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RESUMEN

Las fístulas vesicovaginales recidivantes son un problema clínico 
con afectación importante en la calidad de vida de la paciente. La 
bibliografía recomienda el abordaje abdominal; sin embargo, muchos 
textos también mencionan que la vía de reparación debe ser la que 
mejor domine el cirujano y con la que esté más familiarizado. Nosotros 
proponemos la vía vaginal y reportamos dos casos con éxito quirúrgico 

fístula vesicovaginal recidivante, técnica de Latzko.

utmost importance due to the impact on the patients’ quality of life.  
The current standard of treatment for this problem is surgical, with 
an abdominal approach, notwithstanding, may authors state that 
this repair should be done with the technique and approach that 
the surgeon feels most comfortable. We have successfully treated 

approach, therefore we suggest it as a viable alternative in the treat-
ment of this condition. We present two case reports an literature 
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Las fístulas vesicovaginales son un tipo de fístula 
genitourinaria, y son lesiones que consisten en la 
aparición de un trayecto anómalo entre la vejiga 

muy importante en la calidad de vida de las pacientes que 
las padecen. Desde el punto de vista clínico se caracterizan 
por incontinencia urinaria continua.

La etiopatogenia varía según el país y es dependiente, 
principalmente, del desarrollo socio-económico-sanitario.

En países con pobre desarrollo, la causa más frecuente 
es el periodo expulsivo del trabajo de parto prolongado 
con desproporción cefalopélvica. La presión sostenida de 
la cabeza fetal sobre las paredes de la vagina y  la vejiga 

RÉSUMÉ

Fistules vésico-vaginales récurrentes sont un problème clinique 

recommande l’approche abdominale, mais de nombreux textes 
mentionnent également que la voie de réparation devraient être 
les meilleurs et de dominer le chirurgien avec qui vous êtes le plus 
familier. Nous proposons les deux rapports vaginaux et des cas 
avec succès chirurgical et d’examiner la question, la technique 

 VVF récurrent, Latzko technique.

RESUMO

Recorrentes fístula urogenital são um problema clínico com 
efeito significativo na qualidade de vida do paciente. A litera-
tura recomenda a abordagem abdominal, mas muitos textos 
também mencionam que a via de reparo deve ser o melhor 
e dominar o cirurgião com quem você está mais familiariza-
do. Propomos os vaginais e dois relatórios de casos com 
sucesso cirúrgico e rever a questão, a técnica Latzko e suas 
modificações.

 VVF recorrente, técnica Latzko.
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condiciona una isquemia tisular que puede causar lesiones 
de gran amplitud.

para fístula genitourinaria de origen obstétrico: la talla baja, 
el nivel educativo bajo, nivel socioeconómico reducido, 
número de partos, edad precoz de la mujer en el momento 
del embarazo, entre otros.

-
rios más desarrollados, la principal causa de una fístula es 
la iatrogenia quirúrgica, que aproximadamente sucede en 
90% de los casos. Abarca distintas causas, como la lesión 
inadvertida de la vejiga, formación de áreas de necrosis 
en la pared vesical por electrocauterio o con suturas que 
afecten la vascularidad de la misma. Otra causa frecuente 
es la hemorragia quirúrgica excesiva que, muchas veces, 
condiciona como mecanismo de control la electrocaute-

colocación de puntos hemostáticos a ciegas, etc.
Las cirugías más relacionadas con esto, en orden de 

-

-

colágeno para tratamiento de la incontinencia urinaria 

radioterapia pélvica o la misma radioterapia como origen 

o erosión de la pared vesical por catéteres, cálculos vesi-

o vejiga y endometriosis.
Las manifestaciones clínicas son: incontinencia uri-

naria continua, secreción vaginal abundante y profusa, 
dolor abdominal, distensión abdominal, íleo, hematuria o 
síndrome miccional irritativo persistente.

El diagnóstico se establece con la historia clínica y las 
manifestaciones de la paciente, pero debe realizarse una 
exploración vaginal exhaustiva para evaluar el tamaño y la 

utilizarse colorantes dentro de la vejiga que ayuden a la mejor 

La cistografía establece un diagnóstico de certeza y 

de pequeño calibre.

La cistoscopia es útil para: 
-

tro de la vejiga.

en algunos casos se requiera una pielografía retró-

orificio en la pared vaginal.

de que el origen del problema sea tumoral.

-
-

miento quirúrgico.

Estudios adicionales que permitan el perfecto descarte 
de la intervención de los uréteres en la patología.

Tratamiento no quirúrgico
El drenaje vesical prolongado se utiliza siempre y 
cuando:

Habrá que establecer muy buena comunicación con la 
paciente pues, aunque se reportan casos de cierre con esta 
técnica, siempre existe la posibilidad, no infrecuente, de 
recidiva inmediata.

Tratamiento quirúrgico
Principios generales del tratamiento quirúrgico:

1.  El perfecto cierre de la comunicación anómala.

3.  Adecuada capacidad vesical postquirúrgica.

sexuales en mujeres que así lo deseen. 

-
de el momento del diagnóstico hasta el postoperato-
rio permite que, en ocasiones, la paciente se encuen-
tre seca y la posibilidad de cierre espontáneo.



790 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Meraz Ávila D y col.

a. Estrechez vaginal.
b. Dispareunia.
c. Incontinencia urinaria secundaria.

Existe una serie de factores que contribuyen a au-
mentar la reaparición de la fístula. Entre ellos, los más 
importantes:

-
-

taponamiento de la sonda.

suturas de cierre, ya sea por tensión excesiva de los 
hilos, suturas continuas, etc.

-

Existen distintas revisiones que reportan éxitos de entre 
90 y 100% con la vía vaginal.

-

a la penicilina y al naproxeno sódico.
Antecedentes heredo-familiares sin importancia. Entre 

sus antecedentes personales no patológicos están: alimen-
tación adecuada, de ocupación manicurista. Antecedentes 
personales patológicos: sólo la diabetes que la controla 
con metformina y glibenclamida oral.

Antecedentes quirúrgicos: tres cesáreas, todas por des-
proporción cefalopélvica con peso máximo al nacimiento 

padecimiento actual.
Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los 12 

uso de métodos anticonceptivos, menopausia quirúrgica 

hijos vivos, sin complicaciones obstétricas que predis-

Técnicas quirúrgicas disponibles
Sólo se mencionan las técnicas más frecuentes:

I. Técnicas quirúrgicas endoscópicas:

c. Tratamiento endoscópico con inyección de pega-

d. Abordaje laparoscópico.
II. Técnicas quirúrgicas abiertas:

a. Abordaje abdominal.
b. Abordaje vaginal.
c. Abordaje combinado.

III. Interposición de colgajos:

a. Técnica de Martius.
b. Músculo gracilis o miocutáneo.
c. Epiplón o grasa peritoneal.
d. Peritoneo.
e. Músculo recto anterior del abdomen.
Las ventajas de la vía vaginal son: menor agresivi-

dad quirúrgica, recuperación más rápida, menor tiempo 

para el urólogo, menos exposición de campo quirúrgico, 

incapacidad de dar solución a la patología abdominal 
-

La vía abdominal tiene a su favor buena exposición 
quirúrgica y posibilidad de solucionar otros problemas 

mayor agresividad quirúrgica, la recuperación más lenta 
y el mayor costo económico.

Las complicaciones de la cirugía se dividen en:

a. Hemorragia.
b. Lesión ureteral.

a. Espasmos vesicales.
b. Hemorragia postquirúrgica.
c. Infección o absceso de la herida quirúrgica.
d. Extravasado urinario-urinoma.
e. Reaparición de la fístula.
f. Lesión ureteral no advertida.
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pongan a la enfermedad actual. Puerperios aparentemente 
sanos, soltera, actualmente con poca vida sexual activa 
por su padecimiento y sin terapia de reemplazo hormonal.

-
tomía total abdominal por miomatosis uterina sintomática 

por la vagina al tercer día de postquirúrgico. Se decidió 
el tratamiento expectante durante seis meses y se realizó 

-
tomas a los pocos días de la cirugía.

Además de la incontinencia, tuvo cuadros repetidos de 
infecciones de las vías urinarias que llegaron a pielonefritis 
en una ocasión.

Acudió con nosotros a valoración y se la encontró con 

aproximadamente 0.5 cm en la cúpula vaginal, con drenaje 

-

La urografía excretora y la cistografía reportaron: fístu-

La cistoscopia corroboró el diagnóstico de fístula 
-

trotrigonal a más de 1 cm de distancia de ambos meatos 
ureterales, con diámetro aproximado de 0.5 cm. 

Los estudios de laboratorio prequirúrgicos se reportaron 
normales, excepto por el urocultivo que reportó infección 
urinaria por Escherichia coli, por lo que se trató con an-
tibióticos por vía oral hasta corroborar, por urocultivo, 
la ausencia de infección. Se envió a interconsulta con un 
médico internista para el control estricto de la glucemia, 
que debía estar en concentraciones normales, como re-
quisito quirúrgico.

técnica de Latzko, previa asepsia y antisepsia perineal 
e intravaginal. La paciente se colocó en posición prona, 

el mismo tiempo quirúrgico, pero esto se compensa con 
mucho, al dejar la fístula en el “piso” de la vagina justo 

1 Se introduce una sonda de Foley 

-

entre la misma y la vejiga, separando dichas estructuras 

depende de la escisión de los tejidos dañados y devascu-
larizados, además del cierre libre de tensión en capas, 
con atención cuidadosa de la integridad y posición de los 

1 se aproximan los bordes con vycril 

es preservar un colgajo del epitelio vaginal que se utiliza 
como primera capa en el cierre del defecto.2 Se corrobora 
la impermeabilidad vesical con leche estéril, por sonda de 
Foley que fue negativa. Se aproximan los bordes vaginales 
con vycril 3-0, puntos separados, formando una línea de 

El postoperatorio cursó sin problemas y se dio de alta al 
-

cirugía, con buena evolución y sin salida de orina vaginal. 
Se tomó un urocultivo que no reportó infección urinaria.

En la actualidad la paciente se encuentra clínicamente 
en remisión total de los síntomas, sin incontinencia, con 
vida sexual normal y mejoría en la calidad de vida en 
100%.

con incontinencia urinaria continua.
Sus antecedentes heredo-familiares sólo con carga ge-

nética para diabetes mellitus por la línea  materna. Entre 
sus antecedentes personales no patológicos: alimentación 
adecuada, dedicada al comercio, sin antecedentes alérgicos 
o de transfusiones. Antecedentes personales patológicos: 

-
porción cefalopélvica sin complicaciones. Además de las 
cirugías descritas en el padecimiento actual.

Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los 12 
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uso de métodos anticonceptivos, menopausia quirúrgica 
-

rea y tres hijos vivos, sin complicaciones obstétricas que 
predispongan a la enfermedad actual, niega desgarros y 
uso de fórceps. Puerperios aparentemente sanos, soltera, 
actualmente con poca vida sexual activa debido a su afec-
ción actual y sin terapia de reemplazo hormonal.

peritonitis, que se trató con apendicectomía abierta, apa-
rentemente sin complicaciones inmediatas. Sin embargo, 

por eso fue intervenida nuevamente por laparotomía explo-
radora en la que se realizó adherenciolisis, histerectomía 
total abdominal y hernioplastia umbilical.

La paciente evoluciona favorablemente hasta el séptimos 
día postquirúrgico en que se inicia la incontinencia urinaria 
continua a través de la vagina. Se decidió el tratamiento 

por vía abdominal, con recidiva a los cinco días. Se dejó un 
catéter vesical durante 15 días hasta su retiro.

Seis meses después acudió con otro médico, quien 
-

nal, con recidiva a los 15 días. La permanencia del catéter 
vesical en esta ocasión fue de 21 días.

Acudió con nosotros a valoración. La paciente se apre-

nitrofurantoína 100 mg por vía oral cada seis horas.
La urografía excretora y la cistografía reportaron la 

existencia de una fístula vesicovaginal de aproximada-

Se decidió realizar cistoscopia prequirúrgica para va-
lorar la localización intravesical de la fístula y decidir la 
técnica quirúrgica y vía de abordaje.

Previos estudios de laboratorio normales, se descartó la 
infección de las vías urinarias y, en la sala del quirófano 

-

 Fístula vesicovaginal de ± 0.8cm.

 Fístula vesicovaginal de aproximadamente 0.8cm de 
diámetro.

meato ureteral. El resto de la vejiga se encontró sin alte-
raciones. Figura 3
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 Vejiga sin alteraciones.

de Latzko. Se continuó con el tratamiento con antibióticos 

intravenosos. Además, en este caso se decidió administrar 

El postoperatorio cursó sin problemas y se dio de alta al 

semanas de la cirugía, con buena evolución y sin salida de 
orina vaginal. Se tomó un urocultivo que reportó infección 
por Escherichia coli por lo que se administró gentamicina 
intramuscular para su tratamiento durante diez días.

En la actualidad, la paciente está en remisión total de 
los síntomas, sin incontinencia e inició vida sexual en 
febrero de 2009. Mejoría sustancial de su calidad de vida.

La bibliografía indica, en la mayoría de los casos, que 
en fístulas recidivantes la mejor vía para su reparación 
quirúrgica es la abdominal.1, 5

También pueden realizarse variantes de esta vía con 
colgajos amplios y bien vascularizados, que sirven para 

colgajos pueden ser de diferentes tipos o materiales. 
Se puede utilizar piel con tejido adiposo, peritoneo, 

de la vulva, que puede o no ir acompañado del músculo 
bulbocavernoso.3

En el abordaje abdominal pueden interponerse en el 

como epiplón o peritoneo.
Dentro de la vía abdominal existen dos variantes: la 

el peritoneo y realizando una cistostomía.
Los reportes mencionan tasas de éxito de 90 a 100% 

aconseja tomar la decisión con la opinión de un grupo 
multidisciplinario, dependiendo de la fístula y darle mucho 
peso a la experiencia y decisión del cirujano en cuanto a 
la vía que mejor domine.5

Textbook of female urol-
ogy and urogynecology menciona que: la decisión y el 
mejor abordaje quirúrgico en un caso individual debe 
basarse en la preferencia individual del cirujano y su 
adiestramiento.1

Nosotros apoyamos este concepto acorde con la mayo-

vía vaginal con la técnica de Latzko, siempre y cuando 
se trate de fístulas simples, sin características especia-

supuesto, el cirujano debe dominar esta técnica a la per-
fección y sentirse completamente cómodo al realizarla. 
Además, recomendamos utilizarla cuando no haya otros 

Al utilizar este abordaje hay ventajas, como las propias 
de la vía vaginal, por ejemplo: menor agresión quirúr-
gica, menor tiempo de recuperación, menor sangrado y 

o las expectativas de la paciente y el equipo médico. 
Además, se terminó con la morbilidad asociada con la 
vía abdominal.

Una probable consecuencia de esta técnica y vía pro-

embargo, esto se reporta en muy raras ocasiones.
Además, es muy importante la valoración completa 

de la paciente con atención en el origen de la fístula, 
tiempo de recidiva, ausencia de infección, estado de 
los tejidos y seguir todos los parámetros de seguridad 
comentados para la reparación efectiva y segura de esta 
entidad clínica.
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En nuestro primer caso se trató de una paciente con 
diabetes mellitus mal controlada, estado que tuvo que co-
rregirse para mantener una glucemia adecuada pre, trans y 
postquirúrgica, requisito indispensable en estas pacientes.

Además, en ese primer caso no se utilizó tolterodine ni 

-
caciones más frecuentes: espasmos del detrusor que ponen 
en peligro el éxito quirúrgico.

Siempre debe informarse a la paciente la técnica que 
va a utilizarse, ventajas y desventajas del procedimiento 
y el porqué estamos eligiendo esta vía. Es conveniente 
conocer las expectativas propias y de la paciente para 
tratar de alcanzar el éxito quirúrgico.
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