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RESUMEN

Objetivo: Las fistulas del tracto genitourinario comtnmente ocurren como una compli-
cacion de cirugia pélvica y en especial de procedimientos ginecolégicos. Su repara-
cion constituye un desafio para los urélogos. El objetivo de esta presentacion es describir
la técnica para reparacion laparoscépica de fistulas vesicovaginales y ureterovaginales,
presentando la experiencia y resultados con dichas técnicas.

Material y Método: Entre enero de 2007 y febrero de 2009, 8 pacientes sometidas a
cirugia ginecolégica presentaron como complicacién una fistula genitourinaria. Cuatro
pacientes presentaron fistulas ureterovaginales (FUV) y 4 pacientes presentaron fistulas
vesicovaginales (FVV). Todas ellas se repararon por via laparoscdpica.

Resultados: La reparacion laparoscopica fue realizada sin complicaciones en todos los
casos. Se realizaron 4 neoimplantes con flap de Boari por via laparoscépica. El tiempo
promedio de cirugia fue 202,5 min (Rango: 180-240 min). La estadia hospitalaria promedio
fue de 6 dias (Rango: 4-7 dias). El seguimiento promedio es de 16 meses (Rango: 9-28
meses). En todas las pacientes se demuestra indemnidad de la via urinaria. En el caso de
las FVV, el tiempo promedio de cirugia fue 161,3 min (Rango: 135-180 min), El tiempo
promedio de hospitalizacion fue 4 dias (Rango: 3-5 dias). Seguimiento promedio 8 meses
(Rango: 4-10 meses). Todas las pacientes evolucionaron en forma satisfactoria.
Conclusiones: El manejo de las fistulas genitourinarias secundarias a cirugia
ginecolégica es posible de realizar por via laparoscopica respetando los conceptos de
la cirugia clasica.

ABSTRACT

Objective: The genitourinary tract fistulas commonly occur as a complication of pelvic surgery,
especially gynecologic procedures. Repair is a challenge for urologists. The aim of this
presentation is to describe the technique for laparoscopic repair of vesicovaginal fistula and
ureterovaginal, presenting the experience and results with these techniques.

Material and Methods: Between January 2007 and February 2009, 8 patients undergoing
gynecological surgery had genitourinary fistula as a complication. 4 patients had
ureterovaginal fistulas (FUV) and 4 patients had vesicovaginal fistulas (FVV). All of
them were repaired by laparoscopic surgery.

Results: The laparoscopic repair was performed without complications in all cases. 4
laparoscopic ureteroneocystostomy with boari flap was performed. The average time of surgery
was 202.5 min (range: 180-240 min), the average hospital stay was 6 days (range: 4-7 days).
The average follow-up was 16 months (range: 9-28 months). All patients demonstrated
indemnity of the urinary tract. In the case of the FVV, the average time of surgery was 161.3
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min (range: 135-180 min), the length of hospital stay was 4 days (range: 3-5 days). The
average of 8 months (range: 4-10 meses). All patients evolved in a satisfactory manner.

Conclusions: The management of genitourinary fistula secondary to gynecological
surgery is possible to perform laparoscopic respecting the classical concepts of surgery.

INTRODUCCION

Las fistulas del tracto genitourinario comunmente
ocurren como una complicacion de cirugia pélvica y
en especial de procedimientos ginecoldgicos'. Las
fistulas vesicovaginales, ureterovaginales y
uterovesicales, son las que se producen mas frecuen-
temente, siendo las fistulas vesicovaginales las mas
comunes dentro de ellas’. Constituyen una de las
complicaciones quirurgicas mas devastadoras que
ocurren en la mujer, ocasionando gran impacto emo-
cional y social. Siendo ademas origen frecuente de
problemas medico legales?.

En paises desarrollados la causa mas comun
de fistulas vesicovaginales es la histerectomia (ab-
dominal, vaginal o laparoscépica) ocurriendo en 1/
1800 cirugias3; aunque se distinguen otras causas
como radioterapia (10%) y causas obstétricas (3-5%).
Entre las fistulas genitourinarias las fistulas
ureterovaginales son infrecuentes (0,5-3%). Y al igual
que las fistulas vesicovaginales su causa mas fre-
cuente es la cirugia ginecoldgica®. Usualmente se
presentan como pérdida de orina a través de la vagi-
na, hidroureteronefrosis o dolor en el flanco®.

La reparaciéon de las fistulas del tracto
genitourinario constituye un desafio para los ciruja-
nos urélogos a su vez que se transforma en un pro-
blema social complejo para las pacientes. En el caso
de las FVV el cierre luego del manejo conservador
con sonda uretrovesical y antibioticos por varias se-
manas tiene una tasa de éxito entre un 7-15,4%5.
Por lo que la mayoria de las pacientes requerira de
un procedimiento quirdrgico para su reparacion.

Existen controversias, acerca de la via de abor-
daje ideal y del momento de la reparacion®. Entre
los abordajes mas utilizados destacan la via vaginal,
la via transabdominal o combinacion de ambas.

Con el desarrollo de la cirugia de minima inva-
sién (CMI) ha sido posible reparar algunas de estas
fistulas por via laparoscépica, reduciendo asi
significativamente el trauma de la cirugia abierta con
la ventaja adicional de la magnificacion del campo
operatorio y disminucioén del trauma en la manipula-

cion de los tejidos*8. Sin embargo, la CMI establece
inmensas dificultades técnicas, especialmente en la
diseccion del trayecto fistuloso y en las suturas
intracorpdreas para la reparacién del defecto* 78,
Existen pocas series, con un reducido numero de
pacientes de reparacion de la fistula mediante ciru-
gia laparoscopica. Se presenta a continuacioén la
experiencia del autor en la reparacion por via lapa-

roscopica de fistulas vesicovaginales vy
ureterovaginales.
MATERIAL Y METODO

Se analizan 8 pacientes a las que se les realiz6 una
reparaciéon por via laparoscopica de fistulas
genitourinarias secundarias a cirugia ginecoldgica
entre enero de 2007 y febrero de 2009.

Se operaron 4 pacientes con fistulas
vesicovaginales, todas ellas de localizacion
supratrigonal con un tamafo de entre 0,8-2 cm. Se
realizé una reparacion laparoscoépica transperitoneal
retrovesical en 2 casos y transvesical en los dos res-
tantes; y 4 pacientes con fistulas ureterovaginales a
las que se les realiz6 un neoimplante ureteral con
flap de Boari ya que no fue posible realizar un
neoimplante directo sin tension por el nivel de la le-
sion, en 3 casos al lado izquierdo y uno a la derecha.
En los casos de FVV, 2 se repararon en forma pre-
coz (entre 14 y 21 dias), y 2 en forma tardia; en 1
caso se espero 3 meses con manejo conservador
que fracaso y el otro caso se hizo el diagnéstico lue-
go de 20 anos de evolucién. En las pacientes con
FUV, 3 se operaron al momento del diagnéstico (en-
tre 2 a 5 semanas) y 1 paciente a las 8 semanas del
diagndstico, luego que fracasara manejo con catéter
doble J de 7 Fr. (Tabla 1).

De las 8 pacientes 3 tenian antecedentes de
histerectomia abierta, 3 de histerectomia laparosco-
pica, 1 de histerectomia vaginal y 1 paciente de ciru-
gia por endometriosis por via laparoscopica que fue
convertida. La edad promedio de las pacientes fue
de 46 afios (Rango: 23-68 afos).
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Tabla 1. Etiologia y tipo de fistula

Caso Edad Causa Tipo Fistula Lado Timing Seguimiento
(afos) reparacion (meses)
(semanas)
1 49 HT abierta Ureterovaginal Der 5 28
2 48 HT lap Ureterovaginal Izq 2 17
3 40 HT abierta Vesicovaginal - 3 10
4 68 HT abierta Vesicovaginal - 20 afos 10
5 23 Endometriosis Ureterovaginal Izq 2 10
6 44 HT lap Ureterovaginal Izq 8 9
7 48 HT vaginal Vesicovaginal - 12 8
8 40 HT abierta Vesicovaginal - 2 4

Todas las pacientes fueron evaluadas con exa-
men ginecoldgico, prueba de azul de metileno,
cistoscopia, pielografia de eliminacién y/o UROTAC,
previo a la cirugia.

FISTULA VESICOVAGINAL
Técnica quirargica

Posicién de litotomia, se realiza cistoscopia para
la instalacidon de catéteres ureterales bilaterales y

A

-

e

catéter o sonda nelaton a través del trayecto
fistuloso.

Trendelemburg forzado. Neumoperitoneo con
aguja de veress en region umbilical. Se instalan 1
trocar de 10 mm en region umbilical, otro de 10 6 5
mm en fosa iliaca derecha y 2 trocares de 5 mm en
fosa iliaca izquierda y region suprapubica. Diseccion
de plano vesicovaginal hasta identificar trayecto
fistuloso, en caso de excesiva fibrosis se realiza aper-
tura vesical y diseccion bajo vision hasta el trayecto.
Reseccion de trayecto fistuloso. Colporrafia horizon-
tal con sutura corrida de vicryl 3/0. (Figura 1).

Figura 1. (A) Visién endoscopica fistula vesicovaginal; (B) Abordaje transvesical; (C) Reseccion trayecto fistuloso; (D) Colporrafia.
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Cistorrafia vertical en un plano de sutura corrida con
vicryl 2/0. Se comprueba indemnidad de la sutura
mediante llene vesical con 250 cc de suero fisiologi-
co. Interposicion de epiplén en plano vésico vaginal,
que se fija con 2 6 3 puntos de vicryl 2/0. Sonda Foley
N° 18. Drenaje por contrabertura.

Se retira sonda Foley a los 21 dias y se contro-
lan pacientes a los 3, 6 y 9 meses.

FiISTULA URETEROVAGINAL
Técnica quirdrgica

Paciente en posicion de litotomia con trendelemburg
forzado. Neumoperitoneo con aguja de veress en
region umbilical. Se instalan 1 trocar de 10 mm en
region umbilical, otro de 10 6 5 mm en fosa iliaca,
ademas de 2 trocares de 5 mm, en fosailiaca y flan-
co ipsilateral a la fistula.

Se identifica el uréter a nivel de los vasos iliacos,
se libera hacia la pelvis y secciona sobre tejido sano.
Se instala sonda Foley N° 18 y se llena la vejiga con
250 cc, de suero fisiologico. Se libera la vejiga
seccionando peritoneo parietal y el uraco para acce-
der al espacio prevesical. Se construye flap vesical

g

Figura 2. (A) Flap vesical; (B) Anastomosis ureteral; (C) Instalacion catéter do

de la pared anterior. Se espatula el uréter por cara
posterior y se realiza anastomosis con puntos sepa-
rados de vicryl 4.0. Se instala catéter doble J 7 Fr. Y
se tubulariza flap vesical con sutura corrida de vicryl
2/0. (Figura 2). Se completa anastomosis en cara
anterior. Se compruebe indemnidad de la sutura
mediante llene vesical. Se deja sonda Foley N° 18 y
drenaje por contrabertura.

Se retira sonda Foley al séptimo dia postopera-
torio y el catéter doble J a las 4 semanas. Se realiza
seguimiento con pielografia de eliminacién a los 3,
6, 12 meses y después en forma anual.

RESULTADOS

La reparacion laparoscoépica de la fistula
genitourinaria fue desarrollada sin complicaciones en
todos los casos.

En el caso de las pacientes con FVV, la edad
promedio fue de 51 afios (entre 40 a 68 anos). El
tiempo promedio de cirugia fue de 161,3 min (entre
135 a 180 min). El sangramiento promedio fue de 50
ml. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 4
dias (entre 3 a 5 dias). En 3 casos la sonda se retira
a los 21 dias y en 1 caso a los 28 dias ya que la

O N
ble J; (D) Cierre del flap vesical tubularizandolo.
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paciente presenta filtracion en el segundo dia posto-
peratorio que cede espontaneamente. El tiempo pro-
medio de seguimiento es de 8 meses (entre 4 a 10
meses). Las 4 pacientes se encuentran asintomaticas
y sin evidencia de recidiva ni aparicion de urgencia
miccional ni urgeincontinencia (Tabla 2).

En el caso de las FUV, la edad promedio de
las pacientes fue de 41 afios (23-49). EL tiempo

promedio de cirugia fue 202,5 minutos (180-240).
EL promedio de sangramiento fue de 62,5 cc. El
tiempo promedio de hospitalizacion fue de 6 dias
(4-7). El tiempo de seguimiento promedio es de 16
meses (9-28). Demostrandose la indemnidad de la
via urinaria en todas las pacientes durante el se-
guimiento con pielografia de eliminacién (Tabla 3,
Figura 3).

Tabla 2. Resultados reparacion transabdominal de fistulas vesicovaginales

Caso Edad Causa Timing Tiempo Sangramiento Sonda Estadia Seguimiento
(afios) (semanas) (min) (ml) (dias) (dias) (meses)
1 68 HT abierta 20 afios 150 50 21 4 10
2 40 HT lap 3 135 50 21 4 10
3 48 HT vaginal 12 180 50 28 5 8
4 48 HT abierta 2 180 50 21 3 4
Promedio 51 161,3 50 22,75 4 8
Tabla 3. Resultados reparacioén fistulas ureterovaginales
Caso Edad Causa Timing Tiempo Sangramiento  Estadia Seguimiento
(afos) (semanas) (min) (ml) (dias) (meses)
1 49 HT abierta 5 240 100 7 28
2 48 HT lap 2 180 50 7 17
3 23 Endometriosis 2 180 50 6 10
4 44 HT lap 8 210 50 4 9
Promedio 41 202,5 62,5 6 16
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Figura 3. Aizquierda pielografia de eliminacion preoperatoria. A derecha control 12 meses postop.
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DISCUSION

Las lesiones iatrogénicas del tracto genitourinario son
una de las complicaciones mas devastadoras de la
cirugia ginecoldgica, produciendo gran impacto emo-
cional en las pacientes, que en la mayoria de los
casos requieren de una nueva intervencion para re-
parar el defecto?9. Siendo ademas en la actualidad
una causa frecuente de problemas médico-legales0.

Las fistulas vesicovaginales son las mas fre-
cuentes existiendo controversia tanto en las vias de
abordaje, tiempo de reparacion, manejo postopera-
torio?'1. El manejo de las FVV dependera de la lo-
calizacion, etiologia, tamafio y experiencia del
cirujano*11. La primera reparacién por via laparos-
copica fue reportada por Nezhat y cols. En 19942,
desde entonces se han publicado algunas series con
reducido numero de pacientes. En la literatura na-
cional existe sélo una serie de reparacion laparos-
copica con técnica retrovesical con una serie de 6
pacientes publicada por Kerkebe y cols el afio
20096, Al igual que en esta serie en todas ellas se
distingue cémo causa mas frecuente de FVV a la
histerectomia. Sotelo et cols, publicé una de las se-
ries mas grandes con 15 pacientes, con un tiempo
operatorio promedio de 170 min, similar a la serie
presentada’’ (Tabla 4).

El manejo conservador de estas lesiones ha
demostrado pobres resultados (7-15,4%), por lo que
la mayoria de las pacientes requerira una repara-
cién quirtrgica®. En esta serie ninguna de las pa-
cientes tenia antecedentes de fracaso a reparacion
previa. La tasa de fracaso del abordaje laparoscopi-
co se ha descrito de 0-8%'4. El éxito final de la re-

paracién de las FVV por via laparoscépica depende-
r4 de seguir los principios clasicos de la cirugia:
suturas sin tension, buena separacién de los planos,
interposiciéon de tejidos y reseccion del trayecto
fistuloso®:11.13,

En esta serie todas las pacientes evolucionaron
en forma satisfactoria sin pérdida de orina, ni apari-
cion de urgencia miccional o urgeincontinencia des-
crita en otras series.

La mayoria de las FUV son secundarias a lesio-
nes no reconocidas durante procedimientos
ginecoldgicos, el mas frecuente es la histerectomia.
Lesiones ureterales ocurren en alrededor del 0,5 al
3% de las cirugias por patologia benigna, lo cual au-
menta en cirugia oncoldgica 2.

El tratamiento standard para la reparaciéon de
las lesiones ureterales ha sido la laparotomia me-
diante la cual se realiza un neoimplante obteniéndose
buenos resultados'? (Tabla 5).

En el caso de las lesiones ureterales depen-
diendo de la longitud del segmento a reemplazar
puede requerirse de un flap vesical de Boari para la
reconstruccion3, cémo en esta serie en la que no
fue factible un neoimplante directo sin tension en
ninguna de las 4 pacientes. Se sugiere no movilizar
demasiado el wuréter para preservar su
vascularizacion.

Los avances en la cirugia minimamente
invasiva ha permitido el desarrollo de cirugias
reconstructivas complejas, reproduciendo los pasos
de la cirugia convencional'. La reparacién laparos-
copica tiene como ventajas la disminucién del dolor
postoperatorio, deambulacion precoz, disminucion
de los requerimientos analgésicos, hospitalizacio-

Tabla 4. Comparacion resultados serie FVV

Variable Gozen® Abreu®  Sundaram* Otzuka’™  Sotelo!”  Kerkebe'® Diaz
n 3 8 5 (Robot) 7 15 6 4
Recurrencia - 1 - - 1 - -
Complicaciones - - - 2 - - -
Tiempo Op. (min) 164 - 233 280 170 191,6 161,3
Rango (min) - 170-390 150-330 130-420 140-240 160-210 135-180
Sangrado (ml) 333 - 70 - - 116 50
Hospitalizacion (dias) 6 - 5 7,2 3 2,5 4
Catéter Vesical (dias) 10 - 10 30 10,2 20,8 22,75
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Tabla 5. Comparacion resultados series neoimplantes ureterales

Variable Rassweiler'3 Patil1? Modi® Modi'8 Diaz
n 10 12(Robot) 17 6 4
Tiempo Op. (min) 228 208 150 227 202,5
Sangrado (ml) 370 48 90 90 62,5
Hospitalizacion (dias) 9,2 4,3 53 5,7 6
Seguimiento (meses) 17 15,5 - 16
Nefrostomia (dias) - - 7 - -
nes mas cortas, periodos de convalecencia mas CONCLUSIONES

cortos, mejor resultado estético. Ademas permite
una excelente visualizacion debido a la
magnificacion del campo operatorio y adecuada
exposicion de las estructuras de la pelvis. Sin em-
bargo, la cirugia reconstructiva en la pelvis y
hemiabdomen inferior es técnicamente compleja y
requiere cirujanos con entrenamiento avanzado en
cirugia laparoscopica y técnicas de sutura intracor-
porea23.5.15,

La reparacion precoz inmediata de las fistulas
del tracto genitourinario ha sido reportada con bue-
nas tasas de éxito y una mejoria en la calidad de
vida de las pacientes’.
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COMENTARIO TRABAJO DE INGRESO DR. JORGE DIAZ

Quisiera agradecer al Directorio de la Sociedad
Chilena de Urologia por haberme concedido el ho-
nor de ser el revisor del trabajo de ingreso del Dr.
Jorge Diaz.

El Dr. Jorge Diaz Méndez naci6 en Concepcion
el 12 de mayo de 1977, aunque desde los 2 afios
vivio en Santiago. Volvio a su ciudad natal en 1995 a
estudiar medicina tituldndose en 2001. Realiz6 su
beca de urologia en la Universidad Austral de Valdivia
desde el afio 2002 al afio 2005. Durante sus 2 ulti-
mos anos de beca, periodo 2004-2005, realizo
estadias de capacitacion y entrenamiento en onco-
logia en el Hospital das Clinicas en Sao Paulo, Bra-
sil; Laparoscopia con el Dr. Octavio Castillo y
Endourologia con el Dr. Paul Escovar en Venezuela.

El afio 2006 llegé a trabajar a la ciudad de Con-
cepcion donde se desempefd como Urdlogo en el
Hospital de Lota. En enero de 2007 vuelve a Santia-
go donde forma la Unidad de Urologia en el Hospital
El Pino, que en la actualidad, es uno de los Servicios
Publicos mejor equipados del pais, desarrollando la
cirugia minimamente invasiva desde sus comienzos.
Actualmente también se desempefia como urélogo
en la Fundacioén Arturo Lopez Pérez.

El Dr. Diaz nos presenta su experiencia perso-
nal en la resolucién por via laparoscoépica de fistulas
urovaginales.

Las fistulas urovaginales constituyen una de las
complicaciones mas complejas de la cirugia
ginecoldgica ya que producen un impacto tanto fisi-
co como psicolégico importante. Si bien es infrecuen-
te, se relaciona directamente con el grado de
desarrollo de cada pais siendo su tasa mas elevada

en paises en via de desarrollo. La mas frecuente es

la fistula vesicovaginal (F. v-v) generalmente 2° a

histerectomia. En nuestro pais el Minsal describid

una incidencia de 0,45% en el afio 2005 de este tipo
de fistulas. Las fistulas ureterovaginales (F. u-v) son
infrecuentes.

La reparacion de estas fistulas es un desafio de
alta complejidad basicamente por 3 motivos:

1. Del punto de vista de la técnica se trata de rea-
lizar una cirugia reconstructiva en un ambiente
adverso debido a las adherencias y fibrosis 2° a
la cirugia ginecologica, agravado por el proce-
so inflamatorio y muchas veces infeccioso que
ocasiona la fistula.

2. Del punto de vista de la relaciéon medico-pacien-
te, estamos tratando con mujeres en general
jovenes, cuyo promedio de edad habitualmente
esta por debajo de los 50 afios, que se sometie-
ron a un procedimiento ginecoldgico que las
sensibiliza ya sea por tener problemas con la
reproduccion (endometriosis) o por la pérdida
parcial o total de sus érganos reproductivos
(ooforectomias, histerectomias). Producto de
ello realizan una complicacion devastadora para
su calidad de vida, que ademas puede ser de
riesgo vital (uroperitoneo infectado, HUN infec-
tada).

3. Del punto de vista médico legal habitualmente
existe una intencion de realizar demandas en con-
tra del ginecdlogo tratante y en este punto el uro-
logo queda en medio de esta ruptura, donde la
paciente trata de buscar un refuerzo positivo para
avalar dicha demanda, y el ginecdlogo que se
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encuentra en una posicion compleja y busca un
aliado que pueda, mediante la solucion del pro-
blema, aminorar el tono de la disputa.

Por lo anteriormente expuesto, el abordaje la-
paroscopico aparece como una opcion atractiva en
el tratamiento de las fistulas ya que tiende a minimi-
zar la complicacion en el sentir de la paciente debi-
do a que es menos dolorosa y fundamentalmente no
es necesario realizar incisiones en el abdomen. Por
otro lado, la cirugia reconstructiva por via laparoscé-
pica es técnicamente demandante, y si a ello le su-
mamos la complejidad concomitante a la cirugia de
fistula urogenital, hace que nuestro escenario qui-
rurgico presente dificultades en todos sus aspectos:
dificil acceso, campo operatorio fibrético o friable, y
reparacion compleja, por lo que es necesario que el
cirujano tenga entrenamiento avanzado en cirugia
laparoscopica tanto en diseccion como en sutura in-
tracorporea.

El Dr. Jorge Diaz nos presenta su experiencia
en 8 casos de fistulas urogenitales, 4 corresponden
a fistulas V-V supratrigonales y 4 F. U-V, todas re-
sueltas por via laparoscoépica en un periodo de tiem-
po de 2 afos.

En cuanto a las F. v-v existen 2 maneras de
abordarlas por via laparoscépica. La mas comun es
reproducir la técnica transvesical bivalva descrita por
O’Conor ya que es la que menos recidiva ha demos-
trado siendo de eleccion por via abierta, y la otra es
el abordaje retrovesical, consistente en la separa-
cion de la vagina y la vejiga hasta encontrar el orifi-
cio fistuloso, siendo reparado sin necesidad de abrir
la vejiga. Esta técnica es factible de realizar correc-
tamente solo por via laparoscoépica. En ambas técni-
cas se deben cumplir los 3 mandatos basicos para
que la fistula no recidive, éstos son: Separar amplia-
mente vagina y vejiga, resecar trayecto fistuloso,
suturar en forma hermética y sin tension sobre tejido
sano. ElI Dr. Diaz presenta 4 pacientes
poshisterectomizadas, que resolvié con ambas téc-
nicas, 2 mediante O’Conor y 2 por via retrovesical.
Sus resultados son comparables a otras publicacio-
nes nacionales e internacionales llamando la aten-

cion el bajo sangrado presentado en su serie que es
menor de 50 ml.

En cuanto a las F. U-V éstas pueden ser resuel-
tas de 2 maneras: mediante neoimplante ureteral
directo a la vejiga siempre que pueda realizarse sin
tensién, para ello la fistula debe ser baja, y el
neoimplante ureteral mediante flap vesical tipo Boari
en el caso que la lesion fuere alta y no hubiere uréter
para neoimplante directo. El Dr. Diaz presenta su
experiencia en 4 pacientes, en todas ellas les reali-
z6 un flap vesical tipo Boari debido a que la lesién
ureteral era alta. Los resultados obtenidos en estos
casos estan a la altura de otras series internaciona-
les.

En las 8 pacientes presentadas no hay eviden-
cias de recidiva, con un seguimiento promedio de 8
meses para las fistulas v-v y de 16 meses para las
u-v.

Si bien existe una publicacién de fistulas V-V de
mi autoria recientemente publicada, el presente tra-
bajo es original ya que es la primera serie de fistulas
urogenitales resueltas por via laparoscopica que se
publica en el pais y segun he revisado en la biblio-
grafia, también es la primera serie en publicarse
internacionalmente.

La calidad del trabajo es innegable y esta per-
fectamente graficado en las tablas comparativas con
otras series ya publicadas.

Considerando ademas que el Dr. Diaz apenas
tiene 4 anos de post beca y que estas pacientes son
Sus primeras aproximaciones como cirujano
laparoscopista sus resultados aun toman mas valor.

Considerando la alta calidad cientifica y técnica
de su trabajo de ingreso, de nivel internacional, y
que siendo probablemente el Jefe de Servicio de
Urologia mas joven del pais haya logrado desarro-
llar la cirugia minimamente invasiva a los niveles hoy
expuestos, creo que el Dr. Jorge Diaz reune de so-
bra los méritos para ingresar como Miembro Titular
a nuestra Sociedad.

Dr. Marcelo Kerkebe L.
Miembro Titular, Sociedad Chilena de Urologia
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