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RESUMEN

Introduccién: La causa mas frecuente de fistula vesicovaginal en los paises desarrollados es
la histerectomia, mientras que en paises del tercer mundo es el periodo relacionado con el
trabajo del parto. Cualquier lesién iatrogénica quirtrgica implica dificultades afiadidas de
diversa indole en el momento de su resolucién.
Material y método: Comunicamos el primer caso de fistula vesicovaginal resuelta por via
laparoscépica realizada en nuestro centro. Presentamos el caso de una mujer de 50 afnos
sometida a una histerectomia por via abdominal, que presenta un cuadro compatible
con fistula vesicovaginal. Es remitida a nuestro servicio tras un intento infructuoso de
resolucién por via vaginal. Describimos el procedimiento laparoscépico de fistulorrafia
vesicovaginal.
Resultados: El procedimiento quirdrgico duré aproximadamente 3,5 h. La paciente inicié
tolerancia oral a las 48 h, recuper? el transito intestinal normal al quinto dia y fue dada de
alta al octavo dia postoperatorio. Tras més de un ano y medio de seguimiento, la paciente
se encuentra asintomatica.
Conclusiones: La resolucién por via laparoscépica de la fistula vesicovaginal es perfecta-
mente factible y segura y, siempre que reproduzcamos los principios que aplicamos en
cirugia abierta, ofrece la misma tasa de éxito con la menor morbilidad posible.
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Laparoscopic repair of the vesicovaginal fistula
(laparoscopic O’Connor repair)

ABSTRACT

Introduction: The most frequent cause of vesicovaginal fistula in developed countries
is hysterectomy, while in the third world it is related to time in labour. Any surgical
iatrogenic trauma implies encountering added difficulties of various kinds when repairing
the condition.

Material and method: We report the first case of vesicovaginal fistula to be resolved
laparoscopically in our department. The patient is a woman 50 years of age who had
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undergone an abdominal hysterectomy 8 months previously, and who presented a

syndrome compatible with vesicovaginal fistula. She was referred to our division after

an unsuccessful attempt at vaginal repair. We will now describe the laparoscopic

vesicovaginal fistula repair procedure.

Results: The surgical procedure lasted approximately 3 hours and 30 minutes. The patient
began oral intake 48 hours after surgery, normal intestinal transit was restored by the 5th
day, a cystography was performed on the 7th day, and the patient was discharged on the
8th day. The patient remains asymptomatic after more than a year and a half.
Conclusions: Laparoscopic resolution of vesicovaginal fistula is perfectly feasible and safe.
If we consistently reproduce the principles applied in the open surgery, it offers the same
success rate with the lowest possible morbidity.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

En nuestro medio, la causa mas frecuente de fistula vesico-
vaginal es la histerectomia®18. Toda complicacién quirtrgica
que se pone de manifiesto de forma diferida e implica una
resolucién tardia afiade unas connotaciones, no sdlo desde
un punto de vista médico, que la convierten en un problema
especialmente peliagudo.

La resolucién quirtrgica de las fistulas vesicovaginales
ha ocupado la dedicacién de muchos cirujanos desde hace
décadas. Como consecuencia de esta dedicacién, son muchos
los procedimientos quirdrgicos descritos para resolverlasl-4,
Actualmente la mayoria de los abordajes se hacen por via
vaginal; el abordaje por via abdominal conocido como fistulo-
rrafia vesicovaginal de O’Connor es el procedimiento descrito
con mayor tasa de éxito (superior al 95%) y con el que debe-
riamos comparar cualquier otro procedimiento®.

A la hora de decidir cuél es la via de abordaje mas acer-
tada para resolver un cuadro de ésta indole, debemos tener
presentes las caracteristicas que atafien a la localizacién de
la fistula, su tamarfio y la proximidad con el trigono, asi como
los antecedentes quirtirgicos y de radioterapia previa. Es
evidente que el principal motivo para desestimar la cirugia
abdominal es la agresividad del abordaje en comparacién
con la via vaginal, la necesidad de un ingreso hospitalario
mas prolongado, la mas tardia recuperacién de la actividad
cotidiana y la posibilidad de problemas en relacién con una
laparotomia a corto, medio y largo plazo. Si bien un abordaje
por via vaginal presenta menor morbilidad, la tasa de éxito de
este acceso no supera el 80% de los casos. En algunos casos se
abusa de este acceso, lo que propicia unos resultados peores
y condiciona la obtencién de resultados éptimos en procedi-
mientos ulteriores®8.

Por todo esto, debemos dirigir nuestros esfuerzos hacia
procedimientos que reporten la mayor tasa de éxito con la
menor morbilidad posible. Seria deseable que los grupos
dedicados a resolver esta afeccién dominaran tanto el abor-
daje por via vaginal como el abordaje por via abdominal, lo
que permitiria seleccionar adecuadamente los casos sus-
ceptibles de éxito por via vaginal, sin que esto condicionara
resoluciones por via laparotémica en los casos recidivados.
Estd claramente documentado que la tasa de éxito de estos
procedimientos esta disminuida con las segundas y sucesivas
intervenciones.

Actualmente, la especialidad urolégica esta sufriendo una
evolucién exponencial en cuanto a la aplicacién de procedi-
mientos laparoscépicos se refiere. Son muy pocas las publi-
caciones del tratamiento quirdrgico de las fistulas vesicovagi-
nales por via laparoscépica, evidentemente condicionado por
el hecho de tratarse de una afeccién poco frecuente y que en
ocasiones su resolucién puede entrafiar gran dificultad®-16.

Material y método

El Servicio de Ginecologia de nuestro centro nos remite el
caso de una mujer de 50 afios que, tras someterse a una his-
terectomia por via abdominal 8 meses antes, refiere pérdidas
progresivas de un liquido claro por la vagina, compatibles
con fistula vesicovaginal. Dados los antecedentes, realiza-
mos una urografia i.v., una cistografia y una cistoscopia con
instilacién de azul de metileno, que confirman las sospechas
diagnésticas!’. Nos encontramos con un orificio fistuloso de
no més de 0,5 cm de didmetro, aproximadamente a 1 cm del
orificio ureteral izquierdo hacia el fondo vesical. Ante estos
hallazgos y tras discusién previa del caso, el Servicio de
Ginecologia realiza un intento de resolucién por via vaginal
de dicha fistula con resultado infructuoso. Procedemos a
realizar nuevo estudio cistografico, que pone de manifiesto el
fracaso del procedimiento, asi como un aumento del calibre
de la fistula.

Con estos hallazgos, decidimos realizar el procedimiento
por via laparoscépia. Para ello, y tras realizar un catete-
rismo ureteral convencional, introducimos cuatro trocares
de manera similar a la prostatectomia radical laparoscépica,
y en general a toda cirugia pelviana laparoscépica. Dado los
antecedentes quirtrgicos (histerectomia abdominal y apen-
dicectomia), la primera parte del procedimiento se limit6 a
la liberacién de multiples adherencias. Una vez alcanzado
el fondo pelviano e identificado el muiién vaginal y la vejiga
con los cambios inherentes a los procedimientos previos, pro-
cedemos a realizar una cistotomia longitudinal con el fin de
identificar el trayecto fistuloso, resecarlo y realizar un cierre
vaginal y vesical en planos diferentes, aplicando la interpo-
sicién de tejido vascularizado, en este caso grasa perirrectal,
tal y como realizamos en los procedimientos por via abierta
que han reportado la maxima tasa de éxito en esta patologia
(figs. 1-3)°.
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Figura 2 - A: trayecto fistuloso resecado. B-C: cierre vaginal. D: interposiciéon de grasa perirrectal.
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Figura 3 - A y B: cierre vesical en dos planos. C y D: cistografias postoperatorias.

Figura 4 - Urografia intravenosa con proyeccién lateral en el cistograma.
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Resultados

El procedimiento quirtrgico duré aproximadamente 3,5 h. La
paciente inici6 tolerancia oral a las 48 h, recuperd el transito
intestinal normal el quinto dia y fue dada de alta el octavo
dia postoperatorio tras cistografia de control el séptimo dia.
Procedimos a la retirada de la sonda vesical el dia 15 del
postoperatorio.

Tras la primera consulta 1,5 meses después de la cirugia,
la paciente se encontraba completamente asintomatica, y
confirmamos el resultado con urografia i.v. a los 3 meses del
procedimiento. Tras més de un afio y medio de seguimiento,
la paciente se encuentra asintomatica (fig. 4).

Discusién

La técnica quirdrgica que mayor tasa de éxito ha demostrado
en el tratamiento de la fistula vesicovaginal es la fistulorrafia
de O’Connor. Debemos familiarizarnos con las distintas vias
de abordaje para el tratamiento del las fistulas vesicovagina-
les: via vaginal, via abdominal transperitoneal y la via abdo-
minal extraperitoneal transvesicall®, Manteniendo los mis-
mos principios que aplicamos en la cirugia abierta, podemos
reproducir cualquier procedimiento por via laparoscépica®.

La fistulorrafia vesicovaginal por via abdominal ha sido
relegada a un segundo plano, y se emplea fundamentalmente
en casos complejos o recidivados; el abordaje por via vaginal
es, sin ninguna duda, menos agresivo que el abdominal con-
vencional.

Hoy podemos ofrecer a estas pacientes un abordaje que
combina la menor morbilidad de la via vaginal y la méxima
tasa de éxito de la via abdominal, que es el abordaje laparos-
cépico. Es evidente que los casos de gran complejidad que
exijan el desarrollo de colgajos de epiplén quiza todavia sean
subsidiarios de la via laparotémica, aunque en cualquier caso
asi serd en nuestro medio por un tiempo limitado.

Es necesario redefinir las indicaciones de cada abordaje
en funcién de las caracteristicas de cada paciente. Probable-
mente, con el tiempo, se seguird empleando las diferentes
vias de abordaje, aunque evidentemente la via laparoscépica
tendrd un mayor peso en este campo. Otro inconveniente
afiadido al desarrollo de esta técnica es que se trata de una
afeccién poco frecuente y de una técnica que requiere amplia
experiencia en cirugia laparoscépica. En cualquier caso, y
como ya hemos visto en otros campos, probablemente sea
una cuestién de tiempo.
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