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ARTICULO DE INVESTIGACION

Cirugia laparoscopica de la fistula vesico-vaginal:
resultados de una experiencia multi-institucional*®
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Abstract

Laparoscopic surgery of vesicovaginal fistula: results of a multi institutional
experience

Introduction: Vesico-vaginal fistula is a rare complication of gynecologic surgery, with a high rate of
surgical resolution O’Conor open technique. Aim: To report the results of a multi-institutional experience in
laparoscopic repair of vesico-vaginal fistula. Material and Methods: Between January 2006 and June 2011,
21 laparoscopic vesico-vaginal fistula were performed. The surgical technique, demographic variables and
results are described. Results: The mean age was 45.6 years. The average time between the diagnosis of the
fistula and the laparoscopic repair was 15.23 months. The mean total operative time (bladder and laparoscopic)
was 153.12 minutes and the average hospital stay was 2.7 days. The average time of bladder catheter was 9.4
days. There was a minimal recurrence of a fistula, repaired by a vaginal approach. Urethrocystography revea-
led indemnity of the repair in the other 20 cases. The overall success rate was 95.2% (20 out of 21 patients)
Conclusions: The laparoscopic approach follows all principles for repair of a vesico-vaginal fistulas. It look
like a good alternative in the hands of experienced surgeons.

Key words: Vesicovaginal fistula, hysterectomy, complications, laparoscopy, O’ Conor.

Resumen

Introduccién: La fistula vesico-vaginal es una complicacion infrecuente de la cirugia ginecologica, con
alta tasa de resolucion quirtrgica con la técnica abierta tradicional de O"Conor. Objetivo: Comunicar los re-
sultados de una experiencia multi-institucional en la reparacion laparoscopica de las fistulas vesico-vaginales.
Material y Método: Entre enero de 2006 y junio de 2011 se realizaron 21 reparaciones de fistulas vesico-
vaginales por via laparoscopica. Se describe la técnica quirurgica y se analizan las variables demograficas,
quirurgicas y resultados de la serie. Resultados: La edad media de las pacientes fue de 45,6 afios. El tiempo
promedio transcurrido entre el diagndstico de la fistula y su reparacion laparoscépica fue de 15,23 meses. El
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tiempo quirrgico medio total (vesical y laparoscdpico) fue de 153,12 min y el de hospitalizacion 2,7 dias. El
tiempo promedio de catéter uretro-vesical fue de 9,4 dias. Hubo una minima recidiva de una fistula, la cual
fue reparada por via vaginal. El control radioldégico mediante cistografia revel6 indemnidad de la reparacién
en el resto de los casos. La tasa global de éxito fue de 95,2% (20 de 21 pacientes) Conclusiones: El abordaje
laparoscopico permite cumplir con todos los principios para la reparacion de las fistulas vesico-vaginales.
La reduccion de la morbilidad y la eficacia del procedimiento, lo transforman en una excelente alternativa en

manos de cirujanos experimentados.

Palabras clave: Fistula vesico-vaginal, histerectomia, complicaciones, laparoscopia, O"Conor.

Introduccion

La fistula vesico-vaginal (FVV) constituye una
patologia iatrogénica severa para la paciente. Su
causa mas frecuente en paises desarrollados es la
histerectomia'. Si bien su frecuencia es baja, con una
incidencia estimada de 1 cada 1.800 histerectomias,
una vez producida, constituye un problema social
serio. El cierre espontaneo de la FVV mediante tra-
tamiento conservador, colocando una sonda vesico-
uretral, es poco efectivo (7 al 12,5%) 2, por lo que el
tratamiento quirtirgico cumple un rol fundamental en
la correccion definitiva de esta patologia.

Se han descrito numerosos procedimientos por
via transvaginal, via transabdominal o abordaje
combinado. La técnica quirurgica por via abdo-
minal, con mejores resultados, ha sido la técnica
de O’Conor, con una tasa de éxito entre 85% y
100%?, constituyendo actualmente la técnica de
eleccion con la que se debe comparar cualquier otro
procedimiento®. Nuestros resultados iniciales con
la via laparoscdpica, en 8 pacientes, siguiendo los
principios de la técnica clasica de O’Conor, mostra-
ron buenos resultados’. Debido a la baja frecuencia
de las FVV en nuestro medio, y a la falta de series
grandes de pacientes, decidimos realizar un estudio
multi-institucional en 21 pacientes, en los cuales se
empleo la misma técnica laparoscdpica.

Material y Métodos

Entre enero de 2006 y junio de 2011 se realizaron
21 reparaciones por via laparoscopica de una FVV.
Todas las pacientes tenian el antecedente de una
histerectomia de causa ginecologica. Se analizaron
las siguientes variables: edad, tipo de cirugia gine-
coldgica previa, tiempo entre el diagndstico y la
reparacion, cirugia asociada, tiempo quirargico total
(vesical y laparoscopico), complicaciones, tiempo de
catéter vesical, tiempo de hospitalizacion y resultado
de la reparacion.

Técnica quirurgica

Con la paciente en posicion de litotomia modi-
ficada y mediante cistoscopia se cateterizan ambos
uréteres con catéteres ureterales 5 Fr y se referencia
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la fistula utilizando un catéter ureteral de otro color
(Figura 1). Se coloca un trocar de 10 mm a nivel
umbilical para la optica de 30 grados, un trocar de
10 mm pararectal izquierdo y 1 a 2 trocares de 5 mm
pararectal y paraumbilical derechos (Figura 1).

Se realiza una cistotomia en sentido longitudinal
siguiendo la técnica de O’Conor hasta localizar el
catéter de la fistula y se secciona el tejido infla-
matorio hasta obtener bordes de tejido normal. Se
diseca el plano entre la vejiga y vagina, colocando
un tampon vaginal para evitar el escape de CO,.
La vagina es suturada en un plano transversal con
sutura continua de Vicryl®) 2-0, mientras que la
cistorrafia se lleva a cabo (Monocryl®) 3-0, en un
solo plano extramucoso continuo. Siempre se inter-
pone epiplon entre ambos planos el cual se fija con
un punto a la vagina. Se comprueba la hermeticidad
de la sutura vesical llenando la vejiga con 200 ml de
solucion fisiologica. Se deja un drenaje aspirativo y
una sonda vesical, la cual es retirada a los 10 dias
de la cirugia.

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 45,6 afos
(32 a 67 afios). En todos los casos la causa de la fis-

Figura 1. Aspecto de los catéteres colocados por via
cistoscopica para la identificacion ureteral bilateral (color
amarillo) y de la fistula (color verde). Se aprecia, ademas,
la posicion de los puertos laparoscopicos.
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tula fue una histerectomia de causa ginecolégica, en
tres de ellas se les habia efectuado una ooforectomia
en el mismo acto operatorio. El tiempo medio entre
la histerectomia y la reparacion laparoscopica fue
de 15,3 meses (5 dias a 156 meses). Una paciente
consultd después de 13 afios, tiempo durante el
cual se manejo con pafiales. El tiempo quirurgico
medio fue de 153,2 min (80 a 260 min). En un caso
fue necesario realizar un neoimplante ureteral, en
el mismo acto quirargico, dada la proximidad del
meato ureteral al borde de la fistula, con el riesgo
de comprometerlo en la sutura. El tiempo medio
de hospitalizacion fue de 2,7 dias (1 a 10 dias) y el
tiempo promedio de sonda vesical fue de 9,4 dias (5
a 17 dias). No hubo complicaciones intraoperatorias.
Hubo una recidiva de fistula a los 16 dias de la ci-
rugia, la cual se repar6 por via vaginal utilizando un
colgajo de Martius®. El control radiol6gico mediante
cistografia revel6 indemnidad de la reparacion en el
resto de los casos. La tasa global de éxito primario
en nuestra serie fue de un 95,2% (20 de 21 pacien-
tes).

Discusion

La FVV es una patologia poco frecuente y sus
consecuencias en la calidad de vida de las pacientes
son devastadoras. En paises desarrollados, la his-
terectomia abdominal es su principal causa (85%)
seguida de la radioterapia (10%)’; mientras que en
los paises subdesarrollados el trabajo de parto pro-
longado es la causa mas frecuente®.

El tratamiento de las FVV tiene cierto grado de
controversia. Esta descrito que el manejo conser-
vador, mediante una sonda vesical mantenida por
algunas semanas, tiene una tasa de cierre espontaneo

solo entre 7% y 12,5%?°. Esta baja probabilidad de
éxito hace que el tratamiento quirtirgico desempe-
fie un rol sumamente importante en la correccion
quirtrgica definitiva de esta patologia. El abordaje
transvaginal conlleva una menor morbilidad; sin em-
bargo, las tasas de éxito no son superiores al 80%?,
siendo una técnica inadecuada para casos en los
que la vagina es estrecha, hay radioterapia previa o
cuando el utero esta presente. En cuanto al abordaje
abdominal clasico de O’Conor, este se recomienda
en casos de una dificil exposicion del trayecto fistu-
loso ya sea tener una ubicacion supratrigonal o cuan-
do la vagina es estrecha, también cuando el trayecto
fistuloso se encuentre muy cerca de algun orificio
ureteral, ante presencia de multiples fistulas o si
se encuentra asociada a otras patologias pélvicas'®.
Independientemente de la técnica utilizada, todos
los esfuerzos se deben dirigir a cerrar la FVV en el
primer intento, lo que se logra en casi el 100% de
los casos con la técnica transperitoneal de O"Conor,
la cual constituye el estdndar de tratamiento quirar-
gico actual. La via laparoscopica permite reproducir
fielmente la técnica del abordaje abdominal, apor-
tando todas las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva. Sin embargo, la necesidad de una sutura
intracorpérea se presenta quizas como un importante
obstaculo para desarrollar este abordaje. En nuestro
caso, la experiencia en prostatectomia radical lapa-
roscopica ha reducido nuestra curva de aprendizaje
permitiendo incorporar el abordaje laparoscopico
a nuestro arsenal terapéutico''. Recientemente
publicamos nuestra experiencia en la reparacion la-
paroscopica de FVV en 8 casos demostrando ser un
abordaje factible y seguro que puede reproducir los
pasos de la cirugia convencional®. No obstante, al ser
una patologia infrecuente, las series publicadas son
de pocos casos (Tabla 1)™*!>15, La serie con mayor

Tabla 1. Resumen de las series publicadas con mas de 5 casos sobre reparacion de fistulas vesico-vaginales
por via laparoscopica

Series n Estadia hospitalaria Tiempo de sonda Tasa complicaciones Tasa Tasa
publicadas casos (dias) vesical (dias) conversion de éxito
Rizvi et al.” 8 1 14 0% 0% 100%
Otsuka et al.? 7 7,2 28 28,5% (2/7) 14,2% 100%
- Infeccién urinaria (1/7)
- Sindrome compartamental
Sotelo et al.'* 15 3 10,4 13,3% (2/15) 0% 93%
- Lesion intestinal
- Lesion arteria epigastrica
Shah' 25 4,5 NR 0% 12% (3/25) 86%
Serie actual 21 2,7 9,42 4,76% (1/21) 0% 95,2%
- Recidiva fistula
Los valores corresponden al promedio. NE: No especificado.
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numero de casos fue publicada por Shah en el afio
2009%. En su experiencia en 25 casos, comunica un
tiempo medio operatorio de 145 min y una estadia
hospitalaria de 4,5 dias. Su tasa de conversion fue de
12% (3/25) y la tasa de éxito primario fue de 86%
(19/22). Si bien nuestros resultados son de una serie
multiinstitucional, la técnica quirtirgica fue la misma
utilizada por 3 cirujanos (AH,MG,0AC), con una
tasa global de éxito de 95,2% (20 de 21 pacientes).
El caso de recidiva pudo ser resuelto facil y precoz-
mente por via vaginal.

Recientemente se ha incorporado a nuestros re-
cursos quirargicos la cirugia robética (da Vinci®)
que es posible que pueda aportar ventajas com-
parativas o superiores a la via laparoscopica'®!’.
Probablemente, en un futuro no muy lejano, las re-
flexiones respecto al tratamiento de las FVV estaran
enfocadas a la utilidad de la robotica, quedando la
laparoscopia relegada a un segundo término.

Conclusiones

La reparacion laparoscopica de las fistulas vesi-
covaginales es un procedimiento seguro y eficaz,
con resultados comparables con la cirugia conven-
cional. Constituye una excelente alternativa para
el manejo de esta patologia, con todas las ventajas
conocidas de la cirugia de minima invasion.
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