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Introducéo

MalformagOes congénitas da valvula mitral sdo lesGes complexas, em conseqUéncia das
variadas anormalidades morfoldgicas que envolvem geralmente mais de um componente
valvular™ e por incidirem em uma populaco com alta prevaléncia de anomalias
cardiacas associadas.*® As lesdes congénitas isoladas como estenose ou insuficiéncia
mitral, sdo raras, *"® representam 1% da populagéo de pacientes com cardiopatia
congénitas.5 A insuficiéncia mitral congénita isolada é extremamente incomum, ® sendo
na infancia encontrada em associa¢gées com outros defeitos cardiacos, desordens do
tecido conjuntivo e em condic¢8es inflamatdérias adquiridas tais como miocardites,
endocardites, febre reumatica, doenca de Kawasaki e outras colagenoses com
comprometimento vascular.® Na estenose mitral congénita a obstrucdo ao fluxo resulta
por anomalias morfolégicas em diferentes niveis,"*° sendo mais frequente que a
insuficiéncia.? O objetivo do presente trabalho é a analise de evolucao clinica tardia ap6s
o tratamento cirdrgico das anomalias mitrais congénitas, com ou sem malformacdes
associadas em criangas até 12 anos de idade tratadas com técnicas reparadoras e
reconstrutivas sem suporte anular e fazer uma revisdo da literatura.

Pacientes e métodos

No periodo de 1975 a 1998 no Instituto de Cardiologia do RS/FUC foram operados 21
criancas com leséo congénita 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 insuficiéncia valvar mitral
esteve presente em 57.1% (12 casos), estenose em 28.6% (6 casos) e a dupla lesdo em
14.3% (3 casos) (figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo por grupos dos pacientes com malformacgdes congénitas da valvula mitral.

Nesta amostra foram excluidos os pacientes com d efeitos do septo atrioventricular em sua forma
completa.

As lesdes morfolégicas mais freqlientes encontradas no grupo de insuficiéncia foram: a
dilatacdo anular em 75%, fenda no folheto posterior em 33.3%, fenda no folheto anterior
em 16.6%; no grupo de estenose: valvula em paraquedas em 50% e fusdo comissural
em 33.3%; no grupo de dupla leséo: diminuigdo da mobilidade dos folhetos em 100%
(tabelal).

Tabela 1

Malformagcdes intracardiacas associadas foram encontradas em 61.9% dos pacientes: no
grupo de estenose, 83.3%; no grupo de insuficiéncia 41.6% e na dupla lesdo, todos os
pacientes, a descri¢do por paciente das diferentes malformacdes intracardiacas
associadas, encontramsse na tabela 1. Malformag¢fes mais severas foram encontradas
em 28,6% dos pacientes, todos com estenose valvar; valvula em paraquedas foi
encontrada em 3 casos, todos com estenose, 2 deles associado com sindrome de
Shone’s. Dilatacdo anular isolada sem outras malformacdes foi encontrada em 2 casos
(tabela 1).

Todos os pacientes foram operados por esternotomia mediana e com circulacao
extracorpoérea (CEC) convencional, utilizando-se oxigenador descartavel de bolhas ou
membrana e hipotermia moderada entre 28 °C e 30 °C. Paraa prote¢cdo miocardica foi
empregada cardioplegia cristaléide, hipercalémica e resfriamento da cavidade pericardica
com solugédo 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 insuficiéncia, 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 anteriore 2 fechamentos de fenda em
folheto posterior (tabela 1). As lesfes cardiacas associadas foram todas corrigidas apoés a
valvoplastia mitral.

O tempo médio de CEC foi de 43.1 = 9.5 min e, de pingamento adrtico 29.4 + 10.5 min.
O acompanhamento pds-operatorio foi realizado por avaliagdo periddica clinica,
radiolégica e ecocardiografica. O tempo de seguimento variou de 7 dias até 15,7 anos
(média de 3.8 + 4.1 anos).

Resultados

A mortalidade operatodria foi de 8.9% (2 6bitos), com estenose mitral. Um paciente, de
12 dias de vida, apresentava valvula mitral hipoplasica associada a fibroelastose
ventricular esquerda (tabela 1).
A morbidade global foi de 28.5% (na populacao total de pacientes), sendo maior no

2



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Cirugia, Volumen 1 Numero 6

grupo de insuficiéncia mitral: 2 pacientes apresentaram atelectasia apés a retirada do
dreno e derrame pleural por insuficiéncia cardiaca; no grupo de estenose, 1 paciente com
infeccdo respiratoria de repeticdo; no grupo de estenose: 1 paciente com infeccao
respiratéria de repeticdo; no grupo de dupla leséo, 1 paciente com infeccdo de ferida
operatoéria.

N&ao foram relatados episédios de endocardite nem tromboembolismo durante o
acompanhamento (tabela 1). A incidéncia de reoperacao foi de 13% (3 casos). Na tabela
1 mostramse anomalias associadas, assim como as técnicas cirdrgicas empregadas.

No grupo de insuficiéncia o seguimento médio foi de 41.52 + 53.61 meses. Na Ultima
avaliacéo clinica, 10 pacientes estavam assintoméaticos (83%) sem medicamento. Um
paciente em classe funcional | de NYHA e 1 em classe funcional I, ambos com

medicacédo (tabela 1). Foi reoperado 1 paciente aos 48 meses da cirurgia, sendo
realizada nova plastia.

O seguimento ecocardiografico 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 6bitos e uma reoperacao que evoluiu para 6bito.
Quatro pacientes, encontram-se em classe funcional |1 (sendo que 2 fazem uso de
medicacao). O seguimento ecocardiografico 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 lesédo (3 casos) temos: 1 paciente sem controle, no qual havia, na alta
hospitalar, refluxo leve pela ecocardiografia; em 1 paciente foi trocada a valvula por uma
bioprétese aos 43 meses da primeira cirurgia. O 3° paciente do grupo, aos 75 meses da
cirurgia, encontrava-se em classe funcional Il e a ecocardiografia mostrou estenose e
insuficiéncia leve.

Na avaliagdo ecocardiografica de toda a populagdo da mostra, com seguimento em média
de 39.89 meses, a maioria dos pacientes encontrava-se com lesées leves (p = 0.002)
(tabela 1), no grupo de insuficiéncia 83,3% apresentaram auséncia ou leve refluxo.

A curva de sobrevida atuarial no grupo de insuficiéncia aos 5, 10 e 15 anos foi de 90%
(figura 2). A probabilidade atuarial de sobrevida livre de reoperacao de toda a populacdo
foi de 72% aos 5 anos e de 46% aos 10 e 15 anos (figura 3), na populacéo total de
pacientes (n = 21). No grupo de insuficiéncia, a probabilidade de sobrevida atuarial livre
de reoperacéo foi de 86% aos 5, 10 e 15 anos (figura 4).
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Figura 2. Curva da probabilidade de sobrevida atuarial no grupo de insuficiéncia mitral congénita.
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Figura 3. Curva de probabilidade de sobrevida atuarial livre de reoperacédo de toda a populacao
estudada.
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Figura 4. Probabilidade de sobrevida atuarial livre de reoperagédo no grupo de insuficiéncia mitral
congénita.
Discussao

A apresentacao clinica, assim como a indicacgado cirurgica daestenose ou insuficiéncia
depende da severidade da lesdo mitral e da associacao de defeitos intracardicos.™® A
indicacdo para cirurgia em nossa série foi insuficiéncia cardiaca intratavel ou hipertensdo
pulmonar severa ou ambas. A cirurgia, de preferéncia, ndo deveria ser feita antes dos 6
meses de vida, segundo Carpentier.3 Na infancia, antes dos 3 meses, com o colageno
nao amadurecido adequadamente, o tecido valvular é particularmente friavel,
dificultando a manipulagéo.3 Em nossa série, a idade média dos pacientes foi de 5.7 =
3.3 anos na insuficiéncia mitral congénita (IMC) e na estenose mitral congénita (EMC) de
4.0 + 5.9 anos, ndo sendo estatisticamente significativo (Fig. 1). Na série de Carpentier,
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 aIMC foide 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
sdo: em primeiro lugar, a lesdo estendtica € menos tolerada que a insuficiéncia, em
segundo lugar, associa-se com uma incidéncia maior e mais grave de anomalias
intracardiacas, e em 3° lugar as anormalidades do aparelho subvalvar sdo mais
freqlientes nestes tipos de pacientes.
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A estenose mitral congénita ocorre em 0.6% das autépsias e em 0.2% a 0.42% das
séries clinicas*? Na série de Ruckmann e Van Praagh™® de 49 autépsias com EMC,
achou-se tipica estenose mitral em 49%, tendo como lesdo associada mais comum a
coarctagdo da aorta. O tamanho do VE foi normal em 96% destes pacientes.

Hipoplasia mitral congénita foi a segunda causa de EMC (41%), todas as vezes associada
com hipoplasia de VE. Anel supravalvar foi encontrado em 12% dos casos e valvula

mitral em para-quedas em 8%.

Tradicionalmente as lesGes que mais dificultam o reparo efetivo e duradouro séo as que
apresentam alteragdo do aparelho subvalvar com musculos papilares anormais -
incluindo valvula em paraquedas, a valvula em rede (Hammock) e agenesia de musculos
papilares.

Estas lesbes determinam com mais frequéncia estenoses'® e estdo associadas com alta
freqliéncia a malformagdes complexas. Barbero-Marcial apresenta bons resultados a
curto e longo prazo com 7 pacientes com valvula mitral em paraquedas com estenose.**
Conforme revisdo apresentada na tabela 2, as diferentes publica¢cfes encontradas na
ultima década mostram importantes avangos quanto aos resultados em que foi possivel
realizar plastia em 91.4% dos casos de estenose mitral com valvula em paraquedas e da
véalvula em rede (Hammock) em 50%.

Tahbela 2. Besultados da plastia valvar em estenose com misculos papilares anormats.

Vialvula em rede (Hammock) Paragquedas
Reparo Troca Reparo Troca
TTva (Flanché) 11 1 1 2 2
Barbero Marcial 14 G
e Carthy 4 5
Stellin 27 4 1
Carpentier 17 7 7 4
Eail (nesta série) 3

Na série de Moore** a hipoplasia mitral tipica com musculos papilares simétricos foi a
primeira causa de EMC (52% dos casos), seguido de anel supravalar (em 20%), duplo
orificio (em 119%0), hipoplasia mitral com assimetria de musculos papilares (em 8%) e
valvula mitral em paraquedas (em 8% dos casos). Em contraposicéo a esta série,
Embrey afirma que raramente o anel é tdo pequeno que resulte em estenose a menos
que esteja presente hipoplasia de VE. Segundo este autor, malformacao das cordoalhas é
a causa mais comum de estenose.’ Carpentier1L5 em sua série de 50 pacientes,
apresentou como causa mais comum de EMC com musculos papilares normais, a fusao
comissural (em 17 pacientes).

Com musculos papilares anormais, a mais comum foi a valvula mitral em rede
(Hammock) em 11 pacientes. Em nossa série, 50% das EMC apresentou musculos
papilares anormais, sendo a mais comum a valvula mitral em paraquedas em 3
pacientes, 2 delas associadas com sindrome de Shone’s, sendo possivel sua recuperacéo
(tabela 1), 38% estenose mitral tipica e 12,5% valvula mitral hipoplasica (tabela 1); a
hipoplasia ventricular esquerda esteve presente em 50% das EMC associada em 50%
com fibroelastose ventricular esquerda.

Segundo McGiffin® a IMC ocorre menos freqientemente que a EMC. Em nossa série
tivemos 12 casos de insuficiéncia e 6 de estenose. A causa mais freqiiente na IMC é a
dilatacéo anelar,z’:LG sendo confirmado este achado em nossa s érie, 75% dos pacientes do
grupo de IMC apresentaram esta malformacdo, sendo que em 25% foi encontrado como
Unica malformacéo.

Tratamento cirdrgico

Anormalidades congénitas ou adquiridas da valvula mitral em criancas podem ser
manejadas cirdrgicamente com prétese mecanica, bioldgica ou plastia.“‘17 A troca
valvular acompanha-se de alta mortalidade e de problemas com anticoagulacdo e
impossibilidade de crescimento anelar que fazem inevitavel a reoperacdo.>**” %> O uso
do anel rigido ou flexivel com pré-requisito para eficacia e durabilidade do

remodelamento anelar®® atualmente esta sendo questionado em adulto®*?°
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é a diminuicédo de seu emprego 2%,

Em crian¢as e adolescentes, os anéis protéticos devem ser evitados por ndo permitirem o
crescimento anelar normal® além de serem fator de risco para a distor¢cao de cavidade
cardiaca e contribuirem na obstrucado da via de saida do VE**® Sem acrescentarmos o
conhecimento de que o segmento anelar de continuidade mitro adrtica tem capacidade
de contraco e relaxamento durante o ciclo cardiaco na via de saida do VE®*?*?® sendo a
Unica porgdo anelar que nédo se dilata, pode-se concluir que a dito nivel ndo deve existir
estrutura protética.

A estabilidade a longo prazo do reparo de valvula mitral dentro do conceito de
anuloplastia remodeladora nao significa o uso de anel rigido ou flexivel para diminuir o
didmetro antero- posterior do anel; desde 1975 acreditamos que a estabilidade na
anuloplastia sem suporte com técnica de Wooler’ esta contida na ancoragem nos trigonos
fibrosos direito e esquerdo (figura 5), mantendo-se as relagfes anatémicas variaveis
normais com a valvula aodrtica e a via de saida do VE, podendo ficar o segmento anelar
de continuidade mitro-adrtica com a capacidade de contracdo e relaxamento durante o
ciclo cardiaco®®

Figura 5. Esquema representando a forma de colocagéo dos pontos na anuloplastia tipo Wooler.
(A) Os pontos de fio poliéster tran¢ ado ancorados em feltros de Teflon sdo passados através do
anel de insergéo dos folhetos mitrais. (B) Os pontos visam reduzir o folheto mural, sem
comprometer a largura (S) do folheto septal. A projecdo da valva adrtica é representada em
pontilhado.

No momento de realizar a técnica de Wooler é de essencial importancia para a
estabilidade a longo prazo do reparo e evitar falha do reparo que os pontos passem pelos
trigonos fibrosos, lembrando as relacdes destes com a clspide anterior.?® Esta técnica
mostrou resultado tardio comparavel com técnicas de suporte mais complexas, -3

porém com menor incidéncia de falha técnica do reparo. A incidéncia relatada de falha de
reparo por problemas técnicos com o anel protético em adulto varia (Aharon10 -2.9%
Cosgrove®® - 3.2% Deloche® - 4.3% Cosgrove? - 3.3%).

Referente aos oObitos intraoperatérios, 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,®”*® ambos os pacientes
apresentavam fibroelastose endocéardica. O paciente de 12 dias apresentava hipoplasia
ventricular esquerda e o de 7 meses a sindrome de Shone’s. Recentes estudos por NI,
Bowles e cols sugerem a infecgdo viral como etilogia na fibroelastose endocardica,
sustentando a hipotese de que esta enfermidade € uma sequiiela da miocardite viral,
particularmente, devido ao virus da mumps (caxumba).

As correc¢des mitrais foram feitas por atriotomia longitudinal da parede direita do atrio
esquerdo, ndo sendo usadas outras abordagens.***®*3 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 populacdo de
pacientes, sendo portanto nossos resultados generalisaveis. No entanto, na populacéo de
pacientes com EMC mostra extrema variedade das malformacdes valvulares mitrais,
elevada associagdo de malformacdes cardiacas, e a idade variavel dos pacientes, tornam
dificil obter-se conclusdes generalisaveis, conforme mostra-se no quadro 2.
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Resultados Cirdrgicos em Diferentes Publicagtes
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Quadrs 11 Estenese mitral congénita (EMC)

Eesultados Cirirgicos em Diferentes Publicacoes
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Conclusotes

A valvuloplastia mitral nas lesdes congénitas, isoladas ou em associacdo com outras
malformacgdes cardiacas, mostra bons resultados a longo prazo.

A maioria dos pacientes encontram-se assintomaticos ou classe | (NYHA) e livres de
reoperagodes.

A falha do reparo na estenose e dupla lesdo, associa-se com a complexidade das
malformacdes encontradas.

Na insuficiéncia mitral congénita a valvuloplastia mitral sem suporte com técnica de
Wooler, mostrou ter baixo risco cirdrgico e bons resultados a longo prazo. Considera-se
desnecessario o uso de anéis protéticos neste grupo de pacientes
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Introduccion
El cancer de estbmago es la segunda localizacion tumoral mas frecuente en el mundo
tanto para hombres como para mujeres. Su incidencia en los paises en vias de desarrollo
difiere de la observada en los paises desarrollados: en los primeros, los nuevos casos en
hombres son muy parecidos en niumero a los de cancer de pulmoén; y en los segundos, se
sitlia por detras del cancer de prostata y colorrectal.’ En las mujeres, las diferencias en la
incidencia entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo son menores, pero se
mantienen. Japon, Chile y Costa Rica se encuentran entre los paises que presentan
mayor mortalidad, con tasas entre los japoneses siete veces superiores a la de los
hombres blancos de Estados Unidos? En Europa, la Federaciéon Rusa tenia las tasas de
mortalidad mas elevadas y Dinamarca y Francia, las mas bajas.3 En la mayoria de los
paises la tendencia ha sido descendente en las Ultimas décadas. Aungque no se conoce el
porqué de este fenbmeno, se ha relacionado con mejoras en la conservacion de los
alimentos debida a mayor disponibilidad de la cadena del frio, reduccién en el consumo
de conservas en salazén, ahumados y otras que utilizan nitratos, y aumento del consumo
de verduras y frutas*® En afios mas recientes, se ha comenzado el estudio de la relacién
entre los tratamientos erradicadores del Helicobacter pylori y el descenso en la incidencia
9
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y mortalidad por cancer de estémago.6 Espafia, en lineas generales, tiene evolucion de la
incidencia y mortalidad parecida al resto de paises de su entorno.’ La mortalidad se sitta
en una posicidn intermedia en relacidon con los paises europeos y, al igual que ellos, los
hombres presentan tasas mas elevadas que las mujeres.8 Las provincias de Castilla Le6n
tenian las tasas mas altas de mortalidad con riesgos de morir superiores en 50% a la
media espafiola y mas del doble con respecto a las provincias de baja mortalidad.’ El
rapido descenso de la incidencia y mortalidad por esta localizacion tumoral hace pensar
que las causas determinantes estan mas racionadas con factores ambientales que
genéticos,2 aunque también se ha confirmado cierta susceptibilidad genética al desarrollo
de este tipo de cancer, en estudios llevados a cabo en grupos étnicos cerrados™ y
familiares de pacientes™* tras controlar factores de confusion como la dieta.™? El objetivo
de este trabajo es describir la tendencia de la mortalidad por cancer de estémago en
Andalucia entre los afios de 1975 y 2001, asi como conocer su distribucién geogréafica por
distritos de atencién primaria de salud.

Material y métodos

Para realizar el andlisis temporal de la mortalidad, se han incluido las defunciones por
cancer de estbmago (rubrica 151 de la octava y novena Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Causas de Muerte y C16 de la décima revisidon) procedentes de los datos
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica, para los afios 1975- 1991,"%y por el
Instituto de Estadistica de Andalucia (IEA), para los afios 1992-2001 (los datos de este
ultimo afio son provisionales). El criterio de inclusion utilizado ha sido el lugar de
residencia, es decir, se analizan todas las defunciones de residentes en Andalucia durante
los afios del periodo estudiado.

Las poblaciones proceden de las proyecciones realizadas por el IEA.

Para el céalculo de indicadores se han utilizado las poblaciones estimadas a mitad de afio
en grupos quingquenales hasta 85 afios y més. Las franjas de menores de un afio, de 1 a
4 afios y 85 afios y méas no se han agrupado en rangos quinquenales.

Los indicadores elaborados fueron: tasas brutas de mortalidad por cancer de estbmago
(TB); tasas ajustadas por edad, utilizando como estandar la poblacion europea (TED);
tasas tedricas estimadas mediante los modelos de regresion lineal (TT); tasas truncadas
de 35 a 64 afios de edad ajustadas por edad mediante la poblacion europea (Ttru); tasas
acumuladas de 0 a 74 afios por 100 (TA), como una buena aproximacion al riesgo de
morir por cancer de estémago en ausencia de otras causas;™*y las tasas ajustadas por
edad mediante el mismo procedimiento de afios potenciales de vida perdidos (APVP).
Todas las tasas se han calculado por 100 000 personas-afio, para mujeres y hombres por
separado y para cada uno de los afics de la serie.

Los 27 afios incluidos en el trabajo fueron divididos en dos periodos: de 1975 a 1987 y
de 1988 a 2001, para mujeres y hombres por separado; se calcularon las tasas
especificas por grupos de edad por 100 000 personas-afio y se graficaron las curvas de
mortalidad por edad.

Mediante andlisis de regresion lineal, utilizando como variable independiente el afio de
defuncion (1975-2001) y como variable dependiente la tasa ajustada por edad, se
estimaron los coeficientes de la regresion y se calcularon las tasas tedricas (TT) para
cada uno de los afios. Ademas se calcul6 el porcentaje de cambio, a lo largo de todo el
periodo, de la mortalidad por cancer de estdmago: a la tasa teérica de 2001 se resto el
valor de la de 1975, dividiendo la diferencia por la tasa de 1975 y multiplicando por cien.
Para realizar el analisis espacial de la mortalidad por cancer de estbmago, la unidad de
observacion ha sido el distrito sanitario de atenciéon primaria de salud de Andalucia (DS),
definido como "la demarcacion geografica para la planificacion, prestacion y gestion de

los servicios de atenciéon primaria".15 La delimitacion territorial de los DS fue la oficial,
publicada en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia® Para cada DS y para mujeres y
hombres por separado en el periodo de 1992 a 2001 fueron calculados los mismos
indicadores que para el conjunto de Andalucia en la serie de afios 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 determind el patréon
geografico de la mortalidad por cancer de estbmago. Para representarlos graficamente
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 cancer de estbmago en Andalucia entre 1975 y 2001
es claramente descendente (tablas 1y 2).

Tabla 1

Tabla 2

En las mujeres, por 100 000 personas-afio, 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 afnos; las tasas truncadas, de 10.58 a 5.77 defunciones
para el primer y ultimo afo de la serie; los riesgos de morir por cancer de estdmago, de
1.08 por ciento en 1975 a 0.40 por ciento en el 2001; los APVP igualmente descendieron
de 71.2 afos en 1975 a 46.18 afiosen 2001. En los hombres, en el mismo periodo y por
100 000 personas afio, 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 afios por 100 000 personas-afio en 1975 a 90.35
en el 2001. La razoén de las tasas ajustadas por edad entre hombres y mujeres se ha
mantenido superior a 2 a lo largo de toda laserie de afios, con algunas fluctuaciones.

En la figura 1 se representan las tasas ajustadas por edad, las ecuaciones de regresion y
las tendencias obtenidas para cada uno de los sexos al aplicar el modelo lineal, que es el
que mejor se ajusta a la evolucién observada.

3%

% T y= 0,7796% + 32 595
2 =
24 Mol il R’ = 0,9364
2 Linea de tendencia homores =
= Linea de tendencia mujeres ¥ = -0,3848x + 14968
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Tasas ajustadas por edad
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Afios

Figura 1. Evolucién de la mortalidad por cancer de estémago en Andalucia, en el periodo 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 cancer de estémago 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 especificas 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 mas jovenes y con un ascenso
exponencial a partir de los 50 afios 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 ultimo periodo tanto en los hombres cono en las mujeres el incremento
se ha enlentecido en el grupo de mayores de 84 afios.
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Figura 2. Curvas de mortalidad por edad. Andalucia, 1975-1987 y 1988-2001.

Tabla 3

T T T

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 b

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-afio, respectivamente; y los distritos de Palma
del Rio en Cérdoba, Roquetas en Almeria y Alcala la Real en Jaén fueron los de menor
mortalidad, con tasas anuales medias ajustadas por edad de 4.07, 4.51y 4.78
defunciones por 100 000 personas-afio. La razén 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 cancer de
estdmago en las mujeres andaluzas. Las diferencias aumentaron si se comparan los
APVP: de 8.38 se pasO a 99.60 afios por 100 000 entre Alpujarras en Granada y Costa de
Huelva. En los hombres, los distritos de Guadix, Bahia de Cadiz y Algeciras, con tasas
anuales medias ajustadas por edad de 23.92, 22.15 y 21.78 defunciones por 100 000
personas-ario 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-
ano, las de mas baja mortalidad por cancer de estdmago; la razén de tasas entre el
distrito de mayor y menor mortalidad fue inferior que en las mujeres (ver mapas).
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Mujeres

Tasas por
100 000

07545
5,45 - 6,22
&2z -6,86
s 56 - 5,11
Wz 11 - 11,42

Hombres

Tasas por
100 000

Bliss -1 41
14,41. 15,35
15,35 - 16,49
Bl16 40 - 17, 57
17,87 - 23,93

Discusion

Los resultados de este trabajo muestran notable descenso de la mortalidad por cancer de
estdmago en Andalucia entre 1975 y 2001, mas acusado en las mujeres que en los
hombres. Esta tendencia concuerda con la observada en Espafia, que present6 sus tasas
mas elevadas a mediados de los afios sesenta y desde entonces el descenso ha sido
continuo !’ Las causas de este descenso, observadas en otros paises desarrollados, estan
asociadas con disminucion de la incidencia y aumento de la supervivencia. Durante
décadas la supervivencia al cancer de estbmago fue muy baja, inferior al 10% a los 5
afos, por lo que se aceptaba que la reduccién de la mortalidad era buen indicador del
descenso de la incidencia® en los registros de cancer de Espafia y de otros paises

13



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Cirugia, Volumen 1 Numero 6

occidentales. Recientemente se han publicado estimaciones de supervivencia a los 5 afios
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 Espafia, y 32.1% en mujeres en
Islandia, que claramente contribuyen al descenso de las tasas de mortalidad. La
tendencia observada en Andalucia, puesta ya de manifiesto en otro trabajo publicado
recientemente,19 coincide con la esperada.

La distribucidon geogréfica por Distritos Sanitarios de Atencion Primaria muestra grandes
diferencias entre ellos. Habria que descartar que fuesen debidas a errores tanto de la
fuente de informacion como de los indicadores utilizados para medir las desigualdades en
mortalidad. En cuanto a los datos, la exahustividad de los sistemas de informacion de
mortalidad en Andalucia y en el conjunto del Estado Espafiol es cercana al cien por cien;
en cuanto a la fiabilidad de la informacién sobre las causas de mortalidad por cancer, no
existen estudios especificos para Andalucia, pero por trabajos realizados en otras zonas
del Estado Espafiol se conoce su alta fiabilidad 2 y se ha elegido el intervalo de los
ultimos diez afos disponibles para disminuir la variabilidad de los indicadores calculados.
Otro aspecto relacionado con los datos y la metodologia son los usos de técnicas
estadisticas sofisticadas,* que resultaron muy utiles para buscar patrones de distribucion
geografica pero que pueden alejar los resultados de los datos reales® necesarios sobre
todo para la planificacion de los recursos sanitarios; por ello, se ha optado por presentar
las tasas de mortalidad ajustadas por edad.

Andalucia en conjunto presenta tasas de incidencia®® y mortalidad bajas como para
pensar programas de deteccidon precoz generalizados del tipo de los llevados a cabo en
Japon. Estos programas utilizan técnicas estandarizadas de doble contraste de bario y
posterior gastroscopia (en personas de mas de cuarenta afios), que han hecho del cancer
de estbmago una enfermedad curable detectada en estadios precoces. Si seria razonable
pensar en intervenciones parecidas en areas pequefias donde la mortalidad es muy
elevada y existe un dispositivo sanitario capaz de tomar medidas apropiadas a la
situacion epidemiolégica. Previamente seria necesario analizar la morbilidad, los patrones
dietéticos, la susceptibilidad genética y la prevalencia de infeccion por H. pylori a través

de estudios analiticos que tuvieran en cuanta posibles factores de confusién como las
exposiciones ocupacionales y el nivel socioecondmico. En este sentido, numerosos
trabajos recientes relacionan la presencia del H. pylori con el riesgo de padecer cancer de
estomago”*?®y esto puede abrir una nueva perspectiva en el tratamiento tanto curativo
como preventivo de esta enfermedad.
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Es posible realizar mas del 90% de las histerectomias por patologias benignas a través
de la via vaginal, lo cual produce beneficios sanitarios y econémicos.

RESUMEN

El propésito del trabajo consistioé en investigar si la decisidon de incrementar la tasa de
histerectomias vaginales es efectiva para elevar la proporciéon de histerectomias
vaginales realizadas por patologias benignas, en ausencia de prolapso. Se llevaron a cabo
272 histerectomias en un periodo de 5 afios entre 553 pacientes elegibles para el
estudio; fueron excluidas las mujeres con prolapso, enfermedad anexial, miomas (Uteros
mayores que un embarazo de dieciséis semanas) o neoplasias. La proporcion de
histerectomias vaginales aument6 desde 32% en el primer afio hasta 95% en el Ultimo
del afio del estudio. Hacia el quinto afio del estudio, la mayoria de las ooforectomias
asociadas fueron también realizadas por via vaginal. No aumenté la morbilidad de las
pacientes, y la conversion a histerectomia abdominal fue necesaria en sélo dos casos. La
decision acerca de la via de la histerectomia deberia efectuarse intraoperatoriamente. El
deseo y la decision de cambiar la préactica habitual es todo lo que se necesita para
aumentar la proporcion de histerectomias llevadas a cabo por via vaginal. No hay
necesidad de entrenamiento extra, de habilidades especiales o de equipamiento
complicado. Asi, el mayor determinante de la via de la histerectomia no es la situacién
clinica sino la actitud del cirujano. Esta simple estrategia puede conducir a significativa
reduccion del costo de las histerectomias 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
minimo para la ablacion endometrial, el papel de la histerectomia no ha disminuido
significativamente en el Reino Unido. En efecto, se llevaron a cabo 62 775 histerectomias
en Inglaterra y Gales® durante 1998, y la cifra es aun mayor en EE.UU.: 645 000° El
numero de histerectomias abdominales sobrepasa actualmente al de las vaginales -en el
Reino Unido- en una proporcion de 4:1 para el tratamiento de las enfermedades
benignas; esta razén es similar en EE.UU. y otros paises europeos.?"4 La via vaginal
queda relegada principalmente al tratamiento del prolapso.4 Las pacientes sometidas a
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histerectomia por via vaginal muestran menos dolor posoperatorio, menos
complicaciones perioperatorias, recuperacidon mas rapida y reinsercion laboral mas
temprana que las intervenidas por via abdominal.5,6 El costo de la histerectomia vaginal
es también menor que el de la histerectomia abdominal o que el de la histerectomia con
asistencia laparoscoépica; asi, pueden lograrse significativos ahorros utilizando la via
vaginal.5 Pese a las recomendaciones para el empleo de este abordajeﬁ’7 y las
sugerencias del Real Colegio de Obstetras y Ginecologos de auditar el tipo de
histerectomia para determinar la tasa 6ptima de histerectomias vaginales,8 no han
ocurrido hasta ahora cambios en la practica diaria. En efecto, las guias publicadas con el
fin de determinar la via de la histerectomia sélo han tenido un impacto limitado.” 0 as
posibles explicaciones de la falta de progreso en este tema incluyen las preferencias del
cirujano, la falta de descenso uterino y la necesidad de méas entrenamiento en cirugia
vaginal.®'° La histerectomia vaginal (para el prolapso) forma parte del repertorio de
cualquier ginecoélogo entrenado en el mundo. Este estudio investiga un enfoque para
cambiar la préctica diaria, y detalla los resultados logrados cuando un ginecélogo
promedio sin entrenamiento extra tomoé la decision deliberada de realizar todas las
histerectomias por via vaginal, siempre que ello fuera posible.

METODOS

El estudio comprendié todas las histerectomias por patologias 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 ginecoldgicas,
enfermedades anexiales o tuboovaricas, evidencias de endometriosis extensa con
morbilidad uterina asociada, enfermedad fuera de la pelvis que requiriese exploracion
abdominal o un tamafo uterino mayor que el de un embarazo de dieciséis semanas.

Se llevo registro de la edad, paridad, peso, antecedentes quirdrgicos de cada paciente,
asi como de las indicaciones de histerectomia, necesidad de ooforectomia y disminucion
de los niveles de hemoglobina. Cada operacion fue calificada como dificil (cuando obligé
intraoperatoriamente a cambiar la via) o de complejidad normal. Las complicaciones
fueron clasificadas como: (1) intraoperatorias, (2) inmediatas posoperatorias (ocurridas
dentro de las seis semanas), y (3) posoperatorias tardias (acaecidas luego de seis
semanas). Se definié como hipertermia posoperatoria a la temperatura superior a 38 °C
en dos o mas ocasiones, excluyendo las primeras 24 horas posteriores a la operacion.

RESULTADOS

En total fueron evaluadas 272 histerectomias de entre 553 llevadas a cabo en el periodo
de cinco afos. Se excluyeron 187 histerectomias vaginales efectuadas por prolapso
utero-vaginal y 31 histerectomias abdominales por endometriosis extensa y/o
miomatosis uterina (tamarfo uterino mayor que el de una gestacion de 16 semanas). Las
restantes 63 histerectomias fueron efectuadas por patologias malignas. Las indicaciones
para efectuar la operacion en los dos grupos estan detalladas en la tabla 1. En estas
series, 201 de 273 histerectomias (74%) fueron indicadas por la misma forma de
disfuncién menstrual en ausencia de patologia pélvica mayor.

TABLA 1. Indicaciones para histerectomia en 272 pacientes.

Indicaciones Hi HY
(n=197) (n=17a)
Sangrado uterino disfuncional 47 G4
Menarragia v dalar 29 fi1
Miomas 4 29
MHeoplasia intraepitelial cervical 3 13
Otros 9 18

Yalores indicados como n.
HA, histerectomia abdominal. HY, histerectornia vaginal.

En total, 97 histerectomias fueron abdominales y 175 vaginales. No hubo diferencias

significativas entre los dos grupos en cuanto a las caracteristicas de las pacientes (tabla

2), incluyendo especificamente la incidencia de nuliparidad y cesareas anteriores. La

incidencia de complicaciones fue baja, con valores similares en ambos grupos (tabla 2).
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TABLAZ. Comparacion entre las caracteristicas de la histerectomia abdominal {HA) y
vaginal {HY), y tasas de complicaciones en los dos grupos.

Caracteristicas de las pacientes HA HY 1]
(n=197) n=175)
Edad en afios [fahgo (mediang) | 29-82 {4110 21-63 (44 4=
Muliparas 0] 2 G nr2
Peszo en kg [rango (medizhal] 43108 7024 45-180 (68.3) nax
Cesares anterior (b 12 10 0.09
Lesian vesical 0§0.0%) 1(0.87%) 1
Hermarragia intraoperataria B {6.18%) 30T 0.0ov
Hemorragia posoperatoria que reguiers laparotomia 1{1.03%) 1(0.87%) 1
Transfusion sanguinea 3(3.09%) 2011 4% 0.35

Yalores presentados como b %) a menos gue el esté indicado de otro modo.
*Pruebat para igualdad de medias

La figura 1 muestra la distribucién de las histerectomias abdominales y vaginales

realizadas por afio desde 1994 hasta 1998. La proporcidon de histerectomias vaginales
aumento6 gradualmente desde 32% en 1994 hasta 95% en 1998.

1995 63 (95%)
1997 — 47 (57 %)

1998 o 3T (E3H)

1005 14 [35%) ol

14032 5%
Ly ——— =l A W HY

0 20 40 B0 a0
Mimero de histerectomias

Figura1. Graficode barras gue muestra los cambios en
la proporcidn de histerectomias abdominales a
vadinales durante el periodo de cinco afios (1994-1993).

También se observé incremento gradual de remociones vaginales ovaricas, desde

ninguna en el primer afo del estudio hasta 83% de las ooforectomias realizadas en el
ultimo afio (tabla 3).

TABLAZ. Evolucidn de la proporcidn de histerectomia vaginal
ooforectomias.

Afio HY + ooforectomia HA + SO HY + ooforectomia

% del total (IC 95%)
1994 n 12 0% i+ 0.0)
1995 1 14 B.6% (+12.6)
1996 5 5 0% (+ 30.5)
1997 ] 4 GE.6% (+ 26.9)
18498 14 2 88% (£ 16.9)
Total 29 37

Con el abordaje vaginal ocurrieron sélo dos casos de fracaso durante el periodo
evaluado; en ellos fue necesario, durante la operacion, cambiar la via vaginal planeada
por la abdominal. El primer caso ocurri6 en el tercer afio del estudio; existia dificultad

para el acceso por la presencia de un arco subpubiano estrecho y una significativa
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endometriosis Utero-sacra y en el saco de Douglas. Esta fue mucho mejor evaluada bajo
visién directa por via abdominal, que aseguroé la correcta identificacion ureteral y
permitié obtener una hemostasia completa. El segundo fracaso ocurrié en el cuarto afio;
se observo incidentalmente en la paciente en cuestion un carcinoma ovarico avanzado
con ovarios de tamafo normal y compromiso del saco de Douglas. Esta situacion no fue
detectada clinicamente antes de la operacion, y constituye un evento clinico raro.

DISCUSION

Viabilidad. Este estudio demuestra que la via vaginal para la histerectomia es posible en
la mayoria de las pacientes. Ha sido establecido de un modo convincente que todas las
mujeres que requieren histerectomia por problemas menstruales con Gtero normal o
moderadamente aumentado de tamafio podrian acceder a la via vaginal de cirugia a
través de un adecuado asesoramiento. Este grupo esta representado por la mayoria de
las pacientes sometidas a histerectomias en nuestra practica, y creemos que también en
todo el mundo. Tal cambio de préactica no requiere que el cirujano lidie con casos
dificultosos, representados por grandes Uteros o necesidad de ooforectomias vaginales.
Con el incremento de la experiencia, los demas beneficios de la estrategia se haran
evidentes.

Hasta el momento, la via de la histerectomia es generalmente asumida como abdominal

o determinada mediante examen pelviano bimanual en la consulta ambulatoria. Tal
examen conlleva gran variacion interobservador e intraobservador, y parece un elemento
débil para definir la viabilidad de la histerectomia vaginal. Sin embargo, cuando esta
evaluacion es efectuada en la sala de operaciones, el panorama es habitualmente mas
favorable de lo que la mayoria de los ginecc')logos podrian anticipar. Este cambio en la
préactica y en las actitudes promovido por Seth’ condujo a la experiencia aqui sefialada.

Motivos comunmente invocados para desestimar la realizacion de histerectomia
vaginal

Falta de prolapso. Existen muchos datos disponibles acerca de la viabilidad de la
remocion de Gteros no prolapsados por via vaginal.”** Nuestra propia experiencia sugiere
que la distancia promedio del cérvix hasta el introito luego de la traccion es de 2.5 cm en
la mayoria de las pacientes que no presentan sintomas de prolapso. Aun en el caso de
cérvix mas grande en vagina, la division del complejo de ligamentos cardinales
uterosacros logra significativo descenso cervical en la mayoria de las pacientes, con la
consiguiente facil remocién vaginal del Utero. En verdad, siempre pudimos ligar dicho
complejo, aun en el pequefio nimero de pacientes en los que fracasamos en cuanto a la
realizacion de una histerectomia vaginal tal como habia sido planeada.

Utero grande. La intencidn de este estudio no fue aspirar a la remocién de grandes
uteros, aunque ello fue ocurriendo a medida que aumenté nuestra experiencia y nuestra
confianza. Nosotros recomendamos la utilizacion de analogos LHRH para reducir el
tamarnio uterino y el de los miomas antes de la operacion. Este recurso nos permitio
remover por via vaginal Uteros aun mayores que el tamafio de un embarazo de dieciocho
semanas, tras lograr la reducciéon uterina® Con respecto a la extraccion de grandes
uteros, preferimos la técnica de enucleacion y miomectomia a la de bisecciéon uterina.
Cuando se encuentran dificultades, ello no obedece usualmente al tamafio uterino sino a
la posicidon de los miomas. Los miomas bajos posteriores y los bajos anteriores
subserosos de mas de 6-7 cm son los mas problematicos en comparacion con los

intramurales, superiores o fundicos, los cuales son habitualmente muy faciles de
remover.

Ceséreas o cirugias pelvianas anteriores. Las cesareas y las cirugias 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
situacion como contraindicacion, y efectuamos histerectomias vaginales en forma

rutinaria a pacientes con 2-4 cesareas previas. En nuestra experiencia, la diseccion de la
vejiga es mucho mas facil por via vaginal luego de una cesarea previa que en el caso de

la histerectomia abdominal. Otras cirugias pelvianas raramente influenciaron la remocion
vaginal del utero.

Necesidad de ooforectomia. En EE.UU., al 50% de todas las mujeres sometidas a
histerectomia se les efectia conjuntamente ooforectomia bilateral.*° El aumento del
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numero de ooforectomias vaginales fue un hecho tardio en el estudio; a medida que
nuestra experiencia y confianza aumentaban, este cambio ocurridé en forma automética.
Ello no constituye un prerrequisito para el cambio en la practica médica descripto aqui.
La frecuencia de ooforectomia vaginal aumenté rapidamente desde cerohasta un 82%
hacia el final del periodo de cinco afios.

En nuestra experiencia, la remocion ovéarica por via vaginal es usualmente simple de
efectuar en mujeres premenopausicas y no requiere de instrumento especial alguno. Pero
en el caso de mujeres que hayan transitado algunos afios de la posmenopausia, el
ligamento infundibulo-pélvico se halla muchas veces significativamente acortado, siendo
por ello dificil de alcanzar. En estas pacientes, la utilizaciéon de un laparoscopio para
seccionar los ligamentos infundibulo-pélvicos puede ser de utilidad. Este estudio
demuestra claramente que la préactica adicional de ooforectomias no necesita la via
abdominal o de asistencia laparoscopica en la mayoria de las pacientes.

Nuliparidad. En nuestra experiencia, ha sido sorprendentemente facil remover los

Uteros nuliparos; esto podria obedecer a la existencia en estos casos de Uteros y cérvices
pequefios. En estas pacientes se observa a menudo descenso cervical, con cérvices que
descienden hasta 1-3 cm del introito al aplicarseles traccion.

Papel de la laparoscopia

Los defensores de las posiciones méas extremas promueven la histerectomia vaginal con
asistencia laparoscopica como técnica para convertir la histerectomia abdominal en
vaginal.19 Esto requiere alto grado de habilidad laparoscépica, equipos costosos y mayor
tiempo quirdrgico. El enfoque aqui recomendado no posee ninguna de esas desventajas.
Nuestro estudio demuestra claramente que el laparoscopio no es esencial para facilitar la
histerectomia vaginal y que s6lo deberia ser usado en un pequefio niumero de pacientes
adecuadamente seleccionadas, con sospecha diagnoéstica de patologias coexistentes.
Nosotros lo utilizamos s6lo en un pufiado de pacientes durante el periodo del estudio. El
motivo mas frecuente para realizar una laparoscopia fue la verificacion 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 operacion, ya que se observaba mucho fluido en el drenaje, y
permitié que el sangrado cesara completamente.

Cuando esperar dificultades

En nuestra opinién, la obesidad hace muy dificil remover el Gtero por via vaginal. Aln
cuando es légico evitar la realizacion d e procedimientos abdominales en pacientes muy
obesas que presentan riesgo de complicaciones posoperatorias, estas mismas mujeres
constituyen el grupo en las cuales la histerectomia vaginal podria ser extremadamente
dificultosa. La obesidad, en nuestra opinién, reduce claramente la accesibilidad al Gtero;
ademas, recomendariamos la ayuda de asistentes experimentados cuando se intenta
efectuar una histerectomia vaginal en este grupo de pacientes, ya que la necesidad de
retraccidn es mucho mayor que en los casos de indice de masa corporal normal.

Nuestro enfoque

Nuestro enfoque fue extremadamente cauto pero con la mente abierta, y se orienté
principalmente a lograr la decision de la via de remocion en el quir6fano, bajo anestesia,
luego de aconsejar apropiadamente a la paciente. La decision de realizar la histerectomia
por via vaginal, en nuestra opinion, puede soélo 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, sélo 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. Mas importante aun 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).

¢Cémo podria cambiarse desde una via vaginal planeada hasta un abordaje abdominal,

de un modo seguro y expeditivo? La seguridad de la paciente demanda que, cuando la

situaciéon que favorece el cambio esta presente durante la operacion, deberia ser

prontamente reconocida sin experimentar sensacion de fracaso. Nuestra recomendacion
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es que, ante una dificultad aparente para el abordaje vaginal que obstaculiza el progreso
(esto es usualmente evidente para todos en el quiréfano), el cirujano solicite a la
enfermera circulante que tome nota del tiempo. Asi, se podria dejar transcurrir un

maximo de 10-15 minutos mas antes de abrir el abdomen. Nosotros hemos utilizado a
menudo esta técnica en la préactica diaria, y aun luego de finalizar el estudio; sin
embargo, la necesidad de cambiar a una via abdominal surgié sélo en una ocasién en los
dltimos cinco afos.

Como lograr este cambio en la practica

Recomendamos los siguientes pasos simples a aquellos que consideren cambiar la via de
la histerectomia. El cambio, desde la 6ptica de nuestra experiencia, es m{as bien rapido
y sorprendente.

tomar la decision de realizar todas las histerectomias por via vaginal.

auditar las propias tasas de histerectomia vaginal previas a la decision en los
ultimos seis meses.

Elegir inicialmente mujeres que han tenido hijos, con indice de masa corporal y
tamafo uterino normales.

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

llevar a cabo las primeras diez histerectomias en pacientes cuidadosanente
seleccionadas antes de intentarlo con mujeres con Uteros grandes, con cesareas
previas o en primiparas.

CONCLUSIONES

Hay muchos datos acerca de la superioridad de la via vaginal para la histerectomia.”
79111220} 55 costos hospitalarios son menores al hacerse mas breve la estadia de la
paciente en el hospital.>****'® Dado que la histerectomia es la operacién ginecolégica
mas comun, cualquier ahorro en su practica con la via vaginal ejercera efectos
importantes sobre el costo de las cirugias ginecoldgicas a nivel mundial. Una estadia
hospitalaria mas breve es también un resultado deseable desde la perspectiva de la
paciente. No se realizé un analisis de costo-beneficio para medir la influencia de la
duracién de la internacion y del retorno laboral; sin embargo, las pacientes sometidas a
histerectomia vaginal refieren que retornan a sus actividades normales mucho més
rapidamente, y presentan calidad de vida mas favorable en comparacion con las
pacientes sometidas a histerectomia abdominal o asistida laparoscépicamente!’ No hay
un estudio de la literatura que haya indagado acerca del cambio de la practica de la
histerectomia en un periodo de tiempo. La estrategia propuesta es simple, y puede ser
aplicada muy facilmente por cualquier ginecdlogo en ejercicio en cualquier parte del
mundo; el cambio puede ser muy rapido, tal como lo observamos nosotros para nuestra
sorpresa. El récord de seguridad que hemos demostrado y el éxito practico de este
enfoque debe alentar a todos los departamentos de ginecologia a prepararse para
investigar este cambio de politica. Ademas, los que no optan por el cambio deberian dar
sus razones a pacientes y profesionales de la salud. Mas importante aun, deberian
analizar sus practicas para determinar los resultados y el impacto, tanto sobre la calidad
de vida de la paciente como sobre los costos hospitalarios, de las histerectomias en sus
propias instituciones.

TECNICA

El tiempo promedio necesario para realizar la histerectomia vaginal en estas pacientes es
de 15-20 minutos, y todos nuestros residentes deberian lograrlo al finalizar sus doce
meses de rotacién en el equipo. Todas las pacientes reciben antibiéticos profilacticos
durante la induccién anestésica y se les permite comer y beber cuando regresan a la sala
de recuperacion. El tiempo para el alta es decidido segun la necesidad de analgesia; la
duracion promedio de la internacion es de 2.5 dias (rango 1-5 dias).

La mayoria 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 posicion de litotomia y luego examinada para evaluar la movilidad y tamafio
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uterinos, asi como la presencia de masas tuboovaricas. No se efectla la cateterizacion
rutinaria para vaciar la vejiga.

Se infiltra utilizando 10 ml de marcaina con adrenalina (1 en 200 000). Se efectua una
incision alrededor del cérvix que involucra el espesor total del epitelio vaginal, excepto
lateralmente, donde es superficial. Posteriormente, la incision es efectuada 1-2 cm mas
alta. Esto contribuye a ingresar mas facilmente 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 MclIndoe. La entrada exitosa en el fondo de saco de Douglas se acompafa
habitualmente de la salida de una pequefia cantidad de liquido peritoneal. El epitelio
vaginal anterior es sostenido con una pinza de diseccion con dientecillos, y se efectia la
separacion 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 pediculos son pinzados y cortados uno a continuacion del
otro, para evitar el uso simultaneo 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 pediculo vascular en una pinza). Las
suturas son cortadas a longitudes similares a las del primer pediculo; en este punto, la
punta de la pinza ingresa usualmente en el peritoneo anterior. Si el peritoneo no es
facilmente visible en este punto, se procede a su apertura.

Los pediculos de los ligamentos anchos son pinzados, cortados y ligados. Como estos

pediculos 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 pediculos.

En este punto, si se observa algin sangrado, habitualmente es debido a los vasos de las
paredes vaginales; todo los pediculos son inspeccionados cuidadosamente antes de
cerrar la ctpula vaginal. Esta ultima es cerrada utilizando sutura continua, comenzando
desde atras y progresando hacia adelante. No se efectla cierre peritoneal, y las suturas
de la cupula 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 cupula (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 mafiana siguiente. La cantidad promedio de
liquido drenado es de alrededor de 70 ml (rango,10-300 ml). El seguimiento se efectua
mediante un control posoperatorio, generalmente cuatro semanas después del alta.
Nosotros dictamos cursos para ensefar nuestra técnica a otros cirujanos, y hemos
editado un video que la ejemplifica.
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