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Reparacion de fistula vesicovaginal
recurrente asistida por robot

Corona-Montes VE,*? Garcia-Nares S,? Fernandez-Noyola G,? Zapata-Gon-
zalez A,> Rosas-Nava JE*?

Resumen

ANTECEDENTES: las fistulas vesicovaginales suelen originarse por
procedimientos de histerectomia abdominal abierta o laparoscépica,
histerectomia vaginal o colporrafia anterior, incluso por comorbilida-
des, radioterapia o algtin traumatismo pélvico.

CASO CLINICO: paciente de 46 afios de edad, con antecedente de
histerectomia abdominal secundaria a miomatosis uterina de media-
nos elementos. Después de la intervencion quirdrgica se observo la
salida de orina a través de la vagina que fue reparada en dos cirugias
distintas. Debido a la persistencia de la fuga de orina, se realiz6 una
cistografia miccional que evidenci6 una imagen radio-opaca sugerente
de trayecto fistuloso, entre la vejiga y la vagina, de 0.5 cm aproxima-
damente. Después de establecer el diagnéstico se decidi6 la reseccién
y cierre de la fistula vesicovaginal asistida por robot, cistoscopia con
colocacién de catéter mono J y canalizacién del trayecto fistuloso
con catéter Open End 6 French.

CONCLUSION: la reparacién de una fistula vesicovaginal con ciru-
gia de minima invasion (asistida por robot) es una técnica efectiva,
segura, viable y reproducible, con ventajas de menor morbilidad,
estancia hospitalaria corta y menor curva de aprendizaje respecto de
otros métodos quirtrgicos, como el abordaje abierto o laparoscépico.

PALABRAS CLAVE: fistula vesicovaginal, histerectomia, cirugia de
minima invasion.
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BACKGROUND: Vesicovaginal fistulas are usually secondary to open
or laparoscopic abdominal hysterectomy, vaginal hysterectomy, or an-
terior colporrhaphy. They occur in women with comorbidities, as well
as in those that have undergone radiotherapy or had pelvic trauma.
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myomatosis. After the surgical intervention, urine leakage through the
vagina was observed and repaired on two different occasions. Due to
persistent leakage, micturating cystography was done that revealed
a radio-opaque image suggestive of an approximately 5-cm fistulous
tract between the bladder and the vagina. Recurrent vesicovaginal
fistula was diagnosed, which was finally treated through robotic-
assisted resection and closure of the fistula, plus cystoscopy with the
placement of a mono- catheter and canalization of the fistulous tract
with a 6 Fr open-end catheter.

CONCLUSION: Minimally invasive (robotic-assisted) surgical repair
of vesicovaginal fistula is an effective, safe, viable, and reproducible
technique, with the advantages of less morbidity, shorter hospital stay,
and a shorter learning curve, compared with the open or laparoscopic
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ANTECEDENTES

La fistula vesicovaginal es una complicacién que
se origina por procedimientos ginecoobstétricos.
Existen diferentes técnicas para su tratamiento,
ya sea por abordaje abdominal o vaginal. Los
procedimientos de minima invasién, como la
laparoscopia, requieren de cirujanos adiestrados,
pues resultan técnicamente demandantes, inclu-
so ha sido mas facil migrar a la disponibilidad
de la cirugia robética.

Desde su introduccion, las intervenciones quirar-
gicas asistidas por robot se han implementado en
diversos procedimientos, incluida la reparacién
de las fistulas urinarias.” Debido a la proximidad
del conducto genital femenino con la via urinaria
inferior, existe el riesgo latente de lesion del siste-
ma genitourinario durante la cirugia obstétrica y
ginecolégica. Debido a la mejora en las técnicas
quirdrgicas y el instrumental para identificar las
estructuras uroldgicas, los reportes de lesiones
urolégicas en los centros de alta concentracién
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se estiman en 1% de todas las cirugias gineco-
obstétricas, con 70% de lesiones vesicales y
30% ureterales.? Los factores que aumentan el
riesgo de lesion incluyen: endometriosis, fibrosis
retroperitoneal, tumores ginecolégicos, radiote-
rapia pélvica, cirugia pélvica previa y anatomia
genitourinaria anormal.?

Melamud vy sus colaboradores describieron en
2005 el primer caso de reparacién laparoscopica
asistida por robot de fistula vésicovaginal.*

CASO CLiNICO

Paciente de 46 anos de edad, sin comorbilida-
des de importancia para el padecimiento actual,
con antecedentes ginecoobstétricos de dos
cesareas e histerectomia abdominal por mioma-
tosis uterina de medianos elementos. Después
de la intervencién quirdrgica se observé la sali-
da de orina a través de la vagina, por lo que se
solicité la valoracién del servicio de Urologia.
Se realizé tomografia abdominopélvica simple
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y contrastada, que reporté el paso del medio de
contraste de la vejiga a la vagina. La cistografia
miccional evidencié una imagen radio-opaca
sugerente de trayecto fistuloso, entre la vejiga
y la vagina, de 0.5 cm aproximadamente. Con
los hallazgos anteriores se decidi6 efectuar la
reparacién de la fistula vesicovaginal por via
abdominal.

El cierre de la fistula se llevé a cabo con la técni-
catradicional, ademas de colocar un reimplante
ureteral izquierdo y un parche de epiplén. Al
retirar la sonda ureteral izquierda (octava sema-
na posquirdrgica) se observd, nuevamente, la
salida de orina a través de la vagina, por lo que
se efectud el cierre de la fistula vesicovaginal
recurrente, realizando un reimplante ureteral
derechoy cierre del trayecto. La paciente egresé
sin complicaciones y, posteriormente, se le retir6
el catéter ureteral doble ) derecho, ademas de la
sonda Foley transuretral. Ante la persistencia de
fuga de orina por la vagina se decidi6 realizar
urotomografia, en la que se descart6 la coe-
xistencia de una fistula ureterovaginal, pero se
observé una imagen hiperdensa, de 0.8 cm, en
la zona postero-media de la vejiga, con paso del
medio de contraste hacia la vagina (Figura 1).

Figura 1. Urotomografia que muestra el paso del
medio de contraste hacia la vagina.

La cistouretrografia miccional a presién maxima
y con tapén vaginal mostré el paso del medio
de contraste, de la vejiga hacia la vagina en su
tercio medio, ademas de reflujo vesicoureteral
bilateral, sin datos de fuga ureteral. Con estos
datos se establecio el diagndstico de fistula ve-
sicovaginal recurrente (Figura 2).

Después de establecer el diagnéstico se decidié
la reseccién y cierre de la fistula vesicovaginal
asistida por robot, cistoscopia con colocacién
de catéter mono ] y canalizacién del trayecto
fistuloso con catéter Open End 6 French.

Descripcion de la técnica quirdrgica

El procedimiento se inicia con la paciente en
posicion de semilitotomia, para efectuar la cis-
toscopia y cateterizar los ureteros a manera de
dirigirlos externamente hasta el meato uretral,
identificar el trayecto fistuloso con guia Benson
y colocar el catéter Open End que indica el tra-
yecto fistuloso; como referencia se exteriorizan
los catéteres y se instala la sonda Foley de 18

Figura 2. Cistografia que evidencia el diagnéstico de
fistula vesicovaginal recurrente.
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French, y al mismo tiempo se coloca un tapon
vaginal, para pasar al procedimiento abdominal
(Figura 3). Se coloca a la paciente en posicion de
litotomia modificada para el ingreso y posterior
union del sistema quirdrgico Da Vinci Si. Una
vez preparado el abdomen se coloca 1 trocar
para 6ptica de 12 mm (a 2 cm supraumbilicales)
y 2 trocares de robot: uno en la linea paramedia
esternal y el otro en la linea axilar anterior del
lado izquierdo infraumbilical y discreta lateral
a la linea. Posteriormente se coloca 1 trocar de
robot en la linea paramedia derecha, a 1.5 cm
infraumbilical, y 2 trocares para el asistente:
uno de 12 mm y el otro de 5 mm en disposicion
triangular con el trocar de robot, para enseguida
unir el sistema Da Vinci Si, previo a la posicion
Trendelenburg de 45°. Se procede al acceso
transperitoneal, retirando inicialmente las adhe-
rencias previas, se diseca la zona pélvica distal
y se retira el parche epiploico, debajo de éste
se identifica el uréter izquierdo reimplantado,
la cara posterolateral y media de la vejiga, se
retira el resto de epiplén del fondo pélvico sin
reseccion (solo despegamiento) y se visualiza e
identifica el uréter derecho reimplantado (Figura
4). Posteriormente se realiza diseccion horizon-
tal, entre el plano vesical y vaginal, logrando
independizar ambas estructuras y localizando
el catéter Open End con el trayecto fistuloso,
mismo que se reseca y retira el tejido cicatricial,
ademds del trayecto de la fistula de 1.2 cm. Se
retira el catéter Open End y se inicia la recons-
truccion vaginal con sutura en surgete continuo

Figura 3. Derivacion y canalizacién del trayecto
fistuloso.
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Figura 4. Vejiga y ureteros reimplantados.

anclado, enseguida se realiza el cierre vesical
en dos planos, perfectamente independientes,
para después colocar un sellador de fibrina en
ambas rafias (Figura 5).

DISCUSION

Entre los diferentes tipos de fistulas urinarias,
la fistula vesicovaginal es la mads frecuente,
pues su incidencia varia de 0.3-2%.° Las causas
son lesiones iatrogénicas (histerectomia, parto
instrumentado), parto prolongado, tumores gi-
necolégicos y radioterapia pélvica. El éxito de
la reparacién de la fistula depende de factores
como: tamafo, localizacién y tiempo de la
fistula; gravedad de los sintomas, calidad del
tejido y experiencia del cirujano. Las principales
reparaciones son de tipo transvaginal, transabdo-
minal y laparoscépica (convencional y asistida
por robot). La intervencion quirdrgica depende
de la preferencia del cirujano, localizacion o
complejidad de la fistula. El éxito del abordaje
transvaginal es de 93% y transabdominal de
91%.?

Existen diferentes procedimientos quirdrgicos
para el tratamiento de la fistula vesicovaginal.
La reparacién transvaginal es una técnica de
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Figura 5. Fistula vesicovaginal (A), cierre vesical (B) y cierre vaginal (C).

minima invasion con alta tasa de éxito; sin em-
bargo, debe contraindicarse en pacientes con
vagina estrecha, localizacion alta de la fistula
o deficiente cicatrizacion. El acceso abierto
es el procedimiento de eleccion para fistulas
grandes (> 3 cm), supratrigonales, multiples o
complejas; no obstante, implica una gran inci-
sién de cistostomia, drenaje suprapubico y larga
recuperacion.® La laparoscopia convencional es
limitada por su curva de aprendizaje larga, debi-
do a la dificultad de la sutura en procedimientos
pélvicos y la diseccion precisa de la vejiga y la
vagina. Debido a estos factores, la introduccién
de la cirugia robdtica esta en aumento y entre
sus principales ventajas se encuentran: mayor
facilidad para la sutura durante la reparacién de
la fistula y la percepcion tridimensional durante
la diseccion vésicovaginal.”

Sundaramy sus colaboradores reportaron la pri-
mera serie de pacientes con reparacién de fistula
vesicovaginal asistida por robot en 2006. Entre
sus resultados demostraron la efectividad de la
técnica y su baja morbilidad.® Gupta y su grupo
realizaron un estudio en el que compararon la
reparacion abierta versus asistida por robot, y
demostraron una efectividad similar con ambas
técnicas, ademas de tiempo quirdrgico, pero
menor sangrado y estancia hospitalaria corta
a favor de la reparacion asistida por robot.’ En

relacién con el drenaje suprapubico, no es ne-
cesario con la técnica asistida por robot, debido
a la excelente hemostasia que ofrece.®

Agrawal y sus coautores describieron una serie
de 10 pacientes intervenidas de fistula vesico-
vaginal asistida por robot provocada por un
procedimiento de histerectomia.” Bora y sus
colaboradores reportaron la mayor serie de repa-
racion de fistula vesicovaginal asistida por robot
en 30 pacientes, con éxito de 93% en cuanto a
seguridad y eficacia del procedimiento.® Sotelo y
su grupo encontraron que la luz del cistoscopio
para iluminar la fistula permanece encendida,
mientras que la luz del robot se encuentra apa-
gada.'’ El estudio de Sokol, efectuado en perros,
reporté la ventaja del cierre en dos planos de la
vejiga versus el cierre de una sola capa.” Miklos
y sus colaboradores no encontraron diferencia
significativa entre el uso de colgajos de interpo-
sicion y senalan que la reparacién (que incluye
diseccién adecuada, sellado impermeable y
buena descompresion de la vejiga) determina
el éxito del cierre de la fistula."

CONCLUSION

La reparacién de la fistula vesicovaginal con
cirugia de minima invasién (asistida por robot) es
una técnica efectiva, segura, viable y reproduci-
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ble, con ventajas de menor morbilidad, estancia
hospitalaria corta y menor curva de aprendizaje
respecto de otros métodos quirdrgicos, como
el abordaje abierto (proporciona poca vision y
lejania del trayecto fistuloso en la pelvis) o lapa-
roscopico (implica mayor dificultad técnica). Se
requieren estudios adicionales, que comprueben
mejores resultados de la reparacién de la fistula
vesicovaginal recurrente asistida por robot.

Los autores no recibieron ningtin patrocinio para
llevar a cabo este trabajo.

Los autores declaran no tener conflicto de in-
terés.
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