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2. RESUMEN

La fistula vesicovaginal (FVV) es una comunicacion anormal entre la vejiga y la vagina que
resulta en pérdidas continuas de orina.

Las causas incluyen lesiones obstétricas, radioterapia, inflamaciéon o infeccién, cuerpo
extrano y otros traumatismos. El abordaje quirdrgico tradicional se encuentra asociado a
complicaciones que lejos de mejorar al paciente lo empeoran. El abordaje quirdrgico con
robot ha mostrado disminucién significativa de las complicaciones, sin embargo, el urélogo
frecuentemente se enfrenta a retos anatdémicos que a pesar de las ventajas que ofrece el
robot requiere de modificaciones estratégicas espontaneas para resolverlas.

La descripcion de las modalidades a la técnica original aporta posibilidades técnicas a
nuevas generaciones para mejorar el rendimiento quirdrgico con esta nueva modalidad
tecnoldgica.

Objetivo:

Describir las variaciones técnicas en la reparacion robdtica de la fistula vesicovaginal.

Método:

Del registro de pacientes del servicio de urologia se seleccionaran a los que fueron
intervenidos quirdrgicamente con robot para correccién de FVV, y del expediente clinico se
registraran las siguientes variables: edad, etiologia de FVV, patologia de inicio, exploracion
fisica, reparacion previa de la fistula, tipo de abordaje en reparacion previa, técnica quirdrgica
de cierre de fistula, tamano de la fistula, localizacidn de la fistula, cierre vesical, cierre vaginal,
interposicion de flaps, cantidad de sangrado, dias estancia intrahospitalaria, tiempo de retiro
de STU, UroTC, cistoscopia, uretrocistografia.

Resultados:

Un total de 11 pacientes fueron sometidas a correccién quirdrgica de la FVV con técnica
transvesical, el 55.5% (n=6) fue sometido a fistulectomia vesicovaginal abierta y el restante
455% (n=5) a reparacidon laparoscdpica asistida por robot. La edad media de las pacientes fue
de 419 + 6.0 anos (rango: 33 — 56 anos), sin diferenciarse por grupos acorde al tipo de cirugia
efectuada (41.2 + 8.8 vs 425 + 31, p=0.741).

La etiologia de la FVV fue por histerectomia abdominal total (HAT) en un 90.9%, excepto por
un caso (9.1%) en el que fue radioterapia (RT) la etiologia (ocurrido en el grupo de cirugia
abierta). La patologia de base de las pacientes fue mayoritariamente miomatosis (72.7%, n=8),
seguida por cancer cervicouterino (18.2%, n=2) y un caso unico de displasia cervical (9.1%). Las
patologias de base no difirieron por grupo de estudio (p=0.491).

El sangrado transquirdrgico fue de 1927 + 899 mlL, ligeramente superior de forma no
significativa en el grupo de cirugia robdtica (200 + 70.7 vs 186.7 * 109.8, p=0.821). El cierre
vesical se efectud en un solo plano en 6 casos (54.5%) y en dos planos en 5 mujeres (45.5%),
siendo mayor esta Ultima proporcion de forma no significativa en las pacientes sometidas a




cirugia abierta (66.7% vs 20%, p=0.122). El cierre vaginal fue realizado en 2 planos en 54.5%
(n=6) y en un solo plano en 455% (n=5), siendo mas frecuente de forma no significativa el
cierre en dos planos en la cirugia robdtica (80% vs 33.3%, p=0.122).

La estancia hospitalaria posquirdrgica fue en promedio de 4.9 + 0.9 dias (rango: 4 a 7 dias),
ligeramente mayor de forma no significativa en las pacientes sometidas a cirugia robotica
(5.4 +11vs 45 + 0.5, p=0.119). Los casos portaron sonda urinaria una media de 24.6 + 14.7 dias
(rango: 10 a 63 dias), siendo 10 dias mayor en las sometidas a cirugia abierta (19 £ 2.6 vs 29.3 +
19.2, p=0.247). En 54.5% (n=6) de las mujeres se efectud uretrocistografia posterior al retiro de
la sonda, en mismo numero por grupo de estudio (n=3, 60% vs 50%, p=0.740). En ningun caso
se realizd interposicion de flap.

No se presentd ninguna complicacion transquirdrgica en los pacientes. Ocurrieron cinco
complicaciones posquirdrgicas, casos Unicos (20%) de infeccidn de vias urinarias,
incontinencia mixta y hemoperitoneo, ademas de 2 casos (40%) de recidiva de la FVV que
ocurrieron en pacientes sometidos a cirugia abierta (p=0.172).

3. ABREVIATURAS

FVV: Fistula vesicovaginal

HT: Histerectomia

HAT: Histerectomia Abdominal Total
RT: Radioterapia

PO: Postoperada

UroTC: Urotomografia

EIH: Estancia intrahospitalaria

CE: Consulta externa




4. INTRODUCCION.

La FVV es una comunicacion anormal entre la vejiga y la vagina que resulta en la fuga
continua de orina. Su incidencia es del 0.3% al 2%, con una incidencia global de 0.5 % en la
histerectomia simple y del 10% en la histerectomia radical. (1)

Entre las causas se incluyen lesion obstétrica, radioterapia, cirugia pélvica, inflamacioén o
infeccion, cuerpo extrano y otros traumas. En general se relacionan a complicaciones
obstétricas, siendo el trabajo de parto prolongado un factor predominante. (4)

En paises con mayor acceso al cuidado obstétrico la FVV es principalmente una complicacion
a las cirugias pélvicas por lesién inadvertida de la vejiga o a lesidn ureteral durante una HT. (1)

La cirugia abierta abdominal y/o vaginal tradicionalmente se consideré el estdndar de oro,
pero con una incidencia elevada de complicaciones posoperatorias asociadas a variaciones
anatomicas que condicionaban trauma tisular por lesiones incidentales. (2)

El avance en la tecnologia desarrollo el abordaje quirdrgico con robot para reducir las
lesiones incidentales reduciéndose significativamente las complicaciones posoperatorias, no
obstante, las variaciones anatdmicas en este tipo de patologias contindan representando un
desafio quirdrgico que requiere de la experiencia y conocimiento del urélogo (6).

Se propone la siguiente investigaciéon para describir las variaciones técnicas que se realizaron
en el servicio de urologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre utilizando el abordaje
guirdrgico con robot con la intencién de conocer las fortalezas y debilidades en las
variaciones técnicas que ha tenido que realizar el operador para resolver las variaciones

anatomicas en el manejo de esta patologia.

5. ANTECEDENTES.

La intervencién quirdrgica depende de la preferencia del cirujano, localizaciéon o complejidad
de la fistula. Existen diferentes procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la fistula.

La reparacion transvaginal es una técnica de minima invasion con alta tasa de éxito; sin
embargo, esta se contraindica en pacientes con vagina estrecha, localizacién alta de la fistula
o deficiente cicatrizacion. El acceso abierto es el procedimiento de eleccidon para fistulas de
>3cm, supratrigonales, multiples o complejas. (1,5)

La laparoscopia convencional es limitada por su curva de aprendizaje larga. La introduccién
de la cirugia robdtica estd en aumento y entre sus principales ventajas se encuentran: mayor
facilidad para la sutura de los tejidos durante la reparacion de la fistula y la percepciéon
tridimensional durante la diseccion vesicovaginal (9).

El éxito del abordaje transvaginal es de 93% y transabdominal de 91%. Se definid curacién con
la resolucion de los sintomas y con la ausencia de fuga en el cistograma. (8)

Uno de los beneficios de las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas son la disminucién
de la morbilidad y la duracion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, han habido pocos
intentos de utilizar esta técnica para la reparacion de FVV complejas y que hayan recibido
radiacion. La aplicacién laparoscépica de la Técnica Transvesical o de O' Connor se ha
aplicado a pacientes con FVV radiada y compleja, y se ha obtenido un resultado exitoso. Sin
embargo, las complejas habilidades técnicas requeridas para realizar este procedimiento
muy probablemente limitaran su uso y aplicacién de forma generalizada. En un reporte de
caso se realizé fistulectomia asistida por robot con técnica extravesical y sin interposicion de




flap, que permitia mejor visualizacidn, asi como mayor habilidad de realizar el procedimiento
con éxito. (10)

Melamud et al. describié el primer caso de reparacion de FVV laparoscdpica asistida por robot
en 2005. Usaron asistencia robdtica para sutura y asistencia laparoscoépica para diseccion.
Sundaram y sus colaboradores reportaron la primera serie de pacientes con reparacion de
fistula vesicovaginal asistida por robot en 2006. Entre sus resultados demostraron la
efectividad de la técnica y su baja morbilidad. (6)

Gupta y su grupo realizaron un estudio en el que compararon la reparacidon abierta versus
asistida por robot, y demostraron una efectividad similar con ambas técnicas con relacién al
tiempo quirdrgico, pero menor sangrado y estancia hospitalaria corta a favor de la reparacion
asistida por robot. (3)

Agrawal y sus coautores describieron una serie de 10 pacientes intervenidas de fistula
vesicovaginal asistida por robot provocada por un procedimiento de histerectomia. Bora y
sus colaboradores reportaron la mayor serie de reparacion de fistula vesicovaginal asistida
por robot en 30 pacientes, con un éxito del 93% en cuanto a seguridad y eficacia del
procedimiento. (6) Bora et al reportd un tiempo quirdrgico promedio de 133 minutos para
reparacion robdtica de la FVV; en esta serie no se reportaron eventos adversos o reingresos
perioperatorios. (9)

El abordaje abdominal proporciona un mayor espacio para trabajar, permite el acceso a
tejidos como el epipldn para la interposicidon, permite la reparaciéon de fistulas complejas que
requieren reimplante ureteral o cistopatia de aumento, y no comprometer la longitud
vaginal. La morbilidad asociada con el abordaje transabdominal abierto ha disminuido
significativamente tras la llegada de técnicas minimamente invasivas. (5)

El uso del enfoque minimamente invasivo para la reparacion de la FVV tiene ciertas ventajas
bien documentadas en términos de sangrado operatorio significativamente menor, estancia
hospitalaria mas corta, convalecencia temprana y menos complicaciones postoperatorias. El
uso de la asistencia robdtica tiene ciertas ventajas distintas en comparacidn con la cirugia
laparoscépica: la vista tridimensional mejora la diseccidn, el uso de los instrumentos
EndoWrist permiten la colocacion precisa de suturas sin tension, el cirujano utiliza una
consola de diseflo ergondmico con una posicion de trabajo comoda y sobre todo la cirugia

asistida por robot tiene una curva de aprendizaje mas favorable. (7)

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La fistula vesicovaginal (FVV) es una comunicacion anormal entre la vejiga y la vagina que
resulta en pérdidas continuas de orina.

Las causas incluyen lesiones obstétricas, radioterapia, inflamaciéon o infeccién, cuerpo
extrano y otros traumatismos. El abordaje quirdrgico tradicional se encuentra asociado a
complicaciones que lejos de mejorar al paciente lo empeoran. El abordaje quirdrgico con
robot ha mostrado disminucion significativa de las complicaciones, sin embargo, el urélogo




frecuentemente se enfrenta a retos anatdmicos que a pesar de las ventajas que ofrece el
robot requiere de modificaciones estratégicas espontaneas para resolverlas.

La descripcién de las modalidades a la técnica original aporta posibilidades técnicas a nuevas
generaciones para mejorar el rendimiento quirdrgico con esta nueva modalidad tecnoldgica.
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son las variaciones técnicas en la reparacion robodtica de la fistula vesicovaginal?

7. JUSTIFICACION.

Entre las causas de FVV se incluyen lesion obstétrica, radioterapia, cirugia pélvica,
inflamacién o infeccidén, cuerpo extrano y otros traumas. En general se relacionan a
complicaciones obstétricas, siendo el trabajo de parto prolongado un factor predominante.
En paises con mayor acceso al cuidado obstétrico la FVV es principalmente una complicacion
a las cirugias pélvicas por lesién inadvertida de la vejiga o a lesidn ureteral durante una HT. (1)

La cirugia abierta abdominal y/o vaginal tradicionalmente se consideré el estdndar de oro,
pero con una incidencia elevada de complicaciones posoperatorias asociadas a variaciones
anatomicas que condicionaban trauma tisular por lesiones incidentales (2).

El avance en la tecnologia desarrollo el abordaje quirdrgico con robot para reducir las
lesiones incidentales reduciéndose significativamente las complicaciones posoperatorias, no
obstante, las variaciones anatdmicas en este tipo de patologias contindan representando un
desafio quirdrgico que requiere de la experiencia y conocimiento del urélogo (2).

Se propone la siguiente investigacion para describir las variaciones técnicas que se realizaron
en el servicio de urologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre utilizando el abordaje
guirdrgico con robot con la intencién de conocer las fortalezas y debilidades en las
variaciones técnicas que ha tenido que realizar el operador para resolver las variaciones
anatomicas en el manejo de esta patologia.

8. HIPOTESIS.

El estudio que se propone es de tipo descriptivo por lo que estrictamente o requiere
planteamiento de hipoétesis, sin embargo, considerando que existe en la literatura médica
con cual comparar nuestros resultados se plantea la siguiente hipdtesis:

H1: Las variaciones técnicas en la reparacion robdtica de la fistula vesicovaginal son similares
a lo informado en la literatura médica.

9. OBIJETIVO GENERAL.

Describir las variaciones técnicas en la reparacion robotica de la fistula vesicovaginal




10. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer las variaciones anatémicas.

Conocer la etiologia de la FVV.

Conocer las complicaciones trans y posoperatorias.

Conocer las caracteristicas demograficas de las pacientes

Objetivo secundario: Comparar los resultados de correccidén quirdrgica con y sin robot

O O O O O

11. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

12.1 Diseio y tipo de estudio.

Se trata de un estudio de transversal, observacional, retrolectivo.

12.2 Poblacién de estudio.

Pacientes femeninos con diagndstico de fistula vesicovaginal tratados en el servicio de

urologia del CMN 20 Noviembre del 1 enero del 2017 al 1de mayo del 2023.

12.3 Universo de trabajo

Pacientes tratados en el servicio de urologia del CMN 20 Noviembre del 1 enero del 2017 al 1
de mayo del 2023.

12.4 Tiempo de ejecucion.

4 meses a partir de la aprobacién del protocolo.

12.5 Esquema de seleccioén.

12.5.1 Definicién del grupo de estudio.

La cirugia con robot para la correcciéon de la FVV se realizé como parte de la atencién medica
gue requirieron las pacientes independientemente de su inclusion en el estudio.

11.5.2 Criterios de inclusién.

e Paciente femenino con diagnéstico de fistula vesicovaginal atendidos en el servicio de
urologia sometido a reparacion laparoscopica asistida por robot.
e Edad>18 afos.




12.5.3 Criterios de exclusién.

e No se consideran criterios de exclusion.

12.5.4 Criterios de eliminacioén.

1. Pacientes con informacién incompleta en el expediente clinico.

12.6 Tipo de muestreo.

12.6.1 Muestreo probabilistico y Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y
tamano de la muestra.

Muestro probabilistico: No aplica.

En el servicio de urologia del CMN 20 noviembre se han realizado 11 procedimientos de
correccion de FVV por lo que se incluiran a todos los pacientes.

12.7Descripcion operacional de las variables.

Nombre variable Definicion Tipo de variable | Unidad de medida
Edad Cantidad de anos o
Cuantitativa N
conlosquecuenta | Afos
discreta

una persona.

) Cualitativa Descriptivo
Etiologia de FVVW Causa dela FvWV _ _
Nominal Inpedendiente
Diagndstico de
o Cualitativa o
) o inicio que Nominal Descriptivo
Patologia de inicio omina ‘ ‘
presentaba la independiente
paciente

Maniobra médica

realizada para

Cualitativa Descriptivo
Exploracion fisica corrobar la
) Nominal independiente

presencia de fuga

de orina

Intento de realizar o Dependiente
Reparacion previa de la Cuantitativa
] fistulectomia de 1.Si
fistula ) ) . Continua

primera instancia 2 No
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Acceso quirurgico

Descriptivo
independiente

Tipo de abordaje en | que se utilizd en Cualitativa
reparacion previa intento de nominal 1. Abdominal
reparacion previa 2. Vaginal
Tivo d Descriptivo
ipo de : .
Técnica quirurgica de o Cualitativa independiente
. ) procedimiento de . .
cierre de fistula nominal 1. Transvesical

fistulectomia

2. Extravesical

Tamano de la fistula

Dimensién en cm

Cuantitativa

Centimetros

de la fistula discreta

Lugar en el que se
Localizacion de la hace el hallazgo y | Cualitativa Descriptivo
fistula la reparacion de la | Nominal Inpedendiente

fistula

Cierre vesical

Numero de planos

de cierre vesical

Cuantitativa

discreta

Cantidad en ndmero

Cierre vaginal

Numero de planos

de cierre vaginal

Cuantitativa

discreta

Cantidad en numero

Interposicion de flaps

El uso de tejido
autologo,
heterdlogo entre
los planos de
cierre vesical y

vaginal.

Cuantitativa

Continua

Dependiente
1. Sl
2.No

Cantidad de Sangrado

Medicion en CC de
sangrado durante

la cirugia

Cuantitativa

discreta

Centimetros cubicos

Dias estancia
intrahospitalaria

Cantidad de dias
en el que el
paciente estuvo

hospitalizado

Cuantitativa

discreta

Dias

11



Numero de dias
gue el paciente
Tiempo de retiro de | fue portador de Cuantitativa )
STU sonda transuretral | Discreta ol
posterior a la

cirugia

Estudio de
imagen
abdominopélvico o
Cuantitativa
UroTC con contraste Dependiente
] Continua
mediante
tomografia con

diferentes fases.

Procedimiento

para observar de
) _ manera directa el | Cuantitativa _
Cistoscopia ) . Dependiente.
interior de la Continua
vejiga urinariay la

uretra

Estudio o
Cuantitativa
Uretrocistografia contrastado Uretrocistografia

) ) ) Continua
genitourinario

12.8 Técnicas y procedimientos a emplear.

Posterior a la autorizacion por comités del registro de pacientes del servicio de urologia del
CMN 20 Noviembre se seleccionaran a los pacientes que cumplan con los criterios de
seleccion y del expediente clinico se registraran las siguientes variables: edad, etiologia de
FVV, patologia de inicio, exploracidn fisica, reparacion previa de la fistula, tipo de abordaje en
reparacion previa, técnica quirudrgica de cierre de fistula, tamano de la fistula, localizacion de
la fistula, cierre vesical, cierre vaginal, interposicion de flaps, cantidad de sangrado, dias
estancia intrahospitalaria, tiempo de retiro de STU, UroTC, cistoscopia, uretrocistografia.
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12.9 Procesamiento y analisis estadistico.

El analisis descriptivo se realizara con medidas de tendencia central y de dispersion de
acuerdo con la prueba de normalidad para variables cuantitativas y porcentajes para las
cualitativas. Para el objetivo secundario se utilizaran pruebas de student o de wilson de
acuerdo con la distribuciéon de los datos para variables cuantitativas y chi cuadrado para las
cualitativas. Un valor de p menor de 0.05 sera considerado significativo. Se utilizara el
programa estadistico SPSS version 25 para Mac.

12. ASPECTOS ETICOS.

Este protocolo es una investigacion sin riesgo, cumplira con las consideraciones emitidas en el
codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki de 1964 y su actualizacion de Washington
2003. Estara apegado a las pautas internacionales de investigacion médica con seres
humanos, adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud y el Consejo de Organizaciones
Internacionales con Seres Humanos, teniendo en cuenta que se trata de un estudio
retrolectivo. Se sometera a evaluacién y aprobacion por el Comité Local de Investigacion del
C.M.N. “20 de Noviembre”.

13.1 Consentimiento informado.

No aplica para este estudio.

13.2 Conflicto de intereses.

No existen conflictos de intereses entre los investigadores y la realizacién del presente

proyecto.

13. CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

El estudio se ajustara a los lineamientos de la NOM-012-SSA-2012 donde se indica que el
estudio es sin riesgo puesto que Unicamente se valorara informaciéon documentada

14. RECURSOS.

15.1 RECURSOS HUMANOS.

No aplica para este estudio
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15.2 RECURSOS MATERIALES.

Expedientes clinicos, computadora personal, material de oficina, discos de cistoscopias,
computadoras institucionales con acceso al sistema Synapse para evaluacidén de imagenes de
tomografia y estudios contrastados genitourinarios.

15.3 RECURSOS FINANCIEROS.

No aplica para este estudio.

15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Responsable Periodo de tiempo

Revisiéon de la Literatura Dr. Andrés Guillermo Enero -Abril 2023
Trochez Montalvan

Evaluacion por Comités Dr. Andrés Guillermo Mayo - Junio 2023
Trochez Montalvan

Desarrollo del estudio Dr. Andrés Guillermo Julio — Agosto 2023
Trochez Montalvan

Analisis de informacién y tesis Dr. Andrés Guillermo Septiembre 2023
Trochez Montalvan

16. RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES.

Describir las variaciones técnicas en la reparacién robdtica de la fistula vesicovaginal en
septiembre

17. APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO.

Proponemos la realizacion estandarizacion del abordaje laparoscopico asistido por robot para
la reparacion de FVV en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, demostrando que
a comparacion de otros tipos de abordajes, las pacientes presentan disminucién de dias en la
EIH, y mayor seguridad y efectividad para el paciente demostrado con tasas de curacidén mayor
al 95%.

18. PERSPECTIVAS.

Presentacion de resultados en reuniones cientificas.
Publicacion de articulos cientificos en revista indexada.

Posible realizaciéon de tesis con resultados obtenidos.
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19. DIFUSION.

Presentacidn de resultados en reuniones cientificas

20. PATROCINADORES.

Nombre del Fondo No aplica

Nombre del Laboratorio No aplica

Nombre de la Institucion
No aplica
u Organismo

Monto No aplica

21. RESULTADOS.

Se revisaron e incluyeron un total de 11 casos de mujeres sometidas a correccién quirdrgica de
la FVV con técnica transvesical, el 55.5% (n=6) fue sometido a fistulectomia vesicovaginal abierta
y el restante 45.5% (n=5) a reparacion laparoscdpica asistida por robot. La edad media de las
pacientes fue de 419 + 6.0 afos (rango: 33 — 56 anos), sin diferenciarse por grupos acorde al tipo
de cirugia efectuada (41.2 + 8.8 vs 42.5 + 3.1, p=0.741).

La etiologia de la FVV fue por histerectomia abdominal total (HAT) en un 90.9%, excepto por un
caso (9.1%) en el que fue radioterapia (RT) la etiologia (ocurrido en el grupo de cirugia abierta).
La patologia de base de las pacientes fue mayoritariamente miomatosis (72.7%, n=8), seguida
por cancer cervicouterino (18.2%, n=2) y un caso Unico de displasia cervical (9.1%). Las patologias
de base no difirieron por grupo de estudio (p=0.491).

En 54.5% (n=6) de los casos se habia intentado una reparacion previa de la FVV, de las cuales,
50% (n=3) fueron vaginales, 33.3% (n=2) abdominales, y 16.7% (n=1) por ablacién de la fistula. La
proporcion de mujeres con intentos previos de reparacion fue mayor de forma no
estadisticamente significativa en el grupo sometido a cirugia abierta (66.7% vs 40%, p=0.376).

La localizacidn mas frecuente de la FVV fue supratrigonal (81.8%, n=9), seguida de casos Unicos
ubicados perimeatal derecho e izquierdo (9.1% cada uno). Las localizaciones fueron similares en
ambos grupos (p=0.361). La media global de tamano de las FVV fuede 1.6 + 0.5cm (rango: 1-2.5
cm), similar para ambos grupos (1.6 + 0.4 vs 1.6 + 0.7, p=0.962).

El 90.9% (n=10) de los casos poseian UroTAC, cistoscopia y uretroscistografia como estudios
diagnosticos al momento de la cirugia, siendo similar la proporcién en los pacientes sometidos
a ambos tipos de cirugias (p>0.251).

El sangrado transquirdrgico fue de 1927 * 899 mL, ligeramente superior de forma no
significativa en el grupo de cirugia robdtica (200 + 70.7 vs 186.7 + 109.8, p=0.821). El cierre vesical
se efectud en un solo plano en 6 casos (54.5%) y en dos planos en 5 mujeres (45.5%), siendo
mayor esta ultima proporcion de forma no significativa en las pacientes sometidas a cirugia
abierta (66.7% vs 20%, p=0.122). El cierre vaginal fue realizado en 2 planos en 54.5% (n=6) y en un
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solo plano en 45.5% (n=5), siendo mas frecuente de forma no significativa el cierre en dos planos
en la cirugia robotica (80% vs 33.3%, p=0.122).

No se presentd ninguna complicacion transquirdrgica en los pacientes. Ocurrieron cinco
complicaciones posquirdrgicas, casos Uunicos (20%) de infeccidon de vias urinarias, incontinencia
mixta y hemoperitoneo, ademas de 2 casos (40%) de recidiva de la FVV que ocurrieron en
pacientes sometidos a cirugia abierta (p=0.172).

La estancia hospitalaria posquirdrgica fue en promedio de 4.9 + 0.9 dias (rango: 4 a 7 dias),
ligeramente mayor de forma no significativa en las pacientes sometidas a cirugia robdtica (5.4
+11vs 4.5+ 0.5, p=0.119). Los casos portaron sonda urinaria una media de 24.6 * 14.7 dias (rango:
10 a 63 dias), siendo 10 dias mayor en las sometidas a cirugia abierta (19 + 2.6 vs 29.3 * 19.2,
pP=0.247). En 54.5% (n=6) de las mujeres se efectud uretrocistografia posterior al retiro de la
sonda, en mismo numero por grupo de estudio (n=3, 60% vs 50%, p=0.740). En ningun caso se
realizé interposiciéon de flap.

22. DISCUSION

La experiencia reportada de la reparacién quirdrgica de la FVV con cirugia asistida por robot
sigue siendo limitada a nivel mundial, una revisién sistematica de 2015 menciona que
Unicamente habia 9 articulos que reportaban la experiencia de la cirugia robodtica en esta
patologia particular, 3 de abordaje laparoscopicos y 32 de cirugia convencional, con bajo
numero de participantes y existiendo una gran heterogeneidad entre los reportes, sin
embargo, a pesar de tales limitantes se logra identificar que los abordajes asistidos por robot
y laparoscdpicos tuvieron un éxito del 100%, respecto a los abordajes tradicionales de 95.89%
al 98%. (11) En nuestras pacientes, también tuvimos un 100% de éxito en las mujeres
sometidas a cirugia asistida por robot, pero lamentablemente en las sometidas a cirugia

abierta, el 33.3% tuvieron recidiva de la FVV.

Es interesante observar que el grupo de cirugia robdtica tuvo en promedio de 1 dia mas de
estancia hospitalaria, considerando que, en la gran mayoria de investigaciones sobre cirugia
minimamente invasiva, reporta menores dias de estancia respecto a grupos de cirugia
abierta. (12, 13) Sin embargo, se debe prestar atencién a la reduccidn de dias portando sonda
urinaria posterior a la cirugia en las pacientes de cirugia robdtica, de 10 dias menos respecto
a la cirugia abierta, diferencia que, aunque no fue estadisticamente significativa resulta
importante en la practica clinica pues reduce el riesgo de infecciones urinarias y permite que

las pacientes se reincorporen a su vida cotidiana mas tempranamente.

Seran necesarios mas estudios al respecto, realizar estudios que involucren mayor ndmero
de pacientes y preferente prospectivos para tener mayor certeza de la informacion
recolectada y reducir los potenciales sesgos a los que son susceptibles investigaciones
retrospectivas como esta.
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23. CONCLUSIONES

En este estudio no se identificaron diferencias relevantes entre las reparaciones quirudrgicas
de la FVV asistidas por robot vs cirugia abierta, sin embargo, hay resultados obtenidos de |la
reparacion asistida por robot que podrian ser considerados importantes en la practica clinica,
dentro de los que destacan que la tasa de curacién fue del 100%, sin recidiva, que en todos
los casos se utilizd técnica transvesical, que en la mayoria de estos pacientes se utilizo
reparacion de la capa vaginal en dos planos, de la vesical en un plano, sin interposicion de
flap y que la media de dias de STU postoperatoria fue menor que la abierta, lo que podria
reducir el riesgo de infecciones urinarias.

Seran necesario estudios a mayor escala y prospectivos preferentemente para determinar
con certeza si realmente no hay diferencias en términos de eficacia o seguridad.
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25. FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales, quirirgicas y seguimiento de los pacientes sometidos a reparacion de FVV por asistencia robdtica vs cirugia

abierta, CMN 20 de noviembre, 2017-2023.

Reparacion
laparoscépica

Fistulectomia
vesicovaginal

Caracteristica asistida por .
abierta
robot (n=6)
(n=5)
Edad (afios, media % DS) 412+88 425+ 3] 419+06 0.741
Etiologia de la FVV (n=, %)
HAT 5,100% 5,83.3% 10,90.9% 0.338
RT 0, 0% 1,16.7% 1,9.1%
Tamano de la FVV (cm,media*DS) 16+0.4 1.6 +0.7 16+05 0.962
Patologia de base (n=, %)
Miomatosis 3,60% 5, 83.3% 8,72 7% 0.491
Cancer cervicouterino 2, 40% 1,16.7% 3,18.2%
Displasia cervical 1, 20% 0, 0% 1,9.1%
Intento de reparacion previa (n=, %) 2, 40% 4, 66.7% 6, 54.5%
Vaginal 0, 0% 3,75% 3,50% 0.376
Abdominal 1, 50% 1, 25% 2,33.3%
Ablacion de fistula 1, 50% 0, 0% 1,16.7%
Localizacion de la FVV (n=, %)
Supratrigonal 4,80% 5, 83.3% 9, 81.8% 0.301
Perimeatal derecho 1,20% 0, 0% 1,9.1%
Perimeatal izquierdo 0, 0% 1,16.7% 1,9.1%
Estudios previos realizados (n=, %)
UroTAC 4, 80% 6, 100% 10,90.9% 0.251
Cistoscopia 5,100% 5, 83.3% 10,90.9% 0.338
Uretrocistografia 5, 100% 5, 83.3% 10,90.9% 0.338
Planos de cierre vesical (n=, %)
1 4,80% 2,33.3% 6, 54.5% 0.122
2 1,20% 4,66.7% 5, 45.5%
Planos de cierre vaginal (n=, %)
1 1,20% 4, 66.7% 5,455% 0.122
2 4, 80% 2,33.3% 6, 54.5%
Sangrado transquirargico (cc, 200 + 70.7 186.7 +109.8 192.7 + 0.821
media * DS) 89.9
Complicaciones transquirurgicas N/A
(n=, %)
Ninguna 5,100% 6, 100% 11, 100%
Complicaciones posquirurgicas (n=,
%)
Recidiva de la FVV 0, 0% 2,33.3% 2, 40% 0.172
IvU 1, 33.3% 0, 0% 1,20%
Incontinencia mixta 1, 33.3% 0, 0% 1,20%
Hemoperitoneo 1,33.3% 0, 0% 1,20%
Dias estancia posquirurgica (media 5.4 *1] 45+05 49+09 0119
+ DS)
Dias con sonda urinaria (media * 19+26 293 +19.2 246 + 0.247
DS) 14.7
Uretrocistografia posterior al retiro 3, 60% 3,50% 6,545%  0.740
de sonda urinaria (n=, %)
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N/A: no aplica, variables cuantitativas contrastadas mediante prueba T-Student para
muestras independientes; variables cualitativas contrastadas mediante prueba chi-
cuadrada
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