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Reparacion laparoscopicadefistulavésico-vaginal. Primer caso en México
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de correccion de Fistula Vésico- Vaginal (FVV), via laparoscépica. Pacientes y
métodos: Se realiz6 el cierre quirdrgico de una fistula vésico-vaginal recidivante por via laparoscépica, el
tiempo quirdrgico fue de 210 minutos sin complicaciones transoperatorias ni postoperatorias. Resultados: La
reparacion de la fistula fue exitosa mediante este método quirdrgico, los dias de estancia intrahospitalaria
fueron tres, la sonda de Foley se retir6 dos semanas después de la cirugia. Después de un afio de seguimiento
la paciente se encuentra asintomatica y sin evidencia de fuga urinaria. Conclusién: La reparacion quirargica
de las (FVV) via laparoscopica es una buena alternativa factible y minimamente invasiva para el tratamiento
quirdrgico de este padecimiento.
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ABSTRACT

Purpose: To present a case of laparoscopic Vesico-vaginal fistulae correction. Material and methods: A vesico-
vaginal fistulae with a failed prior attempt of open surgical repair was corrected through a laparoscopic approach,
the operative time was 210 min and no complication occurred. Results: The laparoscopic surgical repair of the
fistulae was successful, the length of hospital stay was three days, the Foley catheter was removed two weeks
after the surgery. After a year of follow up the patient is asymptomatic with no evidence of urinary leakage.
Conclusions: The laparoscopic repair of the VVF is an efficient, feasible and minimally invasive alternative for
the surgical treatment of this medical entity.
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INTRODUCCION

La histerectomia abdominal es la causa mas frecuente
de lesiones que se establecen como FVV. En paises de-
sarrollados esto ocurre en aproximadamente 1/1800 his-
terectomias.! Otras causas son la necrosis de los planos
vésico-vaginales durante el parto prolongado o complica-
do, radiacién, cancer genito-urinario y causas miscela-
neas.* Dentro de las causas ginecolégicas las lesiones
son tipicamente supratrigonales y ocurren principalmente
en el transcurso de histerectomias complicadas o cuando
las condiciones de los tejidos para cicatrizar son alteradas
por fibrosis, infeccion o radiacion previa.>”

El tratamiento inicial de una fistula vésico-vaginal incluye
el drenaje vesical mediante sonda transuretral durante 4-6
semanas, fulguracion del trayecto fistuloso cuando el defec-
to es pequefio e incluso la aplicacion de agentes hemostati-
cos. Sin embargo, el éxito de estos diferentes tratamientos

es muy bajo (7-12%) y solo se debe intentar en defectos pe-
quefios (2-3mm), especialmente cuando no se ha estableci-
do el proceso de epitelizacion, de lo contrario el tratamiento
quirargico seréa la mejor eleccién de manejo.1810

La eleccion de abordaje para el tratamiento quirirgico
dependera de la localizacion de defecto fistuloso, asi las
fistulas infratrigonales sin complicaciones asociadas podran
ser tratadas por via vaginal. Las indicaciones para un abor-
daje transabdominal son:

1. Exposicion inadecuada de la fistula o localizacion alta y
retraida de la misma en una vagina estrecha.

2. Proximidad del trayecto fistuloso con los ureteros.

3. Enfermedad pélvica asociada, y

4. Mudltiples fistulas.!

Los resultados del tratamiento quirdrgico dependen de
varios factores como la técnica empleada, la experiencia
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Figura 1. Localizacién de trayecto fistuloso.

del cirujano y la etiologia de la FVV. Actualmente, la técnica
considerada como estandar de tratamiento abierto es la
descrita por O’Connor con la cual se tiene éxito en el 65-
69% de los casos.*

El abordaje laparoscopico reduce significativamente el
trauma operatorio; al ofrecer una visién magnificada de los
organos pélvicos, permite una fina manipulacion de los te-
jidos y permite al cirujano tratar patologias concomitantes
en el mismo tiempo quirdrgico, ademas, en el periodo posto-
peratorio se requieren de menores cantidades de analgé-
sicos y la convalecencia de las pacientes se puede redu-
cir.1®

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de 45 afos de edad, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 de reciente diag-
néstico; histerectomia abdominal cinco afios previos a su
ingreso, indicada por miomatosis uterina. Present6 salida
de orina transvaginal desde el postoperatorio inmediato. Con
diagndstico de FVV se intentd su correccion por via vaginal
ocho semanas después de la histerectomia, presentando
recidiva temprana en el postoperatorio.

Al acudir a nuestro servicio se hizo diagndstico de FVV
mediante cistoscopia con hallazgos de litiasis vesical sobre
el trayecto fistuloso (Figura 1), por lo que se realizé cistolito-
tricia neumatica en ese mismo tiempo. La urografia excre-
tora no mostrd evidencia de alteraciones ureterales.

Se sometid a la paciente a una reparacion de FVV por
via laparoscopica, siguiendo los mismos pasos que en la
técnica O’Connor. El tiempo quirtrgico fue de 210 minu-
tos, el sangrado de 100 ml, el tiempo de estancia intrahos-

pitalaria fue de tres dias; se inicio la via oral y la deambu-
lacion al dia siguiente; el tratamiento analgésico requirié
Diclofenaco 300 mg en total durante su hospitalizacion.
Se retird la sonda Foley a los 14 dias, realizando previa-
mente un cistograma de control sin observar evidencia de
fuga urinaria.

Después de un afio de seguimiento la paciente se man-
tiene asintomatica.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, en posicion de litotomia, se rea-
liza cistoscopia y se decide colocar un catéter ureteral a
través del meato ureteral izquierdo debido a su cercania
con el defecto fistuloso. Se coloca una sonda transuretral
de Foley 18fr a derivacion. Se deja un par de gasas con
povidona yodada dentro de la vagina. Posteriormente, en
posicion de decubito dorsal, en Trendelemburg forzado, se
coloca con técnica abierta un trocar de 10mm infraumbilical
—por el antecedente de cirugias previas—, y se establece
neumoperitoneo a 14 mmhg, por este trocar se introduce la
Optica de 30°. Posteriormente, bajo visién directa, se colo-
can dos trocares de trabajo de 5 mm el primero en la linea
media 5 cm por encima de la sinfisis del pubis, y el segundo
4 cm por dentro de la espina iliaca antero-superior izquier-
da. Se incide de forma transversal el peritoneo que recubre
la vejiga separandolo un centimetro en direccién cefalica y
caudalmente hasta identificar el trayecto fistuloso (Figura
1). Se realiza una cistotomia por encima del trayecto fistulo-
so y se identifican ambos meatos ureterales. Se abre el tra-
yecto fistuloso a todo lo largo para identificar claramente
sus limites y poder asi resecarlo hasta identificar tejido sano.
Se separa ampliamente al plano entre la vagina y la vejiga
(Figura 2) utilizando Unicamente corte en frio. Se realiza la
cistorrafia en tres planos. La mucosa se sutura mediante

Figura 2. Diseccion de espacio vésico-vaginal.
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Figura 4. Cierre de pared vesical en tres planos.

surgete continuo de monofilamento absorbible sintético tres
ceros. La capa muscular se afronta mediante un surgete
continuo de &cido poliglicélico 2 ceros, y finalmente puntos
separados invaginantes con esta Ultima sutura. La vagina
se cierra (Figura 3 y 4) con un surgete continuo de acido
poliglicélico 2 ceros, en direccion perpendicular a la cisto-
rrafia. Se afronta el peritoneo mediante catgut cromico 2
ceros. Se coloca un drenaje aspirativo de 1/8” en el fondo
de saco de Douglas. Se retiran los trocares y se sutura el
plano aponeurético infraumbilical con acido poliglicolico 1
cero, y la piel de todas las incisiones cutaneas con monofi-
lamento de absorcion rapida 4 ceros. Se retira el catéter
ureteral y la sonda Foley se deja a derivacion durante dos
semanas, al término de las cuales se realiza un cistograma
de control (Figura 5). Al no evidenciar fuga del medio de
contraste se retira la sonda transuretral.
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DISCUSION

Los resultados del cierre de una FVV dependen funda-
mentalmente del tiempo de haberse establecido el trayecto,
su etiologia, la presencia de tejido necrdtico, la técnica qui-
rdrgica y la experiencia del cirujano. En general el primer
intento de reparacion es el que mayor efectividad alcanza,
cerca de 90%, siempre y cuando las pacientes no hayan
recibido radioterapia o tengan actividad tumoral local.

Los principios de la reparacion quirtrgica de las FVV son
procurar equipo e iluminacion éptimos, adecuada exposi-
cion de la fistula, escision amplia del trayecto fistuloso has-
ta dejar tejido sano, aproximacion de los bordes quirdrgicos
sin tension, uso de suturas adecuadas y eficiente vaciamien-
to vesical postoperatorio.t?

La eleccion de la via de abordaje para el tratamiento qui-
rdrgico de esta entidad dependera fundamentalmente de la
localizacion y posibilidades de exposicion de las fistulas.
Asi las fistulas Unicas, alejadas de los trayectos ureterales,
con trayectos cortos, que se puedan exponer adecuadamen-
te a través de la vagina preferiblemente se deberian operar
por esta via. De lo contrario, en los casos con fistulas malti-
ples, cercanas o con involucro de alguno de los trayectos
ureterales con trayectos complejos, o en el caso de una
exposicion vaginal deficiente, serd preferible el abordaje
abdominal.

Diversas técnicas quirdrgicas han sido descritas con ta-
sas de falla de 4 a 35%, la tasa de éxito en reparacion de
FVV es més alta cuando algunos principios quirdrgicos se
toman en cuenta, como son el descartar multiples trayec-
tos fistulosos, separacion de la pared vaginal y vesical (Fi-
gura 2), escision de todo tejido desvitalizado hasta obte-
ner margenes sanos, cierre de pared vaginal y vesical
(Figura 3y 4), en distintos planos sin tension y terapia an-
tibidtica efectiva.

Figura 5. Cistograma de control.
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Existe debate en la literatura respecto al tiempo que
debe pasar posterior al establecimiento de una FVV,
para su correccion quirdrgica. Como consenso gene-
ral se considera una reparacion temprana antes de los
tres meses y tardia posterior a este lapso. En las pa-
cientes candidatas a cirugia laparoscopica, se reco-
mienda someterse de manera temprana a correccion
de la FVV.5

Las pacientes con sospecha de FVV deben ser estudia-
das en forma minuciosa con cistoscopia, prueba con colo-
rante y urografia excretora, esta Ultima para descartar invo-
lucro ureteral y la probabilidad de litiasis vesical. La causa
probable de la formacion de litiasis vesical es la precipita-
cién de cristales sobre componentes vaginales, como se-
creciones, epitelio vaginal descamado, bacterias y orina re-
sidual. En todas las pacientes con litiasis de estruvita se
debe sospechar infeccion de vias urinarias. La forma de tra-
tamiento de la litiasis vesical puede ser de forma endosco6-
pica o supra-pubica.®

La técnica de O’'Connor (transperitoneal supravesical)
provee una buena exposicién de la vejiga y de la pared
vaginal, esta técnica también permite realizar reimplante
ureteral cuando es necesario. Ademas es factible la movi-
lizacion de epiplon. La tasa de fracaso con esta técnica
oscila entre 4 y 35%. Se recomienda esta técnica como el
“Gold standar” para el tratamiento de FVV supratrigona-
les.*

El abordaje laparoscoépico es una alternativa para mu-
chos procedimientos uro-ginecolégicos. Las ventajas de
los procedimientos laparoscopicos son bien conocidas in-
cluyendo magnificacion de campo quirdrgico, mejor hemos-
tasia, disminucion del dolor postoperatorio, estancia intra
hospitalaria corta y menor tiempo de reincorporacion a las
actividades cotidianas. Respecto a las ventajas del campo
quirtrgico mediante este procedimiento se obtiene mejor
exposicion del sitio de la fistula y tejidos adyacentes, re-
seccion minuciosa del tejido cicatrizal, cierre de tejidos sin
tension mediante sutura intracorpérea, facilidad para in-
terposiciéon de tejidos y colocacién de drenajes para el
postoperatorio.®

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico para la correccion de las FVV
es una alternativa factible de manejo minimamente invasi-
vo. Requiere de entrenamiento formal en cirugia laparoscoé-
pica y experiencia en cirugia pélvica. Aunque los primeros
casos de correccion laparoscopica de FVV estan surgiendo
en la literatura mundial, ser& necesario esperar los resulta-
dos a largo plazo que ofrece esta técnica, en un mayor nu-
mero de pacientes, para poder juzgar de forma contunden-
te el valor de este recurso.
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