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Tratamiento laparoscopico de una fistula vesicovaginal compleja
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PALABRAS CLAVE Resumen Noventa por ciento de las fistulas vesicovaginales (FVV) son producidas después de
Fistula vesicovaginal; una histerectomia, con una frecuencia de uno en 1,800 casos. Nezhat et al. fue uno de los
Abordaje primeros en publicar el tratamiento laparoscopico de una FVV. Con respecto a los abordajes
laparoscopico; laparoscopicos de las FVV complejas, pocos son los reportes que existen en este tema.

México. El objetivo es mostrar la técnica de O’ Conor realizada via laparoscopica, y el resultado exitoso

en fistulas complejas.

Se presenta paciente femenino de 35 afos, con historia de histerectomia secundaria a hemorra-
gia uterina posparto en el afio 2010, en el posoperatorio mediato se le diagnostico FVV, siendo
sometida a plastia de fistula via vaginal en marzo de 2010, con recurrencia de la misma. Nueva-
mente es sometida a plastia de fistula, en noviembre de 2010 con abordaje transabdominal
abierto con técnica O Conor, siendo fallida. En junio de 2011 es sometida por nuestro equipo a
una plastia de FVV con abordaje laparoscopico. Tiempo quirdrgico laparoscopico: 150 minutos.
Sangrado transoperatorio: 50 cc. Tiempo de estancia hospitalaria: 3 dias. Tiempo de uso de
sonda transuretral y cateterizacion ureteral bilateral: 4 semanas. Vigilancia por 13 meses, sin
recidiva de la fistula.

En el caso de esta paciente llamamos “FVV compleja”, a una fistula que cumple con uno de los
siguientes criterios: FVV mayor de 2 cm, fistula que involucra un meato ureteral, fistula secun-
daria a radiacion, fistula rectovaginal asociada, fistula con una reparacion quirrgica fallida.
La laparoscopia aplicada al tratamiento de las FVV complejas, tiene resultados similares a la
cirugia abierta.

KEYWORDS Laparoscopic treatment of a complex vesicovaginal fistula
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Laparoscopic Abstract Ninety percent of the vesicovaginal fistulas (VVF) are produced after a hysterec-
approach; Mexico. tomy, with a frequency of one in 1,800 cases. Nezhat et al. were one of the first to publish an
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article on laparoscopic treatment of a VVF. There are very few reports with respect to the lapa-
roscopic approaches of complex VVF.

The aim of this report was to demonstrate the successful result of the O’Conor technique in
complex fistula treatment.

A 35-year-old woman had a past history of hysterectomy secondary to postpartum uterine he-
morrhage in 2010. A VVF was diagnosed in the mid postoperative period and she underwent fis-
tula repair through the vagina in March 2010. The fistula recurred and she underwent fistula
repair in November 2010 with the open transabdominal approach using the O’Conor technique.
The surgery failed. In June 2011 our team operated on her, performing vesicovaginal fistula re-
pair with the laparoscopic approach. Laparoscopic surgery duration: 150 min. Intraoperative
blood loss: 50 cc. Hospital stay: 3 days. Time with transurethral catheter and bilateral ureteral
catheterization: 4 weeks. The patient has been under active surveillance for 13 months and
there has been no fistula recurrence.

In the case of this patient, we call “complex VVF” a fistula that meets one of the following cri-
teria: VVF larger than 2 cm, fistula that involves one ureteral meatus, fistula secondary to radia-
tion, associated rectovaginal fistula, or fistula with failed surgical repair.

The laparoscopic treatment of complex vesicovaginal fistulas has similar results to those of open
surgery.
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como un cuarto trocar de 5 mm en un punto medio -entre el
trocar de la camara y la sinfisis pubica-. La insuflacion fue
de 12 mmHg y el flujo a 6 mL/min (fig. 1). Se procedio a li-
berar las multiples adherencias encontradas, asi como a
identificar el domo vesical. Empleando la técnica descrita
por O Conor?? se realiz6 una incision en la vejiga lo mas
cercano a la cipula vaginal, procediéndose a identificar de
manera transvesical la fistula, previamente referida con un
catéter, asi como a circuncidar la misma (fig. 2). Se separa
cuidadosamente la vagina de la vejiga, y se procede al

Introduccion

Noventa por ciento de las fistulas vesicovaginales (FVV) son
producidas después de una histerectomia, con una frecuen-
cia de una en 1,800 casos. En algunos casos seleccionados el
tratamiento puede ser conservador, con una tasa de éxito
muy baja'. Cuando este manejo falla, el tratamiento quirur-
gico tiene tasas de éxito tan altas como un 97%, aunque han
sido reportados indices de recurrencia de hasta un 10%.
Nezhat et al. fue uno de los primeros en publicar el trata-
miento laparoscopico de una FVV. Con respecto a los abor-
dajes laparoscopicos de las FVV complejas, los reportes que
existen son pocos.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 35 anos de edad, con historia de his-
terectomia secundaria a hemorragia uterina posparto en el
ano 2010, en el postoperatorio mediato se le diagnosticod
FVV y fue sometida a plastia de fistula via vaginal en marzo
de 2010, con recurrencia de la misma. Nuevamente es so-
metida a plastia de fistula en noviembre de 2010, con abor-
daje transabdominal abierto, con técnica O Conor,
nuevamente con falla al tratamiento. En junio de 2011 es
sometida por nuestro equipo a una plastia de FVV con abor-
daje laparoscopico

Técnica

Bajo anestesia general, se realizd cistoscopia cateterizan-
dose ambos meatos ureterales con catéteres 6 Fr. Asimismo,
se cateterizo el trayecto fistuloso, se colocaron gasas con
Isodine® en la cUpula vaginal y se procedio6 a colocar a la

Figura 1

Disposicion de los trocares. (1) A2 cm de la cresta

paciente en Trendelenburg forzado, como la posicion usada
en prostatectomia radical, técnica Boudeux. Mediante téc-
nica de Hasson colocamos trocar de 10 mm supraumbilical y
2 mas por arriba de las crestas iliacas superoexternas, asi

iliaca superior externa, en una linea imaginaria entre la cicatriz
umbilical y la cresta iliaca ipsilateral; (2) en un punto medio
entre la cicatriz umbilical y la sinfisis pubica. (3) Igual que 1.
(4) Transumbilical o supraumbilical.
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Figura 2 Reseccion de trayecto fistuloso. Se observa fistula ya
circuncidada sobre catéter ureteral. En el fondo la vagina con-
teniendo gasas empaquetadas.

cierre por separado, con Monocryl® 2-0. Posterior al cierre
de la vagina (fig. 3), procedemos a realizar una interpola-
cion de un apéndice sigmiodeo como interposicion en vagina
y vejiga; previo al cierre de la vejiga (fig. 4), liberamos
completamente los espacios paravesicales para disminuir la
tension del cierre de ésta, mismo que realizamos con Mono-
cryl®2-0.

Tiempo quirdrgico laparoscopico: 150 minutos. Sangrado
transoperatorio: 50 cc. Tiempo de estancia hospitalaria: 3
dias. Tiempo de uso de sonda transuretral y cateterizacion
ureteral bilateral: 4 semanas. Vigilancia por 13 meses, sin
recidiva de la fistula.

Discusion

En paises en desarrollo, la histerectomia abdominal simple
o por enfermedad benigna sigue siendo la causa etiologica
mas frecuente de la FVV. Algunos otros procedimientos in-
cluyen colpoperineorrafia anterior, suspension con agujas de

Figura 4

Interposicion de apéndice epiploico de recto-sig-
moides entre vagina y vejiga.

Figura 3 Cierre de vagina. Notese la separacion de vagina de
vejiga.

Pereira. En la mayoria de los pacientes no se identifican fac-
tores de riesgo para formacion de fistula, aunque se ha aso-
ciado la cesarea previa como un factor de riesgo*.

La FVV puede ser reparada via abdominal o vaginal. En el
caso de esta paciente llamamos “fistula compleja”, a una
fistula que cumple con uno de los siguientes criterios: FVV
mayor de 2 cm, fistula que involucra un meato ureteral,
fistula secundaria a radiacion, fistula con una reparacion
quirdrgica fallida, fistula acompanada de otra fistula o tubo
digestivo.

Los principios de la reparacion quirtrgica éptima incluyen
retirar el tejido necrético o fibroso, para asi tener tejido
sano con buena irrigacion, urocultivo de preferencia negati-
vo, escision completa del tracto fistuloso, cierre libre de
tension, colocacion de tejido sano vascularizado entre vagi-
na y vejiga. Esta técnica es descrita por O Conor y conlleva
indices de éxito entre 95% a100%"-°.

Muchos ginecélogos estan a favor de un abordaje transva-
ginal inicial dejando los abordajes transabdominales', so-
lamente para fistulas complejas. Nosotros, siempre
independientemente sea FVV compleja o no, realizamos
primero un abordaje transvesical, adhiriéndonos a los prin-
cipios de la técnica descrita por O Conor’?, obteniendo
buenos resultados cosméticos y pocas o nulas complicacio-
nes por abordar la cavidad abdominal. Un paso importante
para nosotros es mantener exangiie el lecho quirlrgi-
co, para una mejor vision y prevencion de hematomas que
podrian complicar el procedimiento™.

Conclusiones

El abordaje laparoscépico de esta patologia resulta ser se-
guro, reproducible y con un éxito igual al de la cirugia
abierta.
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