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Onda de velocidad de flujo Doppler en el ductus venoso del feto
normal y en el portador de patologías cromosómicas y cardíacas
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RESUMEN
Objetivo: Determinar los normogramas de la onda de velocidad de flujo Doppler en el ductus venoso
fetal y la variación de la morfología de dicha onda ductal en las cromosomopatías y cardiopatías fetales.
Método: Se estudiaron dos grupos de pacientes: a. 223 entre las 8 y 42 semanas de gestación para
establecer los normogramas.  b. 104 pacientes entre las 16 y 26 semanas de gestación referidas para
amniocentesis genética  a quienes se les evaluó la morfología de la onda en el ductus venoso y se realizó
ecocardiografía Doppler.  Se incluyeron 27 casos de cardiopatías diagnosticadas antenatalmente que
tenían registro de la onda del ductus venoso fetal.
Ambiente: Unidad de Perinatología Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, Valencia, Estado Carabobo.
Resultados: La relación sístolo/atrial en el ductus venoso como índice hemodinámico de función
ventricular se mantiene dentro de límites precisos (± 2 ) a lo largo de la mayor parte del embarazo.
Obtuvimos asociación estadísticamente significativa entre las alteraciones de la onda de velocidad de
flujo Doppler en el ductus venoso y la presencia de cardiopatías fetales (sensibilidad 100%, especificidad
97%).  La asociación entre alteración de la morfología ductal y la presencia de cromosomopatías no fue
estadísticamente significativa, aunque la normalidad de la onda descartó la presencia de cromosomopatías
(94% de especificidad).
Conclusiones: Observamos relación evidente entre las alteraciones estructurales y funcionales del
corazón fetal y las alteraciones en la morfología normal de la onda ductal.
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SUMMARY
Objective: To determine the normograms of the Doppler flow velocities in the fetal ductus venosus and
the variation of the normal morphology of the Doppler wave and its relation with chromosopaties and
fetal cardiac cyemopaties.
Method: Two patiens groups: a. 223 patients between 8 and 42 weeks in whom we obtain de measures
of the ductus venosus velocimetry, normograms and hemodinamic index.  b. 104 patients between 16 and
26 weeks of pregnancy refered for genetic amniocentesis, in whom we evaluated the morphology of the
ductal wave and the cardiac structure.  We also review the morphologic presentation of the Doppler
velocity waveform in the fetal ductus venosus of 27 fetuses with echographic diagnosis of cardiopathy.
Setting: Perinatology Unit, Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, Valencia, Carabobo State, Vene-
zuela
Results: We present the normograms of the ductal velocities and sitolo/atrial index. We obtain
significative association between alterations of the morphology of the ductus venosus and the presence
of fetal cardiopaties (sensibility 100%, specificity 97%).  The association between ductal wave morpholo-
gy and chromosopaties was not significant although a normal wave discarded chromosopaties with 94%
specificity.
Conclusions: We observed evident relationship between structural and functional alterations of the fetal
heart and the morphology of the ductus venosus Doppler wave.
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INTRODUCCIÓN

El conocimiento de la hemodinamia fetal
proporciona valiosa información sobre el estado del
funcional ismo cardíaco fetal  en un instante
determinado.  La f lu jometr ía Doppler es la
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herramienta que permite acceder a dicha información
de manera no invasiva y a través de su utilización
han sido realizados importantes hallazgos en este
campo, que van, desde la evaluación de la onda de
velocidad de flujo Doppler de la arteria umbilical
como parámetro de bienestar fetal (1) hasta la
determinación de patrones e índices de velocidad de
flujo en diferentes territorios vasculares fetales
especialmente de tipo arterial que corresponden a
patologías específicas (2-4) con el objeto de lograr la
identificación temprana de fetos en riesgo elevado
de morbilidad y mortalidad perinatal.

El sistema venoso fetal también ha sido estudiado
y se pueden destacar hasta el momento los trabajos
de Hecher y col. (5), Reed y col. (6), Reuss y col. (7),
Rizzo y col. (8), y DeVore y Horenstein (9), sobre
este circuito vascular.  Desde los pioneros trabajos
de Kiserud  y col. (10) en los cuales describen la
velocimetría del ductus venoso (DV) fetal en 1991,
varios grupos de investigadores han volcado su
atención a este pequeño y escondido vaso, sugiriendo
papel importante en la evaluación del sistema car-
diovascular fetal tanto en la determinación de
alteraciones estructurales, como también funcionales
y cromosómicas (11,12).

Si consideramos la privilegiada y estratégica
ubicación del ductus venoso fetal y su relación
directa con los eventos hemodinámicos intra y
extracardíacos podríamos suponer que su estudio y
documentación brindará extensa información sobre
el estado fetal, la fisiología y fisiopatología cardio-
vascular y la integridad del corazón fetal.

Siendo las malformaciones cardíacas uno de los
marcadores ecosonográficos más frecuentemente
hallados en fetos con cromosomopatías, resulta
interesante investigar además su relación con la
velocimetría y morfología de la onda de velocidad
de flujo Doppler en el ductus venoso fetal.  Nos
proponemos en el presente trabajo evaluar la utilidad
de la obtención de la onda de velocidad de flujo
Doppler (OVF) del ductus venoso fetal e investigar
su relación con cromosomopatías y cardiopatías
congénitas.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente trabajo consta de dos partes:
1. Estudio prospectivo orientado a:

1-1. Obtener valores de referencia para el índice
sístolo/atrial (S/A) (velocidad máxima du-
rante sístole ventricular/ velocidad máxima

durante sístole atrial) en el ductus venoso
fetal en una muestra de 223 pacientes entre
las 8 y 42 semanas de gestación.  En estas
pacientes se conocía con exactitud la edad
del embarazo y fueron excluidos los casos
con patología materna o fetal.

1-2. Establecer la correlación entre la morfología
de la onda ductal, el cariotipo y las cardio-
patías en una muestra de 104 pacientes entre
las 16 y 26 semanas, las cuales fueron refe-
ridas para cariotipo fetal por edad materna o
deseo de los padres.

2. Estudio retrospectivo en el cual se revisaron 27
casos de cardiopatías congénitas a los que se les
realizó exploración Doppler y se obtuvo onda de
velocidad de flujo Doppler en el ductus venoso
de Aranzio con el fin de establecer la existencia
de determinado tipo de onda o alteraciones en la
morfología normal y ciertas cardiopatías.

La evaluación de la onda de velocidad de flujo
Doppler en el ductus venoso fetal se realizó mediante
Doppler pulsado (Equipo AU5 de ESAOTE BIO-
MEDICAL, Italia), en un plano para-sagital del
feto, identificando la vena umbilical, el seno portal,
ductus venoso y vena cava inferior, realizándose la
medida en su porción ístmica, manteniendo el ángulo
de insonación en menos de 60 grados.

El cálculo del índice sístolo-atrial (S/A) como
medida de expresión de hemodinamia fetal se realizó
dividiendo la máxima velocidad registrada durante
la sístole ventricular entre la máxima velocidad
registrada durante la sístole auricular.  Se calcularon
los valores promedio y desviación estándar (DE) de
ambas velocidades así como del índice S/A y se
correlacionó con la edad del embarazo.

Para la evaluación morfológica de la onda de
velocidad de flujo Doppler en el ductus venoso fetal
se tomó como patrón de normalidad el reportado por
Kiserud: onda trifásica (sístole ventricular- onda S,
diástole ventricular-onda D, sístole atrial-onda A),
sin reversa y en ausencia de movimientos respira-
torios o fetales (Figura 1).

Para la amniocentesis se empleó la técnica ha-
bitual, en todos los casos se obtuvo consentimiento
firmado por parte de los progenitores.

La evaluación estadística de la relación entre el
ductus venoso con las cromosomopatías y ductus
venoso con cardiopatías se realizó mediante la prueba
de Chi cuadrado (corrección de Yates) y test de
Fisher.  Para la capacidad diagnóstica se calculó la
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La Figura 3 presenta el promedio y ± 2 DE  de las
velocidades pico durante la sístole atrial obser-
vándose un aumento progresivo de los valores desde
inicios del embarazo hasta la semana 40 de gestación
a partir de la cual ocurre  un importante descenso de
los valores con tendencia hacia la velocidad cero.

sensibilidad, especificidad, falsos positivos y nega-
tivos, valor predictivo positivo y negativo, exactitud
y prevalencia.

Las pacientes evaluadas provenían de la Unidad
de Perinatología de la Universidad de Carabobo y de
la Unidad de Diagnóstico Perinatal de la Maternidad
Privada Las Acacias, Valencia, en el lapso compren-
dido entre marzo 1999 y febrero 2000.

RESULTADOS

La Figura 2 presenta los valores promedio y ±2
DE de las velocidades máximas durante la sístole
ventricular detectadas a nivel del ductus venoso
fetal en relación con la edad de gestación, se aprecia
un aumento sostenido durante todo el embarazo de
dichas velocidades.

Figura 2.  Velocidad máxima durante sístole ventricular
de las OVF del ductus de Aranzio.  223 pacientes.

Figura 3.  Velocidad máxima durante la sístole auricular
de la OVF del ductus de Aranzio.  223 pacientes.

La Figura 4 muestra los valores de referencia
promedio y ± 2 DE del índice sístolo/atrial consi-
derado por diversos grupos de investigación como
el mejor índice hemodinámico de pulsatilidad a
nivel del ductus venoso fetal (9).  Observamos la
presencia de altos valores del índice S/A a edades
tempranas y tardías del embarazo.  Con valores
ubicados alrededor de 2 entre las 17 y las 40 semanas
de gestación.

Figura 4.  Índice sístolo/atrial (S/A) en el ductus venosos
de Aranzio.  223 pacientes.

Figura 1.
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La relación entre la OVF del ductus venoso fetal
anormal y normal y la ocurrencia o no de cromo-
somopatías se expresa en el Cuadro 1.

también por el progenitor masculino, un caso de
mosaico de trisomía del par 21, 46XX/47XX+21 y
un caso de trisomía 13 con microftalmía y luxación
de tibias bilateral, en este último caso fue posible
realizar el estudio anatomopatológico del corazón
fetal evidenciando un corazón normal.  Noventa y
cuatro casos presentaron ductus normal con cariotipo
normal.

Del Cuadro 1 podemos inferir que la capacidad
diagnóstica de la morfología del ductus venoso y el
resultado del cariotipo fetal obtuvo una sensibilidad
de 25%, especificidad de 94%, falsos positivos de
6%, falsos negativos de 75%, valor predictivo para
la prueba positiva de 14,2% y valor predictivo para
la prueba negativa de 94% con una exactitud de 91%
y una prevalencia de 3,8%.  La relación estadística
fue evaluada por medio de la prueba de Chi cuadrado
(corrección de Yates) con resultado no significativo
(p> 0,1); estos resultados apuntan hacia la inexis-
tencia de asociación estadísticamente significativa
entre el tipo de OVF del ductus venoso y la presencia
de cromosomopatías, aunque la normalidad de la
misma puede descartarlas con un 94% de especi-
ficidad.

La relación entre OVF del ductus venoso fetal y
la ocurrencia de cardiopatías se expresa en el Cuadro
2.

Cuadro 1

Relación entre el tipo de onda del ductus venoso
y el resultado del cariotipo fetal

Cariotipo
Ductus ven. Anormal Normal Total

6 casos
-DSIA-DSIV

1 caso  -Canal AV     7
Anormal  -Aurícula única

 -T-18 (Canal AV)  -Secuestro pulmón
 -1 muerte neonatal
(sind polimalform)
  -1 caso perdido

Normal 3 casos
-T-13( Microft)
-Mosaico T-21

-Delección/    94 casos 97
translocación

4 100 104

DSIA-DSIV= defecto septum interauricular-interventricu-
lar.
AV= atrioventricular.
Microft= microftalmía.

En el Cuadro 1 se puede observar que sólo un
caso presentó ductus anormal con cariotipo anormal
y estuvo representado por una trisomía 18 con
agenesia de radio bilateral y cardiopatía canal atrio-
ventricular (AV).

Seis casos presentaron ductus anormal con
cariotipo normal: 1 síndrome de Joubert (agenesia
parcial de vermis cerebeloso con amplio defecto del
septum interauricular e interventricular (DSIA-
DSIV).  Un caso de aurícula única con agenesia de
vena cava inferior, pulmones bilobulados, poli-
esplenia izquierda, agenesia renal izquierda, doble
uréter derecho, ano imperforado, útero unicorne y
doble vulva (síndrome Ivemark).  Un caso de canal
AV, un caso de secuestro pulmonar, una muerte
neonatal precoz en síndrome poli-malformado, un
caso perdido cuyo seguimiento no fue posible.

Tres casos presentaron ductus normal con
cariotipo anormal: un caso de delección/ traslocación
46XXdel(18q11-qter)t(13;18) que era presentada

Cuadro 2

Relación entre el tipo de onda del ductus venoso
y corazón fetal

                              Corazón
Ductus ven. Anormal Normal Total

 4 casos 3 casos   7
-DSIA-DSIV   -Secuestro

Anormal  -T-18(almohadillas)  -1 muerte neonatal
 -Canal AV -1 caso perdido

 -Aurícula única

Normal            0 casos  97 casos 97

           4 100 104

En el Cuadro 2 podemos observar que, cuatro
casos presentaron ductus anormal con corazón
anormal.  Tres casos presentaron ductus anormal
con corazón normal: 1 correspondió a un secuestro
pulmonar con derrame pleural e insuficiencia
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cardíaca congestiva, en este caso la onda en reversa
del ductus venoso desapareció al colocar derivación
toracoamniótica.  Otro caso correspondió a una
muerte neonatal precoz en un síndrome polimal-
formativo diagnosticado por ultrasonido y que
presentó polihidramnios, clinodactilia, agenesia de
clavículas y orejas de implantación baja, ecocar-
diografía sin hallazgos patológicos pero que muere
al nacer sin lograrse estudio anatomo-patológico.
El tercer caso de este grupo presentó a la evaluación
ecográfica prenatal ectasia renal bilateral y ductus
venoso en reversa con corazón aparentemente nor-
mal, no fue posible el seguimiento del caso, el
cariotipo fue normal.

Ningún caso con ductus normal presentó
cardiopatía en nuestra serie.  Noventa y siete casos
con ductus normal tuvieron corazón normal (93%
del total).

De los datos aportados por el Cuadro 2 podemos
inferir que, la capacidad diagnóstica de la morfología
del ductus venoso y la presencia de cardiopatías
congénitas obtuvo una sensibil idad de 100%,
especificidad de 97%, falsos positivos de 3%, falsos
negativos de 0%, valor predictivo para la prueba
positiva de 57% y valor predictivo para la prueba
negativa de 100% con una exactitud de 97% y una
prevalencia de 3,8%.  La relación estadística fue
evaluada por medio del test de Fisher con resultado
de alta significancia estadística (p< 0,01), es decir,
que existe una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la onda ductal anormal y la presencia
de cardiopatías.

En relación con la revisión de casos diagnos-
ticados de cardiopatías congénitas, cardiopatías
funcionales y patología extracardíaca con afectación
hemodinámica, detectados por ecocardiografía pre-
natal (27 casos) observamos evidentes alteraciones
de la morfología normal de la onda ductal.  Cuadro
3.

Observamos que existe una relación evidente
entre la alteración de la morfología normal de la
onda de velocidad del ductus venoso fetal y la
presencia de cardiopatías estructurales, funcionales
y anomalías extracardíacas con repercusión hemo-
dinámica, siendo especialmente susceptible la onda
A  que corresponde a la sístole auricular expresándose
más frecuentemente como reversa (16 de 27 casos)
(59,2%).

Ver Figuras (5-10) de morfología de ondas de
velocidad de flujo Doppler en el ductus venoso de
ciertas cardiopatías fetales.

Cuadro 3

Defecto Nº casos Ductus venoso

-Defecto de almohadillas
 endocárdicas (2) Reversa
-Aurícula única-síndrome
 heterotáxico: (1) Reversa
-DSIV amplio+DSIA (1) Reversa
-Anomalía de Ebstein: (1) Pérdida de onda trifási-

ca, igualamiento de
ondas SV-DV y A.

-Hipoplasia ventrículo derecho (3) Aplanamiento onda
(Tepui)

-Ectopia cordis (1) Inversión de
morfología

-Ventrículo único (1) Inversión morfología
Aplanamiento onda
Reversa

-DSIV (Comunicación
 interventricular) (3) Normal
-Secuestro pulmonar + ICCF (1) Reversa
-Quilotórax bilateral + ICCF (1) Reversa
-Miocardiopatía diabética fetal (2) Amplia separación

entre SV y DV
-RCIU severo (7) Reversa, onda

monofásica
-Anemia fetal severa (1) Onda monofásica, alta

velocidad
-Extrasístoles ventriculares (1) Reversa
-Siameses tóraco-ónfalo-pagos (1) Reversa

ICCF= insuficiencia cardíaca congestiva fetal.
RCIU= retardo del crecimiento intrauterino.

Figura 6.  Ectopia cordis.  OVF ductus venoso, inversión
de morfología normal.

Figura 5.  Anomalía de Ebstein.  OVF ductus venosos,
igualamiento de ondas S-V-A.
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DISCUSIÓN

El ductus venoso es un angosto vaso en forma de
trompeta que se origina en el seno umbilical desde
donde parte su porción más angosta llegando a
confluir conjuntamente con las venas hepáticas me-
dia e izquierda y la vena cava superior en la entrada
de la aurícula derecha conformando el vestíbulo
venoso subdiafragmático.  El ductus venoso alcanza
al término del embarazo una longitud máxima de 2
cm y un ancho máximo de 2 mm.  El feto depende de
la sangre oxigenada que regresa de la placenta, este
flujo de sangre ingresa a través de la vena umbilical
en el abdomen fetal donde ocurre una primera
división de flujos conduciéndose por medio del
ductus venoso, también llamado ductus de Aranzio,
el 50% de esta sangre hacia las cavidades cardíacas
izquierdas previo paso a través del foramen oval.

El ser una conexión directa entre la vena umbili-
cal y el corazón, hacen a este vaso de gran interés
para acceder información sobre la hemodinamia
central y funcionalismo del corazón fetal.  Debido a
que la velocidad de la sangre en el ductus venoso
depende de un gradiente de presiones entre la vena
umbilical y la aurícula derecha, la velocimetría del
ductus venoso puede, indirectamente, proporcionar
información sobre alteraciones en las diferencias de
presión de estas estructuras.  Esto es de gran interés
e importancia en la evaluación, diagnóstico y
seguimiento de problemas fetales como alteraciones
estructurales del corazón o grandes vasos, altera-
ciones funcionales del músculo cardíaco y, siendo
las cardiopatías congénitas, uno de los marcadores
más reconocidos de aneuploidías, podría tener cabida
la evaluación de la onda de velocidad de flujo Dop-
pler en el ductus venoso fetal, en la detección de
fetos con alto riesgo de sufrir esta seria condición,
favoreciendo de esta manera el estudio temprano de
estos casos y su consecuente clasif icación y
pronóstico, lo que constituye sin lugar a dudas uno
de los pilares fundamentales del ejercicio perinatal.

Hemos obtenido en el presente trabajo los valores
de referencia para las velocidades del ductus venoso
fetal durante la sístole ventricular y la sístole au-
ricular en una muestra de 223 pacientes.  Carac-
terísticamente las velocidades de la sístole ventricu-
lar mantienen un patrón ascendente durante todo el
embarazo tal como ha sido reportado por Rizzo y
col. (8), reflejando una adecuada complianza y
efectividad del trabajo cardíaco.  Por otro lado, el
comportamiento de las velocidades pico durante laFigura 10.  DSIV.  OVF ductus venoso morfología nor-

mal.

Figura 9.  Defecto almohadillas endocárdicas.  OVF duc-
tus venoso onda A en reversa.

Figura 8.  Ventrículo único.  OVF ductus venoso
aplanamiento-inversión-reversa.

Figura 7.  DSIA.  OVF ductus venoso onda a reversa
(sístole auricular).
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sístole atrial presenta velocidades mucho menores,
siempre positivas en el corazón fetal normal aunque
se aprecia que las velocidades registradas en
embarazos mayores de 41 semanas tienen una
tendencia hacia velocidades muy bajas expresando
probablemente cierta disfunción del músculo
cardíaco a medida que ocurre el embarazo crono-
lógicamente prolongado.  La relación sístolo/atrial
o índice sístolo/atrial presentó una curva bimodal
caracterizada por elevados índices y amplios rangos
de variabilidad en etapas tempranas del embarazo y
que traduce probablemente inmadurez cardiovascu-
lar, posteriormente estabilización de este índice hacia
el segundo y tercer trimestre, cuyos valores coinciden
con los encontrados por Rizzo y col. (13) y que
caracter izan, según estos autores, un estado
metabólico fetal normal con ausencia de hipoxia o
acidosis, para luego volver a elevarse pasadas las 41
semanas de gestación lo cual podría interpretarse
como cambios en el grado de funcionamiento y
efectividad del músculo cardíaco y cuya relación
con los grados de alteración del bienestar fetal y/o
morbi-mortalidad fetal debe ser demostrada.

De los datos derivados del presente estudio se
pueden obtener las siguientes conclusiones:

Para la obtención de la OVF del ductus venoso
resulta indispensable un conocimiento anatómico
del área infradiafragmática fetal y de la trayectoria
de las venas hepáticas y del sistema porta hacia el
vestíbulo venoso subdiafragmático.  No se debe
olvidar que las velocidades de flujo en el DV son
siempre muy superiores a las observadas en el resto
de las venas fetales, no en vano se ha afirmado que
el DV es la única vena con velocidades de flujo
similares a las arterias.

La morfología de la onda de flujo Doppler del
ductus cambia conforme avanza la edad del
embarazo, así, es monofásica entre las 8-9 semanas
con muy bajas o ausencia de velocidades durante la
sístole auricular, las cuales se hacen presente de
manera continua a partir de las 10 semanas.  Entre
las 10 y 11 semanas comienza a insinuarse el segundo
componente de la onda que se correlaciona con la
diástole ventricular.  A partir de las 12 semanas la
onda presenta sus tres componentes: velocidades de
sístole ventricular (SV), velocidades relacionadas
con la diástole ventricular (DV) y velocidades
siempre positivas durante la sístole auricular en los
casos de normalidad.

Las OVF del ductus de Aranzio se modifican con
los movimientos respiratorios y con los cambios del
ritmo cardíaco fetal (aceleraciones y desace-

leraciones) siendo obligado para su análisis e
interpretación obtenerlas en período de reposo fetal.

Los valores de las velocidades en cada uno de los
componentes de la OVF Doppler del DV se modifican
a lo largo del embarazo mostrando una línea de
tendencia ascendente.  La presencia de OVF del DV
que muestran velocidades en reversa durante la
sístole atrial en gestaciones cuya edad se ubica entre
las 11 y 26 semanas se asocian de una manera
signi f icat iva con la presencia de anomalías
estructurales del corazón fetal

Hasta el momento y en conocimiento de la
l imitación inferencial que implica el tamaño
muestral, podemos señalar que la reversa en la OVD
del DV no se asocia per se a la existencia de una
alteración cromosómica, a menos que ésta se
encuentre asociada a una cardiopatía, circunstancia
nada extraña a las mismas.  Nuevos estudios son
necesarios para confirmar estos resultados.

Hemos encontrado cierta relación (no estadís-
ticamente comprobada) entre las anomalías cardíacas
que comprometen el rendimiento del ventrículo
derecho y las que modifican las presiones en la
aurícula derecha o en las que se dan ambas
circunstancias, y la morfología de la onda ductal.
Coincidimos en este punto con Kiserud y col. (14)
en que el ductus venoso expresa cambios mor-
fológicos patológicos más acentuados en las
alteraciones del corazón fetal derecho y su función
de bomba.

En embarazos del tercer trimestre la OVF del DV
resulta de gran importancia en la evaluación del
estado hemodinámico del feto que se sospecha esté
utilizando como mecanismo de defensa ante una
situación de hipoperfusión, la redistribución del
flujo sanguíneo e incluso de aquellos casos en los
que comienza a manifestarse disfunción ventricular
temprana e insuficiencia cardíaca congestiva fetal.
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dos años después de la histerectomía.  Dos tercios de
las mujeres que no tenían orgasmos antes de la
operación lo lograron un año después.  Otra
característica notable fue la libido, definida como
frecuencia del deseo sexual.  Más del 70% de las
mujeres con libido bajo antes de la histerectomía
reportaron mejoría posoperatoria.  Las técnicas
quirúrgicas incluyeron histerectomía abdominal,
vaginal y laparoscópicamente asistida, y los resul-
tados fueron similares para todos los procedimientos.
Aproximadamente 30% de las participantes no
estaban sexualmente activas poco antes de la
histerectomía, y de esas 325 mujeres, 45,5% estaban
sexualmente activas dos años después de la cirugía.
Rhodes y col. concluyen que la histerectomía estuvo
asociada a una mejoría de la función sexual”
(Resumen en Ob/Gyn Clin Alert 2000;16(9):69.

“Rhodes y col. de la Universidad de Maryland
hicieron un estudio sobre histerectomías, pros-
pectivo, de dos años.  Así, el estudio Maryland de
Salud de las Mujeres, comenzó con 1 299 pacientes
programadas para hacérseles histerectomía y
concluyó con 1 101 mujeres que suministraron infor-
mación acerca de sus funciones a los 6, 12, 18 y 24
meses después de histerectomía hecha en 1992 ó
1993.  La extirpación bilateral de los ovarios fue
comprobada en 43,7% de las pacientes.  La frecuencia
de las relaciones sexuales aumentó después de la
histerectomía y el porcentaje de pacientes que no
habían estado sexualmente activas disminuyó.  Estos
cambios fueron estadísticamente significativos
cuando se comparó el comportamiento pos y
prehisterectomía. Ocurrió un impresionante cambio
en la dispareunia, que disminuyó de 40,8% a 14,9%

“Histerectomía y sexualidad”


