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Fistula vesicovaginal compleja asociada
con prolapso vaginal posthisterectomia
Complex vesicovaginal fistula associated
with posthysterectomy vaginal prolapse.
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Resumen

ANTECEDENTES: La fistula vesicovaginal es la mas frecuente de las fistulas genitouri-
narias, en paises desarrollados suele ser consecuencia de una histerectomia. Su aso-
ciacién con el prolapso de érganos pélvicos es poco comun. Para confirmar su diag-
néstico se requiere la visualizacion directa del orificio fistuloso mediante exploracién
fisica y estudios complementarios de tomografia axial computada, resonancia magné-
tica o cistoscopia. El tratamiento es conservador o quirdrgico segun la complejidad y
la experiencia del cirujano.

CASO CLINICO: Paciente de 54 afios, posoperada de histerectomia abdominal total se-
cundaria a hemorragia uterina anormal por miomatosis uterina, referida de un hospital
de segundo nivel de atencién por incontinencia urinaria continua y extrauretral, con un
orificio fistuloso de 6 cm de didmetro entre la vejiga y la vagina, ademds de un prolapso
grado 1lIBaCBp, diagnosticada por tomografia axial computada y cistoscopia. La fis-
tuloplastia se practicd con técnica de Latzko y cirugia reconstructiva del piso pélvico.
En el seguimiento a 18 meses se encontrd sin incontinencia extrauretral, ni datos de
prolapso de 6rganos pélvicos.

CONCLUSION: El acceso vaginal permite combinar la cirugia reconstructiva del piso
pélvico (fijacion de la clpula vaginal al ligamento sacroespinoso y perineoplastia) con
la fistuloplastia vaginal, con las bondades del acceso vaginal, como la reduccién del
tiempo quirdrgico y el sangrado.

PALABRAS CLAVE: Fistula vesicovaginal compleja; prolapso de érganos pélvicos; his-
terectomia; histerectomia abdominal total; hemorragia uterina anormal; fibromas uteri-
nos; incontinencia extrauretral.

Abstract

BACKGROUND: Vesicovaginal fistula is the most common type of genitourinary fistula,
with hysterectomy being the leading cause in developed countries. Its association with
pelvic organ prolapse is rare. Diagnosis requires direct visualization of the fistulous
opening through physical examination and complementary studies, such as comput-
ed tomography and/or magnetic resonance imaging, or cystoscopy. Treatment can be
conservative or surgical, depending on the complexity of the fistula and the surgeon's
experience.
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OBJECTIVE: To describe the vaginal approach for two pelvic floor pathologies that occur after surgical treatment of gynecological
conditions, without other associated risk factors, using a comprehensive approach to achieve a successful outcome.

CLINICAL CASE: A 54-year-old female, post-total abdominal hysterectomy due to abnormal uterine bleeding secondary to uterine
fibroids, was referred from a secondary-level center due to continuous extraurethral incontinence. A 6 cm fistulous opening between
the bladder and vagina was diagnosed via computed tomography and cystoscopy. A fistuloplasty using the Latzko technique and pel-
vic floor reconstructive surgery were performed. At 18 months of follow-up, there was no extraurethral incontinence or signs of pelvic
organ prolapse.

CONCLUSION: The vaginal approach allows for the combination of pelvic floor reconstructive surgery (vaginal vault fixation to the
sacrospinous ligament and perineoplasty) with vaginal fistuloplasty, offering the benefits of vaginal surgery, such as reduced operative
time and bleeding.

KEYWORDS: Complex vesicovaginal fistula; Pelvic organ prolapse; Hysterectomy; Total abdominal hysterectomy; Abnormal uterine

bleeding; Uterine fibroids; Extraurethral incontinence.

ANTECEDENTES

Las fistulas vesicovaginales constituyen la forma mas
frecuente de fistula genitourinaria (entre 75 a 87.3%)"? y
representan un reto diagndstico y terapéutico. En México,
se reportan entre el 76.5y 85.7%.% Su causa varia segun el
contexto geografico: en paises en desarrollo son conse-
cuencia de partos prolongados y obstruidos, mientras que
en paises desarrollados derivan, principalmente, de cirugias
ginecolégicas, como la histerectomia.* Otros factores de
riesgo incluyen: cancer cervicouterino, radioterapia pélvica,
endometriosis y el uso prolongado de pesarios.*>%7 El sinto-
ma caracteristico es la incontinencia urinaria extrauretral,
que suele manifestarse entre el séptimo y el decimocuarto
dia posterior al evento, con afectacién en la calidad de vida
y causa de infecciones urinarias.®

La Organizacién Mundial de la Salud clasifica a las fistulas
en simples o complejas. Las primeras son menores de 4 cm,
sin afectacion a los meatos ureterales ni intentos previos de
cierre. Las complejas son mayores de 4 cm, con multiples
orificios, pérdida tisular o antecedente de radioterapia.®

Su diagnostico se basa en la visualizacion directa. Durante la
exploracion fisica se busca el espacio que recorre la fistula.
La especuloscopia y las pruebas de colorante son utiles,
ademas de los estudios complemetarios, como la cistos-
copia, que es un método altamente sensible y especifico,
con una precisién de hasta el 95% para la localizacién de
fistulas. La cistoscopia permite una evaluacién detallada
del tamafio, morfologia y ubicacién del orificio de la fistula,
ademas de determinar su proximidad con los meatos ure-
terales y facilitar la planificacion del procedimiento quirur-
gico. Se recurre, también, a estudios de imagen: cistografia,
urografia excretora, tomografia computada con contraste y
la resonancia magnética nuclear que permiten visualizar el
paso del medio de contraste desde la vejiga hacia la vagina.®

El prolapso de érganos pélvicos es el descenso de estruc-
turas pélvicas debido a la debilidad del soporte del piso
pélvico.” Ello se manifiesta con sensacién de bulto vaginal,
pesadez o presidn causada por el desplazamiento de los
organos en los compartimentos vaginales. Ademas, puede
asociarse con disfuncién para la defecacion y la necesidad
de reducciéon manual del prolapso para facilitar la miccién
o la defecacién.’

La clasificacion del prolapso se establece mediante el sis-
tema Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)."° Su

Mayo 2025

tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. Entre las
opciones conservadoras se incluyen los ejercicios de for-
talecimiento del piso pélvico y el uso de dispositivos de
soporte, como los pesarios. En casos poco frecuentes, los
pesarios se han asociado con la formacion de fistulas ve-
sicovaginales.”

La coexistencia de fistulas vesicovaginales y prolapso de
cupula vaginal secundario a histerectomia abdominal por
patologia uterina benigna estd poco documentada, y su
tratamiento quirdrgico representa un desafio adicional. Este
caso clinico tiene como objetivo describir el procedimien-
to vaginal en una paciente con ambas afecciones que se
integré con técnicas reconstructivas del piso pélvico con
fistuloplastia para lograr un desenlace exitoso.

CASO CLINICO

Paciente de 54 afios, con antecedente de epilepsia contro-
lada e histerectomia abdominal indicada por sangrado ute-
rino anormal secundario a miomatosis uterina. Antecedente
obstétrico de cinco partos (tres requirieron la aplicacién
de férceps y resulté con un desgarro perineal grave). La
paciente consulté debido a la incontinencia urinaria extrau-
retral persistente desde hacia tres afios, lo que afectaba,
significativamente, su calidad de vida.

El examen ginecoldgico revelé un prolapso de érganos
pélvicos grado Il BaCBp (segun la clasificacion POP-Q)
asociado con una fistula vesicovaginal. Se identificd un
orificio de, aproximadamente, 6 cm de didmetro en la
pared anterior, ubicado a 1 cm de la unidn uretrovesical
(Figura 1A). La cistoscopia confirmé la localizacién del
orificio fistuloso a 5 mm de la barra interureteral, ade-
mas de evidenciar la adecuada coaptacidn de los meatos
ureterales, lo que descartd que se tratara de una fistula
ureterovaginal. Adema3s, la TAC con contraste en plano
sagital evidencio el paso del medio de contraste desde la
vejiga hacia la vagina, con lo que se confirmé la fistula.
Figura 1B

Debido a la complejidad del caso, se efectud una revisién
interdisciplinaria con el departamento de urologia gineco-
I6gica. Durante esa evaluacion se discutieron los riesgos y
ventajas de una intervencidn quirdrgica combinada. Se opt6
por un procedimiento en una Unica sesién para la fistulo-
plastia y la correccidn del prolapso de la cipula vaginal, a
fin de evitar que la exposicion prolongada del sitio fistuloso
pusiera en riesgo la cicatrizacion.

92



Casos Clinicos de GOM 2025; 2 (5): 91-96.

&

.

Figura 1. A. Orificio fistuloso (circulo amarillo) que permite observar la exposicién de la mucosa vesical. B. Tomografia axial
computada abdominopélvica en corte sagital, que muestra el medio de contraste desde la vejiga hacia la vagina (flecha roja).

Con anestesia regional y en posicién de litotomia se colocé
una sonda Foley en el orificio fistuloso para su oclusioén.
Luego, se procedio a la ferulizacién del uréter derecho me-
diante un catéter doble J de 6 Fr guiado por cistoscopiayla
ferulizacién directa del uréter izquierdo a través del acceso
vaginal valiéndose, igualmente, de un catéter doble J de
6 Fr. Figura 2

Se aplicé la técnica de Latzko para la fistuloplastia y se
llevé a cabo un cierre en capas, con sutura de absorcién
diferida 2-0 (polietilenglicol). La hermeticidad del cierre se
comprobé mediante una prueba de colorante (Figura 3). A
continuacién, la fijacién de la cupula vaginal al ligamento
sacroespinoso derecho se hizo con una sutura no absorbible
1-0 (polipropileno), con aguja Deschamps, seguida de peri-
neoplastia para completar el procedimiento reconstructivo.
Figura 4

En el posoperatorio se instal6 una sonda Foley durante tres
semanas y antimuscarinicos orales junto con estrégenos
locales. A los dieciocho meses de seguimiento se evidencio

una adecuada suspension de la cupula vaginal, sin incon-
tinencia urinaria extrauretral y con una cicatrizacion satis-
factoria de la mucosa vaginal. La paciente no informé haber
experimentado sintomas asociados con el prolapso o con
la fistula vesicovaginal.

DISCUSION

En el centro de referencia del Noreste de México, la inciden-
cia global de fistulas vesicovaginales en 2023 fue de 0.014%,
mientras que la incidencia en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Dr. Ignacio Morones Prieto (con excepcién de
los casos de referencia) fue de 0.010%, porcentajes que se
sitian por debajo del promedio reportado en el ambito mun-
dial." Este dato refuerza la importancia de un diagnéstico y
tratamiento oportunos en centros especializados.

La evaluacion minuciosa de la paciente es decisiva para el
diagndstico y tratamiento exitoso de la fistula vesicovagi-
nal asociada con el prolapso de 6rganos pélvicos. En este
contexto se evidencia la necesidad de un procedimiento

Figura 2. A. Ferulizacion del uréter derecho por cistoscopia. B. Ferulizacion del uréter izquierdo por visualizacion directa (via

vaginal).
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Figura 3. A. Incisién circunferencial en el borde de la fistula vesicovaginal. B. Diseccién cortante entre las mucosas vaginal y
vesical. C y D. Cierre de la mucosa vesical con puntos simples separados de polietilenglicol 2-0. E. Cierre de la porcién muscular
de la vejiga en un segundo plano con polietilenglicol 2. F. Tercer plano de cierre de la mucosa vaginal.

quirudrgico integral que permita tratar ambas afecciones en
un solo procedimiento, con lo que disminuye la morbilidad
y se optimiza la recuperacion.

En la bibliografia estan descritos casos en los que el prolap-
so de 6rganos pélvicos precede a la aparicion de una fistula
vesicovaginal, lo que sugiere que las fuerzas internas gene-
radas por el prolapso pueden inducir isquemia de la muco-
sa vaginal y, posteriormente, necrosis, lo que desemboca
en la formacién de la fistula.? Este mecanismo patolégico,
gue también puede ser inducido por el uso prolongado o
inadecuado de pesarios,'" se contrasté con la situacion de
la paciente del caso, que tenia una fistula de evolucion de
tres afos, secundaria a histerectomia, sin otros factores de
riesgo evidentes.

La eleccion de la via de acceso es decisiva para el éxito
posquirdrgico. En la revisién de la bibliografia se destaca
que el acceso vaginal permite una exposicion adecuada del
campo quirurgico, favorece una diseccién precisa de los
tejidos y hace posible el cumplimiento de los principios ba-
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sicos de una reparacion exitosa: identificacion y exposicién
del espacio que recorre la fistula, cierre en multiples capas
sin tension y con tejido debidamente vascularizado.® La
decision entre el acceso abdominal, vaginal o laparoscépico
debe fundamentarse en la experiencia del cirujano, la locali-
zaciény tamanio de la fistula, asi como en los antecedentes
quirurgicos de la paciente. En la paciente del caso se optd
por el acceso vaginal, aprovechando la accesibilidad de la
fistulay combinandola con la reparacidn reconstructiva del
piso pélvico en una sola intervencién.

En la bibliografia se discute el momento 6ptimo para la
reparacién quirdrgica de la fistula porque algunos autores
recomiendan una espera de tres meses para permitir la
maduracién de los tejidos y disminuir el riesgo de compli-
caciones, mientras que otros abogan por una intervencién
temprana. El protocolo posoperatorio aplicado a la paciente
del caso incluy6 la aplicacion de una sonda vesical durante
tres semanas y la indicacién de estrégenos locales para
tratar la atrofia vaginal, medidas que permitieron una cica-
trizacidn satisfactoria.
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Figura 4. A. Incisién en el cuerpo perineal en tridngulo invertido. B. Diseccién de la mucosa vaginal posterior. C. Diseccion
roma del espacio pararrectal derecho. D. Identificacién del ligamento sacroespinoso derecho (flecha blanca). E. Insercién de la
aguja Deschamps en el ligamento sacroespinoso derecho. F. Paso de la aguja con sutura no absorbible por la cipula vaginal.
G. Cierre del plano muscular del cuerpo perineal. H. Cierre de la piel con sutura polietilenglicol 2-0.

En pacientes con fistula vesicovaginal asociada con pro-
lapso conviene el seguimiento prolongado (minimo de 6
a 12 meses) para evaluar la estabilidad de la reparacion y
detectar recidivas o complicaciones a mediano y largo pla-
zo. La incorporacion de los datos epidemioldgicos locales,
en conjunto con una revision comparativa de la bibliografia,
respalda la necesidad de estrategias individualizadas y una
atencion multidisciplinaria para optimizar los desenlaces en
estos casos complejos.
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CONCLUSIONES

El acceso vaginal integral que combina técnicas reconstruc-
tivas del piso pélvico con fistuloplastia resulté en una opcién
efectiva para tratar pacientes con una fistula vesicovaginal y
un prolapso de 6rganos pélvicos en un solo procedimiento.
Este método no solo reduce el riesgo quirurgico y la estancia
hospitalaria, sino que también favorece una pronta recupera-
cion posquirdrgica. Estos hallazgos resaltan la relevancia de
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la atencion multidisciplinaria y personalizada en pacientes
con afecciones complejas.
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