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RESUMEN

Objetivos: Describir la experiencia de 43 pacientes con fístula vesicovaginal (FVV) y la reparación con técnica laparoscópica entre 2009 y 2020, analizar su 
comportamiento y evolución. Métodos: Análisis de 43 pacientes diagnosticadas de FVV supratrigonales secundarias a histerectomías, la mismas que fueron 
resueltas laparoscópicamente.  Resultados: La FVV es una complicación que se presenta en mujeres de edad media a menudo en periodo fértil, y claramen-
te demostrado con el antecedente de cirugía o procedimiento ginecológico. Las pacientes fueron diagnosticadas de fístula vesicovaginal, las mismas que 
fueron intervenidas quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. El tiempo operatorio promedio fue de 172 minutos. Ninguna paciente requirió trans-
fusión sanguínea y el tiempo de hospitalización promedio fue de 3,7 días. No se presentaron complicaciones ni recidivas, con un seguimiento promedio de 
12 meses. Conclusión: La reparación laparoscópica de la fístula vesicovaginal es una técnica segura, poco invasiva y reproducible en manos entrenadas.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the experience of 43 patients with Vesicovaginal Fistula (VVF) and laparoscopic repair between 2009 and 2020, and analyze its 
behavior and evolution. Methods: Analysis of 43 patients diagnosed with supratrigonal VVF secondary to hysterectomies, which were resolved laparoscop-
ically. Results: The VVF is a complication that happen in middle-aged women often fertile period, and clearly demonstrated by the history of surgery or 
gynecological procedure. The patients were diagnosed with vesicovaginal fistula, they were operated on by laparoscopic technique.  Mean operative time 
was 172 minutes. No patient required blood transfusion and the mean hospital stay was 3.7 days. No complications or relapses, with an average follow up of 
12 months. Conclusion: Laparoscopic repair of VVF is a safe, minimally invasive and reproducible in trained hands.
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INTRODUCCIÓN

La fístula vesicovaginal es la fístula urinaria adqui-
rida más frecuente. La lesión quirúrgica de las vías 
urinarias inferiores es más habitual durante una his-
terectomía, siendo más frecuente durante la histe-
rectomía abdominal. La lesión es una cistotomía en 
cúpula vaginal que pasó inadvertida. 

La molestia más usual es la pérdida constante de 
orina por la vagina. Cuando se sospecha una fístula 
vesicovaginal se debe llevar a cabo un examen en-
doscópico.

El objetivo del tratamiento de la fístula vesicovaginal 
es solucionar rápidamente la pérdida de orina con 
recuperación de las funciones normales y completas 
del aparato genitourinario. 

El manejo inicial consiste típicamente en el drenaje 
vesical transuretral por un período aproximadamente 
de 4 semanas, con este manejo la reparación quirúr-
gica se puede evitar en un 7 a 10%. Sin embargo, las 
fístulas de mayor diámetro es poco probable que se 
resuelvan con tratamiento conservador. 

Existen varias técnicas para la reparación de la fís-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del 
80 al 100%. El abordaje abdominal puede estar indi-
cado para fístulas vesicovaginales supratrigonales o 
fístulas complejas. La reparación laparoscópica de 
la FVV es una opción atractiva. La reparación lapa-
roscópica ofrece a la paciente las ventajas de una 
estancia corta hospitalaria, recuperación postopera-
toria más rápida y mejores resultados estéticos que 
el abordaje abdominal tradicional. 

El mayor inconveniente de la cirugía laparoscópica 
es su empinada curva de aprendizaje. En manos 
expertas la cirugía laparoscópica en FVV complejas 
podría ser una alternativa a los abordajes abdomina-
les tradicionales

MÉTODOS

Se realizó una revisión de 43 pacientes con diagnós-
tico de FVV. En todas se registró el motivo de con-
sulta como pérdida de orina continua por vagina. To-
das las pacientes fueron multíparas. A todas se les 
realizó cistoscopia como procedimiento diagnóstico 
inicial, y se les realizó uretrocistografía diagnóstica. 
Se les investigó la causa que podria haber originado 
el problema, siendo en todas las pacientes la histe-
rectomía abdominal por causas benignas. Cuaren-
ta y un paciente tenía fístula primaria y dos tuvieron 
recidivas de cirugías previas realizadas en otros 
centros. El manejo quirúrgico propuesto fue la co-
rrección de la fístula con técnica laparoscópica vía 
transabdominal.

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas en-
tre enero del 2009 y marzo del 2020. El promedio de 
edad de las pacientes fue de 45,7 años (rango: 37 
- 50 años), en todos los casos fue secundario a histe-
rectomía por vía abdominal. Antes de las cirugías se 
confirmó que los urocultivos fueran negativos para 
infección urinaria. 

La intervención quirúrgica se llevó a cabo con un 
tiempo mínimo de tres meses después del diagnósti-
co de fístula vesicovaginal. Se evaluó el tiempo ope-
ratorio total (tiempo cistoscópico más tiempo lapa-
roscópico), magnitud del sangrado, complicaciones 
intra y postoperatorias, tiempo de hospitalización, 
tiempo de cateterización uretral y evolución. En to-
dos los casos la cirugía realizada se trató de una 
reparación laparoscópica por vía transabdominal, 
según la técnica que se describe a continuación.

Técnica quirúrgica: Paciente bajo anestesia gene-
ral, se la posicionó en decúbito dorsal con ambas 
piernas separadas y semiflexionadas para tener ac-
ceso al área genital.

1. Tiempo cistoscópico: 

a. Cistoscopia convencional con el fin de identificar 
los orificios ureterales y el orificio fistuloso. (Figura 1).

Figura 1. Orificio de trayecto fistuloso en vejiga.

b. Cateterización de meatos ureterales, con catéte-
res ureterales de color blanco.

c. Por vía vesical, se introdujo catéter ureteral de 
diferente color en trayecto fistuloso, este catéter se 
exteriorizó por vagina. (Figura 2).

Reparación de fístula vesicovaginal
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Figura 2. Cateterización de trayecto fistuloso. 
Edema bulloso alrededor de orificio fistuloso 

(flecha).

2. Tiempo laparoscópico:

a. Neumoperitoneo (utilizando técnica abierta a nivel 
umbilical). Se instaló 5 trócares bajo visión directa 
en forma de W: 2 trócares de diez milímetros y 3 de 
cinco milímetros.

b. Posteriormente, se identificó el fondo de saco de 
Douglas y cara posterior de vejiga. 

c. Se apertura la cara posterior de la vejiga hasta el 
catéter ureteral trans-fistuloso. (Figura 3).

Figura 3. Apertura de cara posterior vesical. 
Orificio fistuloso cateterizado (flecha).

d. Se diseccionó el orificio fistuloso vesical y vaginal 
(Figura 4), con debridamiento del tejido desvitaliza-
do e isquémico. (Figura 5).

Figura 4. Identificación de pared vesical (flecha 
blanca) y pared vaginal (flecha verde).

Figura 5. Debridamiento de tejido desvitalizado.

e. Se reparó el defecto vaginal con poliglactina 2/0, 
con sutura continua con puntos intracorpóreos, sin 
tensión, en un solo plano, realizando una sutura 
transversal. (Figura 6).

Figura 6. Sutura vaginal.

Reparación de fístula vesicovaginal
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f. Se reparó el defecto vesical con poliglactina 2/0, 
con sutura continua con puntos intracorpóreos, sin 
tensión, en dos planos, realizando sutura longitudi-
nal. (Figuras 7, 8).

Figura 7. Sutura vesical (primer plano).

Figura 8. Sutura vesical (segundo plano).

g. Se interposicionó el epiplón o peritoneo entre pa-
red posterior de vejiga y pared anterior de vagina, 
evitando superposición de suturas. (Figura 9).

Figura 9. Interposición de epiplón.

h. Se realizó tacto vaginal para comprobar correcta 
reparación vaginal.

i. Se instaló drenaje tubular en lecho quirúrgico. (Fi-
gura 10).

Figura 10. Instalación de drenaje.

RESULTADOS

La media del tiempo operatorio fue de 172 minutos 
(rango: 150-200 minutos). (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Tiempo operatorio.

La pérdida sanguínea fue de 206 ml en promedio. 
No hubo necesidad de transfusión sanguínea. (Grá-
fico  2).

Gráfico 2. Pérdida sanguínea.

Reparación de fístula vesicovaginal
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El tiempo de sondaje vesical fue de 15 días, a todas 
las pacientes se les realizó uretrocistografía previa, 
comprobando impermeabilidad de sutura. No hubo 
complicaciones intra ni posoperatorias. 

El seguimiento promedio fue de 12 meses, no exis-
tiendo hasta el momento recidiva o complicaciones 
tardías. 

DISCUSIÓN

La fístula vesicovaginal es la fístula urinaria adquiri-
da más frecuente1. La etiología de la fístula vesicova-
ginal difiere en las diferentes partes del mundo1. En 
los países industrializados la causa más frecuente 
(> 75%) es la lesión de la vejiga durante una ciru-
gía ginecológica, urológica o pélvica de otro tipo1. 
La lesión quirúrgica de las vías urinarias inferiores 
es usual durante una histerectomía, siendo más fre-
cuente durante la histerectomía abdominal (cuya 
tasa oscila entre 0,5 y 1%) que en la realizada por 
vía vaginal1,3,7. 

La lesión más habitual es una cistostomía en cúpula 
vaginal que pasó inadvertida1. Otros factores etio-
lógicos son las enfermedades malignas, la radiote-
rapia en la pelvis y los traumatismos obstétricos1.   
Factores de riesgo para la formación de fístulas son 
la lesión intraoperatoria de la vejiga, endometriosis, 
infección, diabetes.

La molestia más frecuente es la pérdida constante 
de orina por la vagina. Las fístulas vesicovaginales 
asociadas con histerectomía u otros procedimientos 
quirúrgicos se pueden diagnosticar cuando se reti-
ra el catéter uretral o entre 1 y 3 semanas después 
debido a la detección de pérdida de orina por la va-
gina1. Las fístulas secundarias a radioterapia (actí-
nicas) pueden no detectarse durante meses o años 
tras la finalización de la irradiación1. 

En general, las fístulas que se desarrollan después 
de una histerectomía se localizan en la pared ante-
rior de la vagina a la altura de la cúpula vaginal1.  La 
lesión ureteral ocurre en el 0,5 a 2,5% en cirugías 
pélvicas y hasta en un 30% en procedimientos radi-
cales por malignidad6. 

Cuando se sospecha una fístula vesicovaginal se 
debe llevar a cabo un examen endoscópico1. En pa-
cientes con antecedentes de enfermedad maligna 
de la pelvis, se debe biopsiar la fístula en busca de 
una recurrencia1. En todas las pacientes en las que 
se sospecha una fístula vesicovaginal se debe llevar 
a cabo una cistografía o una cistografía miccional y 
una evaluación de las vías urinarias superiores1. La 
cistografía puede confirmar en forma objetiva la pre-
sencia y ubicación de la fístula.  Se debe realizar los 
estudios apropiados en la muestra de orina, con uro-
cultivo y, cuando corresponda, análisis citológico1.

El objetivo del tratamiento de la fístula vesicovaginal 
es solucionar rápidamente la pérdida de orina con 
recuperación de las funciones normales y completas 
del aparato genitourinario1. Los trayectos fistulosos 
que permanecen permeables durante 3 semanas 
o más de drenaje adecuado con una sonda Foley 
tiene poca probabilidad de resolverse con manejo 
conservador. 

El manejo inicial consiste típicamente en el drenaje 
vesical transuretral por un período aproximadamente 
de 4 semanas, con este manejo la reparación quirúr-
gica se puede evitar en un 7 a 10%7. Sin embargo, 
las fístulas grandes nunca se resuelven con trata-
miento conservador9. 

La mejor oportunidad para lograr una reparación exi-
tosa de la fístula vesicovaginal se obtiene durante la 
operación inicial1.  Las fístulas urinarias no complica-
das creadas durante procedimientos ginecológicos 
se pueden reparar tan pronto como se identifiquen 
y confirmen con el fin de reducir al mínimo las mo-
lestias y la ansiedad de la paciente1,7. Sin embargo, 
existe controversia de cuando es el momento apro-
piado de reparación de la fístula y el mejor abordaje 
quirúrgico: transabdominal o transvaginal2. Aparen-
temente no hay diferencias en término de resultados 
después de la reparación temprana o tardía. Pereira 
y col., reportan que sus casos fueron reparados en-
tre 7 meses y 3 años después de la operación que 
causó la fístula2. El retraso puede tener un impacto 
devastador en la calidad de vida y capacidad fun-
cional, que no puede ser subestimada5. 

Existen varias técnicas para la reparación de la fís-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del 
80 al 100%.  A pesar de que con la cirugía abierta 
se obtiene resultados duraderos y reproducibles, la 
morbilidad asociada sigue siendo el principal pro-
blema3.

La reparación por vía vaginal parece ser más senci-
llo, seguro y rápido para la mayoría de fístulas sim-
ples2, mientras que el abordaje abdominal puede 
estar indicado para fístulas vesicovaginales supratri-
gonales o fístulas complejas2.

Para el cirujano, el acceso a la cavidad peritoneal 
puede ser más difícil en una segunda laparotomía 
seguida de una recuperación limitada7. Es por esta 
razón que la reparación laparoscópica de la FVV es 
una opción más atractiva7. 

La cirugía laparoscópica y robótica reducen la mor-
bilidad de la cirugía abierta, sin comprometer la tasa 
de éxito3. La reparación laparoscópica de FVV fue 
reportada primero por Nezhat y col., en 1994, mien-
tras que la reparación laparoscópica recurrente fue 
reportada primero por Miklos y col3. La reparación 
laparoscópica ofrece a la paciente las ventajas de 
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una estancia corta hospitalaria, recuperación posto-
peratoria más rápida y mejores resultados estéticos 
que el abordaje abdominal tradicional2,5. La laparos-
cópica permite una mejor visualización y buena ex-
posición de las estructuras pélvicas y proporciona 
un acceso rápido y directo a la fístula2.

Pereira y col., en su serie informaron que los tiempos 
prolongados de cirugía eran atribuibles a dificulta-
des en la identificación del trayecto fistuloso, dificul-
tad en la disección del espacio vesicovaginal, y la 
necesidad de sutura intracorpórea. El tiempo qui-
rúrgico reportado fue de 130 a 420 minutos2. Sotelo 
reporta que para evitar dificultades en la disección 
vesicovaginal se debe realizar cistoscopia concomi-
tante para ayudar a guiar la incisión de la vejiga. Los 
tiempos de operación, aunque en un principio son 
largos, se prevé disminuir con el rendimiento adicio-
nal de esta técnica10.

El uso de colgajo de epiplón, peritoneo u omento de 
sigma entre las líneas de sutura, en particular cuan-
do los tejidos que lo rodean no son saludables y mal 
vascularizados es importante para mejorar los resul-
tados2.  

La complicación más seria de la cirugía vesical la-
paroscópica es la lesión del uréter4. En las pacientes 
con fístulas obstétricas asociadas con pérdida del 
cuello vesical y la porción proximal de la uretra, se 
observaron tasas relativamente altas de incontinen-
cia grave y persistente a través del esfínter a pesar 
de la reparación exitosa de la fistula vesicovaginal1.

El mayor inconveniente de la cirugía laparoscópica 
es su empinada curva de aprendizaje3,8. En manos 
expertas la cirugía laparoscópica en FVV complejas 
podría ser una alternativa a los abordajes abdomi-
nales tradicionales5. Al mantener los mismos princi-
pios que se aplican en la cirugía abierta, se puede 
reproducir cualquier procedimiento por vía laparos-
cópica8.

CONCLUSIÓN

La reparación laparoscópica transabdominal es se-
gura y ofrece excelentes resultados, y para muchas 
pacientes es una buena alternativa a la vía transab-
dominal convencional. Sin embargo, las habilidades 
laparoscópicas avanzadas, como la sutura intracor-
pórea y cirugía pélvica, son entidades obligatorias 
para resultados efectivos. 
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