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Reparacion de fistula urogenital con
interposicion de injerto biolagico

de submucosa intestinal

Rodriguez-Colorado S,*Santos-Lépez A, Gorbea-Chavez V,>Ramirez-Isarraraz
C,2 Torres-Valdez E,* Garcia-Reyes G!

el tratamiento de una fistula genitourinaria compleja
es un reto por las mdltiples dificultades para conseguir un resultado
exitoso; el injerto biolégico de intestino porcino puede ser una opcién
en estos casos.

describir el diagnéstico de las fistulas genito-urinarias y
su reparacion con una innovadora interposicion de injerto biolégico
de intestino delgado porcino.

estudio prospectivo de serie de casos con
diagnéstico de fistula vésico-vaginal y uretro-vaginal de pacientes
atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia entre los anos
2012 a 2014. Descripcién de los datos demograficos de cada pacien-
te, proceso diagnéstico-clinico y estudios de gabinete y laboratorio;
caracteristicas de la fistula, técnica quirdrgica y seguimiento.

se estudiaron 5 pacientes con fistulas tipo Il o
vésico-vaginales localizadas en el trigono, 3 de ellas relaciona-
das con cirugia ginecoldgica y 2 con un evento obstétrico, y una
tipo | o uretrovaginal en la uretra proximal, relacionada con parto
instrumentado. En el cierre del segundo plano, para la colocacién
del injerto biolégico, se aplicé la técnica de reparacién de Latzko
modificada. Una paciente tuvo 4 reparaciones previas, otra una
reparacién previa y el resto ninguna. El tamano varié de 0.5 cm a
3 cm. El seguimiento posoperatorio no evidenci6 recurrencia; una
paciente tuvo incontinencia urinaria de esfuerzo un afio después.
El seguimiento minimo fue de 1 y el maximo de 2 afios. No se re-
gistraron complicaciones posoperatorias.

el injerto de mucosa de intestino delgado porcino
para la reparacion de fistulas urogenitales complejas y recurrentes
fue efectivo en todas las pacientes.

fistula vésico-vaginal, fistula vésico-vaginal re-
currente, injerto porcino de mucosa de intestino delgado.
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Urogenital fistula repair with
intestinal submucosa biological graft
interposition

Rodriguez-Colorado S,*Santos-Lépez A,>Gorbea-Chavez V,2Ramirez-Isarraraz
C,? Torres-Valdez E,* Garcia-Reyes G*

treatment of a complex genitourinary fistula is
a challenge given the multiple difficulties to achieve a successful
result, the biological grafting of porcine intestine can be an option
in these cases.

to describe the diagnosis of genitourinary fistulas and
their repair with an innovative interposition of small intestine porcine
biological graft.

a prospective trial of a series of cases
with a diagnosis of vesicovaginal and urethrovaginal fistula in patients
of the Instituto Nacional de Perinatologia between 2012 to 2014.
Description of patient demographics, diagnostic and clinical process,
imaging and lab tests; characteristics of the fistula, surgical technique
and follow up.

5 patients with type Ill or vesicovaginal fistulas located in
the trigone were studied, 3 of the fistulas are related to gynecological
surgery and 2 with an obstetric event and one type 1 or urethrovaginal
in the proximal urethra caused by an instrumented delivery. In the
closure of the second layer for placement of the biological graft, we
applied the modified Latzko repair technique. One patient had 4
previous repairs, another one had one previous repair and the rest
had none. The size varied from 0.5 cm to 3 cm. The postoperative
follow-up period did not show recurrence; one patient had stress
urinary incontinence one year later. The minimum follow-up was
1 year and the maximum 2 years. No postoperative complications
were reported.

the porcine small intestinal submucosa graft for the
repair of complex and recurrent urogenital fistulas was effective in
all patients.

vesicovaginal fistula, recurring vesicovaginal fistula,
porcine small intestinal submucosa graft
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Las fistulas urogenitales son una de las compli-
caciones mds temidas en la practica obstétrica
y ginecoldgica, por las consecuencias de la
inadecuada reparacion y por el riesgo de re-
currencia."? Los factores predisponentes a su
aparicién son: histerectomia, cirugia pélvica
previa, endometriosis, diabetes, hipertension,
cancer antecedente de radiacién pélvica.® En los
paises industrializados la incidencia es de 0.13-
2% y se asocia con lesiones genitourinarias no
reconocidas durante la cirugia pélvica.' En los
paises en vias de desarrollo la principal causa
es obstétrica, debido a la carencia de recursos y
poca posibilidad de atencién prenatal.*

Para la reparacion de las fistulas complejas se uti-
liza la interposicion de los tejidos, como: colgajo
de Martius, interposicién de peritoneo u omento,
colgajos de duramadre y otros.>*” Existen mu-
chos reportes de procedimientos utilizados para
esta reparacion,>%°1° todos ellos reproducibles,
y de igual o mejor efectividad que los previos,
con recuperacion mas rapida y menor costo.® En
1928 Hienrich Martius describi6 su técnica para
reparacion de fistulas genitorurinarias complejas
en la que se interpone tejido bulbocavernoso
acompanado de tejido adiposo de los labios
mayores, que recibe irrigacion de las arterias
pudendas internas y externas; es uno de los pro-
cedimientos aceptados y utilizados para reparar
estas fistulas complicadas de la via urogenital."
La documentacion bibliografica del uso de sub-
mucosa de intestino delgado (Biodesign®) no es
profusa;'*'* a pesar de ello estd demostrada su
efectividad en casos de recidiva y recurrencia en
fistulas recto-vaginales,'*'s sin reportes de su uso
en fistulas urogenitales complejas en mujeres. El
objetivo de este estudio es mostrar los resultados
obtenidos con la reparacion de fistulas vésico-
vaginales y una uretrovaginal con interposicion
de injerto de submucosa de intestino delgado de
cerdo (Biodesign®).
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Estudio prospectivo de serie de casos con diag-
nostico de fistula vésico-vaginal y uretro-vaginal
de pacientes atendidas en el Instituto Nacional
de Perinatologia entre los anos 2012 a 2014.
Descripcién de los datos demogréaficos de cada
paciente, proceso diagnéstico-clinico y estudios
de gabinete y laboratorio; caracteristicas de la
fistula, técnica quirdrgica y seguimiento.

Se conformé la historia clinica de todas las
pacientes, y se efectuaron la exploracién fisica
y el examen ginecoldgico. El diagndstico de
fistula se establecié con base en la observacion
de la salida involuntaria de orina posterior a una
intervencion quirdrgica o de nueva aparicion,
posterior a la reparacion de una fistula previa
en casos de recurrencia. Todas las pacientes se
exploraron fisicamente para observar si habia
salida transvaginal de orina. Mediante la cistos-
copia se analizaron la relacién entre los orificios
ureterales y el trayecto fistuloso, el tamafio y
nimero de las porciones fistulosas y se buscé
cualquier otra afeccion asociada en la vejiga,
como: un cuerpo extrafio o un tumor.

Para observar si habia inflamacién y la calidad y
flexibilidad del tejido se efectu6 una vaginosco-
pia; y una cistografia miccional para demostrar
el paso de contraste a la vagina y descartar otras
anomalias anatémicas, como: fistula uretrovagi-
nal asociada y reflujo vésico-vaginal. Se evalué
la via urinaria superior para descartar alguna fis-
tula urétero-vaginal con pielografia intravenosa.
También se realizé una cistografia miccional.

Técnica quirargica

Antes de la intervencién quirdrgica se adminis-
tré un antibidtico profilactico y se cateterizaron
ambos uréteres con )] y el trayecto de la fistula
con sonda Foley. La fistulectomia se hizo con
técnica de Latzko.'®' Los bordes de la fistula se



Rodriguez-Colorado S y col. Reparacion de fistula urogenital

identificaron, en los cuatro puntos cardinales,
con suturas de poliglactina 910 del O; se reali-
z6 la reseccion del trayecto fistuloso y luego el
cierre de la mucosa vesical, en un primer plano
con puntos simples poliglactina 910 3-0 y, pos-
teriormente, para confirmar cierre de la mucosa
vesical se llevé a cabo la prueba con leche
estéril. El segundo plano se afronté con puntos
continuos con poliglatina 910 3-0. Figura 1

Enseguida se colocé un injerto biolégico de
submucosa de intestino de cerdo (Biodesign®),
previamente recortado a la medida necesaria
del sitio quirdrgico, y se hidraté en solucién
fisiolégica, con técnica estéril durante un minu-
to. A continuacion, el injerto se fij6 a la fascia
endopélvica, con puntos simples en el borde con
sutura de vicryl 0, sin dejar tensién en el injerto;

Fiatula

Fotografias del procedimiento: A 'y
de referencia y colocacion de catéteres ureterales JJ.
rrafia) en segundo plano.

visualizacién y canalizacion del trayecto de la fistula.
reseccion del trayecto fistuloso.
colocacion del injerto biolégico de mucosa intestinal.

se verificé la hemostasia y el procedimiento se
terminé con el cierre de la pared vaginal con
puntos simples de poliglactina 910 2-0. Figura 2
Se indicaron antiinflamatorios no esteroides para
control del dolor y reposo absoluto durante 72
horas. Los catéteres ureterales se retiraron a las
24 horas, sin complicaciones; el catéter uretral
se removid a las seis semanas. Se indicé a las
pacientes abstenerse de las relaciones sexuales
durante tres meses.

Se efectud la prueba de colorante con azul de
metileno consistente en la instilacién, mediante
catéter de tipo Foley transuretral, de 200 mL de
solucion fisiolégica mas T cm de azul de metile-
no. Enseguida se colocaron tres gasas vaginales
y se le pidi6 a las pacientes que caminaran y
que realizaran un esfuerzo abdominal (tos y

ok LA I =

Cisto rrl'!ilI .C'I-I'torl'nﬁt.

T pisAa

puntos
cierre vesical (cisto-

Preparacion del injerto biolégico.
reposo del injerto en solucion fisiol6gica durante T minuto previo a la colocacion.
colocacion.

medicion del tamafio necesario.

recorte ajustado a la fistula;
toma del injerto para
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maniobra de Valsalva), después de 15 minutos
se evidencio la salida del colorante en las gasas
previamente colocadas en la vagina.'®

Las pacientes se evaluaron cada semana, durante
seis semanas, con toma de urocultivo; como pro-
filaxis antibiética se indicé una dosis de 100 mg
de nitrofurantoina cada 24 horas mientras per-
manecieran con el catéter uretral. Posteriormente
las citas fueron mensuales por espacio de seis
meses vy, después, cada tres meses hasta el afio.
El seguimiento con cistoscopia se realiz6 hasta el
afo en todas las pacientes y luego anualmente.

RESULTADOS

Se estudiaron cinco pacientes; sus caracteristi-
cas demogréficas, localizacién y tamafo de la
fistula, causa de ésta, nimero de reparaciones
previas y el tiempo desde la aparicién de la
fistula hasta el momento en que se realizé la
reparacioén pueden consultarse en el Cuadro 1.

Tres pacientes tuvieron mds de 3 cesdreas y 2
una sola. De acuerdo con la clasificacion de
Benchekroun'” se observaron 5 fistulas tipo IlI
o vésico-vaginales y una tipo | o uretrovaginal.
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No se registraron complicaciones posquirdrgi-
cas. La paciente con fistula uretro-vaginal tuvo
una infeccién urinaria una semana después del
retiro de sonda Foley que se trat6 con el antibi6-
tico especifico, de acuerdo con el antibiograma
del urocultivo.

En ningln caso, después de la aplicacion del
injerto bioldgico, hubo recurrencia de la fistula.
Una paciente tuvo incontinencia urinaria de
esfuerzo un ano después de la cirugia. Dos pa-
cientes necesitaron apoyo psicolégico y una de
ellas tuvo un trastorno depresivo mayor, previo
a la reparacion, porque ya le habia efectuado
varios procedimientos, sin éxito. Una paciente
padecia diabetes mellitus e insuficiencia renal,
pero sin repercusiones en el resultado del pro-
cedimiento. El seguimiento abarcé desde un
afo hasta tres.

DISCUSION

Los colgajos no son de uso rutinario en la re-
paracion inicial de las fistulas;?° sin embargo, a
pesar de las diferencias en las opiniones acerca
de su indicacién, su necesidad es indiscutible
en pacientes con fistulas complejas.?!

Cuadro 1. Datos demograficos de las pacientes con diagnéstico de fistula genitourinaria

Tamano de la

At fistula (cm) fistula

1 Retrotrigono
2 52 2 Retrotrigono

3 38 3 Retrotrigono
4 36 1 Retrotrigono

5 71 0.6 Retrotrigono
6 19 0.5 Uretra proximal

Localizacion de

Reparacion de
FVV previa

Tiempo de FVV

Causa de lesion .
a cirugia

HTA Ninguna 1 afo
HTA + lesion <
et 4 8 anos
vesical
HTA obstétrica + .
. . Ninguna 9 meses
lesion vesical
HTA obstétrica +
neoimplantacién
ureteral bilateral Ninguna 5 meses
+ reparacion
vesical
HTA 1 1 aho
Parto instrumen- .
Ninguna 1 mes

tado (férceps)
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El injerto biol6gico es un procedimiento nove-
doso que consta de una lamina submucosa de
una o varias capas de intestino delgado porcino,
con escaso contenido de elastina que evita los
estiramientos no deseados del injerto y mantiene
su fuerza a través del remodelamiento y tejido
vascularizado; puede recortarse a la forma y ne-
cesidad anatémica,?? lo que favorece su uso, con
buenos resultados, en la reparacion de fistulas
vésico-vaginales recurrentes o de gran tamano.

En la serie de casos aqui reportada se recurrid a la
interposicién de Biodesign® en casos de fistulas
complejas y recurrentes en fistulas vésico-vagi-
nales y uretro-vaginales con diferentes intervalos
de seguimiento y resultados con efectividad del
100%, sin recurrencias postimplantacién del
injerto. Es indudable que para confirmar la uti-
lidad de la aplicacion del parche biolégico en la
correccién quirurgica de la fistula vésico-vaginal
compleja, de causa ginecolégica u obstétrica
hacen falta estudios prospectivos, con asigna-
cién al azar, por esto nuestros resultados deben
considerarse parciales.?

La aplicacion de injerto de mucosa de intestino
delgado porcino en la reparacién de fistulas
urogenitales complejas y recurrentes result6
efectiva en todas las pacientes, con seguimiento
incluso de tres afios.
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