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CASO CLINICO

Reseccion de fistula vesicovaginal
por via laparoscopica, con abordaje

extravesical
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® RESUMEN

Caso clinico: Paciente femenina de 55 anos de edad,
con antecedentes de hipertension de 15 anos de evo-
lucién manejada con Metoprolol 100 mg cadal2 horas
via oral. Antecedentes ginecoobstétricos: G1 P1 Al
C1, cesarea hace 14 afos; histerectomia total abdominal
4 meses previos al ingreso a nuestro servicio. Inicio su
padecimiento actual al presentar incontinencia urinaria
total en el postoperatorio inmediato de la histerecto-
mia total abdominal.

En la exploracion ginecolégica se encontraron los
genitales de acuerdo a edad y sexo; en el tacto va-
ginal se identifico zona fibrética a nivel de la pared
vaginal anterior. Se procedi6 a realizar cistoscopia, en-
contrandose a nivel del fondo vesical presencia de ori-
ficio fistuloso de aproximadamente 4 mm de diametro.
La prueba de colorimetria fue positiva y la cistografia
mostro imagen sugestiva de fistula vesicovaginal.

Se programo¢ para reseccion de fistula vesicovagi-
nal por via laparoscopica, la cual se realizo sin com-
plicaciones, se dej6 sonda transuretral y catéteres
ureterales.

Evolucién: Fue adecuada durante el postoperatorio in-
mediato. Posterior a las 3 semanas de operada, aun con
sonda transuretral, se realizd cistografia sin evidencia
de fistula, por lo que se retird la sonda. Posterior a 4
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B ABSTRACT

Clinical case: The patient is a 55-year-old woman with
a 15-year history of high blood pressure managed
with 100 mg oral metoprolol every 12 hours.

Obstetric/gynecologic history: G1 P1 Al Cl. Patient
underwent cesarean section 14 years ago. Total
abdominal hysterectomy was performed 4 months
prior to her admittance to our service. Present illness
began with total urinary incontinence in the immediate
postoperative period of total abdominal hysterectomy.

Gynecologic examination revealed genitals In
accordance with age and sex and vaginal exam
identified fibrotic zone at anterior vaginal wall level.
Cystoscopy showed the presence of a fistulous opening
approximately 4 mm in diameter at the base of the
bladder. Colorimetric test was positive and cystography
Image was suggestive of vesicovaginal fistula (VVF).

Laparoscopic  vesicovaginal fistula resection was
performed with no complications. Transurethral and
ureteral catheters were left in place.

Progression: There was adequale immediate
postoperative progression. Cystography was done 3
weeks after surgery with transurethral catheter still in
place, showing no evidence of fistula, and so catheter
was then removed. At 4-month follow-up there was
still no sign of fistula, continence was 100% and there
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meses continud sin evidencia de fistula, completamen-
te continente, sin datos de infeccion de vias urinarias y
asintomatica urologicamente.

Discusion: En paises desarrollados, la principal causa
de fistula vesicovaginal es el trauma durante procedi-
mientos ginecoldgicos; complicacion que se presenta
en 1 de cada 1800 histerectomias abdominales, siendo
ésta, la principal causa de fistulas.

La reseccion por via laparoscoOpica fue inicialmente
reportada por Nezhat en 1994. En la literatura hay 23
casos reportados a la fecha.

Conclusiones: ¢l abordaje laparoscOpico de fistula
vesicovaginal es una alternativa eficaz con respecto a
cirugia abierta. Los principios quirtrgicos de una adecua-
da exposicion, reseccion del tejido fibroso, reparacion
libre de tension y drenaje vesical eficiente, pueden ser
alcanzados con el abordaje laparoscopico.

Palabras clave: Fistula vesicovaginal, via laparoscopi-
ca, abordaje extravesical, México.

were no signs of urinary tract infection. The patient was
urologically asymptomatic.

Discussion: In developed countries the principal cause
of VVF is trauma during gynecological procedures.
Complications present in 1 out of every 1800 abdominal
hysterectomies, making this procedure the principal cause
of VVF.

Laparoscopic resection was first reported by Nezhat
in 1994 and since then 23 cases have been reported in
the medical literature.

Conclusions: Laparoscopic approach in VVF is an
efficient alternative in relation to open surgery. Surgical
principles of adequate exposure, fibrous tissue resection,
tension-free repair and efficient bladder drainage are all
viable with this approach.

Key words: Vesicovaginal fistula, laparoscopic route,
extravesical approach, Mexico

¥ INTRODUCCION

La fistula vesicovaginal (FVV) es la fistula urinaria mas
comun y se ha descrito desde tiempos antiguos.'

La etiologia de la FVV depende de la region del mun-
do en que se presente, en los paises desarrollados, es la
causa mas comun (75%) de FVV, es el resultado de una
lesion vesical durante algun procedimiento quirurgico
ginecoldgico, urologico, o algun otro a nivel de la pel-
vis.'* La lesion quirdrgica ocurre mas frecuentemente
durante la histerectomia (0.1-0.2%) y en menores porcen-
tajes durante otras cirugias pélvicas como colporrafia
anterior o reparaciones de cistocele, cirugia antiinconti-
nencia y otros procedimientos urologicos. Otras causas
incluyen malignidad, radiacion pélvica y trauma obsté-
trico.*?

En 1663, Hendrik von Roonhuyse describi6 por pri-
mera vez la técnica de reparacion quirdrgica de FVV
al disecar adecuadamente los margenes y después
reaproximarlos con plumas de cisne. La primera re-
paracion exitosa se acredita a Johann Fatio en 1675.
En 1838, John Peter Mettauer fue el primer cirujano
que utilizdé material de sutura en el cierre de una FVV.
En 1852, James Marion Sims public6 su serie de ca-
sos describiendo el abordaje transvaginal y sutura con
alambre de plata. El primer abordaje transabdominal
exitoso reportado fue en 1888 por Trendelemburg y el
concepto de dejar tejido interpuesto fue descrito por
Martius en 1928.1:24510-13.
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Imagen 1. Cistografia inicial en la cual se observa imagen sos-
pechosa de fistula vesicovaginal.

Se han descrito una gran variedad de abordajes para
la reparacion de FVV, generalmente el abordaje transab-
dominal es el preferido. El abordaje laparoscopico pro-
vee una alternativa eficaz, respetando los principios
basicos de la reparacion de la FVV, como son una ex-
posicion clara del trayecto fistuloso, una escision cir-
cunferencial del tejido fibroso cicatrizal, reparaciones
individuales con sutura libre de tension en los bordes rea-
vivados vaginales y vesicales. Asi como la interposicion
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Imagen 2. Canulacion con catéter ureteral del trayecto fistuloso.

de un colgajo de peritoneo o de epiplon y un adecuado
drenaje vesical.z461415

® MATERIAL Y METODOS

Caso clinico: Mujer de 55 anos de edad, con antece-
dente de hipertension arterial sistémica (HAS) de 15
anos de evolucion manejada con Metoprolol 100 mg
via oral cada 12 horas. Antecedentes ginecoobstétricos:
Gl1, P1, Al, Cl, ésta hace 14 anos. Histerectomia total
abdominal (HTA) 4 meses previos al ingreso a nuestro
servicio.

Inici6 su padecimiento actual al presentar inconti-
nencia urinaria total posterior al postoperatorio inme-
diato de la HTA, motivo por el cual es enviada para su
valoracion. A la exploracion fisica ginecologica se en-
contraron genitales de acuerdo a edad y sexo, durante
el tacto vaginal se identifico zona fibrética a nivel de la
pared vaginal anterior.

Se realizo cistoscopia, encontrandose cuello sin al-
teraciones, meatos ureterales en posicion ortotdpica,
tipo 1, eyaculantes de orina clara, trigono, paredes late-
rales y techo sin alteraciones. A nivel del fondo vesical
se observo presencia de orificio fistuloso de aproxima-
damente 4 mm de diametro.

La prueba de colorimetria fue positiva. La cistografia
mostrd imagen sugestiva de fistula vesicovaginal con
trayecto de 2 cm hacia cupula vaginal (Imagen 1).

Se decidio programar para realizar reseccion lapa-
roscopica de fistula vesicovaginal.

E TECNICA QUIRURGICA

En la serie mas grande publicada sobre reparacion de
FVV, la técnica utilizada es la extravesical, con realizacion
de cistoscopia al inicio para evaluar de manera precisa la

Imagen 3. Imagen laparoscopica donde se extrae, a través de la pared
vaginal anterior, el cateter ureteral previamente colocado en el trayecto

fistuloso.

localizacion de FVV, para la colocacion de catéteres ure-
terales en cada ureter y en el trayecto fistuloso, asf como
facilitar la identificacion y manipulacion transoperatoria
del mismo. En este caso, se realizo cistoscopia y se colo-
¢6 inicialmente un catéter en el trayecto fistuloso (Ima-
gen 2), posteriormente se introdujo aguja de Veress y
se provocO neumoperitoneo de 14 mmHg, se colocd un
puerto laparoscopico de 10 mm supraumbilical en linea
media, uno de 5 mm pararrectal izquierdo y otro de 5
mm pararrectal derecho, asi como uno mas de 5 mm en
fosa iliaca derecha. Posteriormente se identifico el tra-
yecto fistuloso (Imagen 2), el cual fue movilizado por
el ayudante, después, se incidio la vagina y se extra-
jo el catéter, se identifico adecuadamente y se diseco el
trayecto fistuloso (Imagen 3), realizando un rodete en
vagina y en vejiga, separando 1 cm ambas cavidades
(Imagen 4), para realizar un cierre adecuado, punto
clave en este tipo de reparaciones. Posteriormente se
cerro la vejiga en un solo plano con sutura absorbible
tipo monofilamento, visualizando siempre los orificios
ureterales (Imagenes 5 y 6). Después se realizd
cistoscopia y se colocaron los catéteres ureterales,
los cuales se exteriorizaron de forma transuretral y
se fijaron a la sonda. Fue necesario efectuar una ade-
cuada movilizacion de la pared posterior de la vejiga,
asi como de la pared anterior de la vagina para poder
llevar a cabo una reparacion libre de tension. A conti-
nuacion se verifico la hemostasia y en este caso no se
interpuso parche de epiplon debido a que la paciente
tenia un omento corto. Finalmente se distiende la ve-
jiga mediante una sonda transuretral para verificar su
hermetismo.

Se colocd un drenaje pélvico cerrado. Se dejaron
los catéteres ureterales por aproximadamente 48
horas para proveer de un campo relativamente seco
para la cicatrizacion adecuada de la pared vesical.
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Imagen 4. Cavidad vaginal en porcion inferior de la imagen y cavidad
vesical sefialada con el cateter ureteral.

Imagen 6. Cierre de pared vesical.

La sonda transuretral se dejo entre 10y 21 dias y se
retird después de haber realizado una cistografia para
descartar la presencia de la fistula.

E RESULTADOS

La paciente evolucion6 adecuadamente en el posto-
peratorio inmediato, tolero la via oral el dia posterior a
la cirugia, se mantuvo en reposo los primeros dias de
postoperada. Al 4° dia se retiraron los catéteres uretera-
les y fue egresada para su manejo ambulatorio.

Posterior a 3 semanas de haber sido operada, aun
con sonda transuretral, se realizd cistografia, la cual
no mostré evidencia de fistula, por lo que se retiro la
sonda.

En el seguimiento a 4 meses, continuo sin evidencia

de fistula, continente al 100%, sin datos de infeccién de
vias urinarias y sin sintomas urologicos.

¥ DISCUSION

En paises desarrollados, la principal causa de FVV es
el trauma durante procedimientos ginecologicos. Este
tipo de complicaciones se presentan en 1 de cada 1800
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Imagen 5. Cierre de pared vaginal con sutura absorbible tipo monofila-

mento.

histerectomias abdominales, siendo ésta, la principal
causa de las fistulas.®'°

En la técnica publicada en la literatura, se realizod
cistoscopia en forma inicial para evaluar de manera
precisa la localizacion de la FVV y la colocacion de caté-
teres ureterales en cada uréter y en el trayecto fistuloso,
asi como para facilitar la identificacion y manipulacion
transoperatoria del mismo. Se realiz6 incision en la pa-
red posterior de la vejiga de forma vertical, proximal a la
FVV y se extendi6 distalmente de forma que se accedié
al trayecto fistuloso.

Otra alternativa es la diseccion entre la vagina y la
vejiga de forma proximal al trayecto. Se accede a la ca-
vidad vaginal y vesical en direccion ceféalica a la fistula.
El borde de la fistula es tomado con la pinza grasper
laparoscépica y se realiza una escision en bloque con
rodete vesical y vaginal del trayecto fistuloso, siempre
con visualizacion de los orificios ureterales. S6lo se re-
secan los bordes fibrosos del trayecto fistuloso, no es
necesaria una reseccion extensa. El orificio vaginal
es reparado con sutura absorbible en sentido longitudi-
nal, mientras que el defecto vesical se sutura en sentido
transversal, en uno o dos planos, igualmente con sutu-
ra absorbible, siempre con el cuidado de no involucrar
los meatos ureterales.!*!s Posteriormente se verifica la
hemostasia y se interpone un parche de peritoneo o de
epiplon entre la vagina y la vejiga, fijandose a la pared
anterior de la vagina con sutura absorbible. Finalmente
se distiende la vejiga mediante una sonda transuretral
para verificar su hermetismo. Dependiendo de las pre-
ferencias del cirujano, se puede dejar una cistostomia
suprapubica.

Se coloca un drenaje pélvico cerrado de preferencia,
y se dejan los catéteres ureterales por aproximadamen-
te 48 horas para proveer de un campo relativamente
seco para la cicatrizacion adecuada de la pared vesical.

La sonda transuretral se deja entre 10 y 21 dias y se
retira después de realizar una cistografia que descarte
la presencia de la fistula.
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La reseccion por via laparoscopica fue inicialmen-
te reportada por Nezhat en 1994, en la literatura hay
23 casos reportados a la fecha.®!0121416 [ a serie mas
grande publicada es de 15 casos con un tiempo ope-
ratorio de 2.3 horas, estancia intrahospitalaria de 2 a
5 dias y un seguimiento de 60 meses con una tasa de
éxito del 93%.'

En nuestro caso, y con nuestra técnica, el tiempo
operatorio fue de 6 horas, la estancia hospitalaria fue de
4 dias, es decir, no hubo aumento en la misma con res-
pecto a la técnica abierta. Practicamente no se presentod
dolor postoperatorio y en su seguimiento continuia sin
evidencia de fistula.

E CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico para FVV es una alternativa
eficaz con respecto a la técnica abierta. Los principios
quirurgicos de una adecuada exposicion, reseccion del
tejido fibroso, reparacion libre de tension y un drenaje
vesical eficiente, pueden ser alcanzados con el abor-
daje presentado, €l cual, es reproducible.
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