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Resumen

ANTECEDENTES: La fístula vesicovaginal es la más frecuente de las fístulas genitouri-
narias, en paises desarrollados suele ser consecuencia de una histerectomía. Su aso-
ciación con el prolapso de órganos pélvicos es poco común. Para confirmar su diag-
nóstico se requiere la visualización directa del orificio fistuloso mediante exploración 
física y estudios complementarios de tomografía axial computada, resonancia magné-
tica o cistoscopia. El tratamiento es conservador o quirúrgico según la complejidad y 
la experiencia del cirujano. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 54 años, posoperada de histerectomía abdominal total se-
cundaria a hemorragia uterina anormal por miomatosis uterina, referida de un hospital 
de segundo nivel de atención por incontinencia urinaria continua y extrauretral, con un 
orificio fistuloso de 6 cm de diámetro entre la vejiga y la vagina, además de un prolapso 
grado IIIBaCBp, diagnosticada por tomografía axial computada y cistoscopia. La fis-
tuloplastia se practicó con técnica de Latzko y cirugía reconstructiva del piso pélvico. 
En el seguimiento a 18 meses se encontró sin incontinencia extrauretral, ni datos de 
prolapso de órganos pélvicos.
CONCLUSIÓN: El acceso vaginal permite combinar la cirugía reconstructiva del piso 
pélvico (fijación de la cúpula vaginal al ligamento sacroespinoso y perineoplastia) con 
la fístuloplastia vaginal, con las bondades del acceso vaginal, como la reducción del 
tiempo quirúrgico y el sangrado. 

PALABRAS CLAVE: Fístula vesicovaginal compleja; prolapso de órganos pélvicos; his-
terectomía; histerectomía 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 fístulas vesicovaginales constituyen la forma más 
frecuente de fístula genitourinaria (entre 75 a 87.3%)1,2 y 
representan un reto diagnóstico y terapéutico. En México, 
se reportan entre el 76.5 y 85.7%.3 Su causa varía según el 
contexto geográfico: en países en desarrollo son conse-
cuencia de partos prolongados y obstruidos, mientras que 
en países desarrollados derivan, principalmente, de cirugías 
ginecológicas, como la histerectomía.4 Otros factores de 
riesgo incluyen: cáncer cervicouterino, radioterapia pélvica, 
endometriosis y el uso prolongado de pesarios.5,6,7 El sínto-
ma característico es la incontinencia urinaria extrauretral, 
que suele manifestarse entre el séptimo y el decimocuarto 
día posterior al evento, con afectación en la calidad de vida 
y causa de infecciones urinarias.8

La Organización Mundial de la Salud clasifica a las fístulas 
en simples o complejas. Las primeras son menores de 4 cm, 
sin afectación a los meatos ureterales ni intentos previos de 
cierre. Las complejas son mayores de 4 cm, con múltiples 
orificios, pérdida tisular o antecedente de radioterapia.6

Su diagnóstico se basa en la visualización directa. Durante la 
exploración física se busca el espacio que recorre la fístula. 
La especuloscopia y las pruebas de colorante son útiles, 
además de los estudios complemetarios, como la cistos-
copia, que es un método altamente sensible y específico, 
con una precisión de hasta el 95% para la localización de 
fístulas. La cistoscopia permite una evaluación detallada 
del tamaño, morfología y ubicación del orificio de la fístula, 
además de determinar su proximidad con los meatos ure-
terales y facilitar la planificación del procedimiento quirúr-
gico. Se recurre, también, a estudios de imagen: cistografía, 
urografía excretora, tomografía computada con contraste y 
la resonancia magnética nuclear que permiten visualizar el 
paso del medio de contraste desde la vejiga hacia la vagina.6

El prolapso de órganos pélvicos es el descenso de estruc-
turas pélvicas debido a la debilidad del soporte del piso 
pélvico.7 Ello se manifiesta con sensación de bulto vaginal, 
pesadez o presión causada por el desplazamiento de los 
órganos en los compartimentos vaginales. Además, puede 
asociarse con disfunción para la defecación y la necesidad 
de reducción manual del prolapso para facilitar la micción 
o la defecación.9

La clasificación del prolapso se establece mediante el sis-
tema Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q).10 Su 

tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. 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 formación de fístulas ve-
sicovaginales.7

La coexistencia de fístulas vesicovaginales y prolapso de 
cúpula vaginal secundario a histerectomía abdominal por 
patología uterina benigna está poco documentada, y su 
tratamiento quirúrgico representa un desafío adicional. Este 
caso clínico tiene como objetivo describir el procedimien-
to vaginal en una paciente con ambas afecciones que se 
integró con técnicas reconstructivas del piso pélvico con 
fistuloplastia para lograr un desenlace exitoso.

CASO CLÍNICO

Paciente de 54 años, con antecedente de epilepsia contro-
lada e histerectomía abdominal indicada por sangrado ute-
rino anormal secundario a miomatosis uterina. Antecedente 
obstétrico de cinco partos (tres requirieron la aplicación 
de fórceps y resultó con un desgarro perineal grave). La 
paciente consultó debido a la incontinencia urinaria extrau-
retral persistente desde hacía tres años, lo que afectaba, 
significativamente, su calidad de vida.

El examen ginecológico reveló un prolapso de órganos 
pélvicos grado III BaCBp (según la clasificación POP-Q) 
asociado con una fístula vesicovaginal. Se identificó un 
orificio de, aproximadamente, 6 cm de diámetro en la 
pared anterior, ubicado a 1 cm de la unión uretrovesical 
(Figura 1A). La cistoscopia confirmó la localización del 
orificio fistuloso a 5 mm de la barra interureteral, ade-
más de evidenciar la adecuada coaptación de los meatos 
ureterales, lo que descartó que se tratara de una fístula 
ureterovaginal. Además, la TAC con contraste en plano 
sagital evidenció el paso del medio de contraste desde la 
vejiga hacia la vagina, con lo que se confirmó la fístula. 
Figura 1B

Debido a la complejidad del caso, se efectuó una revisión 
interdisciplinaria con el departamento de urología gineco-
lógica. Durante esa evaluación se discutieron los riesgos y 
ventajas de una intervención quirúrgica combinada. Se optó 
por un procedimiento en una única sesión para la fistulo-
plastia y la corrección del prolapso de la cúpula vaginal, a 
fin de evitar que la exposición prolongada del sitio fistuloso 
pusiera en riesgo la cicatrización.
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Con anestesia regional y en posición de litotomía se colocó 
una sonda Foley en el orificio fistuloso para su oclusión. 
Luego, se procedió a la ferulización del uréter derecho me-
diante un catéter doble J de 6 Fr guiado por cistoscopia y la 
ferulización directa del uréter izquierdo a través del acceso 
vaginal valiéndose, igualmente, de un catéter doble J de 
6 Fr. Figura 2

Se aplicó la técnica de Latzko para la fistuloplastia y se 
llevó a cabo un cierre en capas, con sutura de absorción 
diferida 2-0 (polietilenglicol). La hermeticidad del cierre se 
comprobó mediante una prueba de colorante (Figura 3). A 
continuación, la fijación de la cúpula 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 instaló una sonda Foley durante tres 
semanas y antimuscarínicos orales junto con estrógenos 
locales. A los dieciocho meses de seguimiento se evidenció 

una adecuada suspensión de la cúpula vaginal, sin incon-
tinencia urinaria extrauretral y con una cicatrización satis-
factoria de la mucosa vaginal. La paciente no informó haber 
experimentado síntomas asociados con el prolapso o con 
la fístula vesicovaginal.

DISCUSIÓN

En el centro de referencia del Noreste de México, la inciden-
cia global de fístulas vesicovaginales en 2023 fue de 0.014%, 
mientras que la incidencia en el Hospital de Ginecología y 
Obstetricia Dr. Ignacio Morones Prieto (con excepción de 
los casos de referencia) fue de 0.010%, porcentajes que se 
sitúan por debajo del promedio reportado en el ámbito mun-
dial.1 Este dato refuerza la importancia de un diagnóstico y 
tratamiento oportunos en centros especializados.

La evaluación minuciosa de la paciente es decisiva para el 
diagnóstico y tratamiento exitoso de la fístula vesicovagi-
nal asociada con el prolapso de órganos pélvicos. En este 
contexto se evidencia la necesidad de un procedimiento 

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

Figura 2. A. Ferulización del uréter derecho por cistoscopia. B. Ferulización del uréter izquierdo por visualización directa (vía 
vaginal).
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quirúrgico integral que permita tratar ambas afecciones en 
un solo procedimiento, con lo que disminuye la morbilidad 
y se optimiza la recuperación.

En la bibliografía están descritos casos en los que el prolap-
so de órganos pélvicos precede a la aparición de una fístula 
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 formación de la fístula.² Este mecanismo patológico, 
que también puede ser inducido por el uso prolongado o 
inadecuado de pesarios,11 se contrastó con la situación de 
la paciente del caso, que tenía una fístula de evolución de 
tres años, secundaria a histerectomía, sin otros factores de 
riesgo evidentes.

La elección de la vía de acceso es decisiva para el éxito 
posquirúrgico. En la revisión de la bibliografía se destaca 
que el acceso vaginal permite una exposición adecuada del 
campo quirúrgico, favorece una disección precisa de los 
tejidos y hace posible el cumplimiento de los principios bá-

sicos de una reparación exitosa: identificación y exposición 
del espacio que recorre la fístula, cierre en múltiples capas 
sin tensión y con tejido debidamente vascularizado.9 La 
decisión entre el acceso abdominal, vaginal o laparoscópico 
debe fundamentarse en la experiencia del cirujano, la locali-
zación y tamaño de la fístula, así como en los antecedentes 
quirúrgicos de la paciente. En la paciente del caso se optó 
por el acceso vaginal, aprovechando la accesibilidad de la 
fístula y combinándola con la reparación reconstructiva del 
piso pélvico en una sola intervención.

En la bibliografía se discute el momento óptimo para la 
reparación quirúrgica de la fístula porque algunos autores 
recomiendan una espera de tres meses para permitir la 
maduración de los tejidos y disminuir el riesgo de compli-
caciones, mientras que otros abogan por una intervención 
temprana. El protocolo posoperatorio aplicado a la paciente 
del caso incluyó la aplicación de una sonda vesical durante 
tres semanas y la indicación de estrógenos locales para 
tratar la atrofia vaginal, medidas que permitieron una cica-
trización satisfactoria.

Figura 3. A. Incisión circunferencial en el borde de la fístula vesicovaginal. B. Disección 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 porción muscular 
de la vejiga en un segundo plano con polietilenglicol 2. F. Tercer plano de cierre de la mucosa vaginal.
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En pacientes con fístula vesicovaginal asociada con pro-
lapso conviene el seguimiento prolongado (mínimo de 6 
a 12 meses) para evaluar la estabilidad de la reparación y 
detectar recidivas o complicaciones a mediano y largo pla-
zo. La incorporación de los datos epidemiológicos locales, 
en conjunto con una revisión comparativa de la bibliografía, 
respalda la necesidad de estrategias individualizadas y una 
atención multidisciplinaria para optimizar los desenlaces en 
estos casos complejos.

CONCLUSIONES
El acceso vaginal integral que combina técnicas reconstruc-
tivas del piso pélvico con fistuloplastia resultó en una opción 
efectiva para tratar pacientes con una fístula vesicovaginal y 
un prolapso de órganos pélvicos en un solo procedimiento. 
Este método no solo reduce el riesgo quirúrgico y la estancia 
hospitalaria, sino que también favorece una pronta recupera-
ción posquirúrgica. Estos hallazgos resaltan la relevancia de 

Figura 4. A. Incisión en el cuerpo perineal en triángulo invertido. B. Disección de la mucosa vaginal posterior. C. Disección 
roma del espacio pararrectal derecho. D. Identificación del ligamento sacroespinoso derecho (flecha blanca). E. Inserción de la 
aguja Deschamps en el ligamento sacroespinoso derecho. F. Paso de la aguja con sutura no absorbible por la cúpula vaginal. 
G. Cierre del plano muscular del cuerpo perineal. H. Cierre de la piel con sutura polietilenglicol 2-0.  
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la atención multidisciplinaria y personalizada en pacientes 
con afecciones complejas. 
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