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RESUMEN 

Introducción. Las fístulas vésicovaginales (FVV) son una de las complicaciones de la 
cirugía ginecobstétrica . El objetivo de este trabajo es determinar el resultado de la 
terapéutica quirúrgica empleada en las pacientes con fístulas por complicaciones de 
cirugías ginecobstétricas ingresadas en el Hospital Nacional "Enrique Cabrera" desde 
enero 2003 hasta diciembre del 2013.  
Métodos : Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal a 
45 pacientes con diagnóstico de fístulas urinarias , de ellas, 30 (66,6%) fueron FVV, 
constituyendo la muestra. Las variables estudiadas fueron: edad, estadía hospitalaria, 
causa de la FVV, localización y número de los orificios fistulosos ; técnica quirúrgica 
urológica empleada y resultado de la misma señalando los resultados en númerosy 
porcentaje. Los resultados se exponen en tablas y gráficos.  
Resultados . La mayoría de las pacientes tuvieron un promedio de edad de 38 añosy 
la estadía hospitalaria promedio fue de 11.4 días. La causa ginecológica más frecuente 
fue el mioma uterino y la histerectomía el proceder quirúrgico empleado. Las FVV más 
comunes fueron las postrigonales, únicas y menores de 3 cm. La técnica quirúrgica 
más utilizada fue la de Trendelemburg con un porcentaje de éxito alto 
comparativamente con otras técnicas empleadas. y dos pacientes necesitaron 
reintervención por recidiva de la fístula . La infección urinaria y de la herida quirúrgica 
fueron las complicaciones observadas.  
Conclusiones. Se consideran buenos los resultados obtenidos tanto en el tratamiento 
inicial de las FVV así como de sus complicaciones. 

Palabras clave: Fístula vésicovaginal, complicaciones obstétricas, complicaciones 
ginecológicas. 



 

ABSTRACT 

Introduction: Vesicovaginal fistulae (VVF) are one of the most frequent complications 
of obstetrics and gynecological surgery, although in developed countries the 
gyncecological causes have more incidence than the obstetric ones. 
Materials and Methods : An observational, retrospective, cross-sectional study was 
conducted in 45 patients diagnosed with urinary fistulas from January 2003 to 
December 2013 with the aim of characterizing the patients with complications of 
gynecobstetric surgery of these, 30 (66,6%) were VVF, constituting the sample. The 
variables studied were age, hospital stay, ginecobstetric cause of VVF, location and 
number of fistulous orifices in the bladder, urological surgical technique used and 
outcome of it pointing the results in absolute numbers and percentage. The results are 
presented in tables and graphs. 
Results : Most patients had an average age of 38 years old and the average hospital 
stay was 11.4 days. The most common gynecological cause was uterine myoma and 
hysterectomy, the surgical procedure used. The most common were the unique 
postrigonales VVF, smaller than 3 cm. The urologic surgical technique used was 
Trendelemburg and the percentage of success was high and only two patients required 
reoperation. Urinary infection and surgical wound complications were the complications 
observed. 
Conclusions : Good results were obtained with the surgical treatment of VVF but 
similar studies should be conducted in each working group to evaluate the outcomes of 
the techniques used.  

Keywords: Vesicovaginal Fístulae, complications of obstetrics surgery, complications 
of gynecological surgery. 

 

 INTRODUCCIÓN 

Las lesiones del tracto urinario (LTU) son complicaciones bien conocidas de las cirugías 
pélvicas y ginecológicas aunque la incidencia de casos ha disminuido en la revisión 
realizada, aún constituyen una fuente importante de preocupación entre los cirujanos 
debido a su asociada morbilidad y ocasional mortalidad.1-4 

Las LTU más frecuentes son: las fístulas vésico vaginales (FVV) y las fístulas 
vésicoureterales (FVU) pero, en este estudio únicamente se abordarán las FVV por ser 
las más frecuentes y en que el urólogo debe corregir con una técnica quirúrgica 
correcta. 

Ellas se localizan en diferentes niveles del aparato genitourinario, donde la vejiga es 
generalmente el órgano más afectado debido a dos razones: por su relación anatómica 
con las estructuras ginecológicas y por las operaciones complejas que se realizan en 
esta zona. Todo esto lleva a la producción de fístulas uroginecológicas las que 
provocan muchas molestias ya que la orina fluye de manera constante e involuntaria a 
través de la vagina (incontinencia urinaria) y ocasiona alteraciones desde el punto de 
vista somático, psíquico y social. Estas pacientes sufren socialmente el padecimiento 
de esta enfermedad por la incontinencia urinaria, causa de bochorno y aislamiento 
social y trauma psicológico. Todo ello se extiende también a la familia, que sufre junto 
con la paciente. 



La etiología de las fístulas genitourinarias depende dela región del mundo en que se 
presente, así, en los países desarrollados la causa más común (75%), es el resultado 
de una lesión vesical durante algún procedimiento quirúrgico ginecológico, urológico, 
yotro a nivel de la pelvis. La lesión quirúrgica ocurre más frecuentemente durante la 
histerectomía (0.1-0.2%) y en menores porcentajes durante otras cirugías pélvicas 
como: colporrafia anterior en la reparación de cistoceles; cirugía de la incontinencia 
urinaria, uso de sling para el tratamiento de la incontinencia de orina5, biopsias post 
radiación en pacientes con cáncer cérvicouterino6y otros procedimientos urológicos. 
Otras causas son la presencia de procesos malignos, radiación pélvica y los traumas 
obstétricos7-9.En los países subdesarrollados, los casos de partos difíciles o prolongados 
son las causas principales, por tal motivo la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
dictaminó los 10 hechos para la prevención y el manejo de la fístula obstétrica que 
contribuirá a la mejoría de la salud materna considerando el quinto Objetivo de 
Desarrollo del Milenio. 10,11 

Harrinson13 expone las causas de la fístula obstétrica y las asocia con la edad de las 
pacientes, declarando que el ser menor de veinte años, primer embarazo, el trabajo de 
partomayor de 24 horas, bajos niveles de educación de la madre, la utilización de 
anticonceptivos pobres, las bajas tasas de utilización de la atención prenatal, y un feto 
masculino son los factores que más influyen y lo publica en su investigación. El riesgo 
también se corresponde conel estado de salud en general, el nivel socioeconómico, y 
su acceso y utilización de los servicios de atención de salud. Se añade la falta de parto 
seguro, donde las causas fundamentales incluyen infraestructura sanitaria deficiente 
como el transporte y la comunicación, así como las normas culturales que desvalorizan 
a las mujeres, entre ellos la falta de autonomía : económica y la independencia social, 
y la educación. 

En África, existen más de 3.000.000 de mujeres portadoras de FVV declaradas 
irreparables, con una incidencia anual de 130.000 nuevos casos. 13,14 En Norteamérica, 
90% de las FVV son resultado de procedimientos obstétricos y ginecológicos, 6% son 
causadas por radiación y 4% restante es causado por cánceres localmente avanzados 
(vaginal, cervical y endometrial); enfermedad inflamatoria intestinal, cuerpos extraños 
y procesos infecciosos del tracto urinario.15 

Al servicio de urología del Hospital Enrique Cabrera, llegan remitidas de diferentes 
centros hospitalarios las pacientes con complicaciones urológicas secundarias a cirugía 
ginecobstétrica, estas son tratadas por el servicio de Urología, pero hace más de 25 
años no se han realizado investigaciones para conocer los resultados alcanzados con la 
terapéutica empleada. 

El objetivo de este trabajo es determinar el resultado de la terapéutica quirúrgica 
empleada en las pacientes con fístulas vaginales vesico vaginales por complicaciones 
de cirugías ginecobstétricas ingresadas en el Hospital Nacional "Enrique Cabrera" 
desde enero 2003 hasta diciembre 2013.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, 
cuyo universo fueron todas las pacientes atendidas por el servicio de Urología .Del 
universo de paciente ingresadas por incontinencia de orina (45) por fístulas urinarias, 
se extrajeron las historias clínicas de 30 pacientes portadoras de fístulas vésico 
vaginales, el resto de las pacientes eran portadoras de otras variantes de fístulas 
urinarias que no fueron objetivos de esta investigación. 



Las variables analizadas fueron: edad, estadía hospitalaria, causa de la FVV, 
clasificación de la fístula según localización en vejiga, tipo de operación urológica 
realizada para eliminar FVV (Técnicas de Trendelemburg, O´Connor, Kelly etc.) y las 
complicaciones surgidas en el postoperatorio haciendo énfasis en la recidiva de la 
fístula. 

Se confeccionó una base de datos con el programa de procesamiento estadístico SPSS 
versión 13.0. Para dar cumplimiento a los objetivos, la información de las variables 
cualitativas se resumió utilizando los porcentajes como medidas de resumen y para 
facilitar su comprensión los resultados obtenidos fueron expuestos en textos y tablas. 

Criterios de inclusión: en este estudio se incluyeron las pacientes atendidas con FVV y 
que las historias clínicas estuvieran en los archivos del hospital. 

Criterios de exclusión: aquellos casos cuyas historias clínicas estaban incompletas, que 
no se precisara la causa de la complicación o que las causas de las FVV fueran de 
origen neoplásico o post-radiaciones. 

Desde el punto de vista ético se consideró que el propósito de este estudio, los 
procedimientos empleados y la confidencialidad absoluta de los resultados se tendrán 
en cuenta por el autor.ya que solo se revisaron las historias clínicas de los pacientes y 
los resultados de pruebas o los tratamientos empleados. 

  

RESULTADOS 

La edad promedio de las pacientes muestreadas fue de 38.8 y la edad que más se 
presentó en la muestra estudiada fue 36 años, fundamentalmentepor la causa que 
provocó la FVV fueron las complicaciones de operaciones ginecológicas con un 
promedio de estadía hospitalaria de 11 días. 

En la tabla 1 se observa, de los 30 casos con antecedentes ginecológicos, el 46,6% 
están asociadas a miomatosis uterina, comprensible si tenemos en cuenta que esta 
afección constituye la indicación más común de cirugía pélvica y se observa con más 
frecuencia en mujeres de 35 años o más. Le continúa en orden de frecuencia la cirugía 
del carcinoma cérvico uterino y del total de FVV solo dos casos fueron de causa 
obstétrica. 



 

La tabla 2 muestra el proceder quirúrgico que más lesiones provocó fue la 
histerectomía abdominal, en 24 pacientes para un 80% y se debe a que la causa fue la 
miomatosis uterina, observándose muy poca incidencia en el resto de los procederes 
quirúrgicos realizados. 

 

 



La tabla 3 señala la localización de las FVV en: las postrigonal representa 90.0%, un 
6.7% las pretrigonal y por último las trigonales con 3.3% y con respecto al total las 
localizaciones de las fístulas según la causas se observó que lashisterectomías, tanto 
por vía abdominal como por vía vaginal, provocaron FVV postrigonales y los partos 
distócicos, así como la colporrafia anterior determinaron cada una FVV, trigonal o 
pretrigonal. 

 

En este caso aplicamos la prueba de Ji' Cuadrado para conocer si el proceder 
quirúrgico estaba relacionado con la localización de las fistulas obteniéndose un 
resultado significativo con P = 0.0008, para confirmar este resultado aplicamos el 
coeficiente de contingencia cuyo valor fue de 0.84, lo cual expresa una relación interna 
entre las variables. 

Se emplearon los intervalos de confianza para las proporciones con un 95% de certeza 
a la localización FVV postrigonal, para conocer entre los valores donde se pueden 
presentar las mismas, encontrándose entre 81.2% y 98.8%, límites entre los que se 
comportará en el universo esta localización. 

En la tabla 4 se observó que las 30 pacientes con FVV,el 90% presentó un orificio, el 
6.7% presentaron de 2 a 3 orificios fistulosos y con más de tres el 3.3%; el 90% 
localizados en la zona postrigonal, el 6,7 % en la pretrigonal y 3,3 % en el trígono. 
Agrupando en una categoría las pacientes con más de un orificio fistuloso para 
comprobar el riesgo de que implican las lesiones con esa localización, aplicamos Odds 
ratio y se obtuvieron los siguientes resultados: cada una lesión con un orificio en la 
región trigonal pueden haber 6 en la región postrigonal. El 10% de las lesiones en 
estas dos últimas localizaciones pueden llegar a tener más de un orificio fistuloso. 



 

La tabla 5 señala que la técnica de Trendelemburg fue utilizada en el 83.3% de los 
casos, seguida de las técnica de O' Connor con el 10.0%, en este mismo orden la de 
Kelly (6.7%). Los límites de confianza para esta distribución porcentual que describen 
las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas que aparecen en la tabla, expresan entre 
qué porcentajes se pueden realizar las diferentes técnicas, de este modo la técnica de 
Trendelemburg puede estar entre el 74.0 y el 92.6%, O' Connor entre el 3.8 y el 
16.2%, Kelly entre el 1.4 y el 12.0% en la casuística que se presenta en este estudio. 

 

Debe señalarse que el tiempo de permanencia de la sonda de cistostomía fue de 10 
días en el postoperatorio y la sonda uretral fue retirada 5 días después de la extracción 
de la cistotomía. 

Se presentaron complicaciones en 10 pacientes, equivalente al 33.32% del total de 
pacientes estudiados, El 80.0% de las complicaciones presentadas fueron en pacientes 
con abordaje abdominal y el resto, 20.0% por el abordaje vaginal para la solución de 
la FVV. (Ver tabla 6) 



 

Se considera que la infección urinaria fue el mayor porcentaje en las complicaciones y 
se debe al tiempo de la fístula urinaria y el tiempo de permanencia de la derivación 
urinaria en el postoperatorio. La recidiva de la FVV sucedió en el 20,0% y fueron 
reintervenidas entre 6 y 8 meses después consolución definitiva de la misma. 

Todas las pacientes evolucionadas por consulta externa aproximadamente durante 3 
años posteriores a la solución de la FVV para evaluar su estado clínico. 

  

DISCUSIÓN 

Entre las complicaciones quirúrgicas de las cirugías ginecobstétricas se encuentran las 
FVV, provocadas fundamentalmente por la proximidad y relación estrecha entre la 
vagina, cuello uterino y vejiga, de ahí que hasta en las manos más hábiles pueda 
producirse esta complicación. 

La producción de la FVV cambia su causa según el área de desarrollo económico del 
país, así en los países subdesarrollados es muy frecuente las causas obstétricas debido 
a retrasos en el parto de las mujeres o maniobras bruscas para extraer el feto, 
etc. 16.Cowgill17 publica que en sus estudios de Asia y África del Sur hay estimaciones 
de incidencia de FVV oscilando entre 0 a 4 ,09 casos por cada 1000 partos, mientras 
que en los países desarrollados se encuentran las FVV producidas por cirugías 
ginecológicas como las histerectomías, operaciones de cáncer cérvicouterino, 
reparaciones de incontinencia urinaria18, etc., 

En este estudio se observa que fundamentalmente son producidas por causas 
ginecológicas lo que habla del desarrollo presente en Cuba en la atención y parto de la 
mujer embarazada. 

Se refiere en la literatura médica universal que las edades más frecuentes de 
incidencia de lesiones iatrogénicas urinarias se encuentran entre la cuarta y quinta 
década de la vida13,19. Aunque algunos autores concuerdan en que los 30 años puede 
considerarse un límite inferior para la incidencia de esta afección, considerando 



además que la causa de mayor frecuencia es a partir de la cuarta década por el nivel 
de riesgo de afecciones ginecológicas (fibromas uterinos, cesáreas iteradas,etc.),que 
conllevan requerimientos de intervenciones quirúrgicas, siendo mayores de esta 
manera las probabilidades de lesiones iatrogénicas2. 

Kerkebey col.constataron que el 50% de los casos con FVV presentaban antecedente 
de mioma uterino como indicación de cirugía, seguida del cáncer cérvicouterino y el 
uso de doble J puede ser también una causa13,20. 

En otras publicaciones de estudios cubanos se observaron resultados semejantes, así, 
Ruiz Reyes21 reportó que 88.4% de las FVV de su investigación fueron secundarias a 
histerectomía abdominal y Rodríguez Carballo22encontró en su muestra un 100% de 
FVV producidas después de histerectomía, de ellas 85,7% fueron realizadas por vía 
abdominal. 

Tsivian23 reporta una paciente con una fístula combinada, que implica 
simultáneamente la vejiga, el uréter y el cuello uterino después de la cesárea, 
señalando lo raro y difícil de este caso. Este informe pone de relieve la complejidad 
potencial de las fístulas genitourinarias iatrogénicas, lo que sugiere que estas podrían 
tener morfología inesperada y presente con múltiples componentes fistulosos. Se ha 
demostrado que la participación ureteral concomitante se estima que complican al 
menos el 10% de las fístulas vésicovaginales. Por lo tanto, un mayor conocimiento de 
fístulascomplejas iatrogénicasy la evaluación precisa de las vías urinarias superiores 
son necesarios para definir con precisión todos los trayectos fistulosos durante la 
evaluación inicial. 

Es un consenso general que la localización de la FVV depende del proceder quirúrgico, 
su complejidad y la extensión del campo operatorio. De esta forma la mayoría de los 
autores revisados confirman que después de la histerectomía la FVV puede ser 
trigonal, supratrigonal o retrotrigonal, con uno o varios orificios fistulosos y que el 
tamaño del mismo es importante determinarlo para la reparación quirúrgica 22,24,25. 

En todo tratamiento quirúrgico el predominio del uso de una técnica depende, entre 
otras cosas, de las características de la afección a tratar, (en el caso de las FVV del 
tamaño y sulocalización)25, así como de la experiencia del cirujano lo cual dicta 
finalmente la técnica que se utilizará, razón por la que se puede encontrar variedad de 
preferencias a través de las distintas publicaciones. Se reconoce por algunos autores 
quelas técnicas vaginales son las más utilizadas en las FVV y con buenos resultados25, 
y siempre que las condiciones lo permitan, serían de elección. Sin embargo, en este 
estudio, el predominio de la técnica transvesical de Trendelemburg se debe 
fundamentalmente a la mayor incidencia de fístulas postrigonales, siendo la misma una 
de las más utilizadas en estos pacientes26.Otros autores, como Ruiz Reyes y col32,21, 
sugieren el uso de la técnica transvesical, también con buenos resultados. 2,11. Otros 
señalan la vía combinada de procedimientos abdominales extraperitoneales por vía 
abdominal y vaginal de forma combinada 27. 

Autores como Liedl28reportaron pacientes con FVV posrádicas en los cuales la resección 
completa de la vejiga no estaba indicada por razones oncológicas, la resección parcial 
de la vejigacon reimplantación ureteral en los casos de carcinoma infiltrantes de cuello 
uterino, es factible, segura y proporciona buenos resultados funcionales, así como la 
satisfacción global del paciente. 



En general las técnicas quirúrgicas empleadas para la reparación quirúrgica de las FVV 
conocidas dan resultados variables a largo plazo, desde la curación hasta las recidivas, 
las cuáles se producen entre 4 al 37%13. 

El éxito del tratamiento quirúrgico estáen la práctica estricta de los principios del cierre 
de las fístulas, que incluye un tejido en condición óptima, exposición adecuada del 
campo operatorio y cierre libre de tensión, aunque algunos autores como Shaker 
reportan que no hay diferencia significativa entre los cirujanos que recortan de los 
bordes de la FVV y los que no lo realizan24. Estos principios básicos continúan siendo 
una guía importante aun en el siglo XXI y se practica en el hospital de los casos 
estudiados. 

En casos de FVV por radioterapia es difícil su tratamiento después del intento del cierre 
inicial y Vaso29 publica un caso con el cierre de la fístula con un pequeño injerto de 
intestino, el cual es un tratamiento quirúrgico complejo pero con resultado exitoso. 
Otro autor, interpone entre la vejiga y la vagina un segmento vascularizado del 
músculo recto abdominal pero señala que debe asegurarse que esté bien irrigado30. 

La cirugía de la fístula urogenital no requiere una tecnología especial ni avanzada pero 
debe ser un urólogo con experiencia, con un equipo de trabajo entrenado y buenos 
cuidados en el postoperatorio. 

En la actualidad hay varias publicaciones del abordaje quirúrgico de las FVV por vía 
laparoscópica con excelentes resultados,pero para eso deben existir en las 
instituciones hospitalarias el equipamiento y el personal entrenado en el uso de las 
nuevas tecnologías31. . 

García-Segui32 publica sus resultados en 4 casos que hizo la reparación de la FVV por 
vía laparoscópicay declara que en la misma existe una excelente exposición, agrega 
que facilita su aplicación cuando se hacen pequeñas cistostomías. Para obviar este 
último paso y cuando es difícil de localizar el orificio fistuloso sin la apertura previa de 
la vejiga, sugiere el uso de la transiluminación por cistoscopía, con esto se localiza la 
fístula y reduce el tamaño de la abertura de la vejiga durante la reparación 
laparoscópica. Explica que pone el cistoscopio en la vagina y lo mantiene encendido en 
el lugar de la fístula durante el abordaje laparoscópico y con esta maniobra sefacilita la 
ubicación de la fístula por la luz que emite el cistoscopio. 

Los resultados finales que se obtuvieron demostraron que son bien realizadas las 
cirugías urológicas en el Hospital Nacional Enrique Cabrera para la reparación de las 
FVV y que la complicación mástemida quees la recidiva de la fístula se presentaron en 
un pequeño porciento, estos resultado coinciden con los autores revisadosque 
utilizaron cirugía a cielo abierto o por vía laparoscópica.33,34 El éxito de la reparación de 
la FVV de las 30 pacientes operadas usando la técnica de Trendelemburg fue favorable 
tanto psicológica como físicamente en las mujeres que sufrieron esta afección y solo se 
presentaron dos recidivas como complicaciones mayores y se resolvieron meses 
después en una segunda reintervención. 
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