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Abstract

Background: The incidence of vesicovaginal fistula ranges from 30,000 to
130,000 cases per year, and it is generally associated with abdominal hysterec-
tomy, cancer, and pelvic radiation. Vaginoscopy, cystoscopy, and cystography
are necessary for its diagnosis. The best opportunity for achieving favorable
results is in the first surgical intervention.

Objective: To report the results of laparoscopic vesicovaginal fistula repair at
our hospital center.

Materials and methods: A descriptive, ambispective study was conducted on
patients with vesicovaginal fistula that underwent laparoscopic repair within
the time frame of March 2016 to November 2019.

Results: Fifteen patients that underwent laparoscopic vesicovaginal fistula
repair were included. They had a mean age of 46.2 years and a mean BMI of
30.1 kg/m2. The most frequent comorbidity was high blood pressure, followed
by endometrial cancer. All patients had a history of gynecologic surgery. One
patient presented with recurrence and one patient had a Clavien-Dindo III
complication (6.67%).

Discussion: In our study, 93.33% of the cases were caused by hysterectomy.
The patient that had vesicovaginal fistula recurrence presented with mild tis-
sue fibrosis at the supratrigonal location, and a 3 mm fistula, contrary to that
reported in the literature.

Conclusion: Video-assisted laparoscopic repair at our hospital was shown to be
a safe procedure, with a success rate of 93.3% (14 patients) in the first inter-
vention. In addition to the presence of a moderate fibrotic process that could
condition greater technical difficulty, intraoperative blood loss was >250 cc and
hospital stay was >3 days.
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Introduccion

Por definicién una fistula es una comunicacién no
anatomica entre dos o mas cavidades del cuerpo
recubiertas por epitelio, mesotelio o por piel.®V

Resumen

Antecedentes: La fistula vesicovaginal (FVV) tiene una incidencia
de 30 000 a 130 000 casos por afio, generalmente asociados con his-
terectomia abdominal, cincer y radiaciéon pélvica. Para el diagndstico
es necesario realizar vaginoscopia, cistoscopia y cistografia. La mejor
oportunidad para obtener resultados favorables es en el primer intento
quirdargico.

Objetivo: Reportar los resultados obtenidos en el abordaje laparoscopi-
co de fistula vesicovaginal en nuestro centro hospitalario.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, ambispectivo en pacientes
con FVV sometidos a reparaciéon laparoscopica desde marzo de 2016
hasta noviembre de 2019.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes sometidas a reparacion de FVV
por laparoscopia, con una edad media de 46.2 afios e IMC promedio de
30.1 kg/m2. Los comérbidos asociados més frecuentes se encontraron
HAS seguido de Ca de endometrio, con el antecedente quirdrgico gine-
coldgico en el 100% de las pacientes. Del total, 1 paciente presento re-
currencia;1 paciente presenta complicacion Clavien-Dindo IIT (6.67%).
Discusion: En nuestro estudio, el 93.33% de los casos fueron causados
por una histerectomia. Se informé que el paciente que presentd recu-
rrencia de FVV presentaba tejido fibrético leve, ubicacion supratrigonal
y tamafo de fistula de 3 mm, contrario a lo informado en la literatura.
Conclusion: La reparacion videoasistida por laparoscopia de la fistula
vesicovaginal en nuestro hospital se reporté como un procedimiento
seguro, con una incidencia de éxito del 93.3% (14 pacientes) en la pri-
mera intervencion. Se encontrd, ademdas que la presencia de un pro-
ceso fibrotico moderado pudiera condicionar mayor dificultad técnica,
aunado al sangrado transquirtrgico >250 cc. y estancia hospitalaria
>3 dias.

mun es infiltracién maligna de cincer: cervical,

vesical, vaginal, endometrial o de recto. La radia-

cion pélvica es otro factor de riesgo descrito.®
El diagnoéstico clinico se establece ante la

En paises occidentales est4 asociado a ciru-
gia ginecologica, como histerectomia abdominal
(incidencia 0.1-0.2%). La segunda causa mas co-

presencia de fuga urinaria transvaginal poste-
rior a cirugia pélvica. Para establecer el diag-
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nostico es necesario vaginoscopia con espéculo
y realizacion de una cistoscopia, también se
puede utilizar la prueba colorimétrica con insti-
lacion de azul de metileno a la vejiga o también
la administraciéon via oral de fenazopiridina
para evidenciar la salida de orina a través de la
vagina,® y adicionalmente estudios de imagen
contrastados como el cistograma.®>

Las fistulas se pueden clasificar como
simples o complejas en funcion del tamafio y
caracteristicas del tejido. Las fistulas vesicova-
ginales (FVV) complejas se definen como: fis-
tula mayor a 3 cm, recurrente o reintervencion,
presencia de lesiones asociadas como fistula
rectovaginal o lesi6on ureteral, fistula cercana
al mecanismo de continencia o meato uretral y
fistula posradiacion.®

Con respecto al tratamiento quirtrgico, el
abordaje abdominal es el mas realizado por su
disponibilidad, ya que permite cumplir con los
principales principios quirargicos de la repa-
racion de FVV: exposicion amplia de 1a fistula
y el tejido circundante, reseccién del tracto
fistuloso, eliminacién de cuerpos extrafios o
materiales sintéticos, cierre hermético libre de
tension, cistorrafia en multiples planos, inter-
posicion de tejido sano vascularizado entre la
vagina y vejiga, drenaje vesical efectivo en el
postoperatorio.®” Sin embargo, como cual-
quier procedimiento abierto, la morbilidad es
mayor respecto a los procedimientos de mini-
ma invasion, los cuales van tomando cada vez
mas fuerza en las indicaciones y se han vuelto
mads frecuentes en los paises desarrollados.

La reparacion quirargica por la via laparos-
copica es una alternativa viable ya que ofrece
menos morbilidad, una recuperacién mas
temprana, las ventajas técnicas como mejoria
optica del campo quirtrgico, magnificacion del

capo visual y mejor exposicion.®

Entre los factores predictores de éxito
destacan el tamafio de la fistula, tiempo trans-
currido entre el evento previo y la cirugia de
reparacion, calidad del tejido y el apego a los

principios quirargicos.®

Objetivo

Reportar los resultados obtenidos en el abor-
daje laparoscopico de fistula vesicovaginal en
nuestro centro hospitalario.

Pacientes y metodologia

Se efectu6 un estudio de descriptivo, ambis-
pectivo, en pacientes diagnosticadas con fistula
vesicovaginal, que acudieron al servicio de
Urologia de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad T1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Leén, Guanajuato, en el periodo de
tiempo comprendido de 1 marzo 2016 al 15
noviembre 2019. Se revis6 de forma retros-
pectiva los expedientes de las pacientes con
diagnéstico de fistula vesicovaginal, que cum-
plieron los criterios de inclusién, concentrando
la siguiente informacion: historia clinica, fecha
de cirugia ginecolégica previa y/o factores de
riesgo que condicionaron la aparicién inicial
de FVV, recurrencia de la fistula, necesidad
de procedimientos secundarios para corregir
recurrencias, caracteristicas de la fistula, mul-
tiplicidad, tamafo, localizacion; administracion
de antibiético profilactico, cirugias previas con
intento de correccion fistula, la presencia de
tejido fibrético, indice de masa corporal y el
tiempo en el que se realiza el retiro de sonda
Foley transuretral tras la reparacién laparosco-
pica FVV.
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Nuestra técnica quirdrgica se basa en 8 pasos descritos a continuacion:

1. Posicion del paciente. En decubito dorsal, con una sibana en el area lumbar de la paciente,
se sujetan los brazos en contacto con el cuerpo. Posteriormente en posicion de litotomia, se fijan
los miembros pélvicos a las pierneras para la realizacion de cistoscopia y finalmente se posiciona
en Trendelemburg para la laparoscopia (Fig. 1).

Figura 1. Posicion

2. Cistoscopia y localizacion de fistula. Se identifican meatos ureterales (Fig. 1) y colocando
catéteres ureterales 6 Fr. (Fig. 2 y 3); se identifica orificio fistuloso el cuil se refiere con un catéter
ureteral de otro color, se exteriorizan los anteriores y se fijan a una sonda transuretral de 20 Fr de
dos vias (Fig. 4).

Figura 2. Cistoscopia, identificacion de trayecto fistuloso
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Figura 3. Cistoscopia, colocaciéon de tutores
ureterales

Figura 4. Exteriorizacion de tutores uretera-
les y fijacion en sonda transuretral

3. Colocacion de trocares. Abordaje trans-
peritoneal de 4 puertos, se coloca un trocar
primario 6ptico de 10 mm por debajo del borde
inferior de la cicatriz umbilical con técnica de
Hasson habitualmente, bajo visién directa se
colocan trbcares restantes, uno de 10 mm del
lado izquierdo en un punto medio del ombligo

a la cresta iliaca, tercero de 5 mm contralateral
al anterior, y otro de 5 mm auxiliar en la fosa
iliaca (Fig. 5).

Figura 5. Colocacion de trocares en posicion
triangular

4. Laparoscopia y diseccion cuidadosa de
adherencias. Hasta lograr tener acceso libre
hacia el saco de Douglas (Fig. 6).

Figura 6. Diseccion de adherencias

5. Movilizacion y diseccion vesical. Se
incide vejiga de forma vertical por debajo de la
reflexion de globo vesical (Fig. 7) y se localiza
el catéter del trayecto fistulosos, asi como caté-
teres ureterales.
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Figura 7. Apertura vesical

6. Reparacion de la fistula. Se diseca la
pared posterior de la vejiga de la pared anterior
de la vagina con diseccién roma o cortante. Se
procede a realizar fistulectomia circunferencial
con corte frio (Fig. 8), se completa disecciéon y
separacion de pared vaginal de la vesical (Fig. 9).

Figura 8. Diseccion de fistula

Figura 9. Separacion de pared vaginal de la
vejiga

7. Cierre de la vagina y vejiga. El cual se
realiza de forma separado en direccién ho-
rizontal de la vagina (Fig. 10) y vertical de la
vejiga con monocryl 2-0 (Fig. 11).

Figura 10. Cierre de pared vaginal con sutura
continua
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Figura 11. Cierre de vejiga con sutura continua

8. Interposicion de tejido. Se moviliza
parche de epiplén, o apéndice epipldico y se
coloca entre ambos planos, vaginal y vesical,
fijandose con 4cido poliglicdlico. Se coloca un
drenaje pélvico tipo Penrose de 0.5 pulgadas
través de un puerto de 5 mm y se dirige al sitio
de cistorrafia, se retiran trocares y se da por
terminado el procedimiento.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes que fueron some-
tidas a reparacion de fistula vesicovaginal por
via laparoscopica. En 13 casos (86.6%) la re-
paracion fue un procedimiento primario y en
2 casos (13.8%) la reparacién fue un procedi-
miento secundario. Las pacientes presentaron
una edad media de 46.2+9.45 afios, indice de
masa corporal promedio de 30.1+5.8, 10 pa-
cientes (66.67%) presentaban comorbidos,
siendo hipertension arterial sistémica la mas
comun (70%), seguido de ciancer de endome-
trio (20%), cdncer de mama, cancer de ovario,
diabetes mellitus y epilepsia (10%, respectiva-
mente). El 100% de las pacientes presentaron
antecedente de cirugia ginecolégica de las
cuales histerectomia fue la mas comtn en 14

pacientes (93.3%) e histerorrafia se presentd
en 1 paciente (6.6%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la po-
blacion de estudio

Pacientes en estudio de recurrencia de FV'V tras la

reparacion laparoscopica
n=15

Edad (afos) 46.2+9.4
Etiologia ginecoldgica
Histerectomia (%) 14 (93.33)
Histerorrafia (%) 1(6.67)
Tipo de procedimiento
Primario (%) 13 (86.67)
Secundario (%) 2(13.33)
IMC (kg/m?) 30.11 £ 5.89
Normal (%) 1(6.67)
Sobrepeso (%) 10 (66.67)
Obesidad grado 1 (%) 1(6.67)
Obesidad grado 2 (%) 2(13.33)
Obesidad grado 3 (%) 1(6.67)
Comorbidos
n=10
HAS (%) 10 (70)
DM (%) 1(10)
Cancer (%) 4 (40)
Mama (%) 1/4 (25)
Endometrio (%) 2/4 (50)
Ovario (%) 1/4 (25)
Epilepsia (%) 1(10)

FVV: fistula vesicovaginal.

IMC: indice de masa corporal.

AS: hipertension arterial sistémica.
DM: diabetes mellitus.

En referencia a las caracteristicas de la fis-
tula vesicovaginal, en 14 de los casos (93.33%)
se tratd de un tracto fistuloso Gnico y en 1
caso (6.67%) fueron dos tractos. En promedio
el tamafio de los tractos fue de 7+4.34 mm, 4
pacientes (26.67%) fueron clasificados como
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fistula compleja; 2 casos (13.33%) involucraba
el uréter y 2 casos (13.33%) se trataba de fistu-
las recurrentes, las cuales habian tenido intento
de reparacion previamente mediante procedi-

Tabla 3. Caracteristicas de la reparacion la-
paroscopica

Particularidades de la reparacion

laparoscopica en FVV

miento abierto. La localizacién mas comun de n=15
la fistula fue supratrigonal en 11 de los casos Cirugia
(73.33%) (Tabla 2). Reparacion temprana (%) 1 (6.67)
Reparacion tardia (%) 14 (93.33)
Tabla 2. Caracteristicas de la fistula Reparacion previa (%) 2(13.33)
vesicovaginal Uso de Antibiotico (%) 15 (100)
Tiempo de cirugia (min) 198.93+49.00
n=15 Sangrado transoperatorio (cc) 144.97+117.38
Localizacion Parche (%) 12 (80.00)
Ureteral (%) 2 (13.33) Epiplon 10 (83.33)
Supratrigonal (%) 11 (73.33) Mesocolon 2 (16.67)
Trigonal (%) 1(6.67) Complicaciones transoperatorias 1(6.67)
SD (%) 1(6.67) (%)
Numero de tractos FVV: fistula vesicovaginal. NR: no registrado
1(%) 14 (93.33)
2(%) 1(6.67) La sonda transuretral permanecié in situ
Tamano (mm) 7 +4.34 posterior a la reparacion laparoscopica duran-
Tejido fibrético te 24.3+5.6 dias (Tabla 4). Se report6 1 caso
Leve (%) 14 (93.33) (6.67%) de complicacion transoperatoria grado
Moderado (%) 1(6.67) III en la clasificacion de Clavien-Dindo, la cual
Severo (%) NR consistié en una perforacion intestinal, mane-
Reparacion previa jandose con cierre primario y en el posoperato-
Si (%) 2(13.33) rio la paciente estuvo con ayuno de 5 dias y nu-
Compleja (%) 4 (26.67) tricion parenteral total. En 12 de los casos (80%)
Criterio de complejidad se realizo interposicion de tejido sano (Tabla 3).
Ureteral (%) 2/4 (50) Tabla 4. Evolucién postquirdrgica
Recurrente (%) 2/4 (50)

El 100 % de las pacientes iniciaron anti-
bidtico (Tabla 3) una hora previa a la cirugia
laparoscopica con cefalosporina de tercera
generacion, 1a cual se administré en promedio
por 3.8 dias, seguidos de 14 dias de quinolona

de tercera generacion.

Pacientes postquirtirgicos de FVV
n=15

Estancia hospitalaria (dias) 3.8+1.3
Retiro de sonda transuretral (dias) 24.3+5.6
Recurrencia (%) 1(6.67)
Sin recurrencia (%) 14 (93.3)
Procedimiento secundario para reparacion de
FVV
Si (%) | 1(6.67)

FVV: fistula vesicovaginal.
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Se realizaron con éxito 14 casos (93.33%)
de las reparaciones laparoscopicas de FVV, 1 de
las pacientes (6.6%) presenté recurrencia de la
FVV tras la reparacion laparoscopica, la cual se
resolvié de forma exitosa con un procedimiento
abierto secundario (Tabla 4). El tiempo quirtr-
gico de la reparacién laparoscopica de la FVV
fue de 198.9 minutos y el sangrado reportado
fue 144.97+117.38 cc en promedio. En 14 de
los casos (93.3 %), la reparacién se realizé de
forma tardia, solo en el 6.67 % fue reparacién
temprana. (Tabla 3)

Se presentd 1 evento de recurrencia (6.67
%) de FVV (Tabla 4), la paciente presentaba
una edad de 51 afios, con antecedente de histe-
rectomia por miomatosis, contaba con un IMC
de 26.03 kg/m2, como enfermedades concomi-
tantes refiri6 epilepsia e hipertension arterial.
En cuanto a las caracteristicas de la FVV, ésta
se encontraba con localizacién supratrigonal,
tracto multiple (dos de 3 mm), no tenia in-
tentos de reparacion previa y se observo leve

tejido fibrotico al momento de la diseccién, no

fue catalogada como una fistula compleja, no se
reportaron complicaciones transoperatorias, se
registraron 180 minutos de tiempo quirtrgico
y un sangrado de 250 cc. Se realizé interpo-
sicion de tejidos con parche de mesocolon.
Posterior a la cirugia la paciente permaneci6 3
dias hospitalizada, recibi6é antibiético con un
esquema similar a las demas pacientes, la sonda
transuretral permanecié por 28 dias antes de
retirarla y se realiz6 un procedimiento abierto
de forma secundaria para repararla. Presentd
evolucion favorable durante el seguimiento de
5 meses que se le dio.

Discusion

Se han publicado diferentes series de casos
posterior al primer reporte de reparacion lapa-
roscopica de FVV que van desde 2 a 22 casos en
las series con mayor nimero de casos publica-
dos (Tabla 5).(510-30

Tabla 5
No. Z;.ireg:pizo Sangrado  EIH STU Seguimiento  Recurrencia

Pacientes 4 (mir?) (ml) (dias)  (dias) (meses) (%)
Nezhat®V 1994 1 - - 1 10 - 0
Phipps®® 1996 2 160 - 1 10 - 0
Von Theobald®® | 1998 1 70 100 8 7 6 0
Miklos®? 1999 1 - - 1 21 6 0
Nabi(® 2001 1 190 - 4 21 9 0
Ou"® 2004 2 NR - 2a12 | 14a20 - 0
Sotelo® 2005 15 170 - 3 10 26 6.6
Chibber®” 2005 8 220 - 10 14 3A40 0
Wong® 20006 380 <100 2 21 40
Nagraj(? 2007 13 130 - 45 15 21 7.6

Contintla...
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Tiempo

No. wirtiraico Sangrado  EIH STU Seguimiento  Recurrencia

Pacientes 1 (mir?) (mD (dias) (dias) (meses) (%)
Serdar-Gozen®” | 2007 3 164 333 6 10 19 0
Das 2007 12 166 125 4 14 12a16 8.3
Mahapatra®V
Tiong®? 2007 260 <100 1 21 6
Pereira®® 2008 7 280 - 7.2 - 3a24
Shah®® 2009 22 145 180-200 4.5 - - 13.6
Porpiglia(ZS) 2009 4 103 80 3 8 10a21
Abdel-Karim®® 2011 15 171.6 110 3 21 18.9
Zapata®? 2014 19 130 100 - 21.9 -
Venkatramani®® | 2014 7 - - - - 3 14.2
Javali®® 2015 22 75 35 1.5 14 2a45
Martinez®? 2011 4 - - 4 - - 1.8
Montoya“‘” 2013 180 100 3 14 - 22.2

Independientemente de la causa primaria,
el tratamiento quirdrgico es el estindar de oro
en el manejo de la FVV. Se ha sefialado una tasa
de recurrencia de hasta 10 % de los casos, de tal
manera que, de acuerdo a los datos obtenidos
de 15 pacientes atendidas en nuestro estudio,
solo una ha recidivado, correspondiendo a un
6.67%.1%1D Estos hallazgos podrian explicarse
por las diferencias en el nivel de complejidad
de los casos de fistula manejados y/o las ca-
racteristicas de los hospitales (experiencia y
habilidades del cirujano, apego a los principios
quirtargicos, procedimientos clinicos pre y pos-
quirurgicos y medidas implementadas para la
prevencion de infecciones).

Se ha reportado que la multiplicidad de la
fistula aumenta 5 veces el riesgo de reaparicion
de la FVV.G233) En nuestro estudio esta variable
no alcanzo significancia estadistica, sin embar-
go, cabe sefialar que la presencia de multiples
tractos fue uno de los factores presentes en la
recurrencia de nuestra serie.

Abdullah reporté que la reparacion secun-
daria representa 3 veces mas la probabilidad de

recurrir.®? En nuestro anlisis no fue posible
establecer relacién entre el intento de repara-
cion previa de la FVV y la recurrencia. Cabe
mencionar que en el caso que recurri6 esta fue
una variable que se encontraba ausente. Segin
la literatura la etiologia obstétrica aumenta 3
veces el riesgo.(1239

Debido a la dificultad técnica que se presen-
ta por el exceso de tejido adiposo en pacientes
con obesidad, se esperaba que las pacientes con
mayor IMC presentaran recurrencia, contrario
a lo esperado, nuestro caso presentdé un IMC
de 26.04 kg/m2, que lo clasifica en sobrepeso,
pero no en obesidad.

El tamafio de 1a fistula se ha observado que
incrementa 3 veces mas la posibilidad de reapa-
ricion de FVV.(123D

Los factores descritos en la paciente que
amerit6 una intervencion secundaria para el cie-
rre de la fistula vesicovaginal destacan la edad,
HAS, estancia intrahospitalaria y principalmen-
te sangrado transoperatorio. Sin embargo, se
requiere aumentar la muestra poblacional para

realizar un andlisis estadistico comparativo.
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Conclusion

La reparacion videoasistida por laparoscopia
de la fistula vesicovaginal en nuestro hospital
se reportd como un procedimiento seguro,
con una incidencia de éxito del 93.3% (14 pa-
cientes) en la primera intervencion y presen-
tandose solamente en una paciente (6.67 %)
una complicacién Claven-Dindo grado III. Se
encontro, ademas, que la presencia de un pro-
ceso fibrotico moderado pudiera condicionar
mayor dificultad técnica, aunado al sangrado
transquirargico > 250 cc y estancia hospitalaria
>3 dias. Se requieren estudios posteriores para
comparar los resultados obtenidos incluso con
las series reportados.
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