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Introducción: Entre las lesiones del tracto urinario que se producen por iatrogenia quirúrgica, la 

fístula vesicovaginal es la más frecuente, causada principalmente por la histerectomía abdominal. 

Objetivo: Mostrar los resultados perioperatorios y el éxito de cirugía laparoscópica de la fístula 

vesicovaginal. 

Métodos: Se presenta una serie prospectiva de 30 pacientes operadas mediante abordaje 

laparoscópico en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso, entre enero de 2006 y junio 

de 2015 que cumplieron los criterios de inclusión: diagnóstico clínico de fístula vesicovaginal, de 

localización retrotrigonal, en mayores de 18 años, con al menos tres meses de evolución de la 

fístula primaria, o con solo un intento previo de reparación, pacientes que manifestaron su 

consentimiento para participar en la investigación. Se realizó un abordaje laparoscópico 

transperitoneal transvesical, resección del trayecto fistuloso, cierre de vagina y vejiga en un solo 

plano con sutura continua. Se empleó cateterismo ureteral, uretral y drenaje peritoneal. 

Resultados: La edad promedio fue 46,3 años. La mayoría de los pacientes tenía una fístula 

primaria única, por causa quirúrgica. No se requirió conversión a cirugía abierta. Se obtuvo un 

resultado exitoso en 28 pacientes (93,3 %); se presentaron complicaciones en dos de ellas. 

Conclusiones: El abordaje laparoscópico de la fístula vesicovaginal es factible, con alto porcentaje 

de éxito y seguridad; constituye una alternativa terapéutica mínimamente invasiva que debe ser 

considerada en nuestro medio.  

Palabras clave: Fístula vesicovaginal; cirugía laparoscópica; lesión iatrogénica.  
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Introduction: Among the lesions of the urinary tract caused by iatrogenic surgery, vesicovaginal 

fistula is the most frequent, mainly due to abdominal hysterectomy.  

Objective: To show the perioperative results and success of laparoscopic surgery for 

vesicovaginal fistula. 

Methods: A prospective series of 30 patients operated by laparoscopic approach at the National 

Center for Minimally Invasive Surgery between January 2006 and June 2015 that fulfilled 

inclusion criteria: clinical diagnosis of supratrigonal vesicovaginal fistula of retrotrigonal location; 

over 18 years of age; with a progress of at least three months of a primary fistula or with one 

previous attempt of repair; patients that gave their consent to participate in the research. A 

transvesical transperitoneal laparoscopic approach was performed, resection of the fistula and 

closure of the vagina and bladder in continuous single layer. Ureteral and urethral catheter and 

peritoneal drainage were also used.  

Results: Average age was 46.3 years. Most patients had only one primary fistula of surgical cause. 

No conversion to open surgery was required. The result was successful in 28 patients (93.3 %); 

there were complications in two of them.  

Conclusions: Laparoscopic approach for VVF is feasible, with a high success rate and safety; it is 

a minimally invasive therapeutic alternative that should be considered in our line of work.  

Keywords: Vesicovaginal fistula; laparoscopic surgery; iatrogenic lesion. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía ginecológica es la causa más frecuente 

de las lesiones iatrógenas del tracto urinario. La 

estrecha relación entre los órganos 

reproductores femeninos y el sistema urinario, 

específicamente los uréteres y la vejiga explican 

que estas se originen. Tradicionalmente han sido 

resueltas mediante procedimientos quirúrgicos 

convencionales. Sin embargo, actualmente, la 

cirugía mínimamente invasiva ofrece variantes 

terapéuticas diversas que deben tenerse en 

cuenta para solucionarlas.1  

La fístula vesicovaginal (FVV) es la lesión 

iatrógena más frecuente que se produce como 

consecuencia de la cirugía ginecológica. 

Constituye una entidad patología cuyo impacto 

es negativo para las pacientes. Se considera un 

trastorno debilitante, por su repercusión, 

orgánica y emocional. En los países 

desarrollados su frecuencia es baja y se 

considera que la histerectomía es la etiología 

predominante. En los países en desarrollo los 

accidentes obstétricos, constituyen la causa más 

frecuente, lo cual se genera un problema social 

importante. El tratamiento quirúrgico es 

fundamental para su definitiva solución, en la 

mayoría de las pacientes. También se ha 

reportado el tratamiento conservador, pero con 

poca efectividad.2-4  

Numerosas han sido las técnicas descritas, tanto 

por vía vaginal como abdominal, o estas 

combinadas, con una tasa de éxito entre 75 y 97 
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% en el cierre primario, mientras que en las 

recurrentes se reporta 10 % de fallo.5  

La técnica abdominal de O´Connor ha mostrado 

una elevada tasa de éxito (entre 85 y 100 %) por 

lo cual se constituye referente para el análisis de 

cualquier otro procedimiento. Basados en los 

principios de esta técnica, en los últimos años, se 

ha extendido su abordaje mediante 

laparoscopia con resultados perioperatorios 

satisfactorios, así como tasas de éxito y 

seguridad aceptables.6,7  

En Cuba, la FVV comienza a tratarse, mediante 

cirugía laparoscópica, por primera vez en el 

Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso 

(CNCMA), donde se ha estandarizado una 

técnica, cuyas particularidades la convierten en 

un procedimiento novedoso, para resolver un 

viejo problema médico. Por tal motivo se realizó 

una investigación con el propósito de mostrar 

los resultados perioperatorios y el éxito de la 

técnica.  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio prospectivo en 30 

pacientes operadas mediante cirugía 

laparoscópica, por FVV, en el Centro Nacional de 

Cirugía de Mínimo Acceso, entre enero de 2006 

y junio de 2015. El universo estuvo conformado 

por todas las pacientes femeninas que 

acudieron a la consulta de urología con FVV. Se 

incluyeron las pacientes mayores de 18 años, 

con fístula vesicovaginal retrotrigonal, 

primarias, o con un solo intento previo de 

reparación, de causa quirúrgica, y al menos tres 

meses de evolución; además de haber 

manifestado su consentimiento para participar 

en la investigación. Se excluyeron las fístulas 

causadas por radiaciones, las combinadas, las 

que tenían alguna contraindicación para el 

acceso laparoscópico, las que tuvieran intentos 

iterados previos de reparación o las que 

requerían de otros procedimientos quirúrgicos 

simultáneos.  

Para la obtención y análisis de los datos se 

empleó el sistema operativo de Windows 7 con 

sus programas de Word y Excel. Los datos fueron 

vertidos en una matriz; se le aplicaron 

estadísticas descriptivas (frecuencia absoluta y 

distribución porcentual). Los resultados se 

presentaron en tablas estadísticas para su mejor 

discusión.  

La preparación del paciente para la cirugía, se 

realizó como sigue: el día antes comida ligera en 

la tarde, y dieta líquida hasta 8 horas anteriores 

a la cirugía, ayunas el día de la cirugía, inicio de 

tratamiento antibiótico en la inducción de la 

anestesia general orotraqueal.  

La técnica quirúrgica comenzó con un primer 

tiempo de cistoscopia, para la colocación de 

catéteres ureterales interno-externo, que se 

fijaron con sonda uretral Foley 20 ch. Se 

comprobó otra vez la localización del orificio 

fistuloso e se realizó el abordaje laparoscópico 

transperitoneal con pneumoperitoneo cerrado y 

se colocaron tres trócares: 10 mm (umbilical), 10 

mm en fosa ilíaca derecha (mano predominante 

del cirujano), 5 mm en fosa ilíaca izquierda. 

Cuando fue necesario, se colocó un cuarto trócar 

de 5 mm suprapúbico, en línea media. Se 

distendió la vejiga con suero fisiológico al 0,9 %, 

colocando previamente un tapón de oclusión 

vaginal. Se abrió la vejiga en su cara peritoneal y 

hacia su fondo, en sentido longitudinal, y se 
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resecó el trayecto fistuloso. Se separaron los 

planos vesical y vaginal. Se suturó la vagina a 

puntos continuos y la vejiga, preferiblemente, 

de manera transversal, mediante sutura 

continua, y en un solo plano, ambas con Vicryl 2-

0. No se interpuso un tercer plano. Se instiló 

suero fisiológico para comprobar el cierre 

hermético de la vejiga. Se colocó drenaje tubular 

en el fondo de saco y en algunos, se dejó además 

drenaje de Penrose. Finalmente se cerraron los 

puertos.  

Se mantuvo la sonda vesical, al menos, cuatro 

semanas y los catéteres ureterales, al menos, 

tres días. Se extendió la permanencia de ambas 

derivaciones en pacientes que tuvieron 

prolongado drenaje de orina. El drenaje tubular 

se retiró a partir de las 72 horas; después de 

haber retirado los catéteres ureterales.  

RESULTADOS  

La edad promedio obtenida fue de 46,3 años, y 

el rango entre 26 y 80 años. La causa más 

frecuente de FVV fue la cirugía ginecológica en 

27 pacientes (90 %). El diámetro promedio de los 

orificios fistulosos fue 2,4 cm. De las pacientes, 

20 % tenía más de una fístula (tabla 1).  

Se logró 

completar el 

procedimiento 

mediante el 

abordaje 

laparoscópico 

en 100 % de las 

pacientes, con 

un tiempo 

quirúrgico 

promedio de 

172,5 min. La pérdida sanguínea promedio, 

medida durante el transoperatorio, fue de 32 

mL. La estancia hospitalaria fue de 6,9 días. 

Hubo complicaciones en dos pacientes (6,6 %): 

a) en una: un hematoma pélvico, que requirió 

reintervención (laparoexploración y drenaje). 

Esta complicación considerada grado IV según 

Clasificación de Clavien Dindo; b) en la otra, 

escurrimiento prolongado de orina por el 

drenaje peritoneal, lo cual requirió cateterismo 

ureteral y uretral prologados. En ese caso ese 

caso no hubo recidiva de la fístula. Hubo recidiva 

de la fístula en dos pacientes (6,6 %): una muy 

pequeña que se resolvió posteriormente con 

aplicación de laser argón y la otra recibió otro 

intento de reparación abdominal convencional, 

pero tuvo recidiva (tabla 2).  

DISCUSIÓN  

La fístula vesicovaginal afecta a mujeres de edad 

media, entre la cuarta y quinta década de la vida. 

Se produce por múltiples causas; actualmente la 

histerectomía constituye la causa principal en 

países desarrollados, mientras que en los países 

en en desarrollo está dada por los accidentes 

obstétricos.8,9  
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La etiología de la fístula, su tamaño, número, 

localización y la relación con los meatos 

ureterales son elementos que permiten 

establecer la vía que se emplee para la cirugía. 

La vía vaginal, es frecuentemente empleada, es 

menos invasiva que la abdominal, que reporta 

mayor estancia hospitalaria y un tiempo mayor 

de recuperación. Estos aspectos y otros no 

mencionados, la hacen más ventajosa; excepto 

en relación a la tasa de éxito en que la vía 

abdominal supera la vaginal.10  

La cirugía laparoscópica ha combinado las 

ventajas de la mínima invasividad con la mayor 

tasa de éxitos del abordaje abdominal. Las 

principales ventajas que se le adjudican son la 

menor morbilidad y la más rápida recuperación. 

Otras incluyen la reducción del dolor 

posoperatorio, el reinicio precoz del 

peristaltismo, menor estancia hospitalaria, la 

magnificación del campo quirúrgico y mejor 

hemostasia.1,11,12  

En 1994 Nezhat13 reporta la primera reparación 

de una fístula vesicovaginal por vía 

laparoscópica, a partir de entonces aunque no 

son numerosos los reportes ni extensas las 

series se ha extendido su empleo.14,15  

En general las indicaciones del abordaje 

abdominal, que son extrapolables al 

laparoscópico incluyen: las fístulas de 

localización alta o en una vagina estrecha, la 

cercanía al uréter, la obesidad, la presentación 

múltiple, entre otros y se contraindica cuando 

existen antecedentes de peritonitis, 

coagulopatías no corregibles, contraindicación 

de cualquier tratamiento quirúrgico, 

fundamentalmente. Otros autores consideran 

que una de los principales criterios para el 

abordaje laparoscópico de la FVV es su 

localización retrotrigonal, tener buena 

capacidad vesical y menos de tres meses de 

evolución de esta -aspectos que se consideraron 

como criterios de inclusión en esta 

investigación-.16  

Cualquier técnica utilizada, tiene los mismos 

principios: resecar el orificio fistuloso lo 

suficiente hasta encontrar tejido sano, no 

esclerótico, tratar de no crear o dejar zonas 

potencialmente isquémicas, y mantener drenaje 

uretral o suprapúbico. Mediante abordaje 

laparoscópico la técnica, similar a lo descrito por 

O´Connor,6 ha sido la más utilizada, con una 

efectividad alta como lo reportando por la 

cirugía abdominal convencional. Se reconocen 

dos técnicas laparoscópicas la transvesical o la 

extravesical.  

La tasa de éxito de 93,3 %, en esta serie, es 

aceptable (28 de 30 pacientes). Abdel-Karim17 

reportan 100 % de éxito, mientras que, en un 

estudio multinstitucional, Castillo y otros18 

muestran una tasa global de éxito de 95,2 % (20 

de 21 pacientes). En una revisión sistemática 

Miklos19 reporta un rango de éxitos de 80 % a 

100%, y en un estudio comparativo el éxito fue 

94,4 % frente a 77 % (p> 0,05) para la cirugía 

convencional y laparoscópica, 

respectivamente.20  

Se han reportado bajos porcentajes de 

conversión a cirugía abierta para completar el 

procedimiento.21 La literatura no reporta serias 

complicaciones transoperatorias ni 

posoperatorias. Similares resultados se han 

obtenido en esta serie.21,22  
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En general la cirugía laparoscópica urológica 

reconstructiva es considerada de alta 

complejidad y uno de sus mejores ejemplos es la 

reparación de la FVV. La necesidad de sutura 

intracorpórea, la potencial presencia de 

adherencias en la región quirúrgica, la presencia 

de un tejido friable o esclerótico, son razones 

que lo explican, por lo que se requiere de un 

equipo de trabajo que posea vasta experiencia 

en ese proceder. Nuestro equipo de trabajo ha 

adquirido ese nivel mediante la realización de 

cirugías reconstructivas, y de otros 

procedimientos tales como la pieloplastia y la 

cirugía de la litiasis, las cuales requieren sutura 

intracorpórea.9,18,23  

Actualmente se ha reportado el empleo de la 

cirugía por un solo puerto (LESS) para la 

reparación de la FVV, lo que demanda mayor 

experiencia del equipo de trabajo. La aplicación 

de la robótica es una de las innovaciones que 

facilita la sutura intracorpórea, y pretende 

acortar la curva de aprendizaje de la técnica.24,25  

CONCLUSIONES  

El abordaje laparoscópico es factible, con alto 

porcentaje de éxito y de seguridad; constituye 

una alternativa terapéutica mínimamente 

invasiva que debe ser considerada en nuestro 

medio.  
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