinza angulada durante todo el procedimiento; la primera pinza es 
colocada generalmente en el complejo de ligamentos cardinales uterosacros izquierdo, y 
se intenta incluir la totalidad. Este es posteriormente ligado utilizando una sutura de 
Vicryl® 2’0 montado en una aguja curva de 5/8 (este tipo de sutura es utilizada a lo 
largo de todo el procedimiento). Se cortan todas las suturas con un cabo de 2-3 cm de 
longitud, y se dejan libres; los pedículos son pinzados y cortados uno a continuación del 
otro, para evitar el uso simultáneo excesivo de pinzas.  

Luego de atar el complejo de ligamentos cardinales uterosacros, los vasos uterinos son 
pinzados y ligados (se intenta incluir la totalidad del pedículo vascular en una pinza). Las 
suturas son cortadas a longitudes similares a las del primer pedículo; en este punto, la 
punta de la pinza ingresa usualmente en el peritoneo anterior. Si el peritoneo no es 
fácilmente visible en este punto, se procede a su apertura.  

Los pedículos de los ligamentos anchos son pinzados, cortados y ligados. Como estos 
pedículos son a veces largos, acostumbramos efectuarles diatermia luego de atados. Se 
tiene cuidado a lo largo de todo procedimiento de evitar dejar vasos entre los pedículos.  

En este punto, si se observa algún sangrado, habitualmente es debido a los vasos de las 
paredes vaginales; todo los pedículos son inspeccionados cuidadosamente antes de 
cerrar la cúpula vaginal. Esta última es cerrada utilizando sutura continua, comenzando 
desde atrás y progresando hacia adelante. No se efectúa cierre peritoneal, y las suturas 
de la cúpula son colocadas cuidadosamente, incluyendo el peritoneo posterior, con el fin 
de cerrar cualquier espacio existente entre la pared vaginal y el peritoneo. Se incluye el 
espesor total del epitelio vaginal en las suturas, y se deja un drenaje redivac en la pelvis 
a través de la cúpula (los puntos de sutura son colocadas cuidadosamente a su alrededor 
para procurar no incluirlo en un punto).  

Se coloca rutinariamente una sonda de Foley en la vejiga durante 24 horas, y tanto el 
catéter como el drenaje son removidos a la mañana siguiente. La cantidad promedio de 
líquido drenado es de alrededor de 70 ml (rango,10-300 ml). El seguimiento se efectúa 
mediante un control posoperatorio, generalmente cuatro semanas después del alta. 
Nosotros dictamos cursos para enseñar nuestra técnica a otros cirujanos, y hemos 
editado un vídeo que la ejemplifica.  
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