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1.1- Revision de las tendencias actuales en la practica de la

Histerectomia.

La histerectomia es uno de los procedimientos quirargicos realizados con mas
frecuencia. No disponemos de datos consistentes en nuestro pais. En Estados Unidos

se realizan unas 600.000 histerectomias al afio(1).

La tendencia observada en los estudios recientes, apunta a una reduccién en el nimero
de procedimientos quirargicos de histerectomia, especialmente en el grupo de pacientes
por debajo de los 55 afos. La tasa de histerectomias ha descendido un 12.5% entre 2010
y 2013 (2).

A pesar de este descenso las cifras recientes sitian las tasas de histerectomia en 35

procedimientos por 10.000 mujeres al afio (2).

Los ultimos aflos han supuesto un incremento y consolidacion del uso del abordaje
minimamente invasivo para la histerectomia. Un meta-analisis de 27 estudios
prospectivos randomizados, ha probado los beneficios del abordaje laparoscopico frente
a la via abdominal en la cirugia ginecoldgica, con una disminucion del dolor
postoperatorio, las infecciones de la herida quirdrgica, un descenso de la estancia
hospitalaria, una mas precoz reincorporacion a la actividad y menos adherencias
postoperatorias(3). Aunque inicialmente la via laparoscépica supuso un incremento de
costos, la disminucion del tiempo quirdrgico en los procedimientos laparoscopicos con el
aumento de la experiencia y la disminucién de la estancia hospitalaria, han igualado los

costos a la laparotomia (4).

La tendencia observada es hacia una disminucién del porcentaje de histerectomia
abdominal. En Estados Unidos durante el periodo de 1998 a 2010, la histerectomia

laparotomica paso de un 65% a un 54% de todos los procedimientos realizados (5).

Los datos aportados por la Premier Prospective Database respecto al abordaje de los
procedimientos de histerectomia por indicacion benigna entre 2005 y 2013, confirman

esta tendencia, con un descenso del 59% al 22% en el porcentaje de uso de la via
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laparotdmica, en favor de los procedimientos laparoscépicos. Las histerectomias
realizadas por via laparoscépica alcanzan un 31.5% vy las robédticas 31.07%

respectivamente en 2013, siendo los abordajes mas frecuentes en este afio. (6)

El abordaje vaginal deberia representar la primera opcidén quirdrgica, con los mejores
perfiles de coste efectividad. Cuando el tamafio uterino, la anatomia vaginal, la presencia
de adherencias, el nimero o la complejidad de los procedimientos asociados u otras
circunstancias, no hacen aconsejable el uso de la via vaginal, la cirugia minimamente
invasiva es de eleccion. A pesar de que existe acuerdo en la idoneidad del abordaje
vaginal, los datos de uso de los diferentes abordajes no confirman el uso preferente de
la via vaginal en la histerectomia. En los datos aportados por la Premier Prospective
Database, la histerectomia vaginal mantiene porcentajes estables entorno al 15%-20%,

siendo el abordaje menos utilizado.(6) (Premier Inc., 55 Charlotte, NC, USA). Figural.

Figura 1.- Tendencia en la proporcibn de uso de los diferentes abordajes en la
histerectomia  por indicacibn  benigna. (Premier  Prospective  Database)

=®=Robotic ==@=Qpen/Abdominal ==$==Laparoscopic =&=Vaginal

100%

90% |
80% |
70% |
60% |

SOO/o [

40% |
31.55%

30°/o |
31.07%

Benign Hysterectomy Rate

20% 22.43%

10% | 14.95%

0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Year

12



En el caso de las mujeres con seguro privado en Estados Unidos, la histerectomia
minimamente invasiva ha pasado de un 26 a un 43.4%, y es actualmente el abordaje

mayoritario en este grupo de mujeres (2).

Las cifras descritas previamente convierten a la histerectomia en un procedimiento con
especial relevancia en salud publica. Esta importancia, no solo es relativa a la
realizacion del procedimiento, sino que se extiende también, al impacto que las

complicaciones del mismo tienen en la gestion sanitaria de costos y de salud.

La histerectomia es un procedimiento con tasas bajas de complicaciones
postquirargicas. No obstante, diferentes complicaciones, pueden ocurrir, como es el caso
de lesiones vesicales, ureterales, intestinales, hemorrdgicas o0 infecciosas
postoperatorias. El patron de la distribucion de estas complicaciones en los distintos tipos
de abordaje, tiene que ser sopesado en la decision sobre que abordaje elegiremos para
la realizacién de la histerectomia. En el caso concreto de la dehiscencia de la cupula
vaginal, VCD (Vaginal Cuff Dehiscence, por sus siglas en inglés), se trata de una
complicacion rara de la histerectomia, pero con una morbilidad significativa. Con alguna
discrepancia, los datos recogidos en la literatura apuntan a que las tasas de VCD estarian
aumentadas en el abordaje laparoscépico y especificamente en el robético respecto a la

via vaginal y la laparotomia.

1.2.- Dehiscencia de la cupula Vaginal. VCD.

1.2.1.- Definicién.

La cupula vaginal es el resultado de la reconstruccion quirdrgica del anillo peri-cervical
después de la histerectomia. Se consigue con la reaproximacion de la fascia pubo-
cervical, el epitelio y el componente muscular de la pared vaginal y el complejo de los

ligamentos cardinal y Utero-sacro.
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La VCD, se define como la separacién de los bordes anterior y posterior del manguito
vaginal. Hablamos de dehiscencia completa de la cupula vaginal, cuando la separacién
afecta a toda la longitud de la incisidén vaginal, y parcial cuando la separacion afecta solo
a un segmento de la misma. Si se han separado los bordes anterior y posterior en todo
su espesor, dejando acceso a la cavidad abdominal hablamos de dehiscencia profunda
o “Full thickness”. Si la dehiscencia afecta solo al epitelio vaginal y el peritoneo o las
capas profundas permanecen unidas hablamos de dehiscencia superficial de la cupula

vaginal.

En algunas ocasiones, a través de la dehiscencia de la cupula vaginal se produce la
salida de contenido intraperitoneal. Hablaremos entonces de evisceracion. La
complicacion con evisceracion ocurre hasta en un 35-67% de los casos de dehiscencia
de cupula vaginal. El ileon distal es el segmento intestinal que con mas frecuencia se
encuentra involucrado en la evisceracion. Otros segmentos intestinales, el apéndice, las

trompas o los ovarios pueden estar afectados también (7)(8)(9).

La dehiscencia de la cupula vaginal es una complicacién rara, pero potencialmente grave

de la histerectomia.

1.2.2.- Incidencia.

La VCD fue descrita por primera vez por el médico belga Hyernaux en 1864. El evento

descrito en esta primera comunicacion, constituyé una VCD completa traumatica (10).

Desde entonces la VCD se ha documentado vinculada a todos los tipos y abordajes de
la histerectomia. La incidencia de dehiscencia de clpula vaginal registrada en la
literatura varia del 0 al 7,5% (7)(8)(11)(12). Clasicamente VCD se habia descrito en
relacion a la cirugia vaginal de mujeres postmenopausicas con prolapso genital. En los
Ultimos afios la distribucibn de los casos publicados de VCD ha cambiado

sustancialmente. Aproximadamente el 50% de los eventos publicados durante la
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pasada década correspondieron a histerectomias con abordaje minimamente invasivo
(13).

1.2.3.- Impacto de la via de abordaje en la tasa de VCD.

Aunque estudios iniciales concluyeron que la ruta de la histerectomia no influenciaba el
riesgo de VCD (14), estudios posteriores han encontrado de forma consistente
diferencias significativas en las tasas de VCD dependiendo del abordaje de la
histerectomia. Las tasas mas altas se presentan en la cirugia roboética seguida de la
histerectomia laparoscopica y la histerectomia vaginal. La histerectomia abdominal es la

gue presentaria menores tasas de VCD (11) (14)(15).

En su estudio, laco no encuentra diferencias en la incidencia de VCD relativas a la via
de abordaje de la Histerectomia. En este trabajo el grupo de cirugia laparoscopica se
incluyeron tanto histerectomias laparoscopicas totales como histerectomias
laparoscopicas asistidas via vaginal. Diferencias metodolégicas y de tamafio muestral

pueden estar en la base de estos resultados contradictorios (14).

Hur et al, en un estudio realizado durante 6 afios en la misma institucion, observé un
incremento en la tasa de VCD en relacién con el incremento de la proporcion de
histerectomia minimamente invasiva realizada en el mismo hospital. La incidencia
acumulada en 6 afios de VCD fue de 4,9% para la histerectomia laparoscépica, de solo
0.29 % para la histerectomia realizada por via vaginal y 0,12% para la histerectomia
abdominal. Estos datos muestran que la histerectomia laparoscopica presenté un
riesgo 4.9 veces superior de VCD que la histerectomia laparoscoépica asistida vaginal,
9.1 veces superior que la incidencia de VCD observada en histerectomia abdominal y

17.2 veces mayor que la VCD de la histerectomia vaginal(16).

Los mismos autores en un estudio posterior, reportan tasas inferiores de VCD tanto para
el conjunto de las histerectomias como para cada tipo de abordaje. La incidencia

acumulada de VCD a 10 afios, publicada por estos autores fue de 0,24% para todos los
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tipos de histerectomia. Para la histerectomia laparoscépica la tasa de VCD bajé del 4.9%
publicado en estudios anteriores hasta 1,35%. Esta tasa sigue siendo significativamente

superior a las tasas del abordaje vaginal y abdominal (12).

Existen diferentes explicaciones para el cambio de tendencia, que apunta a una mayor
incidencia de VCD en las histerectomias realizadas por abordaje minimamente invasivo
respecto a las histerectomias abiertas. Por un lado, la introduccion del uso del abordaje
minimamente invasivo en los procedimientos ginecoldgicos, puede haber condicionado
un incremento del interés en la publicacion de resultados quirdrgicos y complicaciones.
Este es un hecho que se ha observado con frecuencia en relacién con las técnicas de

nueva adquisicion.

El incremento de las tasas de VCD en la histerectomia laparoscopica, podria estar
relacionado con factores técnicos especificos y relativos al procedimiento minimamente
invasivo. Errores en el calculo de la cantidad de tejido incorporado en la sutura debido a
la magnificacion de la visidbn endoscépica, o una mala calidad del nudo laparoscopico.

Estos factores son mejorables conforme se consolida la curva de aprendizaje (12)(17).

Hur et al recalcula una media ponderada de la incidencia de VCD en las mayores series

publicadas en la literatura, que estan recogidas en la tabla 1.(9).

Tabla I. Incidencia Ponderada de Dehiscencia de cupula vaginal por modo de
Histerectomia.

RTLH 2,33 (0,40-4.10) 0,40-6,25
TLH 0,87 (0,64-1.59) 0,64-5,83)
TAH 0,28 (0,00-0,38) 0,00-4,76
LAVH 0,20(0,00-0,46) 0,00-1,68
TVH 0,15 (0,00-0,32) 0,00-0,32
Incidencia global

(todos los tipos de Histerectomia) 0,39 (0,30-0,96) 0,00-7,50

RTLH; Histerectomia Total robética, TLH; histerectomia total laparoscopica, TAH; histerectomia abdominal, LAVH;
Histerectomia laparoscépica asistida vaginal, TVH; Histerectomia vaginal.
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Este repunte en los casos reportados de VCD en relacion a la generalizacion del uso de
la cirugia minimamente invasiva ha hecho incrementar el interés por el andlisis de los

factores de riesgo que pueden estar implicados en la aparicion de VCD.

1.2.4.- Factores de riesgo asociados a VCD.

Las caracteristicas inherentes a la VCD, han dificultado enormemente el estudio de los
factores de riesgo prevenibles o no, que pueden condicionar la aparicién de este evento.
Los datos disponibles en la literatura son limitados y en ocasiones poco consistentes o
contradictorios. En el caso de algunos factores, como la edad o el peso, los datos
recogidos en diversos estudios abarcan todo el espectro entre la calificacion de factor de

riesgo o factor de proteccion.

La identificacion de potenciales factores de riesgo ha estado dificultada por la rareza del
evento, la falta de grupos control y la naturaleza retrospectiva de la mayor parte de los
estudios. Con la evidencia disponible en la literatura es dificil extraer conclusiones
definitivas.

Parece biolégicamente plausible, que cualquier condicion que comprometa la

cicatrizacion de los tejidos pueda incrementar el riesgo de VCD.

Se han implicado factores relativos al paciente, factores que afectan a la calidad del tejido
respecto a la cicatrizacion, factores mecanicos de incremento de presion sobre la herida

vaginal y factores quirurgicos.

El espectro de los factores quirdrgicos implicados en la aparicion de VCD incluye factores
técnicos de la colpotomia, y de la colporréfia, factores relativos al cirujano y a la curva de
aprendizaje, asi como el efecto que las complicaciones postquirdrgicas de la herida

vaginal pueden tener en la aparicion de la dehiscencia de la capula vaginal.
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Diversos factores inherentes al individuo, como el mal estado nutricional, la diabetes y
enfermedades cronicas debilitantes suponen un riesgo elevado para la aparicion de VCD
(18).

El habito tabaquico, ha demostrado causar isquemia tisular y retrasar el sellado de los
tejidos en cualquier herida quirdrgica. Algunos autores han puesto de manifiesto la
asociacion entre el habito tabaquico y el incremento de riesgo de presentar VCD (18).

Otros estudios no han corroborado esta asociacién de riesgo (19).

La atrofia vaginal en las pacientes postmenopéusicas conlleva una disminucion de la
vascularizacion de la pared vaginal, lo que, junto con una mayor debilidad del suelo
pélvico, pone a las pacientes menopadusicas en un mayor riesgo de disrupcion de la

cupula vaginal post cirugia.

La coexistencia de cirugias pélvicas previas, particularmente en combinacion con el
estado menopausico ha sido implicada en un mayor riesgo de dehiscencia. El
antecedente quirdrgico actuaria promoviendo la esclerosis de la fascia vaginal y
deteriorando la cicatrizacion de los tejidos sometidos a una agresion quirdrgica posterior
(20)(21)(22).

El uso crénico de corticoesteroides aumenta el riesgo de complicaciones de la herida
quirargica de 2 a 5 veces. En el caso especifico de la clpula vaginal diversos autores
han documentado el uso de corticoides como un factor de riesgo para dehiscencia de

cupula vaginal con evisceracion (18)(22) (23).

Enfermedades cronicas que condicionan una incremento constante de la presion
intraabdominal y consecuentemente de la presion que se ejerce desde la cavidad
abdominal sobre la estructura del suelo pélvico y la herida vaginal, como son las
enfermedades que cursan con tos (asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica) o
enfermedades que cursan con estrefiimiento cronico, o el uso de la prensa abdominal en
el vaciado vesical, pueden estar implicados en un mayor riesgo de aparicion de VCD

tras la histerectomia (22).
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Los datos existentes son controvertidos respecto a muchas de las comorbilidades
asociadas al riesgo de VCD.

El reinicio precoz de coito vaginal, o la carga precoz de pesos son factores tedricos pero

no probados de incremento de riesgo de dehiscencia (22).

La indicacion oncoldgica ha sido identificada por algunos autores como un factor de
riesgo para el desarrollo de VCD (7) (19)(24).

Los factores de riesgo vinculados a las pacientes oncologicas, edad, tratamientos
asociados, comorbilidades, hacen dificil el analisis del papel que la indicacién quirdrgica

tiene en el desarrollo de la VCD en la cirugia laparoscdépica oncolégica.

1.2.5.- Aspectos de la técnica quirurgica de realizacion y cierre de la

colpotomia.

Existen factores relativos a la técnica quirdrgica que pueden jugar algun papel en la
aparicion de la VCD y en las diferencias observadas entre los diferentes abordajes

quirdrgicos.

La colpotomia se ha realizado clasicamente con bisturi frio, en las vias de abordaje
tradicionales de la histerectomia; la via laparotomica y la via vaginal. El desarrollo de
procedimientos quirdrgicos complejos a través de cirugia minimamente invasiva ha sido
posible por el desarrollo de dispositivos quirargicos de tecnologia avanzada.
Especificamente, la introduccién del uso de la electrocirugia ha facilitado la hemostasia
en muchas fases del procedimiento quirdrgico posibilitando el desarrollo de la

laparoscopia avanzada.

El uso de electrocirugia se ha ido generalizando en todas las vias de abordaje. Los
diferentes dispositivos de electrocirugia producen un dafio tisular que puede impactar en

la capacidad de sellado de los tejidos. Aunque no se ha demostrado en humanos, en
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modelos animales se ha evidenciado un retraso en la cicatrizacién de las incisiones

quirargicas realizadas con electrocirugia frente a las realizadas con bisturi frio (25).

Se cree que es debido a que los instrumentos de electrocirugia condicionan un aumento

de necrosis y de desvascularizacion del tejido.

Diversos autores han especulado con el papel que el dafo tisular producido por los
dispositivos de electrocirugia puede tener en el desarrollo de VCD. Asi Hur, et al, en un
analisis de la incidencia de VCD en su institucion, en dos periodos diferentes, observo
un incremento en la incidencia de VCD en la via laparotémica y en la via vaginal. El autor
especula con la relacion que el aumento de esta incidencia tiene con el incremento del

uso de energia eléctrica para la realizacion de la colpotomia (12).

El mecanismo de produccion de la VCD es todavia desconocido y probablemente
multifactorial. Diversos autores han estudiado la influencia que las distintas modalidades
de energia utilizadas en la realizacién de la colpotomia, puede tener en la aparicién de
VCD.

La energia ultrasonica (bisturi harmdnico), produce menos lesion tisular que la energia
monopolar y bipolar. La diferencia tedrica, es que la energia ultrasonica produciria una
menor dispersion térmica. No obstante, al contactar con el tejido durante mas tiempo y

transferir energia mecanica puede desnaturalizar y vaporizar el tejido vaginal.

La extension del dafio térmico producido en el tejido por el uso de energia eléctrica en el
momento de la colpotomia es desconocida. El efecto de la energia bipolar sobre la sutura
en ginecologia ha sido estudiado por Sol et al. Estos autores concluyen que la aplicacion
de energia bipolar excesiva (>40W mas de 4 segundos) tiende a debilitar el material de
sutura (26).

Kho et al sugieren que el uso de energia monopolar en la histerectomia robética puede
tener un papel en la aparicion de VCD, sin embargo, los mismos autores especulan con
la importancia que el papel que el emplazamiento de la sutura puede tener en la aparicion

de este evento adverso (22).
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Otro estudio ha comparado el uso de energia monopolar con distintos umbrales de
potencia ( 50 vs 60)(11) o diferentes formas de aplicacién ( corte vs coagulacién) sin

encontrar diferencias en la incidencia de VCD (27).

Weizman et al concluyen que, ni el tipo de energia utilizado durante la colpotomia, ni el
uso de energia adicional para conseguir la hemostasia influye en el riesgo de VCD.
Aunque hemos de considerar ciertas limitaciones relativas al tamafio muestral de su
estudio (20).

Fanning compara pacientes sometidas a histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
(LAHV) con histerectomias totales laparoscépicas (LH). El grupo de LAHV tiene un
incremento de factores de riesgo conocidos para una peor cicatrizacion (son pacientes
ma&s mayores, mas obesas, con mas comorbilidades y mayor duracion de la cirugia) y la
colpotomia se realiz6 con cirugia monopolar, que tedricamente produce un mayor dafio
tisular. Pues, este grupo no presentdé mayor tasa de VCD que las histerectomias
laparoscopicas totales en las que la colpotomia se realiz6 con bisturi armonico. Estos
datos parecen indicar que la electrocirugia no juega un papel relevante en el desarrollo
de la VCD (27).

En este mismo sentido, Ucella sugiere que probablemente el rol de la energia monopolar
es minimo en la patogénesis de la VCD (11).

Con los estudios disponibles, no podemos extraer conclusiones definitivas sobre el papel
gue el dafo producido por el método de colpotomia tiene en la incidencia de la

dehiscencia de cupula vaginal.

Algunos autores han sugerido que el cierre en con varias capas de la cupula vaginal
podria tener un impacto favorable en la incidencia de VCD (27). Un estudio de Shen en
histerectomia laparoscopica asistida vaginal demostré6 un menor nuamero de
complicaciones en forma de tejido de granulacion o secrecion vaginal, en las pacientes
a las que se sometio a colporrafia con doble capa respecto a la monocapa, pero no tuvo

potencia suficiente para evaluar el impacto en VCD (28).
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Landeen et al encuentran una incidencia menor de VCD en las pacientes en las que el
cierre de la cupula vaginal se realizé con doble capa, siendo la segunda capa 3 puntos

sueltos de refuerzo, frente a las que se cerraron con monocapa (29).

Sin embargo, este aspecto no ha sido corroborado por otros autores, que no han
encontrado diferencias basadas en el nUmero de capas utilizado para la sutura de la

cupula vaginal (20).

El andlisis de la influencia que la estrategia del cierre multicapa de la cupula vaginal
frente a la monocapa, en términos de numero de VCD, se ve limitado por restricciones
metodolégicas. El nimero limitado de pacientes incluidos en los estudios, las diferencias
técnicas en cuanto a material de sutura, o via de cierre, hacen muy dificil extraer

conclusiones.

Ademas del nimero de capas empleado en el cierre de la cupula, la técnica de sutura,
referido a sutura continua o puntos sueltos y su impacto en la incidencia de VCD ha sido

objeto de estudio por diversos autores.

El cierre con sutura continua en algunos estudios ha demostrado disminuir el riesgo de
VCD con evisceraciéon (30)(31).

Jeung et al en un estudio randomizado concluyen que una sutura continua con doble
capa de Vicryl es tan efectiva y segura como el método de puntos sueltos para el cierre

vaginal (32).
Este aspecto ha sido corroborado en un estudio posterior (33).

Bikendadd en un estudio con tres brazos de tratamiento compara el cierre via
transvaginal con puntos sueltos, frente al cierre laparoscopico con puntos sueltos o
laparoscopico con sutura continua, sin demostrar superioridad de ningun método de

sutura frente a otro (34).

Con la evidencia disponible no podemos extraer concusiones definitivas sobre que

técnica de cierre es preferible en la prevencion de la VCD.
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La sutura laparoscopica es el paso técnicamente mas demandante del procedimiento de
la histerectomia. Ante los datos iniciales de un incremento de VCD en la cirugia
minimamente invasiva, algunos grupos han optado por realizar un cierre por via vaginal
después de la histerectomia laparoscopica. La principal limitacion para extraer
conclusiones de los estudios publicados es la falta de homogeneidad en la técnica de
sutura empleada en los distintos abordajes. En muchos estudios la técnica de sutura o
el material empleado son diferentes en el abordaje laparoscépico y en el cierre

transvaginal, lo que hace las comparaciones dificiles.

Ucella en un metaanalisis de la literatura, concluye, que la colporrafia transvaginal
después de la histerectomia laparoscopica reduce en 3 veces el riesgo de VCD frente al
cierre laparoscopico y 9 veces el riesgo de VCD si el cierre vagina se completa con

sutura robdtica (24).

El mismo autor, sin embargo, no corroboré estos datos en un estudio randomizado
posterior. El grupo en el que se realizd un cierre laparoscopico de la cupula vaginal,
presentd una reduccion significativa de las tasas de VCD, asi como de las
complicaciones de la cupula vaginal como sangrado, hematoma o infeccion
postoperatoria de la herida vaginal, respecto a las pacientes que fueron sometidas a

colporrafia por via tranasvaginal después de la histerectomia laparoscoépica (35).

En el caso de la histerectomia laparoscopica, el cierre transvaginal presenta peores
resultados en términos de VCD y en el resto de complicaciones vaginales, que el

procedimiento completamente endoscépico.

1.2.6.- Factores especificamente ligados a la cirugia minimamente

invasiva.

La generalizacion del uso del abordaje laparoscopico para la realizacion de la
histerectomia ha ido paralelo a un incremento del nimero de casos de VCD.
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Varios estudios han sugerido que la histerectomia laparoscopica y la robética tienen una
mayor incidencia de VCD que los abordajes vaginal o laparotomico de la histerectomia
(16)(19)(22).

Los factores de riesgo relativos al paciente o a la calidad de los tejidos no tienen por qué
tener una distribucion diferencial que se corresponda a un abordaje quirdrgico
determinado. Tedricamente deberiamos considerar otros factores especificamente
vinculados al abordaje laparoscépico que eventualmente puedan predisponer al paciente

sometido a una histerectomia por via endoscoépica a un mayor riesgo de VCD.

Las pacientes sometidas a cirugia minimamente invasiva tienen una mas precoz
recuperacion de la actividad fisica y probablemente sexual. Se ha teorizado sobre el
papel que esta mas rapida incorporacién a las actividades de la vida diaria, podria tener
en las tasas de VCD en la histerectomia laparoscopica. No hay datos concluyentes datos
gue lo abalen.

Algunas caracteristicas especificas de la técnica quirdrgica, en cirugia laparoscépica, se
han analizado como potencialmente responsables del incremento del riesgo de VCD

asociado a la via endoscopica.

Hipotesis iniciales apuntaron al uso extensivo de la electrocirugia en la realizacion de la
colpotomia laparoscdpica, sin que los datos de la literatura apunten a un papel relevante
de la electrocirugia en el desarrollo de la VCD. (este aspecto ha sido presentado en el

aparatado 2.5 Aspectos de la técnica quirargica de realizacion y cierre de la colpotomia).

Hipétesis adicionales incluyen aspectos técnicos de la colporrafia, como el
emplazamiento muy superficial de la sutura, o la mala calidad de los nudos

laparoscopicos.

1.2.6.1.- Magnificacion de la visién- emplazamiento de la sutura.

En el caso de la cirugia laparoscopica, se ha especulado que la magnificacion en la

visualizacion del tejido, inherente a la cirugia endoscépica, podria distorsionar la
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percepcion del cirujano respecto al lugar de colocacion de la sutura vaginal. Las
caracteristicas de la visibn endoscépica pueden tedricamente condicionar una
sobreestimacion de la cantidad de tejido incluido en la sutura, dejandola excesivamente

préxima a la linea de corte.

Algunos autores han enfatizado la necesidad de incluir todo el espesor de la pared
vaginal en la sutura de cierre de la cupula vaginal. Asi mismo, evitar limitar la colocacion
de la sutura al tejido coagulado, y tratar de incluir tejido sano, tanto en la pared anterior
como posterior de la vagina. No se ha podido establecer con datos objetivos la cantidad
de tejido que debe ser incorporado. Algunos autores como O’Hanlan recomiendan

suturas a intervalos de 5mm y con profundidad de 5mm (36).
Kho recomienda incluir al menos 5mm mas alla del borde coagulado (22).

Nezhat propone incorporar un minimo de 1.5 cm del borde de la colpotomia, lo que

implica realizar una diseccion mas amplia del espacio vésico-vaginal (37).

La precaucion general es no poner suturas demasiado juntas que puedan provocar
isquemia del tejido, o demasiado superficiales o demasiado separadas que puedan dejar

gaps que debiliten el cierre de la cupula facilitando la aparicion de VCD.

El cierre de la cupula vaginal en la histerectomia laparoscépica deberia realizarse con

los mismos estandares con que se realiza en cirugia abierta.

1.2.6.2.- Calidad del nudo laparoscépico- Curva de aprendizaje.

La experiencia del cirujano impacta en las tasas de complicaciones de la histerectomia.
Los cirujanos de “alto volumen”, es decir, aquellos que realizan un numero elevado de
procedimientos anuales, tienen unas tasas menores de complicaciones, mejores costos

y son mas eficientes que los cirujanos de “bajo volumen”.

El grado de experiencia del cirujano con una técnica y especificamente con un tipo de
abordaje es un elemento muchas veces no analizado en los estudios. Solo recientemente

estd empezando a recibir atencion. Es dificil asegurar la uniformidad quirdrgica en los
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estudios que analizan resultados de una técnica quirdrgica y que solo se puede
garantizar cuando el nimero de cirujanos implicados en el estudio es muy limitado y con

experiencias superponibles.

La sutura por via endoscopica y especificamente el anudado de las suturas
convencionales es un factor técnicamente muy demandante en el abordaje minimamente
invasivo. Requiere una depurada técnica quirdrgica, y que el cirujano posea un nivel
avanzado de cirugia laparoscépica. Una realizacion inapropiada de los nudos
laparoscopicos intra 0 extra corpéreos puede comprometer la integridad y seguridad de
la sutura, y consecuentemente facilitar el desarrollo de complicaciones de la herida

vaginal como la VCD.

Estudios realizados durante el inicio de la implantacion del abordaje laparoscépico
evidenciaron que los nudos, anudados por via laparoscépica, son mas débiles que los

nudos anudados manualmente (38).

El nudo es la parte més delicada de la sutura. En el caso de una fuerza inadecuada de
cierre del nudo, este puede no realizar la sujecidon necesaria, o bien, en caso de
aplicacién de una tensién excesiva, condicionar una hipoxia del tejido subyacente con el
consecuente efecto negativo sobre la cicatrizacion de la herida (39).

El estudio de O"Hanlan con casi 2000 histerectomias laparoscépicas realizadas por un
solo cirujano en un periodo de 19 afos, analiza la incidencia de diversas complicaciones
de la ctpula vaginal; sangrado vaginal, celulitis de la capula vaginal y VCD en segmentos
de 200 procedimientos. Evidencia que la curva de aprendizaje influye en la incidencia de
cada complicacién individual y del conjunto de complicaciones en la serie. La tasa de
VCD es de 0,26% y todos los casos ocurren en los dos primeros tercios del periodo de
observacion. No hubo dehiscencias en la segunda mitad que incluyé casi 1000
procedimientos. Estos datos ponen en duda la implicacion que los distintos materiales
de sutura o la calidad de los nudos quirdrgicos, tienen en la incidencia de la VCD y ponen

de manifiesto la importancia de la experiencia quirurgica (36).
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En el estudio de Dauterive sobre 268 histerectomias robdticas; 6 de las 7 VCD
observadas en toda la serie, ocurrieron en casos de cirujanos que estaban realizando

sus primeros 25 casos (17).

Hur observa una disminucién de la tasa de VCD en las histerectomias laparoscépicas
realizadas en una misma institucion una vez consolidado el uso del abordaje
minimamente invasivo, pasando de 2,76% en el periodo 2000-2005 a 0,75% en el
periodo 2006 a 2009 (12).

En la actualidad la disponibilidad de herramientas formativas en laparoscopia durante la
residenciay los afios posteriores, deberian aplanar las curvas de aprendizaje requiriendo

menos procedimientos para alcanzar el “plateu” en la curva de complicaciones.

Las tasas de dehiscencia de cupula vaginal disminuyen con cirujanos mas
experimentados y con el incremento del entrenamiento quirargico en cirugia

minimamente invasiva (21)(24).

1.2.7.- El impacto de las complicaciones postquirdrgicas en la VCD.

El sangrado, la formacion de hematomas, y la infeccion son, como en el resto de las
heridas quirdrgicas, las complicaciones mas frecuentes de la sutura de la cupula vaginal.
Especificamente ligada a la histerectomia, hablamos de dehiscencia superficial de la
cupula vaginal, cuando se produce una separacién de la mucosa vaginal, estando las
capas profundas y concretamente el peritoneo integro. Cuando alguno de estos eventos;
el hematoma, la presencia de tejido de granulacion, la celulitis o la dehiscencia superficial
de la cupula, complica el postoperatorio de la histerectomia, van a condicionar un

incremento del riesgo de aparicion de VCD retardada.

Las complicaciones de la cupula mayoritariamente pueden ser manejadas de forma

ambulatoria y conservadora. La herida vaginal debe explorarse en su totalidad y en
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presencia de alguna de las complicaciones mencionadas previamente se debe mantener

la alerta sobre el desarrollo de una VCD

La hemostasia debe ser meticulosa en toda cirugia. Especificamente en la histerectomia,
la formacion de un hematoma pélvico en la zona mas declive, puede incrementar la
presion sobre la cupula vaginal. Esto provoca la necrosis del tejido por disminucion del
flujo sanguineo y aumenta el riesgo de VCD. El drenaje precoz de los hematomas
pélvicos es recomendable con el objetivo de disminuir el riesgo de dehiscencia de la

cupula.

La infeccién es un conocido factor asociado a dehiscencia de cualquier herida quirdrgica.
También en el caso de la herida vaginal la infeccion puede afectar la reparaciéon de la

cupula y condicionar VCD diferidas.

La evaluacion de la incidencia de complicaciones de la herida vaginal es crucial si
gueremos tener una aproximacion indirecta de factores modificables sobre el riesgo
global de VCD. En este sentido, algunos autores han evaluado el impacto que el uso de
diferentes materiales de sutura tiene en la aparicion de complicaciones de la cupula
vaginal. Medina et al en un estudio de cohortes y Cong en un estudio retrospectivo han
encontrado tasas menores de sangrado vaginal, en pacientes en las que la colporréafia
se realizé con sutura barbada respecto a sutura convencional con Vicryl (40)(41). Este

aspecto no ha sido confirmado por estudios posteriores (42)(43).

Asi mismo, respecto a las complicaciones infecciosas, Siedhoff en un estudio
retrospectivo reporta una menor tasa de celulitis en la cupula vaginal de las pacientes en

las que se empled sutura barbada respecto a otros métodos de sutura (44).

De nuevo este dato no ha sido confirmado en dos estudios randomizados en base al
uso de la sutura barbada o la sutura convencional para el cierre de la herida vaginal
(33)(42).
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1.2.8.- Caracteristicas Clinicas de la VCD.

La mayoria de las pacientes con VCD se presentan con una combinacion de diferentes
sintomas. El dolor pélvico y/o abdominal es la forma de presentacion mas frecuente, y
se encuentra en el 58-100% de los casos (13). El sangrado vaginal o la secrecion serosa
0 serosanguinolenta por via vaginal esta presente en el 33-90% de las pacientes (23).
Algunos estudios recogen casos de pacientes asintomaticas, en el que el diagnéstico de
la dehiscencia se ha realizado durante la exploracion fisica de la visita postoperatoria
(13).

En el caso de las pacientes que presentan evisceracion, bien sea de intestino o de otro
contenido intraabdominal, la sensacion de masa en vagina o de presion a nivel vaginal
suele acompafar al resto de los sintomas. La evisceracion complica la VCD en un 35-
70% de los casos. Generalmente el intestino delgado, especificamente el ileon distal, es

el contenido involucrado en la herniacion a través del defecto vaginal (7)(12).

La necrosis intestinal secundaria a la obstruccion del flujo sanguineo en el segmento

afectado ocurre en un 30% de los casos de evisceracion (20).

La evisceracidn constituye una emergencia quirtrgica. La morbilidad es alta en pacientes
gue presentan una evisceracion asociada a la VCD. El 20% de las pacientes con

evisceracion van a requerir reseccion intestinal (18).

1.2.8.1.- Eventos desencadenantes.

El reinicio de la actividad sexual vaginal ha sido identificado como el principal evento
precipitante de la aparicién de la VCD. En un 8-48% de los casos recogidos en la

literatura, el coito vaginal fue identificado como evento precipitante de la clinica.

Otros factores desencadenantes identificados son las maniobras de Valsalva durante la
defecacion, la carga de peso o la tos. Hasta en un 16-30% de los casos de VCD, son las

maniobras de Valsalva, el desencadenante identificado previo a la presentacion clinica.
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Sin embargo, en un nimero importante de pacientes diagnosticados de VCD no se
identifica un evento precipitante (19)(23).

La distribucion de los factores precipitantes, asi como el tiempo de presentacion, podria
variar con la edad y situaciéon hormonal de la paciente. En las mujeres premenopausicas
la dehiscencia tiende a ocurrir en los primeros 2 a 5 meses postoperatorios. En este
grupo de mujeres la VCD aparece generalmente vinculada al reinicio de la actividad
sexual vaginal. (14)(16)(18)(45)

Mientras, en las mujeres postmenopdausicas, la aparicion de la VCD puede diferirse
incluso afios después de la cirugia. Se asocia, mas frecuentemente, a defectos del suelo
pélvico y estaria en relacion con el debilitamiento progresivo del tejido cicatricial de la

cupula vaginal (14) (18).

En el escenario de las mujeres postmenopausicas, muchas de las dehiscencias pueden

ocurrir de forma espontanea (23).

1.2.8.2.-Latencia

La VCD puede ocurrir en cualquier momento después del procedimiento quirargico. El
tiempo medio entre la histerectomia y la aparicion de la VCD, calculado a través de los
estudios de cohortes retrospectivos mas amplios en la literatura es de 6,1 semanas. El
rango observado, en los estudios que han recogido este aspecto en la literatura, es muy
amplio. En los estudios retrospectivos de cohortes mas amplios, el rango de presentacion
va desde las 2 semanas, en los diagndsticos mas precoces, hasta diagnésticos diferidos
5,4 afos después de la cirugia (13). La latencia de presentacion de esta complicacion
puede estar condicionada por diferentes factores; retorno a la actividad fisica o sexual,
calidad de tejido, y especificamente se ha estudiado la relacion entre el intervalo de
presentacion y el tipo de abordaje utilizado durante la histerectomia. Un estudio case
series y revision de la literatura llevado a cabo en el seno de la Sociedad Americana de
Ginecélogos Laparoscopistas (AAGL) estim6 que el tiempo medio de aparicion de la
VCD en la histerectomia laparoscoépica era 8,4 +/-1,2 semanas, mientras que para la
histerectomia abdominal fue de 2,1 +/-1.4 afios, y para el abordaje vaginal fue de 2.6 +/-
0.6 afos (15) (46).

30



El amplio decalaje entre la cirugia y la aparicion del evento adverso dificulta el estudio
de la incidencia real de VCD, especialmente en las vias de abordaje donde las latencias
son mayores, como es el caso de la histerectomia laparotdmica y la histerectomia

vaginal.

1.2.8.3.-Tratamiento.

La presencia de VCD expone la cavidad abdominal a la contaminacion de la flora

bacteriana vaginal, con el consecuente riesgo de peritonitis y/o sepsis.

En caso de evisceracion del tubo digestivo, este se encuentra sometido al estrés de la

desecacion, al riesgo de agresion mecanica, y de incarceracion.

El retraso en el diagnostico y la cirugia de reparacion de la dehiscencia de la cupula,
dificultan la restauracién con éxito de la integridad del fondo de saco vaginal. La
exposicion prolongada de las estructuras intraabdominales a la vagina contaminada
causa inflamacion y adherencias que distorsionan los planos tisulares. La diseccion de
los planos tisulares entre el tejido vaginal y las estructuras adyacentes, intestino y vejiga,
se dificulta. Esta dificultad se incrementa progresivamente a medida que se retrasa el
diagndstico y el tratamiento quirdrgico. El tejido de la cUpula vaginal se hace mas friable
y la obtencion de margenes sanos de tejido vaginal para la reparacion vaginal es mas
dificil.

En caso que exista evisceracidn de contenido abdominal y especialmente de asas
intestinales, la situacion supone una emergencia quirdrgica y la actuacién no debe

diferirse.

Las estructuras prolapsadas deben ser reducidas previa inspeccion. La inspeccion debe
incluir no solo la longitud intestinal sino el mesenterio, en los casos de evisceracion
intestinal. Si la reduccion no es posible, las asas deben ser protegidas con gasas

empapadas con suero fisiologico durante la espera para la actuacion quirdrgica.
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Elegir el mejor abordaje para la reparacion en este contexto, va a estar condicionado,
por el tiempo transcurrido desde el diagnostico de VCD.

Factores relativos al paciente como: la situacion hemodindmica, la evidencia clinica de
peritonitis 0 de compromiso intestinal, asi como factores relativos al cirujano, como la
experiencia, o a las preferencias propias, van a determinar el abordaje de reparacion. En

la literatura se han descrito diferentes abordajes con buenos resultados.

Tanto la via abdominal como la vaginal o la laparoscopica se han utilizado con éxito en
el tratamiento de la VCD. No existe evidencia que determine la superioridad de un
meétodo de cierre respecto a los demas. La mayor experiencia reportada, se concentra
en la cirugia emergente via vaginal, salvo que exista dificultad para la reduccién del
contenido abdominal eviscerado, o exista compromiso intestinal. En caso de que no
exista peritonitis 0 compromiso isquémico del segmento abdominal prolapsado se han
comunicado buenos resultados con un abordaje combinado laparoscépico y vaginal
(47)(48).

Siguiendo los principios generales de la cirugia, es esencial el avivamiento de los bordes

de la herida hasta conseguir tejido viable bien vascularizado.

No existe consenso en el material a usar en el cierre de la VCD. Mayoritariamente se ha
utilizado Vicryl. Hur propone sutura absorbible retardada PDS. Se trata de una sutura

monofilamento retardada con la ventaja tedrica de menor riesgo de infeccion (9).

El cierre se debe hacer incorporando todo el espesor de la pared vaginal: incluyendo el
epitelio vaginal, la musculatura y la fascia del anillo pubo-cervical. La aproximacion

debe realizarse sin estrangular en tejido (9) (22)(30).

La recurrencia de la VCD es una circunstancia rara, que ha sido reportada en la
literatura. Diversos factores han sido implicados; una mala calidad del tejido vaginal,
factores intrinsecos de la paciente, la coexistencia de complicaciones intraabdominales
infecciosas o hemorragicas, sobre todo en los casos de evisceracion complicada, asi

como una mala técnica de reparacion.
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En los casos mas severos de VCD, aquellos que cursan con evisceracion, se ha
comunicado un riesgo de 6 % de recurrencia de la VCD (18).

1.3.- Las suturas quirurgicas.

La eleccion del material de sutura debe tener en cuenta; el procedimiento quirdrgico que
se va arealizar, las caracteristicas biomecanicas de la herida, las necesidades del equipo
quirdrgico y un conocimiento profundo de las caracteristicas de los materiales y

presentaciones de suturas disponibles en el mercado.

En lineas generales elegiremos la sutura con mayor fuerza de tensién compatible con
las limitaciones del calibre de la misma. Elegiremos la sutura que sea facil de manejar,
gue tenga un minimo de fuerza para traspasar el tejido donde va a ser colocada y que
proporcione seguridad a todos los miembros del equipo. Las suturas deben ser
colocadas de forma compatible con los principios que favorecen la cicatrizacion de la

herida.

El cirujano debe seleccionar el material de sutura que conserve la fuerza hasta que la

herida cicatrice lo suficiente para soportar la tension a la que la herida esta sometida.

En realidad, siguen vigentes los principios clasicos del cierre de heridas propuestos por
Postlethwait (49).

El cirujano deberia asegurarse que el material de sutura posea las siguientes

caracteristicas;

-Resistencia a la tension elevada y uniforme que permita el uso de calibres mas

pequenos.
-Uniformidad de didmetros en todos los tamarios.

-Flexibilidad suficiente para su facil manejo y realizacién segura de los nudos.
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-Desempefio predecible.
-Aceptacion 6ptima por parte de los tejidos.

-Carencia de sustancias o impurezas irritantes, ha de ser tan inerte que no irrite.

Existe una investigacidon constante para el desarrollo de suturas “ideales” para el cierre
de heridas quirargicas. Busqueda de métodos atraumaticos que favorezcan la correcta
elasticidad y dinAmica de los tejidos, que eviten tensiones elevadas, el exceso de nudos,
la colonizacion bacteriana o una mala integracion en el tejido con una elevada respuesta

inflamatoria del mismo.

1.3.1.- Propiedades fisicas de las suturas.

1.3.1.1.- Elasticidad y deformacion.

La elasticidad es la capacidad de un material a deformarse por la aplicacion de una fuerza
exterior, y de recobrar su forma original cuando esta fuerza cesa. La deformacion es el
aumento de la longitud original por la aplicacion de una fuerza externa. En el caso de las

suturas siempre asocia una disminucion efectiva del calibre del hilo.

A mayor fuerza externa y mayor tiempo de aplicacidbn, menor es el comportamiento

elastico de la sutura.

La elasticidad de la sutura favorece la aproximacion de los bordes de la herida tras el
anudamiento, ya que la sutura regresa a su forma original tras la fuerza aplicada sobre
el nudo. Una elasticidad excesiva puede favorecer la isquemia y necrosis de los tejidos

al no permitirnos apreciar con precision la tension final que el hilo ejerce sobre los tejidos.
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1.3.1.2.- Resistencia a la traccién, Fuerza tensil y fuerza de tensién del nudo.

La resistencia a la traccion es la maxima fuerza que una sutura puede soportar antes de

Su rotura.

El punto de rotura no depende solo de la estructura quimica de la sutura sino de la

orientacion de las fibras.
Las fibras presentan dos tipos de zonas:

Cristalinas, donde las cadenas macromoleculares presentan mayoritariamente

una direccién longitudinal.

Amorfas; donde las cadenas no se alinean en una direccion, sino que se orientan

en todas las direcciones del espacio.

Un alto numero de zonas cristalinas da mayor resistencia a la traccion, pero también mas
rigidez a la sutura. Un buen material tiene que tener una buena proporcion de zonas
cristalinas y amorfas que le dé tenacidad suficiente, pero también haga facil su

manipulacion y la realizacion del nudo quirargico.

Fuerza tensil: Es la fuerza requerida para romper una hebra de sutura no anudada

cuando la fuerza se aplica a lo largo de la misma.

Las suturas mas gruesas tienen mayor fuerza tensil, pero asocian una mayor cantidad

de cuerpo extrafio en la herida con mayor cantidad de reaccién a cuerpo extrafo.

La fuerza de tension del tejido que va a ser reparado (su capacidad para soportar tension)
predetermina el calibre y la fuerza de tension del material de sutura que debe elegir el
cirujano. La regla aceptada es que la fuerza de tensién de la sutura no debe exceder la
fuerza de tension del tejido. Sin embargo, las suturas deberian ser por lo menos tan

fuertes como el tejido normal en el que se colocan.

Los tejidos reducen la fuerza de la sutura con el paso del tiempo. Es importante tener en

cuenta la tasa relativa de fuerza que pierde la sutura, y la proporcion de fuerza que gana
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la herida en ese tiempo. Se debe elegir un material cuyas caracteristicas mecanicas
definidas por la curva de tensién/deformacion sean lo mas parecidas al tejido a suturar.

La fuerza de tension del nudo se mide por la fuerza en kilos que el hilo de sutura puede

soportar antes de romperse al ser anudado.

El nudo quirargico reduce en 1/3 la fuerza tensil de la hebra (50).

La seleccion con una fuerza tensil inadecuada puede conllevar la apertura de la herida.

Los materiales con alta fuerza tensil, pero con mucha memoria pueden conllevar nudos
mal asegurados que no cumplan su funcion. Un elevado niamero de nudos deja un
exceso de material extrafio en la herida, que interfiere en la cicatrizacion y puede

condicionar la aparicion de efectos indeseables.

El principio general es dejar el material de sutura que pueda sujetar la herida con el

minimo calibre necesario.

1.3.1.3.- Calibre

El calibre es la medida del diametro del material de sutura en seccion transversa.

Esta medida condiciona factores como la elasticidad, la resistencia, la rigidez y la

flexibilidad. El calibre va a condicionar la reaccion tisular.

El calibre se mide en unidades de farmacopea Americana U.S.P. (United States

Pharmacopeia) o europea (European Pharmacopeia). El estandar mas usado es el USP

La talla se designa por un cédigo numérico. El mayor nUmero de la sutura se correlaciona
con un menor diametro en milimetros de la hebra. 11-0 es la sutura mas fina disponible
y la nimero 6 es la méas gruesa. En la Tabla Il se recogen las medidas del calibre de las

suturas quirdrgicas en mm y sus equivalencias USP y EP.
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Como practica general se acepta que debe utilizarse el tamafio mas pequefio que
permita adecuadamente la reparacion del tejido. Asi se favorece el cierre al minimizar el
trauma del paso de la sutura por el tejido. Si bien cuanto mas pequeiio es el calibre

menos fuerza tensil tiene la sutura.

Tabla Il. Medidas del calibre de las suturas. Equivalencia European Pharmacopeia

(E.P.), United States Pharmacopeia (USP) and milimetros. (mm)

0.2 10-0 0,020-0,029
0.3 9-0 0,030-0,039
0.4 8-0 0,040-0,049
0.5 7-0 0,050-0,069
0.7 6-0 0,070-0,099
1 5-0 0,100-0,149
1.5 4-0 0,150-0,199
2 3-0 0,200-0,249
2.5 - 0,250-0,299
3 2-0 0,300-0,349
3.5 0 0,350-0,399
4 1 0,400-0,499
5 2 0,500-0,599
6 3+4 0,600-0,699
7 5 0,700-0,799
8 6 0,800-0,899

1.3.1.4.- Capilaridad y absorcion de fluidos.

La capilaridad es la propiedad de los hilos de sutura para permitir el paso de fluidos a su
través. La capacidad de absorcién de fluidos es la propiedad de un material de sutura de
absorber un liquido cuando se sumerge en él.
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Ambas caracteristicas determinan el grado de transporte bacteriano en el material de

sutura.

Las suturas trenzadas multifilamento tienen una gran capilaridad, lo que favorece el paso

de microorganismos de un medio a otro.

Con el objeto de minimizar el efecto de la capilaridad, las modernas suturas trenzadas

son tratadas con sustancias hidréfobas como cera, silicona, teflén o polibutilato.

Las suturas del tipo monofilamento evitan mejor la contaminacion que las suturas del tipo
multiflamento. Las suturas monofilamento condicionan ademas una menor reactividad
tisular. Todo lo cual hace que una sutura multifilamento tenga 5 a 8 veces mayor afinidad

por la adherencia bacteriana que las suturas monofilamento como nylon (51).

1.3.2.- Propiedades bioldgicas de las suturas.

1.3.2.1.- Reaccion histolégica.

Todos los materiales de sutura van a condicionar una reaccion a cuerpo extrafio en el
tejido en el que la sutura va a ser implantada. En general, las suturas naturales tienen
una reaccion tisular superior a sus correlativas sintéticas. En las suturas naturales la fase
inflamatoria de la cicatrizacion tisular se prolonga.

Los materiales que desarrollan una menor reaccion tisular, y son mas inertes son los
monofilamentos sintéticos como el nylon.

La reaccidn tisular es proporcional a la cantidad de material de sutura que se implanta
durante el cierre de la herida, a mayor calibre de la sutura y mayor cantidad de nudos
mayor reaccion del tejido.

Existen tres fases histolégicas secuenciales durante la reaccion normal del tejido frente
al material de sutura. El estadio | se extiende desde el dia 1 al 4. Durante este estadio
se desarrolla un infiltrado leucocitario, que incluye leucocitos polimorfonucleares,

ademas de linfocitos y monocitos. Durante el estadio Il, que va desde el dia 4 al 7,se
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produce un infiltrado de macrofagos vy fibroblastos. El estadio I, que se produce después
del séptimo dia, implica en mayor medida una respuesta inflamatoria crénica y la
aparicion de tejido fibroso adicional, con la formacion de una capsula fibrosa hacia el dia
28, en el caso del material no absorbible, o con la continuacién de la respuesta
inflamatoria, que logra la absorcion completa definitiva del material de sutura en el caso
del material absorbible.

1.3.2.2.- Adherencia bacteriana.

El riesgo de infeccién de la herida quirdrgica depende, entre otros factores, de la
capacidad que presenta el material de sutura de permitir la adherencia bacteriana en su

superficie 0 en su estructura interna.

Las suturas trenzadas por su estructura limitan la accion de los macréfagos y pueden

favorecer el desarrollo de la infeccion.

1.3.2.3.- Reabsorcioén

Es la propiedad de la sutura respecto a su disolucion en el tejido en el que se implanta.

La absorcién se produce por diferentes fenébmenos bioquimicos que ocurren a nivel de

la herida quirdrgica; digestion proteolitica, hidrolisis y/o fagocitosis.

Las suturas presentan diferentes tiempos de absorcion en funcion de las caracteristicas
del material que las constituye. Las suturas permanentes no son reabsorbidas y pueden
ser retiradas cuando la herida esta consolidada. Las suturas absorbibles disponibles en
la actualidad pueden ser de origen natural o de origen sintético. Las suturas sintéticas
estan constituidas por polimeros como el poliglactin, el &cido poliglicolico o la

polidioxanona.

Las suturas de origen natural pueden ser absorbidas por reaccion enzimatica en el

organismo. La activacion del sistema enzimatico no solo tiene efecto sobre la sutura,
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sino que también afecta a los tejidos circundantes. Las suturas sintéticas se absorben

fundamentalmente por hidrolisis.

En la medida que el proceso de reabsorcion avanza, el hilo va perdiendo la resistencia
inicial hasta que desaparece. Existen diversos factores que aceleran o retrasan el
proceso de absorcion como la dotacion enzimatica, la vascularizacion y el Ph de la zona
de implantacion. Todos estos factores determinan finalmente el periodo de absorcion. En
el caso de las suturas sintéticas la degradacion se acelera solo en casos de Ph. alcalinos,

mientras que las suturas naturales se ven afectadas tanto por Ph. acidos como alcalinos.

1.3.3.- Clasificacion de las suturas quirurgicas.

1. Seguln su origen;
a. Natural
i. Origen animal: catgut, colageno, seda, crin de Florencia, tendon de
canguro, fascia lata, membrana no adhesiva.
ii. Origen vegetal: lino, algoddn, henequén.
iii. Origen mineral: acero, plata, oro, titanio, tantalio.
b. Sintético: poliamidas, poliéster, acido poliglicolico, poliglactin 910,
polidioxanona, polipropileno, polietileno, polibutester, poliglecaprone 25,

lactomero copolimero, poliéter poliuretanico, polivinilo de fluoruro (PVDF).

2. Segun su capacidad de lesionar los tejidos:
a. Traumatica: seda libre, catgut simple y cromico, acido poliglicélico.

b. Atraumatica.
3. Segun su permanencia en los tejidos:

a. Absorbibles: catgut, acido poliglicélico, poliglactin 910, poliglecaprone 25,

lactobmero copolimero.
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b. Absorcién retardada. polidioxanona, poligliconato Copolimero de acido

C.

glicélico, PDO

No absorbibles: algodon, lino, acero y otras metalicas, seda,

poliamida, poliéster, poliéter poliuretanico, polipropileno, polietileno, polibutester,

polivinildenfluoruro.

4. Segun su acabado industrial:

a.

vaginal.

Monofilamento: polidioxanona, poliéster, polivinildenfluoruro, poliéter,
poliuretanico, polipropileno, poliamida, metalicas (acero titanio), seda
(silkworm), acido poliglicélico (Maxon), poliglecaprone 25, poliglactin 910,
polibutester, lactomero, copolimero, poliglicélico, caprolattone.
Multifilamento trenzado: catgut, colageno, lino, algodon, seda, acero,
poliamida.

Trenzado: seda, lino, algodon, poliéster, poliamida, &cido poliglicolico,
tantalio, poliglactin 910

Recubierto: &cido poliglicdlico, poliglactin 910, poliamida, poliéster, seda,
lino, lactdmero copolimero.

Barbada; Poligiconato copolimero de Acido glicélico y Carbonato

trimetileno, polidiaxonona.

1.3.4.- Revision de las suturas utilizadas en el cierre de la cupula

El impacto que el material de sutura utilizado tiene en los resultados de la herida
quirdrgica ha sido ampliamente estudiado en diversos campos de la cirugia.
Sorprendentemente en el caso de la ginecologia y especificamente en el cierre de la
cupula vaginal, ha habido pocos estudios que se hayan enfocado en este aspecto.

La sutura de la cupula vaginal es probablemente una de las suturas quirtrgicas que va

a ser sometida a mayor fuerza de disrupcion. No solo las maniobras de Valsalva
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asociadas a la tos, el estrefiimiento, o la prensa abdominal necesaria en la carga de
peso, sino especificamente el coito vaginal va a poner a esta sutura en una situacion de

stress a la ruptura probablemente superior a la mayoria de las heridas quirargicas.

Las propiedades biomecanicas del material de sutura incluyen: la fuerza tensil, el grosor;
expresado de forma ordinal a través del nimero de ceros que se asigna a la sutura, la
composicion multiflamento o monofilamento, la superficie de la sutura; lisa o barbada y
el tiempo de permanencia en el tejido. En base a este tiempo de permanencia las suturas

se clasifican en absorbibles, de absorcion retardada o no absorbible.

Idealmente el material de sutura deberia inhibir el crecimiento bacteriano, condicionar la
minima reaccion tisular posible y en el caso especifico de la cupula vaginal el material

debe ser flexible para permitir el coito vaginal.

No existe un consenso definitivo, sobre cual deberia de ser el “standard of care” en el

material de sutura a emplear en el cierre de la cupula vaginal.

El uso de Vicryl (poliglactin 910), una sutura absorbible, multiflamento ha sido
generalizado para el cierre de la cupula vaginal. Las caracteristicas de esta sutura no
son adecuadas para el cierre de una herida de alta tension. La fuerza tensil de este tipo
de sutura, se mantiene poco tiempo, en torno a 2 o 3 semanas. Por un mecanismo de
hidrélisis la sutura desaparece del tejido en un periodo de entre 56 a 70 dias. Con el uso
extensivo de la colpotomia con energia monopolar en la histerectomia minimamente
invasiva, algunos grupos han expresado su preocupacion por la rapida pérdida de fuerza
tensil del Vicryl. La pérdida de fuerza tensil podria ser mas precoz que el tiempo de

cicatrizacion del tejido sometido a electrobisturi (22).

Diferentes alternativas al Vicryl han sido consideradas en la literatura. Las suturas de
absorcion retardada incrementan el periodo de soporte efectivo de la herida, lo que

tedricamente beneficiaria el sellado de la cupula vaginal.

Algunos estudios han puesto de manifiesto un efecto beneficioso sobre la tasa de VCD

de las suturas de absorcion retardada. En el caso de Hur et al, el uso de PDS ,una sutura
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de absorcion retardada monofilamento, para el cierre de la cipula vaginal supuso una

disminucién de VCD respecto a las suturas convencionales (12).

El PDS es una sutura compuesta de Polidioxanona, su fuerza de retencion al mes es del

70% y su absorcion no se completa hasta los 8 meses después de su insercion.

En 2004 la FDA (Food and Drug Administration) aprueba el uso de suturas barbadas
para la aproximacion de tejidos blandos. Estan disefiadas con un sistema de puas, que
puede ser unidireccional o bidireccional. El sistema de puas evita el deslizamiento de la
sutura y elimina la necesidad de asegurar la sutura mediante nudos quirargicos. Segun
su composicion existen en el mercado presentaciones con un tiempo de absorcion

medio, V-loc 90, similar al Vicryl y otras con un patron de absorcion retardada. Tabla IIl.
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Tabla lll. Perfil de absorcion de las principales suturas estudiadas en el cierre de la

Cupula vaginal.

Vicryl Trenzado Absorcién Medio 3s 56-70d
Término
Polysorb Trenzado Absorciéon Medio 3s 56-70d
Término
Biosyn Monofilamento Absorciéon Medio 3s 90-110d
Término
Monocryl Monofilamento Absorciéon Medio 3s 90-110d
Término
V-loc 90 Barbada Absorcion Medio 2s 90-110d
Término
PDSII Monofilamento Absorcidn 6s 180 d
retardada
Maxon Monofilamento Absorcidn 6s 180 d
retardada
V-loc 180 Barbada Absorcidn 3s 180 d
retardada
Quill (PDO) Barbada Absorcidn 2-3s 180-220d
retardada

Desde la introduccién de suturas barbadas de absorcion retardada como Quill (PDO), V-
loc180 vy stratafix, dado su perfil de absorcion y las ventajas técnicas que aportan, ha
habido un interés creciente por su uso en cirugias laparoscépicas ginecolégicas. Este
tipo de suturas supondria, por un lado, un periodo extendido de sujecién de la herida.
Las suturas barbadas comercializadas y disponibles en el mercado en estos momentos

no son absorbidas hasta pasados de 90 a 180 dias. La presencia de “barbas” o

44



hendiduras distribuidas homogéneamente a lo largo del filamento provee una distribucién
homogénea de la fuerza tensil a lo largo de toda la longitud de la herida. La sutura
barbada ha demostrado in vitro, superar para el mismo tamafo de sutura convencional,

la resistencia a la traccion y la capacidad de sujecion de la herida (52).

Las suturas barbadas eliminarian la necesidad del anudado, esta caracteristica es la que
la ha convertido en una opcién muy atractiva en la cirugia endoscépica. En el caso del
V-loc la presencia de un loop en el extremo final del filamento hace el anclaje inicial méas

sencillo, lo que aporta una ventaja adicional.

Diversos autores han reportado la eficacia y efectividad del uso de las suturas barbadas

en cirugia ginecoldgica (44)(53).

Estudios iniciales han sugerido que el uso de sutura barbada no es inferior al uso de
suturas de absorcién convencional tipo Vicryl para el cierre de la cupula vaginal. (30)
Dos estudios han evidenciado una disminucion significativa de las tasas de VCD, durante
el inicio de la implementacién de suturas barbadas Quill y V-loc, para el cierre de la

cupula vaginal durante la histerectomia laparoscopica(44)(54).

Pese a los iniciales resultados prometedores con el uso de suturas barbadas. No hay
consenso en la literatura sobre la idoneidad del uso de este tipo de suturas. Los
resultados no han sido corroborados por otros estudios. Un estudio randomizado, aunque
con un namero limitado de pacientes, no encuentra diferencias significativas en las tasas
de VCD con el uso de sutura barbada no retardada V-loc 90, frente a suturas
convencionales (42). Otro estudio realizado solo en histerectomia robética no encuentra
diferencias en las tasas de VCD en pacientes en las que se utilizé V-loc para el cierre de
la colpotomia frente aquellas en las que se utilizé Vicryl (55).

La evaluacion de la sutura barbada no debe considerar solo los aspectos de eficiencia
quirargica o de soporte de la herida. Es igualmente importante valorar como estas nuevas
suturas interactian con el tejido, cudl es su potencial no solo de sellado sino también

gue reaccion inflamatoria condicionan en su interaccién con el tejido.
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Einarsson et al, exploraron el impacto de las suturas barbadas frente a las
convencionales en el miometrio en un modelo animal en ovejas y concluyeron que no
habia diferencias en la formacion de adherencias, 0 en la cantidad de tejido conectivo en
la formacion de la cicatriz entre ambas suturas. Las suturas barbadas en modelo animal
parecen tener las mismas propiedades de cicatrizacién que las suturas convencionales
(56)(57).

Algunos estudios que han abordado el estudio in vivo de las complicaciones
inflamatorias o infecciosas de la cupula vaginal de con distintos tipos de sutura no han

evidenciado diferencias entre el uso de sutura barbada y sutura convencional (42) (58).
Sin embargo, los datos son escasos en la literatura.

Otro aspecto importante en la evaluacion de las suturas barbadas es su seguridad en el
uso intra abdominal. El inicio del uso de suturas barbadas en cirugia laparoscopica en
el area pélvica y abdominal ha ido acompafiado de la comunicacion de algunas
complicaciones, fundamentalmente referidas a obstrucciones de intestino delgado y

perforacion vesical(53)(59).

Aungue el incremento del numero de procedimientos realizados con estas suturas y la
generalizacion de su uso, no se ha acompafiado de un aumento de la incidencia de este
tipo de eventos adversos, debemos considerar el riesgo de aparicion de complicaciones
potencialmente graves en la evaluacion a largo plazo del uso de las suturas barbadas.

Existe una amplia experiencia en el uso de suturas no absorbibles en las heridas
sometidas a tensiébn en el campo de la cirugia general, sin embargo, su uso en
ginecologia se ha restringido a procedimientos de soporte de suelo pélvico. Un estudio
reciente ha evaluado el impacto que el uso del material irreabsorbible, Ethibond, tiene en
la incidencia de VCD. La sutura de Ethibond en este estudio era retirada a los 90 dias de
su insercion. Los autores no han encontrado diferencias en la tasa de VCD entre el uso
de Ethibond frente a la sutura convencional con Vicryl en una cohorte de 1455

histerectomias laparoscépicas con cierre vaginal (60).
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1.4.- Régimen de hospitalizacion en la histerectomia

minimamente invasiva.

La cirugia minimamente invasiva se ha consolidado como un abordaje de eleccion en
histerectomias, tanto por indicacién benigna como oncoldgica. Con la excepcion de los
casos de cancer cervical, en los que la evidencia prospectiva publicada por Ramirez y
el estudio epidemiolégico de Melamed, aun con limitaciones recogidas por algunos
autores, no recomienda el abordaje minimamente invasivo a las pacientes con cancer
cervical (61)(62)(63).

Las principales ventajas de la cirugia laparoscépica son la disminucion del dolor
postoperatorio, el restablecimiento precoz de la deambulacion y del transito intestinal,

todo lo cual favorece un alta mas precoz.

Son estas caracteristicas las que han posibilitado la implantacién de un régimen
ambulatorio en pacientes sometidas a histerectomia con abordaje minimamente

invasivo.

La factibilidad de la histerectomia ambulatoria, tanto para indicaciones benignas, como
oncoldgicas, ha sido demostrada por diferentes autores. Los datos han sido recogidos

en dos revisiones sistematicas (64)(65).

El uso del régimen ambulatorio en la histerectomia ha experimentado un incremento
significativo en los ultimos afios. Conforme a los datos extraidos de la base de datos
Perspective, en Estados Unidos la tasa de histerectomia ambulatoria ha pasado del
11,3% en 2000 a un 46% en 2010 (66).

Pese a los beneficios potenciales de esta estrategia, a dia de hoy no se han establecido
criterios estandarizados para la seleccion de los pacientes candidatos a cirugia
ambulatoria. La seleccién de los pacientes se realiza de forma individualizada en funcién
de factores relativos a las comorbilidades del paciente, las caracteristicas de los

procedimientos quirargicos asociados a la histerectomia, la existencia de complicaciones
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intraquirdrgicas y la evolucion postoperatoria inmediata, siendo generalmente una

decision de los equipos quirlrgicos.

La evaluacion del éxito de la cirugia ambulatoria est4 condicionada por aspectos
relevantes en la calidad de vida de las pacientes y de la gestion sanitaria, como las tasas

de consultas no planificadas, o las tasas de reingreso (67).

Diversos estudios han intentado determinar que variables son predictivas sobre la
decisién de cirugia con ingreso o ambulatoria, que pudieran ser de ayuda para
discriminar los pacientes susceptibles de ser incluidos en un programa de cirugia sin

ingreso.

La variable que mas contribuye a la toma de decision es la hora de inicio de la cirugia.
Las cirugias iniciadas mas alla de las 13 horas tienen altas probabilidades de necesitar
hospitalizacion. El segundo factor predictor de ingreso hospitalario es la edad. La edad

es un factor que aumenta 3 veces la probabilidad de hospitalizacion (68).

A través de una revision sistematica de la literatura, los autores de este estudio proponen
un punto de corte de 70 afios. A partir de esta edad no ofrecerian cirugia ambulatoria a

los pacientes (68).

Otros factores que incrementan significativamente la necesidad de ingreso hospitalario
son, un tiempo operatorio superior a 2 horas o la presentacion de complicaciones

intraquirdrgicas (69).

Algunos factores estudiados se han correlacionado con la necesidad de ingreso
hospitalario, pero con menor consistencia que los mencionados previamente. Se trata de
factores como la obesidad, la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica o

la hipertension.

Como criterio general el cirujano deberia de reconsiderar la estrategia de cirugia
ambulatoria en presencia de comorbilidades que precisen una observacion hospitalaria

postoperatoria.
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Fuera de la consideracion estrictamente meédico-quirirgica, hay dos aspectos cruciales
en la implantacién de un programa de cirugia ambulatoria: Por un lado, el soporte
social del paciente y la ayuda en los cuidados postoperatorios. Un niumero importante
de las admisiones hospitalaria, hasta un 84.4 % en algunos estudios, lo son por

razones no médicas (69).

Por otro lado, la educacion de pacientes y cirujanos en esta estrategia es fundamental.
El uso de videos educativos para los pacientes, asi como la estandarizacion de los
cuidados postoperatorios, han demostrado ser eficaces en el incremento de las tasas
de cirugia ambulatoria en la histerectomia minimamente invasiva en condiciones

benignas y oncoldgicas (70).
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2.- HIPOTESIS
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Delante del preocupante riesgo de VCD en la cirugia minimamente invasiva, evaluar el
impacto que determinadas modificaciones en la técnica quirirgica convencional, pueda

tener en la incidencia de la VCD es esencial.

Es necesaria la investigacion que nos permita identificar factores de riesgo de
dehiscencia de la cupula vaginal. De especial transcendencia es la identificacion de
aquellos factores modificables durante el procedimiento quirtrgico de la histerectomia.
Esto nos permitird establecer medidas para la prevencion, de un evento raro, pero
potencialmente peligroso. Seria deseable un estudio multicéntrico prospectivo que
pudiera determinar las tasas reales de dehiscencia y los factores de riesgo. No obstante,
este estudio, dada la rareza del evento seria costoso y largo. Existe desde diversas
sociedades médicas, la recomendacién a las instituciones y los profesionales de
continuar publicando sus datos sobre resultados de seguimiento quirdrgico, en
histerectomia en distintos abordajes y con diferentes técnicas quirargicas. Esto nos
permitira generar cuerpo de evidencia, aun con las limitaciones inherentes a los estudios

retrospectivos.

Los factores inherentes al individuo, a la cicatrizacion del tejido no tienen por qué tener
una distribucién diferencial entre las histerectomias realizadas por cirugia endoscopica

frente a los abordajes vaginal o laparotémico.

Especial interés tiene el estudio del impacto que seleccionados métodos de sutura
endoscopica, y especificamente distintos materiales de sutura, pueden tener en el

desarrollo de la dehiscencia de la cupula vaginal.

En base a los datos recogidos en la literatura, nuestra hipétesis es que la implementacion
del uso de suturas de absorcién retardada en nuestro medio podria disminuir las tasas
de incidencia de VCD después de la histerectomia laparoscopica y robatica.

Ponemos en marcha este estudio para documentar la incidencia de VCD en una amplia
serie de histerectomias realizadas por via endoscopica (asistencia roboética o
laparoscopia convencional) utilizando sutura reabsorbible (Vicryl) y sutura de absorcién
retardada (PDS y V-loc).
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3.- OBJETIVOS
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3.1.- Objetivo Principal.

1.- Analizar el impacto que la implementacion del uso de suturas de absorcion
retardada barbadas o no, tiene en la incidencia de dehiscencia completa de la cupula

vaginal tras la histerectomia total laparoscopica y robdética.

3.2.- Objetivos Secundarios.

1.- Analizar la tasa de complicaciones de la herida vaginal: sangrado vaginal, celulitis,
hematoma de cupula, dehiscencia superficial o presencia de tejido de granulacién en

funcién del tipo de sutura utilizado en el cierre de la cipula vaginal.

2.- Evaluar la seguridad del uso de la sutura barbada V-loc en el uso intraabdominal

para el cierre del manguito vaginal por via endoscopica.

3.- Analizar la tasa de consultas postoperatorias no programadas y reingresos en
funcién del régimen de hospitalizacion elegido para la paciente; cirugia ambulatoria u

hospitalizacion.
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4.- MATERIAL Y METODOS
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4.1.- Disefno del estudio.

Estudio retrospectivo observacional, para la evaluacion del impacto que el uso de la
sutura de absorcion retardada en el cierre del manguito vaginal, después de la
histerectomia laparoscopica y robdtica, tiene en la incidencia de dehiscencia completa

de la cupula vaginal
El estudio se ha realizado en la Clinica Mayo Phoenix Arizona, y el Hospital Vall

d "Hebrén. Ambos Centros Académicos terciarios. Todos los pacientes incluidos en el

andlisis fueron intervenidos en la Clinica Mayo Phoenix Arizona.

El periodo de estudio fue desde enero 2012 a febrero 2019. Los pacientes fueron
identificados a través de una base de datos institucional. Las historias clinicas se
revisaron segun el protocolo aprobado por el Institutional Review Board con IRB #: 19-
001709.

Se documentaron elementos recogidos en la historia clinica electrénica. Se revisaron las
consultas, admisiones, hojas quirargicas e informes de alta, en el servicio de ginecologia,
en el servicio de urgencias y servicios quirdrgicos, los contactos telefénicos de la

paciente con el servicio de ginecologia, y los documentos de anatomia patol6gica.

Nuestro evento primario fue la dehiscencia completa de cupula vaginal, que se definid
como la separacion completa de los bordes anterior y posterior del epitelio vaginal con o

sin evisceracion de contenido intraabdominal.

Los eventos secundarios fueron; el sangrado vaginal considerando todo aquel sangrado
vaginal con relevancia clinica, es decir que condicion6 reingreso o consulta por parte la
paciente. La celulitis de la cupula vaginal, definida por exploracién clinica con datos
flogoticos y prescripcion de antibioticos, y la presencia de tejido de granulacion, definido

por exploracion con o sin precisar tratamiento con nitrato de plata.
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4.2.- Pacientes.

4.2.1.- Criterios de inclusion.

Se incluyeron las pacientes mayores de 18 afios sometidas a histerectomia total por via
laparoscopica o robética, en el departamento de Ginecologia de la Clinica Mayo Arizona.
No hubo restriccion por el tipo de indicacion, ni por el nimero o complejidad de los

procedimientos asociados.

4.2.2.- Criterios de exclusion.
Las pacientes fueron excluidas:

- Si el cierre de la cupula vaginal se completd por via abdominal, en los casos de
reconversion a laparotomia, o se completd por via vaginal en algunos casos de

histerectomia de puerto Unico o por preferencias del cirujano.

- Si el material utilizado para la sutura de la cupula vaginal no pudo ser claramente

identificado en la hoja operatoria.
- Si se utilizaron mas de un tipo de sutura en el cierre de la ctpula vaginal.
4.3.- Variables del estudio.

Nuestro evento primario fue la dehiscencia completa de la cupula vaginal definida como
la separacion completa de los bordes anterior y posterior de la pared vaginal con o sin

evisceracion del contenido intra abdominal.

Las variables analizadas durante el estudio incluyeron:
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Datos demograficos; edad, indice de masa corporal, BMI por sus siglas en inglés (Body

Mass Index), paridad.

Comorbilidades: habito tab&quico, diabetes, uso de inmunosupresores, uso de

tratamiento oncoldgico adyuvante (radioterapia y quimioterapia pre o post quirdrgica),

tratamiento con esteroides, enfermedades del tejido conectivo.

Variables quirdrgicas; indicacién oncoldgica o no del procedimiento, tipo de histerectomia

(simple, radical, radical modificada), tiempo quirdrgico, via de abordaje, pérdida
hemaética, peso de la pieza quirdrgica, procedimientos asociados, asociacion de técnicas
de suspension apical, tipo y técnica de sutura, material de sutura, tiempo de

hospitalizacion.

Variables de seguimiento: como eventos secundarios recogimos la presencia de

complicaciones vaginales; sangrado vaginal clinicamente significativo, es decir que
condiciond consulta o ingreso hospitalario, celulitis de la cupula vaginal en base a la
exploracion clinica y prescripcion de antibidtico, presencia de tejido de granulacion
excesivo, hematoma de cupula vaginal diagnosticado por ecografia y dehiscencia
superficial de la cupula vaginal definido como separacién del epitelio vaginal con
integridad del peritoneo subyacente. Se recogieron también, complicaciones
postquirdrgicas, motivo de consulta no programada (telefénica o presencial) reingresos

y reintervencion.

En los casos en que se realiz6 el diagnostico de dehiscencia completa de cupula vaginal,
se recogio6 el intervalo entre la cirugia y el diagndstico, el sintoma de presentacion, el

evento desencadenante, la via y técnica de reparacion.

4.4.- Caracteristicas del procedimiento.

Las cirugias fueron clasificadas como laparoscépicas o con asistencia robdética.
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El cierre de la cupula vaginal se realizé en todos los casos con sutura endoscopica,
puntos sueltos o sutura continua. En las suturas que se precisé anudado este fue

intracorporeo.

La incorporacion de los ligamentos uterosacros u otras técnicas de suspension apical

preventiva se realizo segun preferencias del cirujano.

Desde la publicacion en 2009 de las tasas VCD en cirugia robdtica en nuestra institucion,
hemos implementado un método estandarizado de cierre de la cUpula vaginal, siguiendo
los principios del cierre en masa segun la regla 5mmX 5mm. Figura 2.

La técnica consiste en identificar ambos vértices de la incision vaginal, empezar la
sutura por un vértice lateral y realizar el cierre de forma horizontal hasta el vértice
contra lateral. Se ha de incorporar la pared vaginal en todo su espesor incluyendo la
mucosa, asegurandose el emplazamiento de suturas al menos a 5 mm de distancia
desde la linea de la colpotomia, y cada 5mm de distancia hasta alcanzar el extremo
contralateral de la herida vaginal. Para la realizacion de esta técnica es util tener en
cuenta que los instrumentos laparoscopicos y robéticos son de 5y 8 mm

respectivamente.
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Figura 2.- Cierre en masa siguiendo la regla 5mm X 5mm. Las suturas se colocan a

5mm de distancia de la colpotomia y cada 5 mm.

Mayo Clinic es un hospital docente, la sutura de la cupula vaginal con todos los tipos de
material fueron realizados por adjuntos o por cirujanos en formacion bajo supervision

directa.
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4.4.1.- Tipos de sutura empleados en el estudio.

La eleccion de la sutura se realizd segun preferencias del cirujano. Se realiz6 una
incorporacion progresiva de sutura retardada. Primero incorporando el PDS vy
progresivamente con un uso mAas generalizado de sutura barbada V-loc. Las

caracteristicas de la sutura se recogen en la Tabla IV

Tabla IV. Caracteristicas de las suturas empleadas en el estudio.

Material Polyglactin Polydioxanone Polyglyconate
910
Acabado
Industrial Trenzado Monofilamento Barbada
Fuerza Tensil 50% 70% 65%
(3-4w)
Perfil de absorcién 56 - 70 182-238 180
(dias)
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Sutura reabsorbible convencional:

Vicryl (Ethicon US, LLC, Somerville, NJ), es una sutura compuesta de poliglactina
910, su fuerza de retencion in vivo en 3 semanas es del 50%. La absorcion completa,

por hidrolisis, ocurre en 56 a 70 dias.

Sutura de absorciéon retardada:

PDS Plus. (Ethicon US, LLC, Somerville, NJ) es una sutura compuesta de
polidioxanona. Es una sutura monofilamento de absorcion retardada. Mantiene la fuerza
tensil del 70% a las 4 semanas. Se absorbe por hidrélisis, su absorcion es minima hasta

el dia 90 post implantacién y se completa entre 182 y 238 dias. (8 meses).
V-Loc™ 180 (2-0) (Medtronic, Minneapolis, MN)

V- loc es una sutura  monofilamento de absorcion retardada, estd compuesta de
poligliconato. Es una sutura barbada de doble angulo, unidireccional. Permite el paso a
través del tejido en una direccién, pero las incisiones sobre la sutura previenen el
retroceso del hilo en tejidos blandos y de consistencia media. Las barbas mantienen las
superficies de la herida juntas y distribuyen la tensidén a través de toda la longitud de la

herida sin necesidad de nudos para asegurar la sutura.

Mantiene una fuerza tensil del 65% a las 3 semanas. En lo relativo a su perfil de
absorcién; los estudios en animales indican que la reabsorcion es minima hasta
aproximadamente el dia 60 tras la implantacion. La reabsorcion se produce

practicamente en su totalidad en un plazo de seis meses.
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4.5.- Régimen de Hospitalizacion.

Se consensuo cirugia ambulatoria en todas las pacientes, salvo que sus caracteristicas
pudieran anticipar riesgo médico o quirdrgico para el alta el mismo dia.

Las pacientes fueron excluidas del programa de cirugia ambulatoria, si su BMI era
mayor de 40 kg/m?, si su clasificacién de riesgo anestésico por la American Society of
Anesthesiology (ASA) era mayor o igual a 3, los casos de comorbilidad cardiovascular
o pulmonar severa, o diagnostico de Apnea obstructiva del suefio.

Un BMI mayor de 40 kg/m2 se selecciond porque el riesgo de apnea obstructiva del
suefo en esta poblacion es superior al 75%.

En los casos en que se asociaron dos o mas procedimientos o se realiz6 cirugia
visceral se programo hospitalizaciéon mas de una noche.

En las pacientes intervenidas a partir de 2014 se instaurd un protocolo estandarizado
de recuperacion mejorada después de cirugia (Enhanced Recovery After Surgery
ERAS). Este protocolo incluyé informacion preoperatoria, optimizacién del estado
nutricional preoperatorio, Aplicacion de una pauta estandarizada de analgesia pre y
postoperatoria, asi como una movilizacion precoz.

Las pacientes seleccionadas para cirugia ambulatoria fueron monitorizadas en una sala
de recuperacion postquirdrgica durante un minimo de 4 horas, para asegurar la
estabilidad de constantes, el adecuado control del dolor y la capacidad de tolerar la
ingesta oral y la deambulacion independiente. Asi como monitorizar la no apariciéon de
complicaciones postoperatorias inmediatas.

Las pacientes fueron contactadas telefénicamente en 24- 48 horas para descartar la
aparicion de signos o sintomas que pudieran alertar de la aparicion de complicaciones.
Si las pacientes programadas para cirugia ambulatoria no cumplieron criterios para el
alta fueron ingresadas. Las razones del ingreso fueron mal control del dolor, o de las
nauseas, incapacidad para la deambulacién independiente, aparicién de

complicaciones perioperatorias o inestabilidad hemodinamica o fiebre.
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4.6.- Analisis estadistico.

La distribucién de las variables, asi como las asociaciones entre los diferentes factores
clinicos se han realizado mediante métodos estadisticos estandares. Las variables con
distribucion normal se expresaron con la media y desviacion estandar y/o rango, las
variables que no se ajustaron a una distribucion normal se definieron con mediana y

rango.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de las pacientes fueron comparadas segun
el tipo de sutura empleado en el cierre de la cupula vaginal; sutura absorbible (Vicryl)
versus sutura de absorcion retardada (PDS/V-Loc). Se aplicé el test de Chi-cuadrado de
Pearson, para la comparacion de variables descriptivas categoéricas o cualitativas. Se
aplicé el test de Kruskal-Wallis para variables continuas. Si la frecuencia espera fue <5
en >20 celdas se utiliz6 el test de Fisher. Las complicaciones quirirgicas postoperatorias
generales y las complicaciones vaginales fueron registradas, agrupadas por tipo de
sutura y comparadas. Los factores clinicos y la ocurrencia de dehiscencia completa de
cupula vaginal fueron examinados de forma univariable y los factores significativos fueron
analizados en un modelo de regresion logistica multivariable. Se considerd que existian
diferencias significativas estadisticamente cuando los valores de la p fueron inferiores a
0,05.

En base a los datos publicados se realiz6 una estimacion del tamafio muestral. Con un
tamafio muestral de 568 el estudio tiene un poder del 80% para detectar diferencias del
4,2% en la incidencia de VCD entre la sutura absorbible y la sutura de absorcion

retardada. Se utiliz6 el programa R version 3.4.2 para el andlisis estadistico.
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4.7.- Aplicabilidad

Si la hipétesis de nuestro estudio se confirma., deberiamos plantear a nivel institucional
el cambio definitivo de nuestro estandar de sutura para el cierre de la capula vaginal

después de la histerectomia total laparoscopica y/o robotica.
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5.- RESULTADOS
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5.1.-Resultados del analisis univariable estratificado por tipo

de sutura.

5.1.1.-Analisis comparativo de las variables epidemioldgicas por tipo

de sutura.

Quinientas ochenta y seis mujeres con una edad media de 50,8 a (SD 12.6 rango 24-87)

fueron incluidas en el estudio.

En base al tipo de sutura empleado en el cierre de la cupula vaginal las pacientes se
dividieron en dos grupos:

Grupo A: sutura de absorcion retardada: 434 pacientes
Grupo B: sutura absorbible (Vicryl): 152 pacientes.

En el Grupo A, se incluyeron pacientes en los que se emple6 dos tipos de sutura de

absorcion retarda; PDS, 161 pacientes y V-loc 273 pacientes.

Los resultados del andlisis univariable estratificado por el tipo de sutura para las variables
epidemiolodgicas y las comorbilidades estan recogidos en las Tabla V.
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Tabla V. Caracteristicas Clinicas y demograficas.

Edad (Media/rango) 49.0 (28-87) | 47.5(24-87) 48.0 0_0311
BMI(Media/rango) 30.0 (14.4- | 29.9(16.6-65) [30.0 (14.4-65.3) 0.458"
60.6))

Partos Vaginales 1.2 (0-7) 1.1(0-5) 1.2(1.4) 0.994"
Diabetes 38 (8.8%) 11 (7.3%) 49 (8.4%) 0.569
Asma 55(12.9%) | 25(16.7%) | 80 (13.9%) 0.257°
Hormonal status 0.6052

Premenopausia 252 (58.2%) 93 (61.6%) 345 (59.1%)

Postmenopausia 149 (34.4%) 48 (31.8%) 197 (33.7%)

Postmenopausia + THS 28 (6.5%) 10 (6.6%) 38 (6.5%)

Desconocido 4 (0.9%) 0 (0.0%) 4 (0.7%)
Habito tabaquico o_1622

Fumador Activo 30 (7.1%) 11 (7.3%) 41 (7.1%)

EX-fumador 72 (16.9%) | 26 (17.2%) 98 (17.0%)

No fumador 267 (62.8%) 83 (55.0%) 350 (60.8%)

NR 56 (13.2%) | 31(20.5%) 87 (15.1%)
Tratamiento esteroideo 24 (5.6%) 9 (6.0%) 33 (5.7%) 0.867
Tratamiento inmunosupresor| 12 (2.8%) 7 (4.7%) 19 (3.3%) 0.2782
Quimioterapia 4 (0.9%) 0 (0.0%) 4 (0.7%) 0439
Radioterapia 1(0.2%) 0 (0.0%) 1(0.2%) 0.588"
Radioterapia postquirrgica 28 (6.7%) 11 (7.5%) 39 (6.9%) 0.716°

1. Kruskal-Wallis rank sum test
2. Pearson’s Chi-squared test

THS: tratamiento hormonal sustitutivo, NR: no reportado
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El BMI, medio de toda la cohorte fue de 30kgr/m2 (SD 8,4) con un rango de 14,4-65,3
kgr/m2,

Respecto a la situacion hormonal de las pacientes; la cohorte estd constituida
mayoritariamente por pacientes premenopausicas, 59.1%. El 33,7% eran pacientes que
tenian una menopausia establecida y el 6,5% de las pacientes estaban utilizando

tratamiento hormonal sustitutivo.

Dispusimos de datos de actividad sexual, entendiendo como tal, la especificacion en la
historia clinica, de la practica activa de coito vaginal, en solo 230 pacientes, lo que
supone 39,2% del total de la serie. En mas de la mitad de las pacientes este aspecto no
fue explicitamente recogido en la historia clinica. Entre las pacientes que fueron

preguntadas por la actividad sexual vaginal, 78% eran activas sexualmente.

Se recogieron datos de las principales comorbilidades relacionadas en la literatura con
el evento primario. El 8,4% de las pacientes presentaban diabetes, y el 13,9% eran

asmaticas.

Respecto al habito tabaquico; el 7% de las pacientes eran fumadoras activas en el

momento de la histerectomia, 17% eran exfumadoras.

El 10% de las pacientes utilizaban medicaciones que han sido implicadas como
responsables de un efecto deletéreo sobre la capacidad de cicatrizacion de los tejidos.
El 5,7% de las pacientes estaba en tratamiento con esteroides. El 3.3% utilizaba
inmunosupresores de forma crénica. El uso de quimioterapia previa a la cirugia se

constaté en el 0,7% de los pacientes y la radioterapia preoperatoria a un 0,2%.

No hubo diferencias en la distribucion de las comorbilidades entre los dos grupos de

pacientes.
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5.1.2.- Analisis comparativo del tratamiento quirdrgico por tipo de

sutura.

5.1.2.1.- Procedimiento principal; Histerectomia.

En todas las pacientes se realizd un abordaje endoscopico, mayoritariamente se empled
la asistencia robotica. 499 pacientes (85,2%) se sometieron a una histerectomia total con
asistencia robotica, y en 87 pacientes la histerectomia se realizé por via laparoscoépica

convencional.

Los resultados del analisis univariado de las variables quirdrgicas estan recogidos en la
Tabla VI.

La patologia benigna constituyé la principal indicaciébn para la realizacion de la
histerectomia en esta serie. En 439 (75%) pacientes la histerectomia se realizé por
patologia benigna. 146 pacientes fueron sometidas a cirugia por indicacién oncoldégica.
El cancer de endometrio fue la indicacion mas frecuente, un 17,8% de los casos, seguido
del ovario 3,2% y el cérvix 3,2%.

En concordancia con la indicacion quirtrgica, el tipo de histerectomia realizado en el
94,5% de los casos fue una histerectomia total simple. En un 1,7% de las pacientes se
realizé una histerectomia radical y en 22 pacientes (3,8%) se realizé una histerectomia

radical modificada.

El peso medio de los uteros obtenidos durante las intervenciones fue de 181gr (SD 167,7)
con una gran variabilidad (29-1572gr). La via principal de extraccion de la pieza fue la
via vaginal en el 92,6% de las pacientes.

Los uteros del grupo de sutura retardada eran mas grandes 191 gramos (SD183) frente
a los 153 gramos (SD110) del grupo de Vicryl (p=0,017). En el grupo de sutura de
absorcion retardada se realizé la extraccion de pieza via abdominal en un 7,7% de las

pacientes frente a un 0,7% en el grupo de Vicryl (p=0,011).
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La pérdida hematica media para toda la cohorte fue 99,4 ml (50-2000ml). EI grupo de
pacientes en los que se empled Vicryl para el cierre de la cupula vaginal presentd un

sangrado superior al grupo de sutura de absorcion retardada.
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Tabla VI. Analisis univariado de las variables quirdrgicas.

Indicacién 0.0082
Benigna 316 (73.0%) 123 (80.9%) 439 (75.0%)
Oncoldgica 117 (27%) 29 (19,1%) 146(24,9%)
Tipo de histerectomia 0 1412
Simple 409 (94.2%) 145 (95.4%) 554 (94.5%)
Radical 10 (2.3%) 0 (0.0%) 10 (1.7%)
Radical Modificada 15 (3.5%) 7 (4.6%) 22 (3.8%)
Abordaje 0 0822
Robdtico 363 (83.6%) 136 (89.5%) 499 (85.2%)
Laparoscépico 71 (16.4%) 16 (10.5%) 87 (14.8%)
Soporte apical 232 (53.5%) 40 (26.3%) 272 (46.4%) <0 0012
Peso uterino. 191.3 (32-183) 153.3 (29-66.3) 181.2 (29-1572.0) 0 0171
Ruta de extraccion 0.0112
Vaginal 389 (90.5%) 148 (98.7%) 537 (92.6%)
Abdominal 33 (7.7%) 1(0.7%) 34 (5.9%)
Otras. 1(0.2%) 0 (0.0%) 1(0.2%)

SD: desviacion estandar

1.- Kruskal-Wallis rank sum test
2.- Pearson’s Chi-squared test
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5.1.2.2.- Andlisis comparativo del tratamiento quirurgico: Colporréfia.

Respecto a la técnica de sutura de la cupula vaginal, se utiliz6 con mas frecuencia el
cierre monocapa. En el 85,2% de todas las pacientes se utilizé una sola capa para el
cierre de la cupula vaginal. El uso de doble capa fue mas frecuente en el grupo de sutura
retardada 18,6% frente a un 5,6% en el grupo de la sutura absorbible con Vicryl. La sutura
continua fue mas frecuente en el grupo de sutura de absorcion retardada 82,9% frente a
un 9,3% en el grupo de Vicryl. Este hallazgo es inherente a las caracteristicas técnicas
de la sutura barbada, ya que esta sutura no esta disefiada para su uso en puntos sueltos.
Los casos de técnica de sutura con nudos en el grupo de la sutura retardada

correspondieron al uso de sutura PDS.

Los datos relativos a las caracteristicas técnicas de la colporréfia estan recogidos en la
Tabla VII.

Tabla VII. Analisis de las variables quirirgicas de la colporréfia.

Técnica de sutura <0.001?
NR 2 1 3
Continua. 358 (82.9%) 14 (9.3%) 372 (63.8%)
Puntos sueltos 74 (17.1%) 137 (90.7%) 211 (36.2%)
Capas <0.0012
NR 84 9 93
1 285 (81.4%) 135 (94.4%) 420 (85.2%)
2 65 (18.6%) 8 (5.6%) 73 (14.8%)
Incorporaciéon de US <0.001?
No 202 (46.5%) 112 (73.7%) 314 (53.6%)
Yes 232 (53.5%) 40 (26.3%) 272 (46.4%)
Concomitante McCall’s 0.0022
NR 4 1 5
No 424 (98.6%) 142 (94.0%) 566 (97.4%)
Yes 6 (1.4%) 9 (6.0%) 15 (2.6%)

NR: no reporta US: uterosacro .
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5.1.2.3.- Andlisis comparativo las complicaciones postquirargicas por tipo de
sutura.

No hubo diferencias en la presentacién de complicaciones postoperatorias graves en las
6 semanas post cirugia entre las pacientes en las que se utilizé sutura de absorcion
retardada y el grupo de pacientes en las que se empled Vicryl. Entendiendo como
graves, aquellas complicaciones que se clasifican como grado Ill o superior de la
clasificacion Clavien-Dindo. Veinte pacientes presentaron complicaciones graves (2,6%).

No hubo casos de mortalidad intraquirdrgica, peri o postoperatoria inmediata. Tabla VI

Las complicaciones de la herida quirurgica fue la causa mas frecuente de

Complicacion postquirtrgica 4.9% en esta serie.
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Tabla VIIl. Complicaciones postoperatorias estratificadas por tipo de sutura.

Postoperatoria.

Clavien-Dindo 0.271%
| 53 (12.2%) 18 (11.8%) 71 (12.1%)
[ 50 (11.5%) 19 (12.5%) 69 (11.8%)
A 2 (0.5%) 3 (2.0%) 5 (0.9%)
1:} 4 (0.9%) 4 (2.6%) 8 (1.4%)
\Y; 2 (0.5%) 0 (0.0%) 2 (0.3%)
Vv 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
No 322 (74.4%) 108 (71.1%) 430 (73.5%)
Tipo de complicacién 0.0431

Sangrado agudo 0 (0.0%) 3 (2.0%) 3 (0.5%)
Obstruccion Intestinal 3(0.7%) 2 (1.3%) 5 (0.9%)
Perforacion intestinal 2 (0.5%) 1(0.7%) 3 (0.5%)

Fistula Ureteral 0 (0.0%) 2 (1.3%) 2 (0.3%)

Absceso intraabdominal 2 (0.5%) 0 (0.0%) 2 (0.3%)

(sin evidencia de
perforacién intestinal)

Hematoma 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

intraabdominal
Complicacion de la Herida 20 (4.6%) 9 (5.9%) 29 (4.9%)
quirargica

Cardiorrespiratoria 10 (2.3%) 1(0.7%) 11 (1.9%)

Neuroldgica 3(0.7%) 1(0.7%) 4 (0.7%)
Menores. 46 (10.6%) 13 (8.6%) 59 (10.1%)

Otras. 7 (1.6%) 1(0.7%) 8 (1.4%)

No complicacion.

341 (78.6%)

119 (78.3%)

460(8.5%)

1.- Pearson’s Chi-squared test
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5.2- Analisis comparativo de la incidencia de VCD por tipo de

sutura.

Nuestro evento primario fue evaluar la tasa de dehiscencia completa de cupula vaginal.
En la presente cohorte de pacientes la tasa de dehiscencia completa de cupula vaginal

fue de 1,2%. Siete pacientes presentaron este evento adverso.

Hubo tres dehiscencias completas de la cupula vaginal en el grupo de la sutura de
absorcién retardada que representa una incidencia de 0,7% frente a 4 casos de
dehiscencia completa de la cupula vaginal en el grupo de la sutura con Vicryl, lo que

supone un 2,6%., esta diferencia no alcanzé significacion estadistica. Tabla IX.

Tabla IX. Dehiscencia completa de la cupula vaginal por tipo de sutura.

Dehiscencia Completa de 0.0581
cupula vaginal

No 431 (99.3%) | 148 (97.4%) | 579 (98.8%)

Yes 3 (0.7%) 4 (2.6%) 7 (1.2%)

1.- Pearson’s Chi-squared test

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de VCD completa
entre las pacientes en las que se utilizo sutura absorbible convencional Vicryl y aquellas
en las que se utilizoé sutura de absorcion retardada.
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5.1.4.- Resultados del analisis multivariante de los factores asociados
con la VCD.

Realizamos un analisis univariado para evaluar otros factores que pudieran contribuir a

la aparicion de dehiscencias completa de cupula vaginal. Tabla XAy X B

Los factores con significacion estadistica fueron estudiados en un modelo de regresion

multivariable

No hubo diferencias en la indicacién quirurgica, el abordaje laparoscopico o robotico,
Aspectos técnicos como la incorporacion de los ligamentos uterosacros, el nimero de
capas utilizadas en el cierre de la cupula vaginal no fueron factores protectores frente a
la aparicién de VCD.

Las Unicas variables que continuaron mostrando diferencias significativas después del

analisis multivariado fueron, la edad y el BMI.
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Tabla X A. Factores asociados a VCD |I.

Edad Media (SD) 50.9 (12.6) 40.3 (11.6) 50.8 (12.6) 0.0321

Rango 24.0-87.0 25.0-57.0 24.0-87.0
BMI Media (SD) 30.1 (8.4) 21.9 (3.0) 30.0 (8.4) 0.0031
Partos vaginales Media (SD) 1.2 (1.4) 1.1(1.2) 1.2 (1.4) 0.8761
Diabetes 49 (8.5%) 0 (0.0%) 49 (8.4%) 0.4212
Asma 78 (13.7%) 2 (28.6%) 80 (13.9%) 0.260?
Hormonal status 0.2672

Premenopausia 339 (58.8%) 6 (85.7%) 345 (59.1%)

Postmenopausia 197 (34.1%) 0 (0.0%) 197 (33.7%)

Postmenopausia + THS 37 (6.4%) 1(14.3%) 38 (6.5%)

Desconocido 4 (0.7%) 0 (0.0%) 4 (0.7%)

Habito Tabaquico 0.5412

NR 10 0 10

Fumador activo. 40 (7.0%) 1(14.3%) 41 (7.1%)

Exfumador 96 (16.9%) 2 (28.6%) 98 (17.0%)

No fumador 346 (60.8%) 4 (57.1%) 350 (60.8%)

NC 87 (15.3%) 0 (0.0%) 87 (15.1%)
Tratamiento esteroideo 33 (5.8%) 0 (0.0%) 33 (5.7%) 0.5132
Tratamiento inmunosupresor 18 (3.2%) 1(14.3%) 19 (3.3%) 0.1022
Quimioterapia 0.3612

Actual 4 (0.7%) 0 (0.0%) 4 (0.7%)

Previa 22 (3.8%) 1(14.3%) 23 (3.9%)
Radioterapia 0.9112

Actual 1(0.2%) 0 (0.0%) 1(0.2%)

Previa 14 (2.4%) 0 (0.0%) 14 (2.4%)
Radioterapia post-quirurgica 39 (7.0%) 0 (0.0%) 39 (6.9%) 0.5032
Sexualmente activa 0.6062

NR 357 0 357

No 50 (22.5%) 1(14.3%) 51 (22.3%)

Yes 172 (77.5%) | 6(85.7%) | 178 (77.7%)
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Tabla XB. Factores asociados a VCD II.

Indicacién Quirargica 0.448?
Benigna. 435 (75.3%) 4 (57.1%) 439 (75.0%)
Cancer endometrial. 102 (17.6%) 2 (28.6%) 104 (17.8%)
Cancer Ovarico-peritoneal. 19 (3.3%) 0 (0.0%) 19 (3.2%)
Cancer de Cérvix 18 (3.1%) 1(14.3%) 19 (3.2%)
Otras 4 (0.7%) 0 (0.0%) 4 (0.7%)
Peso uterino. Media (DS) 182.0 (168.6) 120.4 (46.7) 181.2 (167.7) 0.3511
Estancia Hospitalaria (Dias) 0.9 (1.6) 0.9(1.1) 0.9 (1.6) 0.9911
Media (SD)
Seguimiento (Dias) 580.5(726.9) | 609.0 (588.6) | 580.8 (725.0) 0.237*
Media (SD)
Tipo de Histerectomia 0.8152
Simple 547 (94.5%) 7 (100.0%) 554 (94.5%)
Radical 10 (1.7%) 0 (0.0%) 10 (1.7%)
Radical Modificada. 22 (3.8%) 0 (0.0%) 22 (3.8%)
Abordaje 0.9672
Robético 493 (85.1%) 6 (85.7%) 499 (85.2%)
Laparoscépico 86 (14.9%) 1(14.3%) 87 (14.8%)
Incorporacién US 269 (46.5%) 3 (42.9%) 272 (46.4%) 0.8492
McCall’s 15 (2.6%) 0 (0.0%) 15 (2.6%) 0.6652
Via de extraccion 0.9042
NR 6 0 6
Vaginal 530 (92.5%) 7 (100.0%) 537 (92.6%)
Abdominal 34 (5.9%) 0 (0.0%) 34 (5.9%)
Other 1(0.2%) 0 (0.0%) 1(0.2%)
NC 8 (1.4%) 0 (0.0%) 8 (1.4%)
Pérdida Hematica. Media (DS) | 99.2 (137.9) | 117.9(59.0) 99.4 (137.2) 0.0641
Complicacién intraquirargica 42 (7.3%) 0 (0.0%) 42 (7.2%) 0.4592
Complicacién postquirurgica 13 (2.2%) 1(14.3%) 14 (2.4%) 0.0382
intraabdominal
Técnica de sutura 0.7122

78



NR 3 0 3
Continua 368 (63.9%) 4 (57.1%) 372 (63.8%)
Puntos sueltos 208 (36.1%) 3(42.9%) 211 (36.2%)
Tipo de sutura 0.1652
Vicryl 148 (25.6%) 4 (57.1%) 152 (25.9%)
PDS 160 (27.6%) 1(14.3%) 161 (27.5%)
V-Loc 271 (46.8%) 2 (28.6%) 273 (46.6%)
Tipo de sutura por tiempo de 0.058?
absorcion.
Retardada 431 (74.4%) 3 (42.9%) 434 (74.1%)
Standard (Vicryl) 148 (25.6%) 4 (57.1%) 152 (25.9%)
Capas 0.9692
NR 93 0 93
1 414 (85.2%) 6 (85.7%) 420 (85.2%)
2 72 (14.8%) 1(14.3%) 73 14.8%)

NR no reportado, NC: no contesta, SD desviacién estandar, US Utero-sacro.

1.-Kruskal-Wallis rank sum test
2.-Pearson’s Chi-squared test

5.3.- Resultados del analisis de regresion logistica de factores

asociados a VCD.

El analisis de regresion multivariable evidencié que las mujeres mas jovenes y mas

delgadas, presentaban un riesgo superior de presentar una VCD. Tabla Xl

Las pacientes mas delgadas presentaron un riesgo incrementado de presentar VCD OD
0.76 CI95% 0.61-0.94.

En nuestra serie a menor edad mayor riesgo de presentar VCD. OR 0.91 (CI95% 0.83-
0.99).
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Tabla XI. Analisis de regresion logistica (evento VCD).

0.83 0.99 0.0256098

Edad 0.91
BMI 0.76 0.61 0.94 0.0106824
intercept 1086.61 2.11 558953.92 0.0281796

BMI body Mass index

La distribucion de edad y peso por tipo de sutura estan recogidas en las figuras 3y 4

Figura 3.- Distribucion Edad por tipo de sutura.
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Figura 4.- Distribucion de BMI por tipo de sutura.
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5.4.- Analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas y

demogréaficas de las pacientes que presentaron VCD.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas de las pacientes que presentaron VCD estan

recogidas en la Tabla XII.

La edad media de las pacientes que presentaron VCD fue de 40 afios (25-57a) y el BMI
medio fue de 21,7 Kgrs/m2 (16,6-25,2 kgrs/m2). El andlisis de regresion multivariable
evidencio que las mujeres con VCD fueron mas jovenes y mas delgadas que las mujeres

que no presentaron VCD.

En lo que se refiere a las comorbilidades, entre las pacientes en las que se realiz6 el
diagndstico de VCD, no hubo pacientes diabéticas, solo una paciente era asmatica, una
paciente era fumadora activa y 2 pacientes eran exfumadoras. Una paciente estaba en

tratamiento de quimioterapia neoadyuvante previa a la histerectomia.

El procedimiento realizado fue robdtico en 6 de las pacientes con VCD y en la otra
paciente se realiz6 un procedimiento laparoscopico estandar. En tres de las siete
pacientes del grupo de VCD la indicacién de la histerectomia fue oncolégica. En todos
los casos a excepcién de una histerectomia radical, el tipo de histerectomia realizado fue

una histerectomia simple.

El tiempo medio de presentacion de dehiscencia completa de la cupula vaginal fue de 82
dias (11,7semanas) con un rango de 22 a 149 dias para toda la serie. Para el grupo de
Vicryl el tiempo medio de presentacion fue de 73,5 dias y 93 dias para el grupo de
sutura retardada. Solo un caso presenté recurrencia de la VCD.

Ninguna paciente se presenté con VCD en las tres semanas inmediatas a la cirugia

primaria. En 4 pacientes se asoci6 evisceracion de contenido intestinal
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La presentacion clinica fue heterogénea en esta serie. Tres pacientes se presentaron
con dolor abdomino-pélvico, 2 con secrecion vaginal, una con sangrado vaginal y una

con sensacion de cuerpo extrafio en vagina.

El coito vaginal fue el evento desencadenante mas frecuentemente identificado en

nuestra serie. En tres pacientes no se pudo identificar un evento desencadenante.

Una paciente presentd un antecedente de sangrado intraabdominal en el periodo

postoperatorio inmediato (24h postcirugia), que preciso6 drenaje quirdrgico.
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Tabla XII. Caracteristicas clinicas de las pacientes con VCD.

1 42 No TH Robot Vicryl Completa No 22 (3,1) Sangrado No
vaginal

2 53 Si TH Robot Vicryl Completa Si 149 (21,3) Cuerpo No
extrafio

3 34 Si TH Robot Vicryl Completa No 80 (11.4) Dolor Coito

4 25 No TH Laparos Vicryl Completa Si 43 (6,14) Dolor Coito

copia

5 31 No TH Robot PDS Completa No 100 (14.3) Secrecion Valsalva
Vaginal

6 40 No TH Robot V-Loc Completa Si 67 (9,6) Dolor P Coito

7 57 Si TH Robot V-Loc Completa Si 114 (16,3) Secrecion No
Vaginal

Pt: nimero de paciente,l. oncologica: indicacion,HTA: Histerectomia.TH: Histerectomia total.

5.5.- Analisis descriptivo de los datos quirdrgicos de la

reparacion de la VCD.

Los datos quirargicos de la reparacién de la VCD estan recogidos en la tabla XiIII.

Se realiz6 reparacion por via vaginal con anestesia general en todos los casos. En dos
pacientes se consideré necesario la realizacion de una laparoscopia exploradora para

revision del contenido intestinal. En ninguna paciente fue necesario realizar
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procedimientos asociados en el momento de la reparaciéon de la VCD y no hubo
complicaciones graves en el postoperatorio. No disponemos de datos de la técnica
quirdrgica utilizada en la reparacion de la cupula vaginal de una de las pacientes de la
serie, que fue reparada en una institucion externa. En el resto de las pacientes la
reparacion consistio en la movilizacién, reavivamiento de los bordes vaginales anterior y
posterior con bisturi o tijera y restauracion de la pared vaginal, la fascia recto vaginal y la
fascia vésico-cervical con puntos sueltos. En todas las pacientes si utilizaron suturas de
Vicryl y en la mitad de ellas se utilizd, ademas, una combinacién de suturas de absorcion

retardada.

El tiempo de seguimiento medio después del diagnéstico de VCD fue de 508 dias (72
semanas) (22-1696d). Durante este tiempo solo una paciente experimento recidiva de la

VCD. Esta paciente recurrié en 3 ocasiones.
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Tabla XIll. Datos quirargicos de la reparacion de VCD.

1 Vaginal Sl Vicryl Puntos No
OR sueltos

2 Vaginal S Vicryl Puntos No
OR +PDS sueltos

3 Vaginal SI Vicryl + Puntos Laparoscopia No
OR PDS sueltos Exploradora

4 Vaginal S Vicryl+ Puntos Si(X3)
OR Maxon sueltos

5 Vaginal Sl Vicryl Puntos No
OR sueltos

6 Vaginal NR NR NR Laparoscopia No
OR Exploradora

7 Vaginal S PDS Puntos No
OR sueltos

Pt: nimero de paciente. OR; quir6fano NR; no reportado

5.6.-Analisis de otras complicaciones vaginales estratificado

por tipo de sutura. (3 tipos).

Como objetivo secundario realizamos un subandlisis de las complicaciones de la herida
vaginal estratificando nuestra cohorte segun el tipo especifico de sutura en tres grupos,
pacientes en las que se empleé Vicryl, pacientes en las que se empleé PDS y pacientes
en las que se empled V-loc.
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Tabla XIV. Caracteristicas Clinicas y demogréaficas estratificado por tipo de sutura (3

tipos).

Edad Mean (SD) 49.0 (12.9) 51.5 (12.5) 51.4 (12.5) 50.8 (12.6) 0.098!
BMI Media (SD) 29.9 (9.0 29.6 (8.7) 30.3 (7.8) 30.0 (8.4) 0.277*
Partos Vaginales. 1.1(1.3) 1.2 (1.4) 1.1(1.4) 1.2 (1.4) 0.8441
Diabetes 11 (7.3%) 9 (5.6%) 29 (10.7%) 49 (8.4%) 0.1572
Asma 25 (16.7%) 20 (12.5%) 35 (13.2%) 80 (13.9%) 0.515?
Estado Hormonal 0.070?

Premenopausia 93 (61.6%) 96 (59.6%) 156 (57.4%) 345 (59.1%)

Postmenopausia 48 (31.8%) 51 (31.7%) 98 (36.0%) 197 (33.7%)

Postmenopausia + HRT 10 (6.6%) 10 (6.2%) 18 (6.6%) 38 (6.5%)

NR 0 (0.0%) 4 (2.5%) 0 (0.0%) 4 (0.7%)

Habito tabaquico 0.0012

Fumador Activo 11 (7.3%) 10 (6.3%) 20 (7.5%) 41 (7.1%)

Ex-fumador 26 (17.2%) 28 (17.7%) 44 (16.5%) 98 (17.0%)
Tratamiento esteroideo 9 (6.0%) 7 (4.4%) 17 (6.3%) 33 (5.7%) 0.7067
Tratamiento 7 (4.7%) 2 (1.3%) 10 (3.7%) 19 (3.3%) 0.2222
Inmunosupresor
Quimioterapia 0.689?2

Actual 0 (0.0%) 2 (1.2%) 2 (0.7%) 4 (0.7%)

Previa 7 (4.6%) 5(3.1%) 11 (4.1%) 23 (3.9%)
Radioterapia 0.4742

Actual 0 (0.0%) 1 (0.6%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Previa 5 (3.3%) 4 (2.5%) 5 (1.8%) 14 (2.4%)
Sexualmente activa 52 (80.0%) 43 (84.3%) 83 (73.5%) 178 (77.7%) 0.2642

NR 87 110 160 357
Indicacién 0.038?

Benigna 123 (80.9%) 117 (72.7%) 199 (73.2%) 439 (75.0%)

Oncoldgica 29 (19.7%) 43 (26.7%) 73(26.7% 145 (24.7%)

Tipo de histerectomia 0.160?2

Simple 145 (95.4%) 148 (91.9%) 261 (95.6%) 554 (94.5%)

Radical 0 (0.0%) 5 (3.1%) 5 (1.8%) 10 (1.7%)

Radical modificada 7 (4.6%) 8 (5.0%) 7 (2.6%) 22 (3.8%)

Via de abordaje 0.1782

Robotica 136 (89.5%) 137 (85.1%) 226 (82.8%) 499 (85.2%)

Laparoscopica 16 (10.5%) 24 (14.9%) 47 (17.2%) 87 (14.8%)

1.-Kruskal-Wallis rank sum test
2.-Pearson’s Chi-squared test
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Los tres grupos fueron homogéneos para las variables demogréficas y las
comorbilidades. Tabla XIV

Hubo un mayor niumero de indicaciones oncolégicas (tabla XIV) y Gteros de mayor
tamanfo en el grupo de V-loc. (153 gr (Vicryl) vs 182grs (PDS9 vs 196grs V-loc p=0.041).
Se realizaron mas procedimientos de suspension apical en el grupo de PDS (28.9%
(Vicryl)vs 64% (PDS) vs 47.25% (V-loc)). Ninguno de estos factores fue identificado como
factor asociado a la presencia de las complicaciones vaginales.

La incidencia de al menos una complicacion vaginal en la toda la serie fue de 12,6%.

Solo 1,6% de las pacientes presentaron mas de un tipo de complicaciéon. Tabla XV

El uso de Vicryl supuso un incremento del riesgo de presentar un mayor nimero de
complicaciones vaginales. (IRR 1.92 CI 1.096-3.378).

Tabla XV. Numero de Complicaciones vaginales estratificada por tipo de sutura (3 tipos)

Complicaciones 24 25 25 74 0.0612
Vaginales (15.79%) (15.53%) (9.16%) (12.63%)
Numero de 0.0233
complicaciones
vaginales
0 128 248 512
136 (84.47%
(84.21%) ( | (00.84%) | (87.37%)
1 18 23 23 64 (
(11.84%) (14.29%) (8.42%) 10.92%)
2 6 2 1 9
(3.95%) (1.24%) (0.37%) (1.54%)
3 0 0 1 1
(0.00%) (0.00%) (0.37%) (0.17%)

1. Chi-Squared test
2. Fisher's exact test
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Con el objetivo de tener una mejor aproximacion al perfil de complicaciones de cada tipo

de sutura realizamos un analisis individualizado por tipo de complicacion. Tabla XVI

Tabla XVI. Tipo de complicacion vaginal por tipo de sutura. (3 tipos)

Sangrado Vaginal 10 (6.58%) | 4 (2.48%) | 4(1.47%) | 18 (3.07%) 0.0171
Tejido de granulacién 10 (6.7%) | 16 (10.1%) | 11 (4.1%) | 37 (6.4%) 0.0482
Celulitis 1(0.7%) | 0(0.0%) | 4(1.5%) | 5(0.9%) 0.2641
Hematoma de cupula 2 (1.3%) 2 (1.2%) 2 (0.7%) 6 (1.0%) 0.8041
Dehiscencia de cupula 3 (2.0%) 4 (2.5%) 5(1.8%) 12 (2.0%) 0.4311
superficial (peritoneo intacto)

VCD 4(2.6%) | 1(0.6%) | 2(0.7%) | 7(1.2%) 0,1652

1. Fisher's exact test
2. Chi-Squared test

El sangrado vaginal fue mas frecuente en las pacientes en las que se utilizé Vicryl para

el cierre de la cupula vaginal.

En el andlisis univariado de los factores asociados con el sangrado vaginal clinicamente
relevante solo el uso de tratamiento inmunosupresor y el tipo de sutura estuvo
relacionado con el riesgo de presentar sangrado vaginal. Tabla XVII
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Tabla XVII. Factores asociados con el evento: sangrado vaginal.

Sangrado Vaginal.

Edad 50.89 (12.63) 47.83 (11.84) 50.79 (12.61) | 0.244%
BMI 30.16 (8.57) 27.08 (7.07) 30.06 (8.54) 0.082!
Diabetes 48 (8.48%) 1 (5.56%) 49 (8.39%) 1.003
Asma 77 (13.82%) 3 (16.67%) 80 (13.91%) | 0.7273
Hormonal status 0.1443
Premenopausia 333 (58.83%) 12 (66.67%) 345 (59.08%)
Postmenopausia 192 (33.92%) 5 (27.78%) 197 (33.73%)
Postmenopausia + HRT 38 (6.71%) 0 (0.00%) 38 (6.51%)

NR 3 (0.53%) 1 (5.56%) 4 (0.68%)

Habito tabaquico 0.215°3
Fumador activo 39 (6.99%) 2 (11.11%) 41 (7.12%)
Ex-fumador 97 (17.38%) 1 (5.56%) 98 (17.01%)

Uso de esteroides 31 (5.52%) 2 (11.11%) 33 (5.69%) 0.2733
T. Inmunosupresor 16 (2.87%) 3 (16.67%) 19 (3.30%) 0.0183
Quimioterapia 1.003
Actual 4 (0.71%) 0 (0.00%) 4 (0.69%)

Previa 23 (4.07%) 0 (0.00%) 23 (3.95%)
Radioterapia 0.0943
Actual 1 (0.18%) 0 (0.00%) 1 (0.17%)

Previa 12 (2.12%) 2 (11.11%) 14 (2.40%)

Indicacién Quirdargica. 0.836°
Benigna 425 (74.96%) 14 (77.78%) 439 (75.04%)
Oncolégica 142 (25.04%) 4 (22,23%) 104 (24,95%)

Tipo de histerectomia 0.2573
Simple 538 (94.72%) 16 (88.89%) 554 (94.54%)

Radical 10 (1.76%) 0 (0.00%) 10 (1.71%)

Radical Modificada 20 (3.52%) 2 (11.11%) 22 (3.75%)

Abordaje 0.1668
Robético 486 (85.56%) 13 (72.22%) 499 (85.15%) | 0.1663

Laparoscépico

82 (14.44%)

5 (27.78%)

87 (14.85%)
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Soporte apical 270 (47.54%) 6 (33.33%) 276 (47.10%) 0.2342
Cierre doble capa 71 (14.95%) 2 (11.11%) 73 (14.81%) 1.003
Extraccion Vaginal 519 (92.35%) 18 (100.00%) 0.7123
Pérdida hematica (ml) 99.59 (138.58) 94.16(90.96) 99.41 (137.16) | 0.698!
Peso Uterino (grs.) 182.54 (169.90) 142. 61 (74.46) 181.2 (167.7) | 0.526!
Clavien-Dindo 0.3773
No/I/Il 553 (97.53%) 17 (94.44%) 570 (97.44%)

A/ BV 14 (2.47%) 1 (5.56%) 15 (2.56%)

Tipo de suture 0.0173

Vicryl

142 (25.00%)

10 (55.56%)

152 (25.94%)

PDS

157 (27.64%)

4 (22.22%)

161 (27.47%)

V Loc

269 (47.36%)

4 (22.22%)

273 (46.59%)

La presencia de tejido de granulacién excesivo se asocié al uso de PDS.

No se identificd ningun factor de asociado salvo a la presencia de esta complicacion salvo

el tipo de sutura. Tabla XVIII
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Tabla XVIII. Factores asociados con el evento: tejido de granulacion.

Edad 50.84 (12.62) 50.37 (12.96) 50.81 (12.63) 0.846!
BMI 30.16 (8.66) 29.24 (7.17) 30.10 (8.57) 0.792t
Diabetes 43 (7.96%) 6 (16.22%) 49 (8.49%) 0.116°
Asma 72 (13.53%) 8 (22.22%) 80 (14.08%) 0.1472
Estado Hormonal 0.7793
Premenopausia 317 (58.70%) 24 (64.86%) 341 (59.10%)
Postmenopausia 183 (33.89%) 12 (32.43%) 195 (33.80%)
Postmenopausia + HRT 37 (6.85%) 1 (2.70%) 38 (6.59%)

NR 5(0.61%) 0 (0.00%) 5 (0.52%)

Fumador 0.9012
Fumador activo 39 (7.33%) 2 (5.41%) 41 (7.21%)

Ex-fumador 89 (16.73%) 6 (16.22%) 95 (16.70%)

Uso de esteroides 32 (5.95%) 1 (2.78%) 33 (5.75%) 0.7138
T. Inmunosupresor 18 (3.38%) 1(2.78%) 19 (3.34%) 1.008
Quimioterapia 0.5313
Actual 4 (0.74%) 0 (0.00%) 4 (0.69%)

Previa 23 (4.27%) 0 (0.00%) 23 (3.99%)

Radioterapia 0.635°%
Actual 1 (0.19%) 0 (0.00%) 1 (0.17%)

Previa 13 (2.41%) 1 (2.70%) 14 (2.43%)

Indicacién quirdrgica 0.368°3
Benigna 406 (75.05%) 27 (72.97%) 433 (74.91%)

Oncokjgica 135 (24,9%) 10 (27,02%) 145(25.00%)

Tipo de Histerectomia 04443
Simple 513 (94.65%) 34 (91.89%) 547 (94.47%)

Radical 9 (1.66%) 1 (2.70%) 10 (1.73%)

Radical Modificada 20 (3.69%) 2 (5.41%) 22 (3.80%)

Abordaje 0.8092
Robético 462 (85.24%) 31 (83.78%) 493 (85.15%)
Laparoscépico 80 (14.76%) 6 (16.22%) 86 (14.85%)

Cierre doble capa 66 (14.41%) 6 (20.69%) 72 (14.78%) 0.4143
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Extraccion Vaginal

498 (92.74%)

33 (91.67%)

531 (92.67%)

0.6993

Pérdida Hematica (ml) 98.44 (138.22) 95.93 (78.94) 98.29 (135.27) 0.189!

Peso Uterino (grs) 180.30 186.43 180.71 (168.13) 0.1791
(170.77) (128.19)

Clavien-Dindo 1.003

No/I/Il 527 (97.41%) 36 (97.30%) 563 (97.40%)

A/ NIB/IVV 14 (2.59%) 1 (2.70%) 15 (2.60%)

Tipo de sutura 0.0482

Vicryl 139 (25.65%) 10 (27.03%) 149 (25.73%)
PDS 143 (26.38%) 16 (43.24%) 159 (27.46%)
V Loc 260 (47.97%) 11 (29.73%) 271 (46.80%)

El uso de PDS supuso un incremento de 2.6 del riesgo de presentar tejido de granulacion

excesivo frente a las pacientes en las que se empleo V-loc. Tabla XIX

No Hubo diferencias en la incidencia de celulitis hematoma de la cupula vaginal o

dehiscencia superficial de la ctpula vaginal.

Tabla XIX. Regresion logistica (evento tejido de granulacion) V-loc

Vicryl

1.700

0.704

4.102

0.237

PDS

2.644

1.195

5.852

0.016
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5.7.- Evaluacion de seguridad del uso de V-loc.

Con el objetivo secundario de evaluar la seguridad del uso de la sutura barbada V-loc en

el uso intraabdominal para el cierre del manguito vaginal por via endoscoépica, realizamos

un subandlisis sobre las complicaciones postoperatorias generales y las complicaciones

intraabdominales con los 3 diferentes tipos de sutura. Tabla XX.

Tabla XX. Complicaciones postoperatorias generales por tipo de sutura (3 tipos).

Complicaciones Postoperatorias 0.1171
Sangrado agudo 3 (2.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (0.5%)
Obstruccién Intestinal 2 (1.3%) 2 (1.2%) 1(0.4%) 5(0.9%)
Perforacion Intestinal 1(0.7%) 0 (0.0%) 2 (0.7%) 3(0.5%)
Fistula Ureteral 2 (1.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (0.3%)
Absceso intraabdominal (sin 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (0.7%) 2 (0.3%)
evidencia de perforacién
intestinal)
Hematoma Intraabdominal 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Complicaciones de la herida 9(5.9%) | 10(6.2%) | 10 (3.7%) | 29 (4.9%)
quirdrgica
Cardiorrespiratoria 1(0.7%) 2 (1.2%) 8(2.9%) | 11 (1.9%)
Neurolégica 1(0.7%) 0 (0.0%) 3(1.1%) 4 (0.7%)
Menores. 13 (8.6%) 19 27 (9.9%) 59
(11.8%) (10.1%)
Otras 1(0.7%) | 2(1.2%) 5(1.8%) 8 (1.4%)
No complicacién 119 126 215 460
(78.3%) (78.3%) (78.8%) (78.5%)
Complicaciéon intraabdominal 7 (4.6%) 2(1.2%) |5(1.8%) 14 (2.4%) | 0.107%
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La incidencia global de complicaciones intraabdominales postoperatorias graves fue de
2,4%. En el grupo de Vicryl el porcentaje fue del 4,6%, 1,2% para el grupo de PDS y
1,8% para el grupo de V-Loc. No se observaron diferencias significativas en las
complicaciones intraabdominales postoperatorias mayores entre los 3 distintos tipos de

sutura.

No hubo casos de complicaciones intestinales o urinarias con causalidad probada
vinculada al uso de sutura barbada tipo V-Loc, en el grupo de 273 pacientes en que se

utilizé este tipo de sutura en el presente estudio.

5.8.- Analisis comparativo de la tasa de reingresos, consultas

no programadas, estratificado por régimen de hospitalizacion.

En el 41,8% de las pacientes de esta serie se pudo realizar cirugia ambulatoria. 245

pacientes recibieron el alta el mismo dia de la cirugia.

La distribucién por indicacion quirdrgica de cirugia ambulatoria frente a ingresada esta

recogida en la Figura 5.

Figura 5.- Distribucion del régimen de ingreso por Indicacién quirtrgica.
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Se realiz6 cirugia ambulatoria en 245 pacientes; En 210 pacientes la cirugia se realizo
por indicacion benigna, en 20 pacientes se realiz0 la cirugia para tratamiento de Ca de
endometrio, 3 pacientes por neoplasia de ovario, 10 por neoplasia de cérvix y en 2
pacientes por otras indicaciones.

En 341 pacientes se decidié régimen de hospitalizacion tras realizar el procedimiento
quirdrgico.

La estancia hospitalaria media fue de 0,9 dias (SD 1.6, 0-19).

La tasa de consultas no programadas, previas a la visita postoperatoria, no se Vvio
incrementada en el grupo de cirugia ambulatoria, 43% vs 49%. Asi como el nimero de
reingresos, que fue superior entre las pacientes que habian sido hospitalizadas respecto
a las que fueron programadas en régimen de alta el mismo dia. Tabla XXI.

Tabla XXI. Reingresos y consultas postoperatorias no programadas, por régimen de
Hospitalizacion.

Reingresos 0.0171
No 240 (98.0%) 320 (93.8%) 560 (95.6%)
Si 5(2.0%) 21 (6.2%) 26 (4.4%)

Consultas no programadas 0.1211
NR 1 8 9
No 139 (57.0%) 168 (50.5%) 307 (53.2%)
Yes 105 (43.0%) 165 (49.5%) 270 (46.8%)

EH Estancia Hospitalaria

La tasa de reingresos fue de 4,4% para toda la serie.

En el grupo de sutura de reabsorcion retardada la tasa fue de 3,45%y 6,57% en el grupo
de Vicryl.

Las causas del reingreso estan recogidas en la figura 6. La VCD fue el diagndstico que
condicion6 un mayor numero de reingresos.
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Figura 6.- Motivo de reingreso

Motivo de Reingreso

Complicacion Henatoma Medica VCD Dolor /Nauseas Otras
Intestinal Pelvico complicaciones
de la Herida
vaginal

En el caso de las pacientes elegidas para cirugia en régimen ambulatorio la tasa de
reingresos global fue de 2%. Si nos ceflimos al postoperatorio inmediato, l0os reingresos
en las 6 semanas postoperatorias se produjeron en 3 casos en este grupo de pacientes,
lo que supone una tasa de reingreso en el postoperatorio inmediato del 1.2 %.

Los motivos de reingreso en las pacientes ambulatorias fueron; VCD en 2 pacientes,
hematoma, fallo renal agudo y perforacion intestinal, una paciente en cada diagnostico.

El tiempo medio para el reingreso en las pacientes ambulatorias fue de 35.6 dias (1-90).

La edad de las pacientes elegidas para cirugia ambulatoria esta recogida en la figura 7.
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Se consensud alta el mismo dia de la cirugia en 9 pacientes de méas de 70 afios. Ninguna
de ellas precis6 ingreso postoperatorio. Respecto a las consultas no programadas
durante el postoperatorio inmediato, el grupo de pacientes de mas de 70 afos se
produjeron dos eventos, por causa meédica (ajuste de medicacion y secrecion anémala)
y uno administrativo. No se registraron complicaciones postoperatorias.

No hubo mortalidad en el grupo de pacientes sometidas a histerectomia minimamente
invasiva en régimen de hospitalizacion ambulatorio.

Figura 7.- Distribucion de por edad de las pacientes en régimen de cirugia ambulatoria.

Distribucion por edad (afios), pacientes ambulatorias.
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5.9.- Seguimiento.

El tiempo medio de seguimiento fue de 580,8 dias (SD 725) fue mas largo 781,8 dias
(SD 828,9) en el grupo de pacientes suturadas con Vicryl frente a 510 dias (SD 671) en
el grupo de sutura de absorcion retardada.
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5.- DISCUSION
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La histerectomia es por frecuencia, la segunda intervencién quirdrgica realizada en

ginecologia. Es un procedimiento con un alto impacto social, médico y econdémico (71).

Como consecuencia de un uso tan extensivo de la histerectomia, las complicaciones de
este procedimiento, aun siendo poco frecuentes, afectan a un nimero importante de
pacientes. Esto constituye un hecho de especial interés sanitario en la vertiente médica

y de costos.

Los Ultimos estudios muestran una tendencia al aumento del numero de las

histerectomias realizadas por via minimamente invasiva (72).

La generalizacion del abordaje laparoscépico y robético ha puesto el foco en la vigilancia
de las complicaciones especificas vinculadas con este abordaje. En concreto, estudios
iniciales apuntaban a un incremento en la incidencia de VCD relativo al uso del cierre

endoscopico de la cupula vaginal.

La VCD es una complicacion rara de la histerectomia. Incrementa el riesgo de reingreso
y de necesidad de nueva cirugia. Puede comprometer la vida de la paciente en los casos
en que coexiste una evisceracion, especialmente si esta tarda en ser reconocida.

Los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen en la aparicion de la VCD son
probablemente multifactoriales y hasta ahora poco entendidos. Las medidas preventivas
se basan mas en opiniones y en la tradicion que en los datos disponibles, que son
limitados. Entender los diferentes factores de riesgo que pueden condicionar el
incremento de riesgo de VCD en la cirugia minimamente invasiva es crucial. De especial
relevancia es el estudio e identificacion de factores de riesgo modificables, como son los
relativos a la técnica quirdrgica. En este contexto se encuadra nuestro estudio sobre el
impacto que diferentes materiales de sutura pueden tener en la aparicion de
complicaciones vaginales y especificamente en la VCD en pacientes sometidas a
histerectomia laparoscoépica o robdtica.

La tasa global de VCD en el presente estudio fue de 1.2%. Esta tasa es comparable con
la descrita en la literatura, que se sitla las tasas de VCD en una horquilla de en 0,64%
a 5.83% para la via laparoscopica y de 0,4% a 6.25% para el abordaje robotico (9).
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Antes de la incorporacion de la sutura de absorcion retardada en nuestra préctica clinica,
la tasa de VCD publicada por nuestra institucion fue de 4.1%(22).

La tasa actual supone un descenso significativo en la incidencia global de dehiscencia.
En el presente estudio, el grupo de pacientes en los que se utilizé sutura de absorcion
retardada para el cierre de la cipula vaginal, presenté una incidencia de dehiscencia del
0.7%, lo que supone una reduccion de méas de 5 veces respecto a nuestra incidencia

previa publicada.

5.1.- Factores de riesgo asociados al Pacientes y al proceso

de cicatrizacion.

La obesidad se ha vinculado a un incremento de riesgo de presentar VCD. La dificultad
que estas pacientes presentan para la correcta visualizacién e identificacion de los
tejidos, asi como la sobrecarga mecéanica que el contenido intestinal supone sobre la

herida vaginal, podrian teéricamente, facilitar la aparicion de VCD.

Pese a los compresibles mecanismos fisiopatologicos que relacionan la obesidad con el
aumento de incidencia de VCD, estudios recientes sugieren que las pacientes con BMI
inferiores tendrian un incremento de riesgo de VCD mientras que BMI mas altos serian
un factor de proteccion (20)(21) (73).

En concordancia con estos datos, las pacientes con BMI inferiores en nuestro estudio,
presentaron un riesgo mayor de presentar VCD, (OR 0.89).

La menopausia ha sido la etapa de la vida de la mujer donde clasicamente se ha descrito
la aparicién de VCD. Un estudio reciente han encontrado un mayor riesgo de VCD con
la edad (23)-

La atrofia, el incremento de presion intraabdominal en el contexto de un estado de
hipoestrogenismo, la disminucion de vascularizacion de los tejidos, la debilidad del

soporte del suelo pélvico, pueden facilitar la aparicion de este evento adverso en las
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pacientes mas mayores. Los datos disponibles en la literatura respecto al papel de la
edad en el riesgo del desarrollo de la VCD son heterogéneos.

Estudios recientes han evidenciado una mayor tasa de VCD en pacientes

premenopausicas (16).

Una mayor actividad fisica y sexual, que someta a la herida vaginal a un mayor estrés

mecanico podria justificar el incremento de VCD observado en pacientes mas joévenes.

En base a los datos publicados, la media de edad de las pacientes que presentan VCD
es de 48.3 afios. Lo que concuerda con la edad media de las pacientes que se someten

a histerectomia que es de 46 afios (74)(75).

En el presente estudio, las pacientes mas jovenes presentaron mayor riesgo de
desarrollar VCD (OR 0.96)

Comorbilidades asociadas con una pobre calidad de los tejidos y una disminucion en la
capacidad de sellado de los mismos también se han relacionado con el aumento de
incidencia de VCD (75).

El habito tabaquico, la diabetes, o el uso de terapias neoadyuvantes como radio y
guimioterapia no se identificaron como factores de riesgo para el desarrollo de la VCD

en el presente estudio.

Ucella observa un incremento de 3 veces del riesgo de VCD cuando la indicacién de la
histerectomia es oncoldgica (24).

La indicacién oncolégica ha sido identificada como un factor de riesgo independiente
para la VCD con evisceracion, cuando se compara la incidencia de VCD tras

histerectomias realizadas por prolapso pélvico (7).

En el estudio de Nick todas las pacientes que presentaron VCD habian sido intervenidas
por causa oncologica. El 66% de las pacientes que presentaron VCD en el grupo de
abordaje laparoscoépico, lo hicieron después de haber iniciado tratamiento neoadyuvante
(29).
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Existen muchos factores de confusion en la evaluacion de la importancia que la

indicacién oncologica puede tener en los resultados de complicaciones postoperatorias.

En el contexto de pacientes oncolégicas, debemos considerar que, en general, se trata
de mujeres mas mayores con un mayor niumero de comorbilidades asociadas. En este
escenario es dificil discernir la contribucidn que cada factor puede tener en el incremento

de riesgo para dehiscencia de cupula vaginal.

La mayor radicalidad de la histerectomia se ha asociado también con un incremento de
riesgo VCD en histerectomia laparoscopica y robdtica. Las pacientes sometidas a una
histerectomia radical presentaron un riesgo 9.4 veces superior de VCD respecto a las
pacientes en las que se realizd un histerectomia simple por via endoscépica en un
estudio realizado por Nick et al (19). La pérdida de soporte, el acortamiento de la vagina,
la mayor diseccién y denudado de los tejidos circundantes, pueden contribuir a que la
dehiscencia sea més frecuente en las pacientes que son sometidas a histerectomia

radical.

El uso de tratamiento adyuvante con quimioterapia o radioterapia podria suponer un
factor contribuyente a una peor cicatrizacion y debilidad del tejido de la cupula vaginal.
En el caso de la radioterapia la endoarteritis producida por la radiacion deja alteraciones
permanentes en el tejido que predispone a una mayor facilidad de ruptura. Este hecho
es de especial relevancia en tejidos expuestos a maniobras mecanicas como la
exploracion vaginal, la insercion de aplicadores para braquiterapia o la actividad sexual

vaginal.

En el estudio de Drudi et al, los pacientes que recibieron tratamiento postoperatorio con
quimio y / o braquiterapia, presentaron una incidencia mayor de VCD que los pacientes
gue no tuvieron tratamiento adyuvante postquirargico 3%vs 0,4% (76).

En nuestra serie, con una buena representacion de pacientes oncolégicas que eran un
25% de todas las pacientes intervenidas, ni la indicacion oncoldgica ni la radicalidad de
la histerectomia realizada fueron identificados como factores de riesgo para la aparicion
de VCD.

103



5.2.- Factores de riesgo de VCD asociados al procedimiento

quirdargico.

5.2.1.-Influencia de la experiencia quirurgicaen laincidenciade la VCD.

De manera global en la literatura, las tasas de VCD han ido disminuyendo en los estudios

mas recientes con la consolidacion del uso del abordaje minimamente invasivo.

Hur y Dauterive han publicado el descenso de las tasas de VCD en histerectomia
minimamente invasiva con el incremento del nimero de casos realizados en una misma
institucion (12)(17).

En el estudio de Dauterive sobre 268 histerectomias roboticas; 6 de las 7 VCD
observadas en toda la serie, ocurrieron en casos de cirujanos que estaban realizando

sus primeros 25 casos.

O’Hanlan en una serie de casi 2000 Histerectomias totales laparoscépicas, pone de
manifiesto como el incremento de experiencia quirdrgica disminuye la tasa de
complicaciones de todos los tipos de complicaciones de la herida vaginal. La autora
analiza la tasa de complicaciones por segmentos de 200 procedimientos, evidenciando
la disminucion de las tasas de complicaciones con la consolidacion de la experiencia en
el abordaje laparoscopico. Con una tasa global de VCD de 0,26% no registra eventos de

VCD en los ultimos 1000 procedimientos (36).

En nuestra institucion el sistema robético se ha utilizado desde marzo de 2004. El analisis
actual se ha efectuado sobre casos realizados a partir de enero de 2012. El uso del
sistema robatico y laparoscopico era homogéneo y estaba consolidado entre el grupo de
cirujanos participantes en el estudio. Todo lo cual, minimiza el efecto que la experiencia

quirdrgica pudiera tener en los resultados.
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5.2.2.- Importancia de los distintos tipos de abordaje minimamente
invasivo (laparoscopia convencional vs asistencia robdtica) en el
desarrollo de VCD.

Con el incremento del uso de la cirugia minimamente invasiva, el numero de VCD
asociadas con la via laparoscopica y particularmente con la via robética ha ido en
aumento en los ultimos afos (19) (24).

Algunos estudios han puesto de manifiesto tasas superiores de VCD en las
histerectomias realizadas por via laparoscoépica 1-4.9% Yy robotica 3% respecto a las
tasas de la via vaginal 0.29% y abierta 0.12 %. (19)

Algunas de las series publicadas respecto a VCD recogen, en lo que respecta a la cirugia
robdtica, la experiencia inicial con el sistema roboético. Por otra parte, la comparacion
especifica de las diferencias en la incidencia de VCD entre la via laparoscépica
convencional y la via robotica ha sido poco estudiada.

Con escasa representacion en el grupo de histerectomias roboéticas, en su estudio Nick
no encuentra diferencias entre el abordaje roboético y laparoscopico en histerectomias

por indicacion benigna y oncolégica (19).

Tampoco Dauterine encontrd diferencias en las tasas de VCD entre las histerectomias
robdticas y las laparoscépicas en un estudio donde solo se recogian histerectomias

realizadas por indicacion benigna (17).

Nuestros datos son concordantes con los estudios previos. No encontramos diferencias
en las tasas de presentacion de VCD entre la via laparoscopica 1.2% y la robotica 1.1%
robédtica, con una amplia representacion de cirugia robética en nuestra serie y con una

experiencia consolidada en ambos abordajes.
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5.2.3.- Importancia de los aspectos técnicos de la colporrafia en el
desarrollo de VCD.

La optimizacion preoperatoria de algunos factores relativos al paciente como el habito
tabaquico es posible. Otros factores de riesgo sobre la VCD son dificilmente o no
modificables. La necesidad de quimioterapia o el uso de corticoesteroides pueden ser

necesarios y la cirugia debe hacerse a pesar de su presencia.

Algunos aspectos quirdrgicos pueden ser ajustados para disminuir el riesgo de aparicion
de este evento adverso. Asi, modificaciones del material de sutura o de la técnica

quirdrgica han sido estudiados en relacion al riesgo de VCD.

5.2.3.1.- Lavia de cierre de la cupula durante la histerectomia.

Ante el preocupante incremento de la incidencia de VCD vinculado al cierre endoscopico
de la cupula vaginal, algunos grupos han optado por el cierre vaginal de la cupula tras la
histerectomia laparoscépica o robética. Esta estrategia puede no ser viable en todos los
casos. Limitaciones anatémicas, nuliparidad, obesidad pueden hacer dificil o imposible
el cierre por via transvaginal haciendo necesaria una técnica efectiva de sutura

laparoscopica cuando nos planteamos un abordaje minimamente invasivo.

El impacto que el tipo de abordaje elegido para la realizacién especifica de la colporrafia,
tiene en la incidencia de VCD ha sido objeto de varios estudios. La literatura publicada
gue compara la via endoscopica y la vaginal para el cierre de la capula no tiene en
muchas ocasiones en consideracion, diferencias técnicas (sutura continua vs puntos
sueltos) o diferencias en el material empleado en cada via, lo que hace dificil extraer

conclusiones.
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Kim propone el cierre con sutura laparoscépica con nudos intracorpéreos de las
histerectomias laparoscopicas como superior al cierre por via transvaginal con sutura

continua (32).

La interpretacion de la comparacion es limitada ya que los métodos de sutura no son

superponibles.

Ucella analiza las tasas de VCD en cirugia laparoscopica y estas son mayores solo si el
cierre de la cupula se realiza con sutura endoscopica 0,86% vs 0,24% con cierre
vaginal. Cuando el cierre de la cupula se realiza por via vaginal, tras la histerectomia
laparoscopica, estas tasas se igualan con las reportadas para el abordaje integramente

vaginal de la histerectomia y el laparotémico (77).

Ucella en un metaanalisis de la literatura, concluye, que la colporréfia transvaginal
después de la histerectomia laparoscopica reduce en 3 veces el riesgo de VCD frente a

la sutura laparoscoépica y 9 veces el riesgo, en el caso de la sutura robotica (24).

Un estudio randomizado reciente, liderado por el mismo autor, ha establecido de forma
consistente, la superioridad de la colporréafia laparoscopica frente a la vaginal tras la
histerectomia endoscopica, tanto para la incidencia de VCD como para el resto de las
complicaciones de la herida vaginal. En este estudio se reclutaron 1408 pacientes, se
empled el mismo material de sutura y la misma técnica quirdrgica para el cierre de la
cupula vaginal y se randomizé a las pacientes por la via de abordaje para el cierre de la

cupula vaginal.

En un grupo se cerrd con sutura laparoscopica y otro grupo la sutura de la cupula se
realizo por via transvaginal. El grupo en el que se realizé un cierre laparoscopico de la
cupula vaginal, present6 una reduccion significativa de las tasas de VCD, asi como de
las complicaciones de la cupula vaginal como sangrado, hematoma o infeccion
postoperatoria de la herida vaginal, respecto a las pacientes que fueron sometidas a

colporréfia por via transvaginal después de la histerectomia laparoscopica (35).

La sutura de la cupula vaginal en nuestra serie se completé en todos los casos por via

endoscopica.
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5.2.3.2.- Métodos de sutura.

Diversos aspectos técnicos de la forma de realizacion de la colporrafia han sido
evaluados en relacion con el riesgo de VCD. El numero de capas empleado en el cierre
de la cupula, el uso de sutura continua o puntos sueltos, han sido objeto de estudio
para algunos autores. El cierre con sutura continua en algunos estudios ha demostrado

disminuir el riesgo de VCD con evisceracion (30)(31).

El cierre con una segunda capa, consistente en puntos sueltos de refuerzo fue superior

al cierre monocapa en el estudio de Landeen (32).

Bikkendaal no evidencia superioridad del cierre laparoscopico con sutura continua en
una capa o el cierre endoscépico con puntos sueltos (34).

Con la evidencia disponible no podemos concluir la superioridad de ningiin método de
sutura en la reduccion de la VCD. Otros factores aparte de la técnica quirdrgica de

cierre probablemente juegan un papel mas determinante en la aparicion de VCD.

El modo de sutura, puntos sueltos o sutura continua, no han podido ser analizados en
nuestra serie por estar vinculada la sutura continua a un tipo especifico de sutura, la

sutura de absorcion retardada barbada.

El nUmero de capas o la asociacion de técnicas de suspension como la incorporacion
de ligamentos uterosacros en la sutura, no mostraron diferencias respecto a la

incidencia de VCD en nuestras pacientes.
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5.2.3.3.-Técnica de sutura.

El cierre de la herida vaginal por via endoscépica debe ajustarse a los principios
generales que rigen para la cirugia abierta. No hay consenso en la cantidad de tejido que
debe ser incluido en cada punto de cierre vaginal. Existen variaciones en la distancia
recomendada para la colocacién de la sutura frente a la linea de colpotomia, que va de
los de 5 mm a los 15mm (22)(37).

Desde la publicacién en 2009 de las tasas VCD en cirugia robética en nuestra institucion,
hemos ido implementando un método estandarizado de cierre de la cupula vaginal
siguiendo los principios de cierre en masa segun la regla del 5X5 descrita en el apartado

de material y métodos.

Durante el periodo objeto de estudio la técnica de cierre de la cUpula vaginal habia sido
ya implementada y consolidada en la institucion. Podemos considerar los resultados
respecto a este aspecto técnico, homogéneos para todos los tipos de sutura en el periodo

objeto de estudio.

5.2.3.4.- Impacto del material de sutura en laincidencia de VCD.

En modelo porcino se ha demostrado un retraso en la cicatrizacion de las heridas

realizadas con electrocirugia frente a las realizadas con bisturi frio (25).

El Vicryl ha sido usado de forma rutinaria en el cierre de la cupula vaginal. Las
caracteristicas de esta sutura, su baja fuerza tensil, su escasa permanencia en el tejido,
hace que no sea probablemente, la sutura idonea para la herida vaginal tras la

colpotomia con electrocirugia.

El tiempo medio de aparicion de las VCD descrito en la literatura es de entre 8y 9
semanas (15)(46)

Esta latencia en la aparicion de la dehiscencia enfatiza la ventaja potencial del uso de

suturas de absorcion retardada. Estas suturas mantienen su fuerza tensil mas alla de 8
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semanas, lo que permitiria que se completara la cicatrizacion de la cuapula vaginal,

especificamente en la colporrafia que se realiza durante la cirugia minimamente invasiva.

Un estudio ha reportado resultados prometedores con el uso de suturas de absorcién
retardada. En este caso se trataba de sutura que a la absorcion retardada, afadia la
caracteristica de la presencia de barbas, para el cierre endoscoépico de la cupula vaginal
tras histerectomia minimamente invasiva (laparoscoépica y robotica). Siedhoff publica una
disminucion del 4,2% al 0% de tasas de VCD con el uso de sutura de absorcion retardada
barbada (Quill (PDO)) frente a otros tipos de sutura (Vicryl, Monocryl, Endostich) en la
histerectomia laparoscopica (44). Este estudio, realizado durante el primer afio de uso
de la sutura barbada, puede recoger el resultado de un uso mas cuidadoso en la
aplicacion de esta nueva sutura que no refleje la realidad del uso cotidiano. No registraron
ninguna VCD con sutura barbada y el periodo limitado de seguimiento para la sutura

barbada de 96 dias puede resultar limitado si tenemos en cuenta el perfil de absorcién.

Rettenmaier con una incidencia del 0% en el grupo de sutura barbada (Vloc-90 y Quill) y
0,75% en el grupo de Vicryl publica una disminucion significativa en las tasas de VCD
tras histerectomia laparoscopica y robética. En este estudio la sutura barbada no fue en
todos los casos de absorcion retardada. La sutura barbada no fue utilizada en ninguna
de las pacientes con abordaje robatico, y solo una paciente en el grupo de laparoscopia
presenté VCD con lo que los autores apuntan a la dificultad de discernir si las diferencias

son atribuibles a la sutura o a la via de abordaje (54).

Los prometedores resultados de la sutura barbada de absorcion retardada, no han sido
corroborados por otros estudios. Fuchs en un estudio retrospectivo en el que incluyo
2382 pacientes no encuentra una disminucion del riesgo de VCD en funcién del tipo ni
del modo de sutura.(20) Cong en un estudio prospectivo con 490 pacientes no encuentra
diferencias entre sutura absorbible trenzada (polysorb) y sutura barbada V-loc 180, en

este caso en el cierre transvaginal tras la histerectomia laparoscopica(41).

Lopez et al en un estudio RCT en el que incluyeron 150 pacientes no encuentran
diferencias en la tasa de VCD entre Vicryl y sutura barbada en este caso de absorcion

no retardada (V-loc 90) en histerectomia laparoscopica, si bien la VCD no era el evento
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primario en el disefio y probablemente el estudio no alcanza potencia suficiente para
poner de manifiesto diferencias sobre la VCD (42).

Hasta donde sabemos, no existen estudios en la literatura que comparen de forma
directa el efecto sobre la tasa de VCD de la sutura de absorcion retardada monofilamento
no barbada frente a suturas clasicas como Vicryl o polysorb. Hur especula que, entre
otros factores, la introduccion de suturas de absorcidén retardada no barbada (PDS)
puede jugar un papel en el descenso de las tasas de VCD en histerectomia laparoscopica
en dos periodos distintos en su institucion La tasa de VCD en este estudio pasoé de 2,75%
en al periodo 2000-2005 a 0,75% en el periodo 2006-2009. El estudio no obstante no
aporta datos para hacer una comparacion directa (12).

Neubauer en un estudio con solo 134 pacientes sometidas a histerectomia robética no
encuentra diferencias en VCD ni otras complicaciones entre dos suturas de absorcién
retardada PDS y V-loc 180. El estudio no tiene potencia suficiente para detectar

diferencias con respecto a VCD (78).

Pese a que diversos estudios se han focalizado en el rol que el tipo de material de sutura
juega en el desarrollo de VCD, la revision de la literatura arroja una falta de evidencia o

consenso sobre la preferencia de un material de sutura sobre otro.

Las caracteristicas de las suturas de absorcién retardada, algunos datos prometedores
en la literatura, nos han llevado a considerar la implementacion y posterior evaluacion

del impacto que estas suturas han tenido en nuestra practica clinica.

La VCD es un evento raro. El niumero de pacientes con VCD es limitado en nuestro
estudio, solo 7 eventos. La tasa de VCD en el grupo de sutura retardada fue mas de 3
veces inferior que el que presento el grupo de pacientes en las que se empled Vicryl para
el cierre del manguito vaginal (0,7% vs 2.6 % p=0.0528). Las diferencias no alcanzaron

significacion estadistica.

El anudado por via endoscopica es un paso técnicamente muy demandante. Las suturas
barbadas estan disefladas con un sistema de puas que provee una distribuciéon

homogénea de la fuerza tensil a lo largo de toda la longitud, evita el deslizamiento de la
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herida y elimina la necesidad de asegurar la sutura mediante nudos quirdrgicos. Esto
gue supondria una ventaja adicional en el uso de las suturas barbadas, respecto a las
suturas de absorcion retardada no barbada tipo PDS. En nuestro estudio tanto la sutura
barbada (V-loc) como la sutura retardada no barbada presentaron tasas similares de
VCD (0.8% vs 0.7% p=1) lo que avalaria la mayor importancia del efecto la permanencia
méas prolongada de la sutura en el tejido sometido a electrobisturi frente a la calidad del

nudo endoscopico, en la incidencia de VCD.

El disefio retrospectivo del estudio hace que existan diferencias entre la distribucion de
ciertas variables entre el grupo de pacientes con sutura retardada y sutura convencional.
Uteros mas grandes, un mayor nimero de indicaciones oncologicas o0 mayor porcentaje
de abordaje robético en el grupo de la sutura retardada supone, probablemente un
cambio de patron de referencia de los casos de tedrico mas riesgo para el evento primario
hacia la sutura de absorcion retardada. Sin embargo, ninguno de estos factores fue

identificado como factor de riesgo para VCD en el analisis de esta serie.

5.3.- Complicaciones vaginales relativas al tipo de sutura

empleado en el cierre del manguito vaginal.

Las complicaciones de la herida quirargica conllevan unas tasas de morbilidad no
despreciable, en cualquier procedimiento quirargico. En el caso concreto de la
histerectomia por minima invasién, las complicaciones de la herida quirdrgica adquieren
especial relevancia en lo referido a la herida vaginal. Las complicaciones de la sutura
vaginal pueden contribuir fisiopatologicamente, al desarrollo de una VCD secundaria.
Actuan como marcadores subrogados de la presencia de VCD. La infeccion de los
tejidos, el incremento de presion que condiciona el hematoma de la cupula vaginal,

pueden debilitar el tejido y disminuir la capacidad de soporte de la sutura.

Los problemas relacionados con la herida vaginal complican entre un 4.7%-13.3% del

total de las histerectomias laparoscopicas (34)(37).
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Un metaandlisis que incluydé 13030 histerectomias realizadas con cualquier tipo de
abordaje, no encontrd diferencias en la incidencia de celulitis o hematoma de cupula
vaginal entre los distintos tipos de abordajes. Tampoco hubo diferencias en las
complicaciones vaginales que presentaron la histerectomia laparoscopica frente a la
robética (24).

Un estudio posterior randomiz6 1408 pacientes a cierre endoscopico o cierre vaginal de
la cupula después de la histerectomia laparoscépica. En este estudié los autores
evidenciaron una reduccion significativa de la incidencia global de complicaciones
vaginales en el grupo del cierre laparoscopico frente al cierre vaginal (4.7% vs 9.8%).
Los porcentajes de complicaciones fueron menores en el procedimiento completado
integramente por via endoscoOpica tanto para el sangrado vaginal como para el

hematoma o la celulitis de la cupula vaginal (35).

Como objetivo secundario nos planteamos el impacto que el uso de los distintos

materiales tuvo en el desarrollo de complicaciones vaginales secundarias.

Los tedricos beneficios del uso de suturas de absorcion retardada deben balancearse
con el riesgo de complicaciones de la herida vaginal. La mayor permanencia de la sutura
en el tejido puede potencialmente asociar una mayor reaccion inflamatoria a cuerpo

extrano.

Realizamos un subanalisis de las principales complicaciones de la herida vaginal

estratificando las pacientes por cada tipo especifico de hilo utilizado.

El sangrado vaginal puede estar presente en el 12 al 22.5% de las histerectomias
laparoscopicas (44) (78). Nuestras pacientes presentaron unas tasas inferiores de
sangrado vaginal postquirtrgico (3.07%) a las recogidas en la literatura. Se recogieron
solo los eventos con repercusion clinica. En concordancia con los estudios publicados el
uso de Vicryl se asocio a mayor riesgo de sangrado vaginal, frente al uso de V-loc.
(40)(44). Las caracteristicas de autoanclaje de las suturas barbadas que mantienen la
tensién y aproximacion del tejido de un forma homogénea por toda la herida quirdrgica

podrian tedricamente explicar esta mejor hemostasia.
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La celulitis de la cupula vaginal es una de las complicaciones mas frecuentes tras la
histerectomia. De origen polimicrobiano, suele presentarse en el postoperatorio
inmediato. Se ha descrito una incidencia en torno al 2% independientemente de la via

de abordaje de la histerectomia (79).

El 0,9% de las pacientes en el presente estudio presentaron una complicacion infecciosa

de la cupula vaginal. De nuevo no observamos diferencias en los distintos tipos de sutura.

Con una incidencia global del 1% de hematomas de cupula vaginal y de 2% de
dehiscencias superficiales. No hubo diferencias entre los distintos tipos de sutura en el

presente estudio.

La implicaciébn que diversos materiales de sutura, tiene en el desarrollo de
complicaciones vaginales secundarias, ha despertado poco interés en la comunidad

cientifica con escasos estudios focalizados en su estudio.

Siedhoff en un estudio retrospectivo describe una incidencia menor de sangrado
vaginal, presencia de tejido de granulacién y celulitis en el grupo de sutura barbada,
Quill (PDO) frente a otras suturas; Vicryl, Monocryl, Endostich (44).

Medina en un estudio de cohorte, también publica una disminucion del 43% del sangrado
vaginal con el uso de sutura barbada frente a Vicryl (18,8% vs 32,5% e p =0.03). En este

estudio ambos grupos presentaron unas tasas elevadas de sangrado vaginal (40) .

Estos resultados no han sido corroborados por un estudio RCT posterior, que no
evidencio diferencias en el sangrado vaginal, celulitis 0 hematoma vaginal entre Vicryl y
V-loc-90, en este caso con una sutura barbada, pero con un perfil de absorcion
superponible al de Vicryl (42).

El uso en nuestro estudio de suturas de permanencia mas prolongada que en el estudio
de Lépez (V-loc 180 y PDS vs V-loc 90) y los tiempos de seguimiento mas prolongados
para las suturas retardadas que en el estudio de Siedhoff (449d vs 96d) podrian haber
influido en la ratio de complicaciones vaginales detectadas y la discrepancia de los

resultados de nuestro estudio.
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El PDS, que es el material con una permanencia mas prolongada, 240 dias, present6
una tasa mayor de complicaciones de la herida vaginal en forma de presencia de tejido
de granulacién, 10.1% frente al 6.7% de Vicryl y 4.1% de V-loc p= 0.048.

El uso de PDS se asocid a un riesgo de 2.6 veces mayor de presentar complicacion
vaginal por presencia de tejido de granulacion. La reaccion inflamatoria del tejido esta en
relacion con el tiempo de permanencia de la sutura y con la cantidad de sutura que se
deja colocada. El volumen de sutura en el caso del PDS respecto a V-loc es superior por
la necesidad de realizar nudos quirargicos en la primera y porque las suturas barbadas

a misma capacidad tensil equivalen a un calibre inferior por la composicién del hilo.

La presencia de barbas en la sutura de absorcion retardada no afiadié beneficios en
términos de disminucion de la tasa de VCD, que fue casi igual entre los dos tipos de
absorcién retardada, 0.6% (PDS) vs 0.7%(V-loc). Sin embargo, la presencia de barbas
si mejoro el perfil de otras complicaciones vaginales, con una menor presencia de tejido
de granulacion en el grupo de V-loc frente a PDS y menor nimero de episodios de
sangrado vaginal. .

La sutura de absorcion retardada barbada (V-Loc) presentdé el mejor perfil de
complicaciones vaginales durante el cierre de la cupula vaginal después de la

histerectomia minimamente invasiva.

5.4.- Seguridad del uso de sutura barbada en el cierre del

manguito vaginal.

La introduccion de suturas barbadas es relativamente nueva en la cirugia ginecoldgica.
Aprobadas para su uso en 2004 por la FDA se comercializaron en 2007 en Estados
Unidos. Su uso ha sido progresivo y creciente, especificamente en cirugia laparoscopica,
por sus caracteristicas de auto anclaje que evita la necesidad de realizar nudos

quirdrgicos.
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Varios estudios han demostrado la seguridad y eficacia del uso de suturas barbadas en
cirugia ginecolodgica (58)(78).

La preocupacion relativa a la seguridad del uso de estas suturas en cirugia
intraabdominal ha sido recogida por distintos autores. Se sitlua sobre todo en los
momentos iniciales del uso de este tipo de suturas.

Las complicaciones recogidas en la literatura en relacion al uso de suturas barbadas se
refieren fundamentalmente a la capacidad de este tipo de suturas de generar
adherencias en los extremos libres del hilo quirargico, que potencialmente podria causar
obstruccion o perforacion intestinal (59) (80) (81).

En ninguna de las 226 pacientes en las que se emple6 V-loc para el cierre de la clpula
vaginal en nuestra serie, se observé ninguna complicacién visceral, intestinal o urolégica
con causalidad probada con la sutura barbada. Como medida indirecta no hubo tampoco
un mayor numero de complicaciones postquirargicas intraabdominales con V-loc que con

el resto de las suturas.

5.5.- Presentacion clinica, eventos precipitantes y tratamiento
de la VCD.

La dehiscencia de la cupula vaginal es un diagnéstico clinico que no requiere de

exploraciones radiol6gicas complementarias.

La mayoria de las pacientes, entre un 58 a un 100% refieren dolor abdominal o pélvico
de inicio reciente. El sangrado o la secrecion vaginal se pueden presentar en pacientes
con VCD en un 33-90%(22). La evisceracion puede ocurrir hasta en un 70% de las
pacientes con VCD (14). En presencia de evisceracion, las pacientes pueden referir

sensacion de presion o cuerpo extrafio en vagina.

En algunas series se han reportado casos asintomaticos en los que el diagndstico se ha

hecho durante la exploracion fisica (22).
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En concordancia con los datos publicados en la literatura nuestras pacientes se
presentaron con dolor como sintoma mas frecuente. No hubo casos de diagnésticos de

VCD en pacientes asintomaticas.

Otro aspecto clinico relevante de la VCD es la identificacion de los factores precipitantes
de este evento adverso. En la literatura se han recogido hasta un 70% de casos de
dehiscencias vaginales esponténeas, en las que no se ha podido identificar un “trigger”
0 evento precipitante (19) (23).

El factor m4s frecuentemente relacionado con la VCD es el coito vaginal, que constituye
el hecho desencadenante de la clinica en el 8-48% de los casos, seguido de las

maniobras de Valsalva 16-30% Y la exploracién vaginal instrumental (19) (23).

El evento precipitante de la VCD no fue identificado en el 42% de las pacientes de este
estudio. Y en los casos en los que se identifico un factor precipitante, este fue el coito

vaginal.

Las dehiscencias de cupula vaginal pueden ser manejadas de forma conservadora o

quirargicamente.

Las dehiscencias pequeias o parciales pueden ser candidatas a un manejo conservador
con reposo vaginal y seguimiento estricto. Estos casos suponen un alto riesgo de
desarrollar una dehiscencia completa o de grosor completo. La dehiscencia supone la
exposicion de la cavidad peritoneal a la flora bacteriana por lo que el uso de antibiéticos

de amplio espectro es recomendable.

La mayoria de las dehiscencias y especificamente si son grandes y aquellas que afectan
al grosor completo de las paredes vaginales, van a ser manejadas quirdrgicamente con

resutura de ambos bordes vaginales.

No existe consenso en cual es la mejor técnica o abordaje para el tratamiento de la

dehiscencia de cupula vaginal.

Se han publicado buenos resultados con abordaje vaginal, laparoscépico abdominal o

abordajes combinados. El abordaje vaginal suele ser preferido siempre que sea posible.
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En los casos en que se asocie una evisceracion y optemos por un abordaje vaginal,

debemos asegurarnos de la capacidad para inspeccionar todo el intestino.

La presencia de evisceracion supone una urgencia quirargica. Existe el riesgo potencial
de lesion intestinal por necrosis, isquemia o incarceracion de las asas a través del anillo
herniario vaginal.

La isquemia ha sido descrita hasta en un 30% de las evisceraciones (11).

En presencia de evisceracion, histéricamente la recomendacion ha sido realizar una
laparotomia urgente (82).

Con el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, cada vez mas grupos realizan con
éxito un abordaje laparoscépico en casos de VCD con evisceracion (19)(11).

Mathews propone un abordaje vaginal con reduccion del intestino eviscerado siempre
gue la paciente esté estable y no halla evidencia de peritonitis o lesion intestinal.
Aconsejando mantener la alerta para la deteccion de lesiones intestinales durante el
postoperatorio de estas pacientes (16).

En presencia de estabilidad clinica el abordaje transvaginal de la VCD ha sido publicado
con éxito por otros autores (22) (47)(44).

Las circunstancias de la paciente, del tipo especifico de dehiscencia, el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas al diagndstico, la experiencia del cirujano y
la preocupacion de la afectacion intestinal, condicionaran la eleccién del abordaje
quirdrgico de esta complicacion.

Todas las pacientes del presente estudio se abordaron primariamente por via vaginal.
En dos casos el equipo consider6 necesario la realizacion de una laparoscopia
exploradora para descartar lesiones intestinales. En ningun caso fue necesario realizar
otros procedimientos quirdrgicos asociados a la reparacion vaginal, como resecciones
intestinales etc.

La recurrencia de la VCD es una circunstancia poco frecuente. Puede ocurrir en relacion
a factores ligados al paciente, a la mala calidad del tejido o a una mala técnica de
reparacion. La movilizacion de los bordes vaginales y la escision del tejido necrético
hasta conseguir tejido vaginal sano es recomendable antes de realizar la nueva sutura
del anillo vaginal. El reposo vaginal prolongado de 6-8 semanas tras la reparacion

quirdrgica de la dehiscencia es parte fundamental del cuidado postoperatorio de la VCD
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(9) (22).

En una serie previa en nuestra institucion la tasa de recurrencia de VCD fue de 14,3%
(22). Desde 2007 todas las dehiscencias se reparan movilizando los bordes vaginales y
avivandolos con bisturi o tijera fria y siguiendo los principios de sutura en bloque. En la
serie actual solo una paciente presento recurrencia de la VCD. Esta paciente recurrié 3
veces. Como unico factor de riesgo solo se identifico el no respeto de los periodos de

descanso vaginal recomendados.

5.4.- Cirugia ambulatoria en histerectomia minimamente

invasiva.

El régimen elegido para la histerectomia ha sido clasicamente el de hospitalizacion,
fundamentalmente para facilitar el manejo del dolor postoperatorio y para la
monitorizacion de las complicaciones postoperatorias como la anemia o el retorno de la

funcidn intestinal (83).

La introduccion del abordaje minimamente invasivo ha posibilitado el desarrollo de
protocolos de histerectomia ambulatoria para el abordaje laparoscopico y robatico.
Entendemos como histerectomia ambulatoria, aquella en la que el alta hospitalaria se

produce en el mismo dia que la cirugia (84).

Existen estudios que han demostrado que la estrategia de cirugia ambulatoria en la
histerectomia por abordaje minimamente invasivo es posible y segura (85)(86).

En los dltimos afios estamos asistiendo a un cambio de tendencia, especialmente en
histerectomias por indicacién benigna, con un trasvase de casos hacia cirugia

ambulatoria frente a la cirugia con ingreso (87).

Segun datos extraidos de la base de datos Perspective, en Estados Unidos la
histerectomia en régimen ambulatorio aumentd de un 11,3% en 2000 a un 46% en 2010
(66).

119



En el caso de la cirugia minimamente invasiva por indicacion oncolégica, Nahas analiza
en una revision sistemética, 1212 procedimientos y concluye que la cirugia ambulatoria
en estas pacientes, es una estrategia segura, factible y se asocia con una baja tasa de

complicacion, readmision y consultas postoperatorias no programadas (65).

La modificacion del régimen de hospitalizacion hacia la cirugia ambulatoria tiene que
garantizar que se mantengan los estandares de satisfaccion de las pacientes. Esta
estrategia supone un menor riesgo de infeccion postoperatoria, y un ahorro econémico
significativo. Frente a las pacientes hospitalizadas con una estancia media de un dia, la

cirugia ambulatoria supone un ahorro de 207 dolares por paciente (66).

Estas ventajas deben ser consideradas frente al riesgo potencial de que una

complicacion postquirargica inmediata ocurra fuera del entorno hospitalario.

A dia de hoy, no se han establecido criterios estandarizados para la seleccién de los
pacientes candidatos a cirugia ambulatoria. Diversos estudios han intentado determinar
gue variables son predictivas sobre la decision de cirugia con ingreso o ambulatoria, que
pudieran ser de ayuda para discriminar los pacientes susceptibles de ser incluidos en un

programa de cirugia sin ingreso.

Korsholm, en un metaanalisis de histerectomia minimamente invasiva por condiciones
benignas y oncoldgicas en régimen ambulatorio, determind que los factores que
condicionaron una disminucién de la tasa de cirugias ambulatorias fueron la edad
avanzada, el inicio de la cirugia mas tarde de la 1pm, la finalizacion de la cirugia mas
tarde de las 6 pm, los tiempos quirdrgicos mas prolongados y una alta pérdida sanguinea
estimada (64).

Sanabria en una revision de los factores de seleccion de los pacientes candidatos a
cirugia ambulatoria propone como punto de corte los 70 afios. A partir de esa edad no
deberiamos, segun el autor, ofrecer cirugia ambulatoria (68).

En nuestra serie, no se aplicaron criterios restrictivos por edad. Se limité la cirugia
ambulatoria por comorbilidades médicas o por consideraciones respecto a la extension

del procedimiento quirurgico. El 3.7% de las pacientes que recibieron el alta el mismo dia
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de la cirugia, tenian mas de 70 afios. Ninguna de ellas preciso reingreso hospitalario. Su
tasa de consulta no programadas, fue similar al resto del grupo de pacientes
ambulatorias y a las pacientes ingresadas. Con una evaluacion individualizada de los
factores médicos y quirdrgicos y con colaboracién por parte de la paciente y de su

entorno, la cirugia ambulatoria es factible en pacientes de mas de 70 afios.

La evaluacion del éxito de la cirugia ambulatoria est4 condicionada por aspectos
relevantes en la calidad de vida de las pacientes y también por indicadores de calidad de
la gestion sanitaria, como las tasas de consultas no planificadas, o las tasas de reingreso
(67).

La tasa de reingreso hospitalario relativo a un procedimiento quirdrgico es considerada
un indicador de calidad ya que supone un incremento significativo del coste del

procedimiento.

La tasa de reingreso en pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica en pacientes
intervenidas y cubiertas por medicare en Estados Unidos se sitia en torno al 19.6%. Si
limitamos el andlisis a las pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica oncoldgica, la tasa

de reingresos se sita en un 13% (88)(89).

En el caso de la histerectomia laparoscépica la tasa de reingresos es baja, 3,2 al 4%.
(66)(90)

Las pacientes sometidas a histerectomia en régimen de cirugia ambulatoria no
presentaron mayor tasa de reingresos que las pacientes en régimen de hospitalizacion
(2,6% vs 3,2%) en un analisis realizado sobre 36941 histerectomias. En este estudio se
trataba de histerectomias con o sin anexectomia en las que no se habia realizado ningan

procedimiento asociado (90).

El 4.4% de las pacientes incluidas en este estudio necesito reingresar. Esta tasa no se
vio incrementada en el grupo de cirugia ambulatoria. Los reingresos fueron
significativamente superiores en el grupo de las pacientes que se habian sometido a una

histerectomia en régimen de hospitalizacion 6% vs 2% p=0.017. Este grupo constituye
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un grupo con mayor riesgo de reingreso por comorbilidades asociadas y procedimientos
adicionales.

Hasta un 19% de las readmisiones post histerectomia no son relativas al procedimiento
quirdrgico en si (90). Segun los datos recogidos en la literatura el diagnéstico que
condiciona un mayor numero de readmisiones son las complicaciones infecciosas,
seguido de las VCD (91) (90).

En nuestra serie fue la presencia del VCD el diagnéstico que condicioné el mayor
namero de reingresos, seguido de las complicaciones relativas al procedimiento

quirdrgico y con muy escasa incidencia de infecciones de la herida quirargica.

Algunos autores han puntualizado el hecho de que la cirugia ambulatoria puede suponer
un incremento de las consultas postoperatorias. En el estudio llevado a cabo por
Schiavone sobre datos de 128,634 histerectomias, la tasa de consulta en los 60 dias
postoperatorios fue del 4% en las pacientes ambulatorias frente al 3,6% en las pacientes
hospitalizadas durante un dia (66). Llama la atencion la tasa baja de consultas en este
estudio, probablemente en relacion a que los datos provienen de una base de datos de

caracter administrativo donde el registro es por facturacién de procedimiento.

En nuestro estudio se han recogido todas las consultas, tanto telefénicas como
presenciales no programadas, por motivos de cualquier indole que han realizado las

pacientes durante el periodo postoperatorio.

El nUmero de consultas no programadas previas a la visita postoperatoria no se vio
incrementada en el grupo de pacientes en régimen de cirugia ambulatoria, frente a las

pacientes hospitalizadas.

A la vista de nuestros datos la estrategia de cirugia ambulatoria puede ser considerada

factible y segura.
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5.6.- Fortalezas y Limitaciones.

El presente estudio recoge un numero elevado, casi seiscientas histerectomias
realizadas con abordaje minimamente invasivo. Es una de las series con mayor
representacion de cirugia roboética (499 procedimientos roboticos) en las que se han

evaluado las complicaciones de la herida vaginal.

La VCD es un evento que puede aparecer con latencias prolongadas. Aunque las
latencias prolongadas se han vinculado a la cirugia laparotomica, también en cirugia
endoscopica se han descrito latencias largas para la presentacion de la dehiscencia de
cupula vaginal. Escobar recoge una serie de 3 casos de VCD que se presentaron entre
342y 461 dias después de una histerectomia robotica por indicacién oncoldgica (92).

Los tiempos de presentacion son mas prolongados en las pacientes en las que se utiliza
sutura de absorcién retardada (73 dias ) que en aquellas en las que se utiliza Vicryl (
29 dias) (34). Los periodos de seguimiento cortos podrian favorecer las diferencias en

favor de la sutura de absorcion retardada.

Nuestro estudio tiene un periodo largo de seguimiento y es similar para los distintos tipos
de sutura. El tiempo medio de seguimiento 580 dias (82,8 semanas) excede
ampliamente los tiempos medios de presentacion de la VCD que se ha calculado en 8.4

+/- 1.2 semanas.(15)

El Uso de la cirugia roboética en la Mayo Clinic se inicié en 2004. Como en todas las
técnicas quirdrgicas de nueva adquisicion, existe una curva de aprendizaje por parte del
cirujano y del equipo quirdrgico. Los datos quirdrgicos recogidos en el presente estudio
incluyen pacientes intervenidas a partir de enero de 2012, con lo que podemos soslayar

el efecto de la experiencia quirdrgica en nuestros resultados para el evento primario.

Aunque el estudio recoge datos de 7 cirujanos diferentes, el hecho de que los datos
provengan de una Unica institucion, repercute en una menor heterogeneidad en la técnica

quirdrgica.
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Somos conscientes de las limitaciones del estudio. El analisis retrospectivo de nuestros
objetivos a través de las historias clinicas deja abierta la posibilidad de una infra

estimacion del evento primario.

Se revisaron no solo las consultas al servicio de ginecologia, sino también las consultas
a urgencias y otros servicios quirdrgicos, asi como las comunicaciones telefénicas, o via
mail de las pacientes. Solo una de las pacientes que sufrieron VCD fue atendida fuera

de nuestra institucion.

Pese a la exhaustiva revision, y el largo periodo de seguimiento, es posible que alguna
paciente haya presentado dehiscencia de cupula vaginal tardia, atendida fuera de

nuestra institucion y no documentada, que no haya sido incluida en el analisis.

La etiologia de la VCD es compleja, multiples factores inherentes al paciente, al tejido, o
a tratamientos coadyuvantes pueden jugar un papel deletéreo sobre la evolucion de la
herida vaginal. Identificar los factores modificables, sobre todo los relativos a la técnica
quirdrgica es primordial. En este contexto se encuadra la evaluacion de diferentes

materiales de sutura y su impacto en la incidencia de VCD.

Consideramos que un informe actualizado de la incidencia de VCD en la histerectomia
robética y laparoscépica en nuestra institucion tras la modificacién del material de sutura

tiene importancia clinica.

La evaluacion del impacto de las suturas de absorcién retardada deberia realizarse a
través de un estudio randomizado. No obstante, los resultados de este estudio y otros
indican que el uso de suturas de absorcion retardada deberia de considerarse para la
mejora de la eficacia de la histerectomia minimamente invasiva que incorpore un cierre

endoscopico de la cupula vaginal.
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6.- CONCLUSIONES
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Este estudio mostro la no superioridad de suturas de absorcion retardada frente
a la sutura convencional con respecto a la incidencia de dehiscencia de cupula

vaginal después de la histerectomia laparoscépica o robotica

La sutura de absorcion prolongada barbada (V-loc 180) presentd el mejor perfil
de complicaciones vaginales tras la histerectomia minimamente invasiva.

Presenté una menor tasa de sangrado vaginal y de tejido de granulacion.

El uso de sutura barbada de absorcion retardada (V-loc) es seguro. No hubo
diferencias significativas en la incidencia de complicaciones intraabdominales
postoperatorias mayores entre los distintos tipos de sutura. No hubo casos de
complicaciones intestinales o urinarias con causalidad probada vinculada al uso
de sutura barbada tipo V-Loc, en el grupo de 273 pacientes en que se utilizd

este tipo de sutura en el presente estudio.

La eleccion de un régimen de cirugia ambulatoria acotado por condicionantes

meédicos de la paciente y del procedimiento quirlrgico, no supuso un incremento
del nimero de consultas postoperatorias no programadas, ni una mayor tasa de
reingresos frente a las pacientes seleccionadas para cirugia con hospitalizacién.

Con una evaluacion individualizada de los factores médicos y quirdrgicos y con
colaboracion por parte de la paciente y de su entorno, la histerectomia

ambulatoria es factible en pacientes de mas de 70 afios
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ANEXOIIl Glosario de acronimos.

AAGL: American Association of Gynecologic Laparoscopists.

ASA: American Society of Anesthesiology.
BMI: Body Mass Index.

EH: Estancia Hospitalaria.

ERAS: Enhanced Recovery after surgery.
EP: European Pharmacopeia.

FDA: Food and Drug Administration.

IRB: Institutional Review Board.

Kgr: Kilogramo.

mZ2: metro cuadrado.

LAVH: Histerectomia laparoscépica asistida vaginal.

MM: milimetros.

NA: No aplica.

NR: No reportado.

OR: Quiréfano.

Pt: Paciente.

RTLH; Histerectomia Total robotica.
SD Standard Deviation.

THS: Tratamiento Hormonal Sustitutivo.

TLH: Histerectomia total laparoscépica.
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TAH: Histerectomia abdominal.
TVH: Histerectomia vaginal.

US: Ligamento Utero Sacro.

USP: United States Pharmacopeia.

VCD: Vaginal cuff Dehiscence.
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