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RESUMEN

OBJETIVOS: Reportar los resultados de las
pacientes con Fistula vesicovaginal (FVV) intervenidas con
abordaje laparoscopico en Hospital Nacional Zacamil
durante los afios 2021 al 2023.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo
de pacientes operadas entre 2021-2023, obteniendo un total
de 3 pacientes que fueron llevadas a reparacion de FVV via
laparoscépica. Analizando antecedentes, tiempo quirtrgico,
complicaciones y resultado final.

RESULTADOS: La edad promedio de 59 (50 - 76)
afios. El tiempo quirdrgico fue de 155 (115 — 180) minutos
incluyendo cistoscopia transquirdrgico, sangrado promedio
de 133 ml. Estancia hospitalaria con promedio de 2.7 (2 - 5)
dias y tasa de éxito del 100%. 1 complicaciéon post
quirdrgica: infeccion de herida.

CONCLUSION: El abordaje laparoscopico es
efectivo y seguro para el reparo de las FVV, con altas tasas
de éxito siendo una alternativa para el abordaje abierto.

PALABRAS CLAVE

Fistula vesicovaginal, Laparoscopia.

ABSTRACT

OBJECTIVES: Report the results of patients with
vesicovaginal fistula operated with a laparoscopic approach
at Hospital Nacional Zacamil during the years 2021 to 2023.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective
study of patients operated within 2021-2023, a total of 3
patients who underwent laparoscopic VVF repair. Analyzing
history, surgical time, complications and final result.

RESULTS: The mean age of 59 (50 - 76) years.
Surgical time was 155 (115 — 180) minutes including trans
operative cystoscopy, mean bleeding of 133 ml. Hospital

stay mean of 2.7 (2 — 5) days and success rate of 100%. 1
post-surgical complication: wound infection.

CONCLUSION: The laparoscopic approach is
effective and safe for the repair of VVF, with high success
rates, being an alternative to the open approach.
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INTRODUCCION

La fistula vesicovaginal (FVV) es la comunicacion
anormal entre la vagina y la vejiga, dando como resultado
incontinencia urinaria continua.! Las manifestaciones
clinicas provocan un impacto negativo psicosocial y en la
calidad de vida de las mujeres.> 2 El origen de la fistula se
puede catalogar en dos: fistula obstétrica y fistula
iatrogénica. El riesgo de una fistula de o6rganos pélvicos
después de una histerectomia oscila entre 0.1% y 4%; entre
las principales causas de FVV se incluyen: histerectomia por
afectaciones benignas (60-75%), histerectomia por
afectaciones malignas (30%). 2

El primer reporte de una reparacion exitosa fue
descrito en 1,852 por James Marion Sims, por lo que puede
ser considerado como el padre de la reparacion de fistulas.*
La seleccion de la técnica adecuada dependera del
entrenamiento y experiencia del cirujano.’ Las técnicas de
minima invasién (laparoscopia y asistencia por robot) son
los enfoques preferidos actualmente para manejo de las
FVV. El abordaje laparoscopico es seguro, viable y eficaz;
ofreciendo los mismos resultados que la cirugia abierta, pero
con la ventaja de reducir el tiempo de hospitalizacion,
recuperacion post operatoria mas rapida y mejores
resultados estéticos. 578

Presentamos nuestra experiencia inicial con una
técnica minimamente invasiva para el manejo de la FVV
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mediante el abordaje laparoscdpico transperitoneal y
transvesical, como el descrito en la técnica O’Conor.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron un total de 3 pacientes con FVV,
posterior a histerectomia abdominal entre el periodo 2021 -
2023, las cuales se dio indicacién de manejo quirrgico para
reparo de FVV. Los datos clinicos de las pacientes se
muestran en la tabla 1. En todas las pacientes se realizo:
cistoscopia con prueba de azul de metileno, Uro tomografia
(con medio de contraste) para identificar, clasificar y
descartar otro drgano pélvico relacionado, ademas de
examen general de orina y urocultivo. Se propuso en todas
las pacientes manejo laparoscopico, trans peritoneal y trans
vesical. Las pacientes fueron informadas sobre el
procedimiento y otras alternativas quirdrgicas aceptando
mediante la firma del consentimiento informado.

Técnica quirdrgica

En todas las pacientes recibieron anestesia general,
nuestra técnica consistié en dos tiempos.

1) Paso de cistoscopia.

Cistoscopia convencional para identificar meatos
ureterales y FVV. Colocacion de catéteres ureterales 5 Fr
punta abierta en ambos meatos para identificar y proteger
ambos uréteres (figura 1), colocacion de sonda Foley 18 Fr
a la que se fijan los catéteres ureterales. Se coloca una
compresa en la vagina ocluyendo introito vaginal.

Figura 1. A. catéter ureteral en meato derecho. B. Catéter
ureteral en meato izquierdo.

Figura 2. A. Apertura vesical. B. Vejiga abierta, se observa
fistula vesico vaginal; nétese la sonda transuretral y ambos
catéteres ureterales.

2) Paso de laparoscopia.

Paciente en posicion supina en posicion de
Trendelenburg con inclinacion de 15 a 30 grados. Creacion
del neumoperitoneo con aguja de Veress, se coloca un trocar
de 10 mm a nivel umbilical. Utilizando una Optica de 0

grados, se colocan el resto de trocares bajo vision directa: 5
mm en fosa iliaca izquierda, 5 mm a nivel de fosa iliaca
derecha, y otro de 10 mm en el cruce de la linea medio
clavicular izquierda y una linea trazada a nivel umbilical.

Figura 3. Separacién del plano entre vejiga y vagina y
realizacion de fistulectomia con corte frio.

Llenado de vejiga con 250 cc de solucidn salina. Incision con
energia monopolar sobre el domo vesical hasta exponer su
interior e identificar el trayecto fistuloso (Figura 2). Se crea
el plano de separacion entre la vejiga y la vagina
aproximadamente 1-1.5 cm alrededor del trayecto fistuloso
identificando ambos catéteres ureterales, reseccién de los
bordes de la fistula hasta identificar tejido sano (Figura 3).
Cierre de vagina con poliglactina 2-0 colocando la linea de
sutura de forma horizontal continuo y monoplano (Figura 4).
Posteriormente se interpone epiplon entre la pared posterior
vesical y pared anterior de vagina fijdindose con puntos
separados (figura 5). Cierre vesical con poliglactina 2-0 con
puntos continuos monoplano (Figura 6), se insufla la vejiga
con 150 ml de solucién salina para verificar adecuado reparo
vesical. se finaliza con la colocacion de dreno Penrose
(figura 7).

Figura 4. Cierre de vagina con sutura absorbible en un solo
plano.

A las 6 horas post quirurgica se indico inicio de via oral con
liquidos a tolerancia del paciente. Los catéteres ureterales
fueron removidos a las 48 horas post quirtrgicos y el dreno
se removio hasta que el gasto fue mejor de 50 cc en 24 horas.
Se indico alta con sonda transuretral y se indic6 un control a
los 15 dias para seguimiento postquirirgico y retiro de sonda
con cistograma retrégrado previo para descartar fugas a nivel
vesical.
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Figura 5. Movilizacién de epiplén colocado entre
vaginay vejiga.

RESULTADOS

Los resultados se resumen en la tabla 1. La edad
media de las pacientes fue de 59 (50 - 76) afios. La causa de
la fistula por histerectomia en el 100% de las pacientes. El
tiempo promedio entre la fistula y el procedimiento
quirdrgico fue 51 (28 — 70) semanas, todas las pacientes
fueron referidas de otros centros asistenciales.

Tabla 1. Resumen de los resultados n=3
Variable Resultado
Edad 59 (50-76)
Tiempo quirdrgico 155 (115-180) min
Sangrado 133 (100-150) mL
Uso de STU 15 (14-17) dias
Estancia hospitalaria 2.7 (2-5) dias
Exito 100%
Complicaciones 1 Infeccidn de herida

El tiempo quirdrgico fue de 155 (115 — 180) minutos
incluyendo el tiempo de cistoscopia, sangrado promedio de
133 ml. Tiempo catéteres ureterales de 48 horas. Tiempo
promedio de uso de sonda transuretral de 15 dias. La estancia
hospitalaria se reporté de un promedio de 2.7 (2 — 5) dias,
sin complicaciones transquirurgicas. Se report6 una paciente
con infeccion de herida operatoria la cual fue manejada de
forma conservadora con antibidticos orales y curaciones. La
tasa de éxito fue del 100%, todas las pacientes se encuentran

Figura 6. Cierre de vejiga con sutura
absorbible en un solo plano.T

continentes y no se ha reportado recidiva de FVV.

Figura 7. Vista final y colocacién de dren
Penrose.

DISCUSION

La FVV es una complicacion que conllevan una carga de
estrés para las pacientes con implicaciones médicas, sociales
y psicoldgicas.? El signo mas distintivo de FVV es la fuga
constante de orina, suele ser indolora. Para el diagndstico
ademéas de la clinica y un examen fisico, se incluye la
cistoscopia con llenado retrégrado de la vejiga, con pruebas
de tincion para facilitar su diagndstico, ademas
complementar con uro tomografia para obtener informacion
sobre la integridad ureteral.> 4 En nuestro estudio el
diagnostico se acompafid de prueba de cistoscopia mas
prueba de azul de metileno y uro tomografia descartando el
compromiso de otras estructuras pélvicas.

El abordaje quirdrgico puede ser vaginal que esta
asociado con menos tasas de morbilidad y una tasa de éxito
reportada de 93.82%, mientras que en el abordaje abdominal
varia dependiendo de abordaje transvesical o extravesical
(94.5 — 99.1%).2 El abordaje abdominal esta indicado para
FVV supra trigonales, fistulas complejas o cuando est&
involucrado otro érgano pélvico.? 3 La ventaja del abordaje
transabdominal es la posibilidad de interponer tejido sano
entre la vejiga y la vagina formando una barrera entre las
lineas de sutura aumentado el éxito mejorando la
neovascularizacion y cicatrizacion disminuyendo la
recurrencia de fistulas. % 10

El abordaje laparoscépico tiene beneficios sobre la
cirugia abierta, disminuyendo el dolor post quirdrgico,
menor uso de analgésicos, recuperacion mas rapida,
disminucion de estancia hospitalaria y mejores resultados
estéticos. Ademas, la laparoscopia permite un mejor acceso
al area pélvica que la cirugia abierta. & ° La tasa de éxito del
abordaje laparoscopico es incluso mayor que el abordaje
abierto, reportando 98.87% (96.85 — 99.99%).2 En nuestro
caso, se reportd una tasa de éxito del 100% en un
seguimiento a los 6 meses, siendo una limitante la cantidad
de casos presentados, por lo que se requieren.

La mejor oportunidad para lograr un reparo exitoso de la
FVV es en la operacion inicial, es importante también,
independiente del abordaje, seguir los principios para un
reparo exitoso: separacion de la vejiga de la vagina,
exposicion y escision adecuada del trayecto fistuloso, cierre
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de vagina y vejiga sin tension y drenaje vesical post
quirtrgico. 8 ?°

CONCLUSION

El abordaje laparoscopico es efectivo y seguro para
el reparo de las FVV, con altas tasas de éxito siendo una
alternativa para el abordaje abierto.
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