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TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE FiSTULAS GENITOURINARIAS
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Resumen.- Presenfamos el manejo laparoscdpico
de fistulas genitourinarias, principalmente cinco fipos
de fistulas, vesicovaginal, ureterovaginal, vesico-uteri-
na, recto urefral y recto vesical. La fistula vesicovaginal
(FW) es secundaria principalmente a procedimientos
de uroginecologia en los paises desarrollados, siendo
la principal causa de esta enfermedad la histerectomia
abdominal, que representa un 84,9% de las fistulas
genitourinarias (1). Se ha publicado el bajo indice (/-
12%) de éxito en el manejo de este fipo de fistula. Las
fistulas uretero-vaginales pueden presentarse después
de cirugia pélvica, especialmente procedimientos gine-
coldgicos, o como resultado de cuerpos extrafios en
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la vagina o fragmentos litiésicos residuales después de
la litofricia. Estos pacientes presentan fipicamente pér-
didas globales y persistentes de orina a través de la
vagina, esto provoca molestias y angustia al paciente,
el tratamiento inicial es conservador, pero a menudo
insuficiente. la fistula vesico-uterina es una enfermedad
rara que sélo ocurre entre el 1 al 4% de las fistulas
genitourinarias, la causa principal es la cesérea del seg-
mento bajo. Se presenta clinicamente de fres formas di-
ferentes, que se describiran. El fratamiento de este tipo
de fistulas ha sido conservador, con la terapia hormonal
y cirugia, dependiendo de los sintomas presentes. Las
fistulas recto urinarias (recto vesical y recto uretral (FRU)
son poco comunes y pueden ser dificiles de manejar
clinicamente. A pesar de que se pueden desarrollar en
pacientes con enfermedad inflamatoria infestinal y abs-
cesos peri rectales, las fistulas recto urefrales se produ-
cen con frecuencia como una complicacién iatrogénica
de procedimientos de préstata. la fistula recto vesical
generalmente se desarrolla después de prostatectomia
radical, y se produce a lo largo de la linea anasto-
mética vesico-uretral o a lo largo de la linea de sutura
de un cierre posterior [raqueta posterior) de la vejiga.
Frecuentemente, se intenta un fratamiento conservador
consistente en derivacién urinaria, antibiéticos de am-
plio espectro y nutricién parenteral, pero estas medidas
fallan a menudo. El tiempo de reparacién es a menudo
individualizado de acuerdo principalmente con la efio-
logia, el refraso de diagnéstico, el tamaiio de la fistula,
las primeras o posteriores reparaciones, y el estado ge-
neral del paciente. Se han publicado diferentes técnicas
quirirgicas para el manejo de la FRU, presentamos el
abordaje laparoscédpico, alentados por nuestra expe-
riencia en cirugia minimamente invasiva.

Palabras clave: fisiula vesico-vaginal. Fistula
ureterovaginal. Fistula vesico-uterina. Fistula recto-
urinaria. Fistula recto-uretral. Fistula recto-vesical.
Manejo laparoscépico de fistulas genitourinarias.
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Summary.- We present the laparoscopic
management of genitourinary fistulae, mainly five types
of fistulae, vesicovaginal, ureterovaginal, vesicouterine,
rectourethral and rectovesical fistula. Vesicovaginal fistula
(VVF) is mostly secondary to urogynecologic procedures
in developed countries, abdominal hysterectomy being
the main cause of this condition, they represent 84.9%
of the genitourinary fistulae (1).Management has been
described for this type of fistula, where low success rafe
(7-12%) has been reported. Ureterovaginal fistulas may
occur following pelvic surgery, particularly gynecological
procedures, or as a result of vaginal foreign bodies or
stone fragments after shock wave lithofripsy, patients
typically present with global and persistent urine leakage
through the vagina, this causes patient discomfort,
distress, and typically protection is used fo stay dry, the
inifial management s often conservative but typically fails.
Vesicouterine fistula is a rare condition that only occurs
in 1 to 4% of genitourinary fistulas, the primary cause is
low segment cesareansection, and clinically presents in
three different forms, which will be described. Treatment
of this type of fistuloe has been conservative,with
hormone therapy and surgery, depending on the
presenting symptoms. Recto-urinary (rectovesical and
rectourethral] fistuloe (RUF) are uncommon and can
be difficult to manage clinically. Although they may
develop in patients with inflammatory bowel disease
and perirectal abscesses, rectourethral fistula frequently
result as an iafrogenic complication of extirpative or
ablative prostate procedures. Rectovesical fistula usually
develops following radical prostatectomy, and occurs
along the vesicourethral anastomotic line or along the
suture line of a posterior “racquethandle” closure of the
bladder. Conservative management consisting of urinary
diversion, broad-spectrum antibiotics and parenteral
nufriion is offen initially attempted but these measures
often fail. Timing of repair is offen individualized mainly
according fo the efiology, delay of diagnosis, size of
fistula, the first or subsequent repairs, and the general
condition of the patient. Different surgical techniques
for the management of RUF have been reporfed.
Encouraged by our experience in minimally invasive
surgery we present the laparoscopic approach.

Keywords: Vesicovaginal fistula. Ureterovagi-
nalfistula. Vesicouterine fistula. Rectourinary fistula.
Rectourethral fistula. Rectovesical fistula. laparosco-
pic management of genitourinary fistulae.

INTRODUCCION

Las fistulas vesico-vaginal (FVV) pueden ser
tratadas mediante diferentes técnicas quirlrgicas,
que pueden ser aplicadas via transvaginal o transa-
bdominal (transvaginal o transvesical) (Figura 1). En

un estudio con una poblacién de 11.959 pacientes,
278 fueron ingresadas presentando fistulas geni-
tourinarias, siendo la vesico-vaginal la mas frecuente
diagnosticada en 236 pacientes (1). Frecuentemen-
te, la experiencia del cirujano tiene influencia sobre
el método que se utiliza. Sin embargo, todavia exis-
te controversia sobre el método ideal y el momento
de la reparacién (2-3). En general, se relaciona un
abordaje vaginal con una menor morbilidad, dis-
minucién de la pérdida de sangre, e irritabilidad
postoperatoria de la vejiga. Ademés, esta técnica
se puede realizar en forma ambulatoria. A menudo
los resultados son iguales a los alcanzados con un
abordaje abdominal (4). La via abdominal estd in-
dicada cuando ofra enfermedad intra-abdominal re-
quiere atencién quirirgica simultanea. Este método
también se utiliza cuando la fistula estd situada alta
y/o las paredes vaginales impiden un abordaje vo-
ginal. La laparoscopia puede ser una alternativa a
la via abdominal para el manejo de las FVV. Nezhat
y cols., publicaron por primera vez en 1994 (5)
la reparacién retrovesical laparoscépica de FVV (5)

(Figura 2).

Sotelo y cols., informaron de la serie mas
larga por laparoscopia. Utilizaron un abordaje trans-
vesical que llevd rdpidamente al trayecto fistuloso,
sin necesidad de incisiones vaginales adicionales o
diseccién del espacio vesico-vaginal (6). La laparos-
copia permite una cistostomia limitada que ha me-
jorado el procedimiento O’Connor, histéricamente
mas mérbido, en el que la vejiga se bivalvé al nivel
de la fistula. En general, las ventajas de la laparos-
copia incluyen la ampliacién del campo quirirgico,
hemostasia, disminucién de la estancia hospitalaria
y una convalecencia mds corta. Recientemente, So-
telo y cols., (7) describieron una novedosa técnica
de reparacién de las FVV utilizando un abordaje
transperitonealtransvaginal, reduciendo al minimo
la incisién vesical, el cual creen que puede reducir
potencialmente los indices de recurrencia y sinfomas
irritativos miccionales.

DIAGNOSTICO

Se puede asumir el diagnéstico de fistula
vesico-vaginal por la pérdida de orina por la vagi-
na, lo cual puede evidenciarse al pasar un sonda de
Foley e instilar azul de metileno, que se evidenciaré
en la vagina. Es imprescindible la valoracién cistos-
codpica para conocer la localizacién de la fistula. Los
estudios han demostrado los beneficios de la vagi-
noscopia y cistoscopia para la valoracién (8-9). La
urografia es esencial para la valoracién preoperato-
ria, ya que puede diferenciar entre una fistula urete-
ro-vaginal y una vesico-vaginal.
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INDICACIONES

* Exposicién inadecuada en relacién con una fistula
alta o replegada en una vagina estrecha

* Tracto fistuloso cercano al uréter
* Patologia pélvica asociada que requiera cirugia
e Fistulas moltiples

¢ Obesidad mérbida

* Fallo en un abordaje abierto quirirgico previo

CONTRAINDICACIONES
® Peritonitis generalizada
* Coagulopatia no corregida o no corregible

e Comorbilidades asociadas de ofro origen, contra-
indicando cualquier tratamiento quirirgico

® Desestimacion a tratamiento quirdrgico por parte
del paciente

PREPARACION PREOPERATORIA

e Al igual que con cualquier tipo de cirugia, es ne-
cesario explicar claramente al paciente el tipo de
procedimiento que se llevard a cabo. Es importante

Bladder

Vagina

FIGURA 1.
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tratar la novedad de la técnica y su reciente incor-
poracién como una opcidn terapéutica. Se debe de
hablar de los riesgos y complicaciones, como tam-
bién la posibilidad de cirugia abierta, debido a las
variaciones anatémicas o dificultad progresiva en la
técnica quirGrgica. La mayoria de los pacientes acu-
den a la cirugia después de dos meses de tratamiento
conservador sin éxito. Tras el fracaso del tratamiento
conservador, el paciente se mantiene, si es posible,
sin un catéter en la vejiga hasta el momento del pro-
cedimiento laparoscépico.

PREPARACION ESPECIFICA DEL PACIENTE

Dieta blanda, en casa, la noche antes del
procedimiento, preparacién infestinal anterégrada,
ayuno desde las 22:00 horas el dia antes de la ciru-
gia, admisién del paciente el dia del procedimiento,
profilaxis antibiéitica infraoperatoria (IV) de amplio
espectro (quinolonas o cefalosporina).

EQUIPO E INSTRUMENTACION

(Es el mismo equipo para todas las fistulas)

® Trocares de 5 mm (3)

® Trocar de 10 mm

® Trocar de 12 mm

® Pinzas atraumdtica de agarre 5 mm (2)
* Porta-agujas 5 mm

® Gancho de electro cauterizacién

® Tijeras de ultrasonidos

e “Endoshears”

Minimally Invasive Approach to Vesico-Vaginal Fistula

Retrovesical

(Between bladder and vagina)
Laparoscopic: Nezhat 1994
Robotic: Schimpf 2007

FIGURA 2.
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* Video endoscopia

® Laparoscopio 10-mm 302

¢ Cistoscopio

* Dispositivo Carter-Thomason

e Catéteres ureterales (3) y guias

e Catéteres Foley 20F (2)

e Catéter de Foley24F con globo 70cc
* Drenaje Blake 10F

* Irrigador aspiracién

ABORDAJE TRANSPERITONEAL TRANSVESI-
CAL (Figura 3)

Paso 1: Colocacién del paciente
Se coloca al paciente en litotomia baja.

Paso 2: Cistoscopia y cateterismo de los uréteres y la
fistula

Se realiza la cistoscopia, y se procede a
cateterizacion ureteral bilateral (catéteres ureterales
5F). A través de la vejiga, se introduce un catéter
ureteral de diferente color, avanzando a lo largo del
trayecto fistuloso en la vagina, y se recupera en el
introito. Se puede utilizar, para fistulas grandes, un
catéter Foley, en lugar de un catéter ureteral, a través
de la vejiga.

Paso 3: Colocacién de los puertos

Se accede en el ombligo mediante la técnica
de Hasson y se inserta un puerto de 10 mm. Se utiliza

Minimally Invasive Approach to Vesico-Vaginal Fistula

Transvesical
(Cystotomy)
Laparoscopic:Sotelo 2005
Robotic: Melamud 2005

FIGURA 3.
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un abordaje transperitoneal estandar de 5 puertos,
similar al empleado en la prostatectomia laparoscé-
pica.

Paso 4: Creacién del colgajo de epiplén, cistostomia y
diseccion del trayecto fistuloso

En la vagina a través del introito, se inser-
ta un retractor de esponja. Posteriormente, se utiliza
éste para retraer la vagina posteriormente. Una vez
en la cavidad abdominal, el primer paso consiste en
liberar cualquier adherencia descubierta. Si no hay
ninguna, creamos el colgajo de epiplén dependien-
te de la arteria gastro-epiploica derecha, luego se
continGa con la diseccién de la pared posterior de
la vejiga. Se realiza una incisién vertical, creando
una pequefa cistostomia que disecciona verticalmen-
te hacia la fistula (Figura 4). Es importante recordar
que este abordaije transvesical conduce répidamente
al trayecto fistuloso.

Se puede insertar y utilizar un cistoscopio
para proporcionar luz endoscédpica a la fistula. Sin
embargo, una vez que la vejiga se abre el tracto
suele ser visualizado, al encontrarse cateterizado. La
incisién se hace profunda hasta que se expongan la
cara posterior del catéter y el retractor esponja vagi-

nal (Figura 5).

Esta incisién se puede retraer lateralmente
de forma eficaz. Con puntos de referencia a cada
lado, y con una aguja Keith o un dispositivo de aguja
de cierre de puerto Carter-Thomason, se recuperan
los dos extremos y se anclan fuera de la pared abdo-

FIGURA 4.
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FIGURA 5.

minal anterior, obteniendo una exposicién adecuada
del trayecto fistuloso.

Cuando la comunicacién entre la vagina y
la vejiga es evidente, se retira el retractor esponja 'y
se coloca un catéter Foley en la vagina. El globo se
infla con 70 cc para evitar pérdida del neumoperito-
neo. Se continfa la diseccién hasta que la fistula se
separa completamente de la vagina (Figura 6). Los
bordes de tejido fibroso de la fistula son extirpados
con precision con tijeras laparoscopicas. Se realiza
més diseccién con tijeras laparoscépicas para crear
“colgajos” para el cierre adecuado sin tension de la
vagina y la vejiga.

FIGURA 6.

Paso 5: Cierre de la vagina y la vejiga e interposicién
de tejidos

La vagina se cierra horizontalmente con una
aguja CT-1, monocryl 2-O con sutura continua. Poste-
riormente, se coloca una sutura en la pared anterior
de la vagina, distal a la de cierre. Esto se utiliza para
fijar el tejido que ha sido recogido para la interposi-
cién. Se puede utilizar el epiplén, si estd disponible,
o un apéndice epiploico (Figura 7).

Luego se cierra la vejiga verticalmente, co-
menzando en el dpice distal, con una sutura continua
Monocryl 2-0 en una aguja CT-1. La sutura se ejecu-

FIGURA 7.

FIGURA 8.
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ta en una forma superior. Con una sutura continua
absorbible se realiza un cierre adicional de la capa
serosa de la vejiga (Figura 8).

Paso 6: Colocacion del catéter

Se extraen los catéteres ureterales. A conti-
nuacién, se inserta una sonda uretral 20F. La vejiga
se distiende entonces con una solucién azul de meti-
leno para confirmar un cierre hermético. No se utiliza
un tubo de cistostomia supra puibico. Se coloca un
drenaje en pelvis.

ENFOQUE TRANSPERITONEAL-TRANSVAGI-
NAL (Figura 9)

En los casos de fistula compleja, tal vez po-
dria ser una ventaja abordar la fistula mediante una
incisién en la vagina primero, en oposicién a la veji-
ga, creemos que haciendo una pequefia incisién en
la vejiga, se reduce la hematuria post-operatoria, el
indice de recidiva de la fistula y los sintomas irritati-
vos miccionales.

El abordaje transvaginal es més factible ro-
béticamente debido a qué angulo de la fistula desde
la vagina requiere la EndoWrist. Laparoscépicamen-
te, es mas facil abordar la fistula desde arriba hacia
abajo a través de la vejiga.

Paso 1: Cistoscopia
La técnica incluye la cistoscopia y la identifi-
cacién de la fistula. Se coloca una sonda Foley 10F

o un catéter ureteral a través del tracto fistuloso desde
la vejiga hacia la vagina.

Minimally Invasive Approach to Vesico-Vaginal Fistula

Transvaginal
(Transperitoneal Vaginotomy)

Robotic:Sotelo 2011

FIGURA 9.

Paso 2: Colocacién de los puertos

Colocacién de cinco puertos y liberacién de
las adherencias. Se prepara y moviliza un colgajo de
epiplén.

Paso 3: Se coloca una sutura temporal en la vejiga
usando una aguja recta y se exterioriza para mante-

ner la contra-traccién.

Paso 4: Incisién en la vagina y escisién del trayecto
fistuloso

Se identifica la vagina con asistencia digital,
se identifica el trayecto fistuloso mediante el catéter,
se incide el trayecto y se extirpa.

Paso 5: Diseccion

Se diseccionan y separan la vejiga y la vagi-
na.

Paso 6: Cierre de la vagina y la vejiga, interposicion
de tejido

Se realiza la cistorrafia en dos capas en una
forma interrumpida mediante una sutura absorbible. La
abertura vaginal se cierra con sutura continua. Se infer-
pone y ancla el epiplén entre la vejiga y la vagina.
Paso 7: Colocacién del catéter

A continuacién, se inserta un sonda vesical
20F. La vejiga se llena con una solucién azul de meti-
leno para confirmar un cierre hermético. No se utiliza
un tubo de cistostomia supra pibico. Se coloca un
drenaje en la pelvis.

MANEJO POST QUIRURGICO

Postoperatorio Inmediato

* Antibiético seleccionado por via intravenosa (2-3
dosis)

® Prevencién de la obstruccién del catéter uretral
® Irrigacién de la vejiga, sélo si es necesario
Atencién ambulatoria

® Segln evolucién, retirar el drenaje a los 2 6 3
dias

® Sonda vesical se retira 10 dias después de la ope-
racién
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¢ Antibiético de eleccién durante 10 dias
¢ Abstinencia sexual durante 2 meses

* Se aconseja a los pacientes no usar tampones

FISTULAS URETERO-VAGINALES
Introduccién

* las fistulas uretero-vaginales pueden producirse
después de cirugia pélvica, especialmente procedi-
mientos ginecoldgicos, o como resultado de cuerpos
extrafios en la vagina o fragmentos de litiasis residual
postitotricia (10). Se ha informado de fistulas urete-
ro-vaginales después de la recuperacién de oocitos,
una etiologia rara de esta enfermedad (11). Los po-
cientes tipicamente presentan pérdida de orina glo-
bal y persistente a través de la vagina. Esto provoca
malestar en el paciente, angustia, y por lo general
se utiliza proteccién para permanecer seco. Los pa-
cientes también pueden quejarse de dolor abdomi-
nal, fiebre y/o ileo paralitico (11). Es imprescindible
distinguir entre una fistula vesico-vaginal y una fistu-
la ureterovaginal, que pueden coexistir en el mismo
paciente. A continuacién se describen abordajes de
diagnéstico.

Diagnéstico

* El examen fisico con espéculo, observando descar-
ga de orina persistente a través de la vagina.

Uretero-vaginal fistula
Partial section of ureter

p

Ureter

Bladder

Vagina

FIGURA T0.
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* Llenado de la vejiga con solucién salina tefida con
azul de metileno, no debe observarse pérdida con
una fistula ureterovaginal aislada.

® La cistoscopia debe ser normal, sin signos de lesio-
nes en la vejiga.

* Indigo carmin intravenoso al notar un tinte azul en
la vagina (11).

® Se pueden colocar un catéter ureteral y una gasa
vaginal, con instilacién de azul de metileno a través
del catéter ureteral, la tincién de la gasa confirma la
fistula ureterovaginal (12).

® La urografia es Otil en el diagnéstico de las fistu-
las uretero-vaginales, que pueden presentarse en la
seccién completa o parcial del uréter, en lesiones
parciales, (Figura 10), se apreciard el trayecto fis-
tuloso y el contraste llegard a la vejiga a través del
uréter seccionado parcialmente, no siendo asi que
en secciones completas del uréter donde el trayecto
fistuloso estaré presente y el contraste no recorrerd el
uréter, més alla de la lesién (Figura 11).

® Ecografia renal en busca de hidronefrosis.
Manejo

* Se han descrito diversas técnicas para el manejo
de las fistulas uretero-vaginales. El tratamiento inicial
suele ser conservador, pero por lo general fracasa.
Existe controversia sobre el valor del manejo en-
durolégico, manteniendo algunos que el tratamiento

Uretero-vaginal fistula
Complete section of ureter

+
+
———

Ureter

LN < Bladder

Vagina

FIGURA T1.
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endoscépico tiene una alta probabilidad de la con-
siguiente estenosis que requiera tratamiento quirir-
gico. Selzman y cols., informaron de un abordaje
endurolégico de las fistulas uretero-vaginales, inclu-
yendo la colocacién de stents ureterales retrégrados,
nefrostomia percutdnea o stent ureteral anterégrado
como un manejo eficaz en el tratamiento de las fis-
tulas uretero-vaginales (11). Si bien los defectos seg-
mentarios corfos pueden ser manejados mediante
manipulacién endoscépica, los defectos més largos
requieren infervencién abierta (13).

* Cuando los abordajes conservadores y/o endoscé-
picos fallan, se justifica la utilizacién de un abordaje
abierto, laparoscépico o robético (14).

® El sitio de la lesion y la longitud de la estenosis ure-
teral asociada a menudo determina el tipo de cirugia
requerida. Cuando el defecto ureteral no puede repa-
rarse mediante uretero-neocistostomia directa, como
en algunos casos de lesiones térmicas, se realiza un
psoas Hitch o Boari flap. Y esto es debido a que la
lesién térmica requiere un desbridamiento amplio de-
bido a que el dafio micro vascular puede extenderse
hasta 2 cm mas alla de la evidencia del dafio (15).

® La uretero-neocistostomia laparoscépica fue descri-
ta por primera vez por Erlich y cols., y la primera
de un adulto fue publicada por Reddy y Evans en
1994 (16). La aplicacién de la cirugia laparoscépica
reconstructiva ha sido relativamente lenta debido a
su complejidad técnica y la considerable curva de
aprendizaje relacionada. Una de las razones para la
lenta progresién de la reimplantacién ureteral lapa-
roscépica ha sido la dificultad en la adquisicién de
destreza de sutura intra-corpérea en la pelvis.

* Yohannes y cols., informaron del primer caso de
reimplante ureteral robético (17), Menon y cols., (18)
informaron posteriormente una serie de 3 pacientes
que se sometieron a reparacién robética de la fistula
uretero-vaginal con reimplantacién ureteral concomi-
tante, como se describe en la técnica quirirgica que
sigue.

Técnica quirdrgica: (Reimplante ureteral)

® Se coloca al paciente en decibito supino en litoto-
mia dorsal y en la posicién de Trendelenburg forzo-
do. Se utiliza un abordaje transperitoneal estandar
de seis puertos (robédtico). Se continla con adhesio-
lisis, si es necesario, movilizando el colon para ac-
ceder al uréter. Se localiza el uréter disecciondndolo
cuidadosamente preservando su aporte sanguineo
hasta el nivel del tracto de la fistula y secciondndolo
a continuacion. Se desbridan los bordes del uréter,
espatulandolo mediante tijeras robdticas. La vejiga

se distiende con 200 ml de solucién saling, y se crea
una cistostomia. Mediante una guia, se coloca un
stent intracorpéreo en el uréter. La guia y el stent se
alimentan a través de un puerto auxiliar de 5-mm.
Se realiza una reimplantacién ureteral mediante una
sutura crémico 3-O catgut con un catéter 6 Fr doble
J. Se dejan colocadas una sonda Foley y un drenaje
de Jackson-Pratt.

Técnica quirdrgica: (reimplante ureteral con Psoas Hi-

tch)

Patil y cols., (13) publicaron 12 casos de
Psoas Hitch robético con la técnica descrita previa-
mente por Naeyer y cols. (19), segin indicamos a
continuacion.

* El paciente se coloca en una posicién de litotomia
dorsal con un catéter Foley 14F colocado en la ve-
jiga. Se crea el neumoperitoneo con una aguja de
Veress, y se colocan los trocares. Se coloca un puerto
de cdmara de12-mm, 5 cm por encima del ombligo
en la linea media. A 3 cm por encima del ombligo
en la linea media clavicular se colocan dos puertos
de 8 mm. Un puerto accesorio de 5-mm es situado
unos pocos centimetros por encima de la cresta ilio-
ca en el lado opuesto de la patologia. La mesa esta
inclinada a una posicién de Trendelenburg 20°. El
hemicolon se moviliza a lo largo de la linea de Toldt
hasta que se visualiza el misculo psoas. El uréter se
diseca hasta que se encuentra el segmento fistuloso.
Se secciona el uréter proximal a este nivel. La vejiga
urinaria se llena con solucién salina para ayudar a
la liberacién de su cara lateral. Se hace una inci-
sién en el peritoneo, y se moviliza la cipula hasta
que su parte superior pueda llegar al misculo psoas
sin tension. El misculo psoas estd lo suficientemente
expuesto para enganchar la vejiga. Se colocan dos
puntos a 2 cm de distancia del enganche de la vejiga
con el misculo psoas. Se realiza una incisién en la
cUpula vesical de mas de 7 cm y, si es necesario, se
mantiene abierta por dos suturas de referencia rea-
lizadas a través de la pared abdominal. Se crea un
tonel submucoso utilizando las tijeras asistidas por
robot. Se desliza el uréter a través del tinel submuco-
so traccionando de la sutura con la que estd ligado.
Se espétula el uréter y se ancla profundamente en el
misculo detrusor. Se crea una uretero-neocistostomia
no refluyente. Se coloca un catéter “doble J” en un
abordaje retrégrado. La vejiga se cierra en dos ca-
pas con suturas continuas.

Si la lesién compromete los dos tercios infe-
riores del uréter con un defecto muy largo, que no
puede ser manejado mediante la técnica del Psoas
Hitch, se puede hacer una uretero-neo-cistostomia
usando la técnica del Boari flap.
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Vesico-uterine fistula

FIGURA 12.

MANEJO POSTQUIRURGICO
Postoperatorio inmediato

* Antibiético seleccionado por via intravenosa (2-3
dosis)

¢ Prevencion de la obstruccién del catéter uretral
Atencién ambulatoria

* Retirar el drenaje a los 2 6 3 dias, segin evolu-
cion

® Retirar la sonda vesical 10 dias después de la ope-
racion

* E| catéter doble J se retira 30 dias después de la
operacion

¢ Antibiético oral de eleccién durante 10 dias

FISTULA VESICO-UTERINA
Introduccion

Las fistulas vesico-uterinas son comunicacio-
nes anormales entre el lumen de la vejiga urinaria
y la cavidad uterina o el canal cervical (20) (Figura
12). La fistula vesico-uterina es una enfermedad poco
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frecuente que representa sélo el 1-4% de todas las
fistulas urogenitales (21). Por lo general se ha publi-
cado que guardan relacién directa con la cesérea
y parto vaginal después de una cesdrea anterior v,
con menor frecuencia, con la perforacién de un dis-
positivo intrauterino (22). La localizacién de la fistula
es tipicamente en la cara posterior de la cipula de
la vejiga (23). La presentacién clinica de las fistulas
vesico-uterinas es variable y no se encuentra sistema-
tizada con claridad. Tradicionalmente ha habido di-
ferencias entre algunos autores frente a qué modelo
representa mejor este tipo de fistulas de acuerdo con
los sintomas, la mayoria basados en el mecanismo
de la continencia urinaria (24). Sin embargo, Jozwik
encontré el patrén de la menstruacion como valor
discriminativo. En concreto, el patrén de la menstrua-
cién refleja al mismo tiempo el grado de permeabi-
lidad del trayecto fistuloso entre la vejiga y el Utero,
y el grado de permeabilidad del canal cervical. En
consecuencia, la division propuesta se basa en dos
posibles vias de flujo menstrual en presencia de la fis-
tula. Y se podrian distinguir tres tipos de fistulas vesi-
co-uterinas, como se muestra a continuacién (25).

Tipo I: (de menuria) se caracteriza por los siguien-
tes sinftomas: amenorrea (aqui el término se entiende
como falta de menstruacién vaginal) menuria (apari-
cién ciclica de orina manchada de sangre durante
el tiempo en el que se espera la menstruacién), y de
completa continencia de orina. Esta triada ha sido
conocida como sindrome de Youssef (26).

Tipo lI: (de doble flujo) estd asociada con la coexis-
tencia de menuria, menstruaciéon vaginal e inconti-
nencia constante o periédica de orina.

Tipo llI: (de menstruacion vaginal) se caracteriza por
la falta de menuria, menstruacién vaginal normal, y
constante o periédica incontinencia urinaria.

Diagnéstico

La instilacién de la vejiga con azul de metile-
no aparece en la vagina.

La histerosalpingografia muestra el contraste
entre la vejiga y el Otero.

La cistoscopia confirma un defecto general-
mente en la pared posterior de la vejiga, por encima
del trigono y su relacién con el meato ureteral.

La urografia, para descartar otros tipos de
fistulas.
Resonancia magnética confirma el trayecto fistuloso

(24).
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Tratamiento

Las opciones de tratamiento dependen del
tamafo de la fistula, momento de la presentacién y
los sintomas. Las fistulas pequefias descubiertas poco
después de la cirugia se pueden cerrar esponténea-
mente con tratamiento conservador. Un infento con la
sonda vesical se puede justificar para permitir la in-
volucién del Gtero y reducir la inflamacién, si se con-
templa la reparacién quirdrgica (27). El tratamiento
hormonal se basa en la premisa de que la reduccién
del flujo de sangre menstrual a través de la fistula
puede permitir que sane. El tratamiento consiste en
la creacién de amenorrea farmacolégica usando ya
sea andlogos de la hormona liberadora de gonado-
tropina o pildoras anticonceptivas orales (28). Este
tratamiento es probable que sea més eficaz en pa-
cientes con el sindrome de Youssef clasico. La cirugia
sigue siendo el pilar del tratamiento de las fistulas
vesico-uterina.

Técnica quirdrgica: segin publicado por Hemal y
cols. (29)

Paso 1: Se cateterizan los dos uréteres con catéteres
5Fr y se coloca también un catéter a través de la
fistula.

Paso 2: Colocacion de trocares, 1 (10 mm), 2 (5 mm)
en la fosa iliaca derecha e izquierda.

Paso 3: Las adherencias del epiplén son liberadas
para exponer el Gtero y la vejiga, se coloca un tro-
cér adicional de 10 mm para la retraccién del Otero
lateralmente al misculo recto derecho a la altura del
ombligo.

Paso 4: Se lleva a cabo la diseccién por cauteriza-
cién del peritoneo entre la vejiga y el Gtero, dejando
al descubierto el trayecto fistuloso.

Paso 5: Se coloca el catéter hacia la cavidad peri-
toneal y el trayecto fistuloso se disecciona hasta que
se exponga fejido viable, después se escinde con un
l&4ser de neodimio YAG, previo a la cateterizacion de
la abertura cervical.

Paso 6: Se cierran ambas aberturas fistulares con
suturas intracorpéreas interrumpidas 3-0 de poliglac-
tin.

Paso 7: Se interpone el colgajo omental y se ancla
entre la vejiga y el Otero.

Paso 8: Se colocan un catéter supraptbico y uno ure-
tral para el drenaje de la vejiga y se retira el dia 5y
14, respectivamente.

FISTULAS RECTO-URINARIAS
Introduccion

Las fistulas recto-urinarias (FRU) son poco fre-
cuentes. A pesar de que se pueden desarrollar en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y
abscesos peri rectales, con mas frecuencia aparecen
como una complicacién iatrogénica de procedimien-
tos de préstata. Una revision de las complicaciones
después de la prostatectomia radical en la poblacién
de Medicare revelé una incidencia del 1% de FRU.
Con los tratamientos de ablacién de la préstata, la
incidencia de FRU es la siguiente: 0,4 - 8,8% después
de braquiterapia, O - 6% después de radioterapia de
haz externo, y 0,4% después de crioterapia (30).

El tratamiento conservador, que consiste en
la derivacién urinaria, antibidticos de amplio espec-
tro y nutricién parenteral, se intenté inicialmente, sin
embargo este método normalmente falla. Si la fistula
no se ha cerrado en el plazo de 3 a 6 meses, es poco
probable que lo haga. Para el manejo de la FRU,
transanal, trans-anorectal, trans-esfinteriana, trans-ab-
dominal, perineal se han descrito tratamientos com-
binados. No hay datos disponibles que favorezcan
claramente un abordaje (31).

Nos centraremos en el abordaje laparoscé-
pico (32-34).

Rectourethral fistula

CimI

FIGURA 13.



TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE FISTULAS GENITOURINARIAS

Diagnéstico

Los hallazgos clinicos sugestivos de FRU in-
cluyen infecciones urinarias, neumaturia, y pérdidas
de orina por el recto (35). Los estudios de imagen y
endoscépicos ayudan en la delimitacién del tracto fis-
tuloso. Se han utilizado la cistoscopia, cistografia, co-
lonoscopia y el enema de bario. La cistoscopia tiene
una sensibilidad de 80% -100%, pero la valoracién
endoscédpica y radiolégica combinadas permiten la
representacién anatémica més precisa de la fistula.
Indicaciones
e fistulas recto-uretrales
e fistulas recto-vesicales

Contraindicaciones

® La mismas contraindicaciones que para cualquier
caso laparoscépico.

Preparacion Preoperatoria

® Preparacién mecénica completa del intestino el dia
antes de la cirugia.

® Durante el periodo perioperatorio se proporciona-
ron antibiéticos que cubren la flora intestinal.

Técnica quirdrgica

Fistulas recto-uretrales (Figura 13)

Vesico-rectal fistula

CimMi

FIGURA 14.
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Cuando se desarrollan fistulas, después de
tratamientos de ablacién o cirugia para la hiperpla-
sia benigna de la préstata, se forman entre la uretra
prostatica y el recto.

Con este escenario, los pasos de la cirugia
incluyen:

Paso 1: Escisién de la cdpsula prostética restante.
Paso 2: Cierre del recto.

Paso 3: Interposicion de tejidos. Si se utiliza aborda-
je transperitoneal, entonces se usa el epiplén, vy si el
abordaije es extraperitoneal, a continuacién, se unen
en la linea media los paquetes neurovasculares y la
fascia periprostética.

Paso 4: Luego se realiza la anastomosis uretrovesical
en el modo esténdar.

Fistula rectovesical (Figura 14)

Cuando se desarrolla una fistula recto-urina-
ria después de prostatectomia radical, por lo general
ocurre a lo largo de la linea de la anastomosis vesico-
uretral.

Paso 1: Colocacién del paciente (Figura 15)

El paciente se coloca en litotomia baja y la
posicién de Trendelenburg pronunciada en los estri-
bos. Se aplican medias de compresién secuencial en
las extremidades inferiores.

cimi

FIGURA 15.
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Paso 2: Cistoscopia y cateterismo de los uréteres y la
fistula

Inicialmente, se realiza la cistoscopia y se
cateterizan ambos uréteres. Esto facilita la identifica-
cién del uréter y la proteccion durante la escisiéon y
el cierre de la fistula. Enfonces, se empuja un catéter
ureteral, que tiene un color diferente de los utilizados
para los uréteres, a través de la fistula en el recto y se
recupera a través del ano, para facilitar la identifica-
cién durante la escision.

Paso 3: Colocacién de los puertos

Se utiliza un abordaje transperitoneal de
cinco puertos, similar al de la prostatectomia radical
laparoscépica.

Se puede desplazar apropiadamente la con-
figuracién, a la derecha o a la izquierda para evitar
lesiones de la colostomia previa, cuando sea aplica-
ble. Después de establecer el neumoperitoneo y la
colocacion de los trocares, se realiza con cuidado
una adhesiolisis. Se crea un colgajo de epiplén, so-
bre la base de la arteria gastro-epiploica derecha.

Paso 4: Cistostomia y diseccién del trayecto fistuloso

Se crea una cistostomia en la linea media
vertical con las tijeras y se lleva distalmente a la cara
posterior del trayecto fistuloso. Se continia esta inci-
sién en la direccién del catéter que define la fistula,
hasta que se expone la cara posterior del catéter.

Esta incisién se puede retraer lateralmen-
te de manera eficaz. Con una puntada colocada a
cada lado, y con una aguja Keith o un dispositivo de
aguja de Carter-Thomason de cierre del puerto, se re-
cuperan los dos extremos de la puntada y se anclan
fuera de la pared abdominal anterior, obteniendo
una exposicion adecuada de la fistula.

El tejido no viable o necrético se corta de for-
ma precisa con unas tijeras. Una vez que la comuni-
cacién entre la vejiga y el recto se hace evidente, se
realiza una disecciéon meticulosa para la separacién,
utilizando una combinacién de tijeras ultrasénicas y
tijeras laparoscépicas.

Paso 5: Cierre del recto

A continuacién se inicia el cierre rectal. Para
el cierre del recto se usa un 2-0 (Monocryl, Ethicon)
sobre una aguja UR-6, comenzando con el nudo ini-
cial en la superficie externa del recto, con una técni-
ca de una capa de puntos interrumpidos.

Paso 6: Tejido de interposicién

Si es lo suficientemente largo, el epiplén in-
tacto puede ser llevado hacia abajo para servir como
tejido de interposicién para reforzar la reparacién.
De lo contrario, se pueden utilizar las tijeras ultrasé-
nicas para hacer incisiones para crear un colgajo
de omento, con una planificacién cuidadosa para
preservar el suministro vascular. La sutura inicial del
cierre recto se utiliza para anclar la interposicién de
tejidos. En la cirugia robética, se realiza previamente
el colgajo de epiplén con instrumentos laparoscopi-
cos.

Paso 7: Cierre de la vejiga

El cierre se realiza posteriormente en una
capa, utilizando una sutura 2-0 Monocryl con una
sutura continua. Esta sutura se ejecuta en una direc-
cién superior. El cierre no se completa hasta que se
ha colocado el tubo suprapibico.

Paso 8: Cistostomia

Bajo guia laparoscépica se coloca un tubo
de cistostomia extraperitoneal suprapibico. Posterior-
mente, el cierre de la vejiga se ha completado. Se
llena la vejiga con solucién salina para comprobar
que se ha logrado el cierre hermético. Ademés, se
coloca un sonda vesical y un drenaije tipo Blake.

Si es necesario, se puede crear una colosto-
mia. No hay necesidad de cambiar la posicién del
paciente. Se realiza una salida abdominal (valoran-
do la hemostasia, confirmando la ubicacién de dre-
naje, y el cierre de la fascia del trocar) en el modo
habitual.

Cuidado Postoperatorio

* Es importante mantener la permeabilidad del caté-
ter uretral y el tubo suprapibico.

* Se administran antibiéticos profilacticos.

® Retirada de sonda vesical y drenaje Blake al tercer
dia postoperatorio.

® la sonda suprapibica se retira a los dos meses
después de cistografia normal.

® A los cuatro meses, la continuidad intestinal se res-
taura con asistencia laparoscépica.
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