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INTRODUCCION

La fistula vésico-vaginal (VVF) es una de las com-
plicaciones mds frecuentes posterior a procedimien-
tos gineco-obstétricos. Entre las principales causas en
nuestro medio, destacan la histerectomia, la radiote-
rapia y las cirugfas pélvicas radicales. La VVF afecta
dramdticamente la calidad de vida de las pacientes y,
por lo general, su resoluciéon definitiva se realiza de
forma tardia. No existe, en la actualidad, un método
quirtrgico que haya sido establecido como el patrén
de tratamiento efectivo para esta patologia. La elec-
cién del tipo de abordaje depende, en gran medida, de
las caracteristicas de la paciente y de la fistula. El de-
sarrollo de la cirugia robética ha permitido ampliar las
areas de trabajo de la cirugia minimamente invasiva,
lo cual logré solventar muchos de estos problemas.”
El objetivo del presente trabajo es describir nuestra

experiencia en reparacién laparoscépica asistida por

robot de VVE.

METODOLOGIA: las pacientes fueron some-
tidas a reparacién laparoscépica asistida por robot de
VVF en esta institucién, mediante abordaje transperi-
toneal de 6 portales llevados a cabo por 1 cirujano ro-
bético con experiencia previa en cirugia laparoscépica.
Se utiliz6 el sistema quirdrgico robético Da Vinci®
modelo S fabricado por Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA y el correspondiente instrumental integrado por
tijera curva monopolar, pinza Maryland, Prograsp

férceps, Hook y portaagujas largo (x2).

TECNICA QUIRURGICA: se realiz6 una pre-
via colocacién de ambos catéteres ureterales por via
cistoscopica y cateterizacién del trayecto de la fistula
con guia hidrofilica de Nitinol 0,38Fr mediante vagi-
noscopia y cistoscopia. Se procede al posicionamiento
de la paciente en Tremdelemburg forzado y emplean-
do 6 portales distribuidos en forma de W, como se

demuestra en la Figura 1. Se realiza el abordaje trans-
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peritoneal de la cavidad pélvica. Se inicia la diseccién
del tabique vesico-vaginal con apertura longitudinal
de la cara anterior de la vagina y posterior de la vejiga
mediante transiluminacién vaginal y vesical, respecti-
vamente. Se efectda la disecciéon completa del trayecto
fistuloso y, posteriormente, se realiza el cierre vesical
en forma longitudinal con Vieryl® 3.0 continuo. Se-
guidamente, se hace el cierre vaginal en forma trans-
versal con Vieryl® 2.0 también continuo; se interpone
un segmento de epiplén mayor entre ambas estruc-
turas, el cual se fija al fondo del tabique vesico-va-
ginal con Monocryl® 3.0 con puntos cardinales. Se
coloca la sonda uretrovesical Foley #18 Fr 2 vias y se
realiza la prueba de impermeabilidad vesical a baja
presién con azul de metileno diluido en solucién
salina, para luego introducir el dren abdominal tipo
Redon. Al finalizar la cirugia, las pacientes fueron
monitorizadas en la sala de cuidados intermedios y
permanecieron en dieta absoluta durante las prime-
ras 4 horas. Luego se inici6 la deambulacién asisti-
da, fisioterapia respiratoria y se progresé la dieta de
liquida a completa. El drenaje fue retirado a las 24
horas si no existia evidencia de descarga y las pa-
cientes egresaron a las 48 horas, dependiendo de su
evolucién. El catéter vesical fue removido a partir
del dia 21 con el fin de evitar la filtracién de orina a

través de la rafia vesical.

Anilisis estadistico: se realizé un estudio de tipo
descriptivo prospectivo, donde las variables paramé-
tricas continuas fueron expresadas en promedio, des-
viacion estindar (DE), rango, media, porcentaje y T
de Student. Dentro de las variables introducidas en
la investigacién se encuentran edad, indice de masa
corporal (IMC), tiempo quirdrgico, sangrado ope-
ratorio, conversiones, complicaciones, tiempo de
hospitalizacién y cateterizacién. Los datos fueron

almacenados en Excel® (Microsoft Inc, Redmond,

WA) y analizados.
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Figura 1

RESULTADOS

En total, 4 pacientes fueron sometidas a repa-
racién laparoscépica asistida por robot de VVF en
nuestra institucién. Kas cirugias fueron realizadas por
1 cirujano a través de abordaje transperitoneal de 6
puertos por técnica de O Connor. Las caracteristicas
de las pacientes y los pardmetros preoperatorios se re-
sumen en la Tabla 1. El tiempo quirtrgico promedio
fue de 142,5+22,17 minutos (120-170), con sangrado
estimado en 200+108,01cc (100-350). No se regis-
traron transfusiones ni complicaciones. Se realiz6 1
conversién a cirugfa abierta por dificultades técnicas
durante la cirugia. A todas las pacientes se les coloco
drenaje intraabdominal pasivo, el cual fue retirado al
momento del egreso de la institucién. El tiempo de
hospitalizacién fue de 4+2 dias (3-7) y la permanen-
cia del catéter vesical de 24,75+3,77 dias (21-28). No
hubo recidiva de la fistula posterior a la cirugia en se-
guimiento a 24 meses (Tabla 1).



Tabla 1

Tiempo operatorio promedio + DE (min) (rango)
Sangrado estimado promedio + DE (cc) (rango)
Numero de transfusiénes sanguineas

142,5+22,17(120-170)
200+108,01(100-350)
0

Conversiones a cirugia abierta
Tasa de complicacciones

Promedio de estadia hospitalaria + DE (dia) (rango)

1(25%)
0
4+2(3-7)

Promedio de permanencia del catéter £ DE (dia)

(rango)
Recurrencia

24,75+3,77(21-28)
0

DE= Desviacién Estandar; IMC=indice de Masa Corporal

DISCUSION

El empleo del sistema quirtrgico robético en pro-
cedimientos minimamente invasivos ofrece multiples
ventajas y su aplicacién en la resolucién de nuevas pa-
tologias se hace necesaria. No obstante, los altos costos
y la falta de héptica contindan siendo las principales
limitaciones para poder lograr su masificacién. A pe-
sar de todos estos obstdculos que se traducen en bajo
volumen de pacientes, escasa experiencia y pocas pu-
blicaciones sobre el tema, la tasa de éxito de este tipo
de técnica es superior al 95%, por lo cual su empleo

como alternativa de tratamiento estd mds que justi-
ficada.?’

En el 2006, Sundaram et al describen su ex-
periencia en reparacién por abordaje robético de
VVEF en 5 pacientes. El tiempo de cirugia fue de
233 minutos (150-330), con volumen de sangrado
promedio de 70cc, estancia hospitalaria de 5 dias
(4-7) y tiempo del catéter vesical de 10 dias. No
se evidenci6 recurrencia en ningin paciente luego
de 6 meses de seguimiento.® Hemal et al, con vo-
lumen similar de pacientes, publica los resultados

de su trabajo, con tiempo quirdrgico de 141 minu-
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tos (110-160) y pérdidas sanguineas de 90cc. El
tiempo de hospitalizacién fue de 3 dias, el catéter
vesical fue retirado a los 14 dias y todos los proce-
dimientos fueron efectivos y sin complicaciones.’
Idénticas conclusiones presenta Sotelo et al en su
investigacién, con tiempo operatorio de 140 mi-
nutos (120-180) y pérdidas estimadas de sangre
216cc. La estancia hospitalaria fue de 3 dias, el
catéter vesical fue removido a los 23 dias (15-30) y
se presenté una recurrencia.™

En el estudio comparativo de Gupta et al, se
observa la superioridad en ciertos parimetros de la
reparacién por abordaje robético de VVF sobre el
abierto. La efectividad del procedimiento fue del
100% vs. 90%, a pesar de no ser estadisticamente
significativa la diferencia (p>0,05). La técnica ro-
bética presenté menor pérdida de sangre (88cc vs
170cc), una estancia hospitalaria mas corta p<0,05
(3,1 dias vs 5,6 dias) y no se evidenciaron compli-

caciones.!!

Al comparar los resultados de nuestro trabajo con
las distintas series realizadas hasta la fecha en esta ma-
teria, no encontramos diferencias significativas.
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