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Fistula vesicovaginal: abordaje abierto abdominal versus laparoscépico

Guillermo Montoya-Martinez," Alejandra Georgina Ledesma-Rodriguez,? Eduardo Serrano-Brambila,®

Jorge Moreno-Palacios’

la fistula vesicovaginal es la fistula adquirida
mas comun de las vias urinarias que se origina de una co-
municacion anormal entre la vejiga y la vagina; su principal
manifestacion es la salida de orina transvaginal y afecta de
manera importante la calidad de vida de las mujeres que la
padecen.
comparar el éxito y las complicaciones del abordaje
abierto abdominal en comparacion con el laparoscopico en el
tratamiento quirlrgico de pacientes con fistula vesicovaginal.
estudio retrospectivo, observacional y com-
parativo de pacientes con diagnostico de fistula vesicovaginal.
Se incluyeron pacientes con expediente clinico completo vy,
al menos, una evaluacion después de tres meses del procedi-
miento quirurgico. Todas las pacientes se operaron con cierre
tipo O’Conor y se agruparon en dos grupos: Grupo I: abordaje
abierto abdominal y Grupo Il: abordaje laparoscopico. Ademas
del éxito y las complicaciones se compararon: edad, indice de
masa corporal (IMC), tamafio, localizacién de la fistula, tiempo
quirlrgico, sangrado transoperatorio y dias de hospitalizacion.
se evaluaron 27 pacientes con diagnéstico de
fistula vesicovaginal. De estas, 18 tuvieron cirugia abierta
abdominal (Grupo I) y 9 laparoscépica (Grupo II). La edad
promedio fue de 42.8 vs 41.4 afios. El tamafo promedio de la
fistula vesicovaginal fue de 0.9 vs 1.3 cm. La tasa de éxito fue
de 94.4vs 77%, p>0.05; para los grupos | y Il, respectivamen-
te. Hubo diferencias a favor del grupo Il en lo que respecta a
dias de uso de la sonda transuretral, dias de hospitalizacion y
sangrado transoperatorio, p< 0.05.
en nuestra experiencia consideramos que el
abordaje laparoscopico es una excelente alternativa al abor-
daje abdominal tradicional, aunque se requiere experiencia
en cirugia laparoscépica pélvica.
fistula vesicovaginal, laparoscopia.

Vesico vaginal fistula is the most common
acquired fistula of the urinary tract that originates from an
abnormal communication between the bladder and vagina,
its main manifestation is transvaginal urine output and signi-
ficantly affects the quality of life of women suffer.
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To compare the success and complications of open
abdominal versus laparoscopic surgical treatment of patients
with vesicovaginal fistula (VVF).

A retrospective, observational,
comparative study of patients with a diagnosis of VVF. We
included patients with a diagnosis of VVF with full clinical
documentation and at least one evaluation after 3 months of
surgery. All patients underwent surgical closure type O’Conor
and grouped into two groups: Group I: Open abdominal and
group Il: Laparoscopic. Age, body mass index (BMI), size,
location of the fistula, surgical time, intraoperative bleeding,
and length of hospital stay were compared.

Twenty seven patients with a diagnosis of VVF were
evaluated. Eighteen patients had open abdominal surgery
(group 1) and 9 laparoscopic (group II). The average age was
42.8 vs 41.4 years, the average size of the VVF was 0.9 vs 1.3
cm, the success rate was 94.4 vs 77%, p> 0.05, for group |
and Il respectively. There were differences in favor of group Il
with respect to days of using transurethral catheter, days of
hospitalization and postoperative bleeding, p <0.05.

In our experience we believe that the laparosco-
pic approach is an excellent alternative to traditional abdomi-
nal approach, although it requires experience in laparoscopic
pelvic surgery.

Vesicovaginal fistula, laparoscopy.

Vésico vaginale est |a fistule acquise la plus fré-
quente des voies urinaires qui provient d’'une communication
anormale entre la vessie et le vagin, sa manifestation principale
est la production d’urine transvaginale et affecte de maniére
significative la qualité de vie des les femmes qui en ont.

Comparer la réussite et les complications de la voie
abdominale ouverte par rapport a un traitement chirurgical
laparoscopique de patientes souffrant de fistules vésico
vaginale.

Rétrospective diagnostic, d'observation
et de comparaison des patients atteints de fistule vésico va-
ginale. Nous avons inclus les patients ayant des antécédents
médicaux complets et au moins une évaluation de trois mois
apres l'intervention chirurgicale. Tous les patients ont été
opérés joint avec O’Conor et regroupés en deux groupes:
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Groupe |: approche ouverte abdominale et Groupe II: approche
laparoscopique. En plus de la réussite et de complications ont
été comparés: age, I'indice de masse corporelle (IMC), la taille,
I'emplacement de la fistule, le temps opératoire, le saignement
peropératoire et journées d’hospitalisation.

Nous avons évalué 27 patients avec un diagnostic de
fistule vésico vaginale. De ce nombre, 18 avaient une chirurgie
abdominale ouverte (Groupe I) et 9 laparoscopique (Groupe
I1). L'age moyen était de 42,8 vs 41,4 années. La taille mo-
yenne des vésico vaginale était de 0,9 vs 1,3 cm. Le taux de
réussite était de 94,4 vs 77%, p> 0,05, pour les groupes | et I,
respectivement. Il y avait des différences en faveur du groupe
Ilal'égard de jours d'utilisation de cathéter transurétrale, jours
d’hospitalisation et une hémorragie postopératoire, p <0,05.

Dans notre expérience, nous croyons que
I'approche laparoscopique est une excellente alternative
a I'approche abdominale traditionnelle, mais requiert de
I'expérience en chirurgie pelvienne laparoscopique.
vésico vaginale, la laparoscopie.

Fistula vesico vaginal é a fistula adquirida
mais comum do trato urinario que se origina a partir de uma
comunicagdo anormal entre a bexiga ea vagina, sua principal
manifestacdo é a produgao de urina transvaginal e afeta signi-
ficativamente a qualidade de vida dos as mulheres que a tém.
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Comparar o sucesso e as complicagdes da aborda-
gem abdominal aberto em comparagao com o tratamento
cirdrgico laparoscopico de pacientes com fistula vesico vaginal.

O diagndstico retrospectivo observacio-
nal e comparativa dos pacientes com fistula vesico vaginal.
Foram incluidos pacientes com prontuario completo e pelo
menos uma avaliagdo de trés meses ap6s o procedimento ci-
rurgico. Todos os pacientes foram operados com selo O’Conor
e agrupados em dois grupos: Grupo |: abordagem aberta abdo-
minal e Grupo II: abordagem laparoscopica. Além do sucesso
e complicagdes foram comparados: idade, indice de massa
corporal (IMC), o tamanho, a localizacdo da fistula, tempo
cirurgico, sangramento intra-operatorio, e no hospital dias.

Foram avaliados 27 pacientes com diagndstico
de fistula vesico vaginal. Destas, 18 tinham uma cirurgia
abdominal aberta (Grupo I) e 9 laparoscépica (Grupo I1). A
idade média foi de 42,8 vs 41,4 anos. O tamanho médio de
fistula vesico vaginal foi de 0,9 vs 1,3 centimetros. A taxa
de sucesso foi de 94,4 vs 77%, p <0,05, para os grupos | e ll,
respectivamente. Houve diferengas em favor do grupo Il com
relacdo a dias de uso de cateter transuretral, dias de internagao
e sangramento pds-operatorio, p <0,05.

Em nossa experiéncia, acreditamos que a abor-
dagem laparoscopica é uma excelente alternativa para a
abordagem abdominal tradicional, mas requer experiéncia
em cirurgia pélvica laparoscopica.

Fistula vesico vaginal, laparoscopia.

na fistula vesicovaginal es una comunicacion

anormal entre la vejiga y la vagina; su principal

manifestacion es la salida de orina transvaginal y
afecta de manera importante la calidad de vida de las mu-
jeres que la padecen.' Es la fistula adquirida mas comun de
las vias urinarias.? Los factores etiologicos y la prevalencia
varian de un pais a otro pero la histerectomia abdominal
es la causa mas comun y ocurre en 1 de cada 1,800 his-
terectomias. Otras causas pueden ser las complicaciones
obstétricas, la radioterapia pélvica, cancer urogenital y
factores miscelaneos menos frecuentes.’

Para México se reporta que la histerectomia es causa
de 72.4 a 76.6% de las fistulas vesicovaginales.** Su lo-
calizacion mas frecuente es el fondo vesical, en la region
supratrigonal de la vejiga. El patron de referencia del tra-
tamiento de las fistulas con esta localizacion es la técnica
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descrita por O"Conor.>¢ Otras indicaciones del abordaje
abdominal son: exposicion transvaginal inadecuada a la
fistula, proximidad del trayecto fistuloso con los ureteros,
enfermedad pélvica asociada y multiples trayectos fistulo-
sos.” El abordaje transvaginal, en general, se utiliza para
fistulas menores de 3 cm e infratrigonales.®

Desde que Sims reporto la primera reparacion exitosa
de una fistula vesicovaginal en 1852 han surgido varias téc-
nicas quirurgicas para corregir este problema. No fue sino
hasta alrededor de 1950 cuando la reparacion abdominal
de O’Conor se introdujo y, desde entonces, se considera
el patron de referencia del tratamiento abierto, con éxito
en 65-69% de los casos®?

Nezhat y su grupo, en 1994, reportaron la primera repa-
racion laparoscopica de fistula vésico vaginal que redujo
significativamente el traumatismo operatorio. Al ofrecer
una vision magnificada de los 6rganos pélvicos permite
una fina manipulacién de los tejidos y al cirujano tratar
afecciones concomitantes en el mismo tiempo quirtirgico.
En el tiempo posoperatorio se requiere menos cantidad
de analgésicos y el tiempo de convalecencia puede redu-
cirse.”!” En nuestro pais, esta técnica se reportd en el afio
2007 vy, desde entonces, solo se han reportado algunos
casos aislados.

Hace poco se publicaron reparaciones laparoscopicas
asistidas por robot en donde se insiste en la menor di-
ficultad para la sutura de los tejidos.'"'> En general, las
complicaciones mas frecuentes son las lesiones vasculares
e intestinales en 6% y el absceso pélvico en 3%.513714

Los principios para procurar el éxito de la reparacion
quirurgica son: exposicion Optima de la fistula, escindir
ampliamente el trayecto fistuloso hasta el tejido sano,
aproximar los bordes quirtrgicos sin tension, uso de
suturas adecuadas y eficiente vaciamiento vesical posto-
peratorio.

El pronoéstico de cada paciente depende de factores
como: edad, peso, intentos previos de reparacion, numero,
tamafo y localizacion de las fistulas, estado nutricional,
exposicion a radioterapia y actividad tumoral."

En la bibliografia actual existen pocas series de casos
que comparen los resultados de los distintos abordajes
quirargicos y los existentes se analizaron en un pequefio
nimero de pacientes.

El objetivo de este estudio es exponer una serie de casos
de pacientes con fistula vesicovaginal que se trataron con
cirugia abierta abdominal y laparoscépica y comparar sus
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Fistula vesicovaginal

caracteristicas preoperatorias, variables transoperatorias,
complicaciones y tasa de recidiva de cada uno de los
abordajes.

Estudio retrospectivo, observacional y comparativo efec-
tuado en pacientes con diagnostico de fistula vesicovaginal
atendidas entre los meses de octubre de 2000 y diciembre
de 2012. Se incluyeron pacientes con expediente clinico
completo y, al menos, una evaluacion tres meses después
del procedimiento. En todas las pacientes se realizo cirugia
tipo O’Cono® y se agruparon en dos grupos. El Grupo I:
abierto abdominal y el Grupo II: laparoscopico.

Ademas del éxito y las complicaciones se compararon:
edad, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades,
tamafio y localizacion de la fistula, tiempo quirurgico,
sangrado transoperatorio, dias de cateterizacion ureteral,
de sonda transuretral y de hospitalizacion. El éxito se
consider6d como la ausencia de pérdida urinaria a través
de la reparacion de la fistula vésico vaginal después de
tres meses de seguimiento.

Se realiz6 U de Mann-Withney y t Student para las
variables cuantitivas y ? de Fisher para las variables di-
cotoémicas; se considerd significativa una p<0.05; se us6
el paquete estadistico SPSS-17°.

De octubre de 2000 a diciembre de 2012 se operaron 19
pacientes por via abierta y 11 por laparoscopica. S6lo
27 pacientes contaban con informacion completa: 18 del
grupo [y 9 del grupo II.

La media de edad fue de 42.8 y 41.4 afios y el IMC
de 25.6 y 24.6, para los grupos I y II, respectivamente,
p>0.05. Las causas de las fistulas vesicovaginales fueron:
histerectomia abdominal en 17 pacientes (94.4%) y ce-
sarea en 1 (5.5%) en el Grupo I y en 9 pacientes (100%)
del Grupo 1II la causa fue la histerectomia. Esta se indic
por miomatosis uterina en 25 pacientes y s6lo un caso
por indicacidén obstétrica. Siete pacientes del grupo I
y 3 del grupo II tenian antecedente de cierre de fistula
vesicovaginal previa, p>0.05. Para identificar adecua-
damente los meatos ureterales se decidio colocar antes
de la operacion un catéter ureteral bilateral mediante
abordaje endoscopico a 13 (72.2 %) pacientes en el Grupo
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Iy a9 (100%) del Grupo II. Durante el transoperatorio
se observaron orificios fistulosos en 1 de 16 pacientes,
2 en | paciente y 3 en | paciente en el Grupo I; 1 en 7
pacientes y 2 en 2 pacientes en el Grupo II. El tamafio
promedio de la fistula vesicovaginal fue de 0.9 cmvs 1.3
cm para el grupo [y II, respectivamente. La localizacion
de la fistula fue supratrigonal en 24, subtrigonal en 1 y
parameatal en 2 pacientes. Se document6 infeccion de
vias urinarias en 10 (55.5%) pacientes del Grupo I y en
7 (77.8%) del Grupo II; la bacteria mas comun fue E.
coli (88.2%). Cuadro 1

El éxito fue de 94.4% para el Grupo Iy de 77% para el
Grupo II, p>0.05. Como complicacién sélo hubo infeccion
de la herida quirurgica en una paciente del Grupo I. El
tiempo quirurgico y sangrado transoperatorio fueron de:
197.5 y 180 minutos; 285 y 100 mL para el Grupo 1y II,
respectivamente, P<0.05. Los dias de estancia hospitalaria
fueron 6 y 3 dias para el Grupo I y II, respectivamente,
p=0.000. La mediana de tiempo de permanencia de la

sonda transuretral postoperatoria fue de 22 y 14 dias para
el Grupo Iy 11, respectivamente, p=0.03. Hubo 3 recidivas
en un promedio de 2.7 semanas, 1 paciente del Grupo I
y 2 pacientes del Grupo II. Ninguna de las pacientes que
recidivaron tenia antecedente de cierre de fistula vesico-
vaginal. Cuadro 2

La fistula vesicovaginal adquirida es la mas comun de las
vias urinarias. En la bibliografia mundial se sefiala que la
incidencia de fistula vesicovaginal iatrogénica es de 0.1-
4%.' Mientras que las causas obstétricas son las principales
en paises subdesarrollados, las cirugias ginecoldgicas y
la radioterapia son factores etioldogicos importantes en
paises desarrollados.?

En México, la causa mas comun reportada es la histerec-
tomia (72.4-76.5%), ligeramente mayor que lo reportado
en la bibliografia mundial.*?

Cuadro 1. Comparacion de las caracteristicas demograficas de las pacientes con abordaje abierto y laparoscépico

Grupo | n=18 Media (DS) Grupo Il N=9 Media (DS) p
n (%) n (%)
Edad 428 (£7.9) 414 (£4.3) 0.5*
IMC 256 (x2.2) 246 (+3.2) 0.3*
Causa de la fistula vesicovaginal
Histerectomia
Miomatosis 16 (88) 9 (100)
Obstétricas 1 (5.5)
Cesarea 1 (5.5)
Antecedente de correccion de FV-V
Si 7 (39) 3 (33.3) 0.5*
No 11 (61) 6 (66.7)
Catéter ureteral preoperatorio 13 (72.2) 9 (100)
Numero de fistulas
1 16 (89) 7 (77.8)
2 1 (5.5) 2 (22.2)
3 (5.5) 0
Tamafio de la fistula 0.9 (£0.48) 1.3 (£0.5) 0.04*
Localizacion de la fistula
Supratrigonal 18 (100) 6 (66.6) 0.1*
Subtrigonal 0 1 (11.1)
Parameatal 0 2 (22.3)
VU 10 (55.5) 7 (77.8)
E. coli 8 (80) 7 (100)
P. mirabilis 1 (10)
P. vulgaris 1 (10)

n= numero de pacientes. UE: urografia excretora.

narias, *t de Student, *x2 Fisher
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Cuadro 2. Comparacion de resultados entre abordaje abierto y laparoscoépico

Grupo | n=18 Med (max-min) Grupo Il n=9 Med (max-min) p
n (%) n (%)

Exito 17 (94.4) 7 (77) 0.25

Infeccion de herida 1 (5.5) 0

Tiempo quirargico (min) 197.5 (120-345) 180 (90-345) 0.3*

Sangrado transoperatorio (mL) 285 (100-1,100) 100 (80-200) 0.001

Estancia hospitalaria (dias) 6 (4-8) 3 (3-6) 0.000*
Permanencia de STU (dias) 22 (15-42) 14 (14-28) 0.03*

Med= Mediana, STU= sonda transuretral, IVU= infeccion de vias urinarias, *U de Mann-Whitney.

Hasta la fecha no existen datos estadisticos significati-
vos que indiquen que un abordaje quirurgico es superior a
otro, porque la decision depende del tamaio de la fistula
vesicovaginal, de su localizacion y de la experiencia del
cirujano. La cirugia vaginal y abdominal tienen un éxito si-
milar. La reparacion mediante abordaje transvesical ofrece
éxito confiable con minima morbilidad y estancia hospi-
talaria, comparable con los del abordaje transvaginal.'¢

El patron de referencia del tratamiento abdominal es el
descrito por O’Conor y es la técnica que se uso para operar
a nuestras pacientes con resultados comparables con los
reportados en la bibliografia.®

La factibilidad de los procedimientos reconstructivos
urologicos mediante abordajes laparoscopicos ha detonado
su utilizacion alrededor del mundo. Estos procedimientos
permiten incisiones minimas, una exposicion quirurgica
adecuada que permite reproducir los gestos de la cirugia
abierta, reducen el sangrado, el dolor y, en muchos casos,
los dias de internamiento. La menor convalecencia y me-
jor resultado estético se consideran ventajas adicionales.
Por desgracia, aun no se cuenta con series suficientes
para considerar a este abordaje el patrén de referencia
del tratamiento.

En un estudio retrospectivo, Qi Zhang y sus colabora-
dores evaluaron 18 pacientes con fistula vésico vaginal
supratrigonal; todas se repararon mediante abordaje
transabdominal transvesical laparoscopico con técnica
de O’Conor; ninguna paciente tuvo disfunciéon vesical
significativa en el estudio de urodinamia posterior a la
cirugia y todas las pacientes se curaron en el primer in-
tento de reparacion pues no se reportaron recidivas en un
seguimiento promedio de 22.7 semanas.’
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Simforoosh y su grupo evaluaron la eficacia de la re-
paracion laparoscopica con técnica de O’Conor en cinco
pacientes, de las que s6lo una tuvo recurrencia a los 8 me-
ses de seguimiento por lo que se reintervino con la misma
técnica y abordaje, con éxito en el seguimiento posterior.!”

En nuestro estudio, el indice de éxito de la reparacion en
ambos grupos fue comparable con los resultados reporta-
dos en la bibliografia. El porcentaje de recidivas fue mayor
en el abordaje laparoscopico, aunque no estadisticamente
significativo. Esto quiza sea atribuible a que nuestra curva
de aprendizaje apenas se iniciaba porque las recurrencias
sucedieron en los primeros casos. En este grupo no hubo
otras complicaciones. En la bibliografia descrita no exis-
ten estudios prospectivos que compararen los abordajes
abierto y laparoscopico.

Debe considerarse que el tamaiio del grupo estudiado,
el tipo de analisis retrospectivo y comparativo, son limi-
tantes de este estudio.

Con base en nuestra experiencia consideramos que el
abordaje laparoscopico es una excelente alternativa a
la opcidén abdominal tradicional, aunque para ello se
requiera experiencia en cirugia laparoscopica pélvica.
Sin duda, se requieren mas estudios comparativos con
mayor numero de pacientes que permitan establecer
definitivamente cudl es el abordaje de eleccion para
el tratamiento de la fistula vésico vaginal. Quiza en el
futuro cercano la laparoscopia se establezca de manera
definitiva como el abordaje de eleccion, como hoy lo es
en nuestro hospital.
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