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Opinién del Tutor.

Las Fistulas Vesicovaginales es un problema que afecta negativamente la
calidad de vida de las mujeres en el ambito personal, conyugal, familiar y
social. Tomando en cuenta que esta es una patologia poco frecuente en
nuestra practica diaria y que se debe de conocer, prevenirla y
convenientemente tratarla en el caso de presentarse.

A lo Largo de la historia se han llevado a cabo numerosas técnicas quirargicas
gue permiten corregir las fistulas vesicovaginales, considerando los diferentes
abordajes; tratamiento conservador (terapias alternativas) y tratamiento
intervencionista.

La aplicaciébn de una técnica quirdrgica apropiada, manipulacion cuidadosa,
utilizacion de mejores materiales de sutura, correcta planificacion preoperatoria
y la deteccion de la lesion incidental y la reparacion inmediata mejora
notablemente la evolucion y la calidad de vida.

El presente trabajo refleja los primeros resultados de la experiencia institucional
en el servicio de ginecologia / uroginecologia del Hospital Bertha Calderén
Roque en el abordaje diagnostico y terapéutico de las pacientes con el
diagnostico de Fistula Vesicovaginal desde Enero 2013 a Diciembre 2017.

Felicito a la autora del presente estudio, Dra. Maria de los Angeles Narvaez
Torrez, residente del IV afios de Ginecologia y Obstetricia por la conclusiéon
del mismo.

Los resultados nos serviran para evaluar el diagnostico y abordaje terapéutico y
mejorar cada dia mas.

Dr. Juan José Almendarez.
Ginecologia y Obstetricia / Uroginecologo.

HBCR



RESUMEN

Tema: “Fistula vesico-vaginales abordaje diagnostico y terapéutico servicio de
ginecologia del Hospital Bertha Calderon Roque 2013 — 2017”

Introduccién: Pierdo orina por mis partes" es la frase que se repite las

portadoras de fistulas genitourinaria la orina fluye mas o menos abundante en
la horquilla vulvar, de acuerdo al tamafio de la fistula. La mayoria de las veces
la incontinencia urinaria es total o casi total, que requiere el uso de pafiales o
laminas de plastico para proteger el colchon. Las lesiones del tracto urinario
(LTU) son complicaciones bien conocidas de las cirugias pélvicas y
ginecoldgicas, en la revision realizada se encontré que la incidencia de casos
ha disminuido, pero aun constituyen una fuente importante de preocupacion
entre los cirujanos debido a su asociada morbilidad y ocasional mortalidad.
Objetivo: Determinar el Abordaje diagnéstico y Terapéutico en Fistula Vesico -
vaginal en el servicio de ginecologia del Hospital Bertha Calderon Roque 2013
—2017

Material y Método: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal, en el servicio

de Ginecologia del Hospital Bertha Calderdn. Se estudié a 25 expedientes de
pacientes con diagnéstico de fistulas vesico-vaginales. La fuente fue
secundaria, se realizé un analisis de expediente de acuerdo a los criterios de
inclusion establecidos.

Resultados: Edades de 41 a 50 afios fue la més afectada. La manifestacion
clinica fue en 100% salida de orina, etiologicamente en 88% por histerectomia
abdominal. Se le realizo en un (80% ) cistoscopia, se les practico cirugia donde
el 92% no presento complicaciones.

Conclusion: El éxito del manejo en valoracion y tratamiento en pacientes con
fistula vesicogenitales tuvo un 96% de satisfaccidbn en la evolucion de las
usuarias.

Palabras claves: Fistula Vesico-vaginales, abordaje, diagnostico y terapéutico.
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CAPITULO |
1.1. Introduccién

"Pierdo orina por mis partes” es la frase que se repite las portadoras de
fistulas genitourinaria La orina fluye mas o menos abundante en la horquilla
vulvar, de acuerdo al tamafo de la fistula. La mayoria de las veces la
incontinencia urinaria es total o casi total, que requiere el uso de pafiales o
laminas de plastico para proteger el colchon. Las lesiones del tracto urinario
(LTU) son complicaciones bien conocidas de las cirugias pélvicas y
ginecoldgicas, aunque en la revision realizada la incidencia de casos ha
disminuido, aun constituyen una fuente importante de preocupacion entre los

cirujanos debido a su asociada morbilidad y ocasional mortalidad.

O’Connor & Sokel (1951). Introducen el cierre trans-peritoneal con
diseccion vesical hasta la zona de la fistula. Las vias de abordaje transvaginal,
transvesical extraperitoneal y combinada se contindan utilizando. Aunque se
plantean causas fundamentales para la etiologia de las fistulas
vesicovaginales, actualmente y en los paises industrializados, la causa mas

frecuente es la histerectomia ya sea por via abdominal o vaginal.

Sanchez & Mendoza (2000), En una revision realizada en la Clinica Mayo
en el servicio de urologia del Hospital Centro Medico —México, plantean que la
cirugia ginecologica es la causa del 82 % de las fistulas y los procederes
obstétricos del 8%, las radiaciones pélvicas del 6 % y los traumas del 4 %, en
un estudio de revision de 91 pacientes " La Raza " , encuentran que la primera
causa de fistula (67 %) fue la operacion ginecoldgica por mioma uterinoy (5.49
%) por cancer cervicouterino. De las causas obstétricas la ceséarea fue la mas
frecuente con 15% de los casos. Los métodos y técnicas quirdrgicas a utilizar
para la reparacion efectiva de las fistulas vesicovaginales son variados y su

uso esta en dependencia del criterio y experiencia del urélogo.

Neto A. (2002), En el Servicio de Urologia del Hospital General Docente en
la Habana, se realizé un estudio de caracterizacion, retrospectivo, longitudinal y

de resultados postoperatorios (periodo de 8 afios) a partir de una muestra de




40 pacientes portadoras de fistulas vesicovaginales de origen iatrogénico. Este
tipo de lesiones iatrogénicas se presentan con mayor frecuencia en el rango de
31 a 50 afos. La histerectomia abdominal con anexectomia (65 %) y el parto
distocico (20 %) predominaron (P < 0,001) como generadores de fistulas
vesicovaginales, entre las cuales fueron mas frecuentes las retrotrigonales
(70 %) con P < 0,001. El tamafio de las fistulas trigonales y pretrigonales fue
menor de 2 cm, en tanto las retrotrigonales fluctuaron entre menos de 1 cm y
3 cm. Para la reparacion se utilizo preferentemente la via abdominal de
abordaje (70 %). Los resultados evidenciaron el 95 % de éxito, con sélo 2
recidivas.

Las Lesiones del tracto urinario mas frecuentes son: las fistulas vésico
vaginales (FVV) y las fistulas ureterovaginales (FUV) pero, en este estudio
Unicamente se abordardn las Fistula Vesico — Vaginal por ser las mas
frecuentes y en que el urdlogo debe corregir con una técnica quirdrgica

correcta.

Ellas se localizan en diferentes niveles del aparato genitourinario, donde la
vejiga es generalmente el 6rgano més afectado debido a dos razones: por su
relacion anatomica con las estructuras ginecoldgicas y por las operaciones
complejas que se realizan en esta zona. Todo esto lleva a la produccién de
fistulas uro ginecolégicas 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 somatico, psiquico y
social. Estas pacientes sufren socialmente el padecimiento de esta enfermedad
por la incontinencia urinaria, causa de bochorno y aislamiento social y trauma
psicolégico. Todo ello se extiende también a la familia, que sufre junto con la
paciente.

A nivel nacional no se encontr6 estudios relacionados con el diagndstico de
fistula vesicovaginales en los diferentes hospitales en donde se realizan

estudios monograficos.




1.2. Planteamiento del Problema

Aunque afortunadamente las fistulas urinarias constituyen una patologia
poco frecuente en nuestra practica diaria, estas requieren ser conocidas,
prevenidas y convenientemente tratadas en caso de presentarse, ya que las
pacientes portadoras de fistulas se ven afectadas en su calidad de vida y esta
puede ser en forma crénica a menudo conduce a aislamiento social abandono

divorcio e incluso abuso, sintiéndose con sentimiento de verglenza.

Por lo antes mencionado y recordando que el origen segun estudios
planteados pueden ser por causas iatrogénicas y gineco-obstetra se plantea la

siguiente interrogante:

¢Cudl es el abordaje diagnéstico y terapéutico de las Fistula
Vesicovaginales en el servicio de ginecologia del Hospital Bertha
Calder6n Roque 2013 - 20177




1.3. Justificacioén

Las fistulas genitourinarias dependen de la regién del mundo en que se
presente, asi, en los paises desarrollados la causa mas comun (75%), es el
resultado de una lesion vesical durante algin procedimiento quirdrgico
ginecoldgico, urolégico, y otro a nivel de la pelvis. La lesién quirdrgica ocurre
mas frecuentemente durante la histerectomia (0.1-0.2%) y en menores
porcentajes durante otras cirugias pélvicas como: colporrafia anterior en la
reparacion de cistoceles; cirugia de la incontinencia urinaria, uso de sling para
el tratamiento de la incontinencia de orina, biopsias post radiacion en pacientes
con cancer cervicouterino y otros procedimientos urolégicos. En los paises
subdesarrollados, los casos de partos dificiles o prolongados son las causas
principales, por tal motivo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dictaminé
los 10 hechos para la prevencion y el manejo de la fistula obstétrica que
contribuira a la mejoria de la salud materna considerando el quinto Objetivo de

Desarrollo del Milenio.

Generalmente puedan ser multiple las causas que conlleve a una paciente
a presentar fistula genitourinaria, ya sea de origen patologia o de origen
quirargico e incluso pueden ser asociadas a factores como la atencién
obstétrica inadecuada y las cirugias pélvicas ginecoldgicas siendo ambas
circunstancias controlables de parte del grupo multidisciplinarios.

El Hospital Escuela Bertha Calderon Roque es un centro de referencia
nacional dado el nivel de resolucion que tiene desde el ambito profesional
como institucional, el servicio de ginecologia cuenta con 20 camas para
hospitalizados, atendiendo anualmente por consulta externa un total de 19,207
pacientes. En los ultimos 5 afios, han sido realizadas por parte del servicio de
ginecologia, 2290 histerectomias, habiéndose producido en ese periodo de

tiempo 25 fistulas vesicovaginales lo que representa una incidencia del 1%.

Por lo tanto la intencion del presente estudio es la de determinar el abordaje
diagnéstico y terapéutico de las Fistula Vesicovaginales en el servicio de

ginecologia del Hospital Bertha Calderon Roque 2013 — 2017.




Es de importancia la realizacion de este trabajo con fines de prevencion y
deteccion para brindar la oportunidad de tratamiento eficiente y asi ofrecer una
herramienta para reducir su incidencia, las secuelas de esta entidad y el
impacto en la calidad de vida de las mujeres atendidas en el hospital Bertha

Calderdén Roque y al mismo tiempo optimizar los recursos disponibles.




1.4. Objetivos

General:

Determinar el Abordaje diagndstico y Terapéutico en Fistula Vesicovaginales
con experiencia de 5 afios en el servicio de ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque 2013 — 2017

Especificos:

1. Enumerar las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada.

2. ldentificar el abordaje diagnéstico de cada paciente

3. Conocer el abordaje quirargico de las fistulas vesico-vaginales

4. Evaluar la evolucibn postoperatoria de las pacientes intervenidas

quirargicamente por fistula vesico-vaginales.




CAPITULO Il

a) Marco Teodrico

Fistulas Vesicovaginales:

Representa el grupo mas frecuente entre las fistulas urogenitales.
La relacion anatomica que existe entre la vagina y la vejiga favorecen la
formacion de una comunicacion anatdbmica andmala entre estos Organos.
Existe una clara diferencia epidemiologica entre estos paises en vias de
desarrollo siendo los paises asiaticos y africanos en donde impacta en la
morbimortalidad.
En los paises desarrollados la atencion obstétrica adecuada ha permitido
reducir el origen obstétrico de las Fistula Vesico Vaginal, las cuales siguen

siendo en la actualidad la cirugia ginecolégica mas frecuente. (Almagro, 2002)

HISTORIA

La historia de las fistulas urinarias esta intimamente ligada a la obstetricia y
en los ultimos lustros a la ginecologia. Los traumas acaecidos durante el parto
0 por actuaciones quirdrgicas poco ortodoxas han dado lugar a que la

frecuencia en la mujer sea mucho mayor que en el hombre.

Hace mas de 1000 afios Ibn-Sin (Avicena) en un tratado Al-Kannon describe
por primera vez una fistula vesical. Bastantes afios después empiezan a ser
citados por autores como Plater (1553), Mercatus (1605), Fallo (1720), Pirogov

(1837). Derry describe una fistula en una momia de la Xll dinastia.

La primera intervencion de una fistula vesical (vesicovaginal) la realiza Sim
en 1849 utilizando para su cierre hilos de plata. Fue tal el éxito obtenido que
cred en Nueva York el «Hospital Fistular» donde acudian enfermos de muchas

regiones’.

Existen varios tipos de clasificacion segun su localizacion, dimensiones,
relacion con continencia urinaria, etc. En donde cada grupo de especialista las

contemplara con fines de abordaje terapéutico. Las dividen en: Adquiridas y




congénitas; dividiéndose las primeras segun su etiologia en dos grandes
grupos:

e Obstétricas.

e Secundaria a cirugias ginecologicas, o radioterapia; siendo esta ultimas

con mayor prevalencia en paises desarrollados.

Otra clasificacion las divide en congénitas y adquiridas, dentro de estas
ltimas incluye de origen iatrogénico y no iatrogénicas (Glenns, Uroligy surgery,
2004)

Dentro de las causas de las fistulas vesico — vaginales adquiridas se
encuentran: (Almagro, 2002)

e Post — histerectomia

e Post cirugia ginecoldgicas

e Lesiones por radiacion

e Parto traumatico

¢ Violencia sexual

e Cuerpos extrafios ( Vaginales o vesicales como sondas)

e Infecciones tuberculosas

La isquemia tisular es la causa fundamental de la formacién de fistula
vesicovaginal, durante la dilatacion prolongada o traumatica de cuello vesical
contra la sinfisis del pubis. La mayoria de las causas postoperatorias son
debidas a traumatismo vascular. Las lesiones se pueden producir por la
disecciobn roma de la vejiga durante su movilizacién. Otra forma es la
colocacion inadvertida de suturas cuando se esta cerrando el manguito vaginal,
que también ocasiona isquemia tisular y necrosis. Hasta en 10% de las fistulas
implica uno o ambos uréteres. (Priego Nifio, 2008)

Es importante tomar en cuenta los factores peri operatorios como radiacion,
cirugia pélvica previa, endometriosis, infecciones recurrentes, enfermedades
intestinales inflamatorias, diabetes mellitus y arteriosclerosis. (Priego Nifio,
2008)

Las FVV por causa obstétrica es de la mas frecuente en paises desarrollo,
siendo explicada por trabajo de partos prolongado, por la constante presion del




feto sobre las paredes vaginales, vesicales o intestinales originando necrosis,
resultando en el paso incontrolado de orina y/o heces a la vagina. (Arrowsmith,
2010).

También se puede producir formacion primaria de fistulas con la radioterapia
de carcinoma de cuello uterino, de uUtero, ovario o recto. Con una incidencia de
1.4 a 5.2% en histerectomias posradiacion.

La radiacion provoca alteraciones vasculares cronicas en el campo afectado.
(Priego Nifio, 2008)

Clinica

El sintoma mas comun de la FVV, es el continuo goteo de orina a través de
la vagina. La incontinencia desarrollada por el trauma quirdrgico usualmente
ocurre en el 5 al 14 dia del postoperatorio. El goteo de la orina esta relacionado
con la posicion y el tamafio. Los pacientes con fistulas pequefias orinan en
cantidad considerable. Los pacientes con grandes fistulas tienen incontinencia
total y no son capaces de tener deseo de orinar. La fuga de orina causa
irritacion de vagina, vulva y perineo con sensacion desagradable, con olor a
amoniaco. Puede haber incrustaciones de fosfato, la fistula poshisterectomia,
es localizada en la cupula vaginal. Una fistula obstétrica es localizada en un
segmento mas inferior. La presentacién es variada dependiendo de la causa.
Los pacientes con fistulas después de cirugia de pelvis, pueden presentar
inicialmente un postoperatorio complicado con fiebre, ileo paralitico, molestias
abdominales, hematuria o irritabilidad vesical. La mayoria de los pacientes,
presentan las manifestaciones hasta el séptimo o décimo dia, una vez retirada
la sonda Foley, con la queja de secrecidn vaginal acuosa. Del 10 al 15% se
presentan de manera tardia, volviéndose sintomaticas de 10 a 30 dias después
del procedimiento. Aparte de una secrecion vaginal acuosa, experimentan
incontinencia urinaria o de esfuerzo. Acorde al tamafio y localizacion de la
fistula, pueden presentar volumenes miccionales adecuados con periodos de
incontinencia de esfuerzo. Cuando la causa fundamental es por radioterapia,
pueden demorarse hasta 30 afios después del tratamiento. El 25% puede

permanecer asintomatico hasta por mas de 5 afios. Frecuentemente presentan




datos de cistitis post radiacion, hematuria o contractura vesical, lo cual suele
desaparecer una vez que se establece la fistula.

La salida de orina puede provocar cambios negativos en los habitos sociales,
alteracion de la vida sexual activa, y llevan al paciente a depresion, insomnio y

baja autoestima. (Gomez J. 2010)

Diagnostico:

Evaluacion es fundamental a la exploracién fisica, la mayoria puede
presentar exploraciones abdominales normales, los casos con fistula
ureterovaginal concomitante pueden presentar hipersensibilidad abdominal o
en el flanco del lado afectado, ya sea por obstruccibn o extravasacion. La
exploracion ginecoldgica amerita una revision detallada y completa de las
caracteristicas de los tejidos, ya que en los cuadros agudos puede presentarse
la mucosa con aspecto eritematoso dificultando la observacion del orificio

fistuloso.

El uso de fenazoperidina es una prueba patognomaénica, asi como también la
cromatografia con uso de otros colorantes. La urografia excretora es un estudio
de mucha utilidad, ya que revela lesién ureteral, y por otra parte, con los
tiempos adecuados se pueden tener fases cistograficas que arrojan las
caracteristicas vesicales en cuento a su tamafio, capacidad y localizacién del
trayecto fistuloso. Otros estudios son las cistografias oblicuas y la tomografia
axial computarizada. El examen de cistoscopia y la pielografia son estudios
imprescindibles en el estudio de una fistula vesical. Existen varias pruebas para
determinar la presencia de una fistula vesical, mencionamos las mas
importantes en la que todos los pacientes deben de tener cistoscopia y
Vaginoscopia. Cada intento debe de ser para localizar la ubicacién exacta de la
fistula, asi como su relacién con los uréteres, el diametro, tamafio, y la causa
de la fistula. Esta informacion es necesaria previa a la cirugia para asegurar el
exito. (Rodriguez et al, 2009).




Las exploraciones pueden ser bajo anestesia para poder realizar
exploraciones mas complejas sin molestar al paciente de manera excesiva,
ademas de permitir la toma de biopsia en caso necesario. En algunos casos, se
puede realizar un estudio de cromatografia a la cama, se colocan gasas
hamedas en la vagina, a la izquierda y a la derecha del férnix vaginal, a nivel
vaginal medio y en el introito vaginal, se llena la vejiga con una solucion rojo
carmin al 1% por 5 min. Mas tarde se inyecta de manera IV indigo carmin y
azul de metileno, retirandose las gasas a los 10 minutos. Una mancha roja en
la porcion medio vaginal da como resultado fistula vesicovaginal, una mancha
azul en las porciones superiores de color azul indica una fistula ureterovaginal,
y una mancha roja en la gasa del introito indica una lesion uretra vesical. La
cantidad de color azul depende de la capacidad de la funcion renal. Puede
haber reflujo vesicoureteral y provocar un falso positivo para fistula Vesico
Vaginales. El uso de fenazopiridina para diagnostico de fistula da buenos
resultados. Se coloca un tapon vaginal y si se pinta de naranja se da como una
prueba positiva. La cromatografia vesical con azul de metileno, también permite
una buena identificacion de la lesion, finalmente la TAC permite también una
ubicacion de la fistula con limites diagnéstico de 60 por ciento. (Priego Nifio,
2008)

Tratamiento
Manejo conservador

El manejo puede ser conservador en casos muy especificos, el mas
conservador es el drenaje vesical que puede realizar con sonda transuretral,
aunque solo se ha reportado en series muy pequefas. El uso de fibrina ha
originado datos alentadores, pero con falta de seguimiento a largo plazo. Esta
técnica se asocia también a la electrofulguracion del sitio de la fistula, mas el
uso de colageno, fibrina o pegamento de fibrina. Se puede usar la
electrofulguracion o electrocoagulacién, con un legrado reavivando bordes, y
drenandose la vejiga; la técnica con laser es similar con los mismos principios.
(Howard G y Sandi P 2007)

Este manejo aplica principalmente en fistulas menores de 3 mm de didmetro,

aunque otros autores lo consideran en fistulas < 1 cm. El tratamiento




conservador consiste: drenaje vesical prolongado con sonda Foley por lo
menos de 6 semanas; otros autores recomiendan no mas de 4 semanas con
uso de anticolinérgicos para evitar espasmos vesicales.
e Antibibticos urinarios.
e Estrogenos locales en mujeres posmenopausicas. ( Guia de prevencion
FVV)

Manejo Quirargico
Estd condicionada al entrenamiento y la experiencia del cirujano (tabla 1)
independientemente del abordaje vaginal/abdominal, la mayoria de las técnicas
implican cuatro etapas fundamentales: (a) exposicion del orificio fistuloso, (b)
diseccion del trayecto fistuloso, (c) identificacion y desmembramiento de las
paredes vaginal y vesical y (d) suturas de ambas en forma sobrepuesta, sin
tension utilizando suturas absorbibles. (Paulo palma, 2006)

La resolucidon quirdrgica es el método fundamental para la reparacion de
estos casos. Se requiere una adecuada planificacién, tomando en cuenta todas
las variables, se puede disponer del mejor método quirdrgico para resolver el

problema.
TABLA 1.
FISTULAS VESICOVAGINALES - CRITERIOS PARA EL ABORDAJE
QUIRURGICO
Via vaginal Via abdominal
e Orificio debajo de la barra e Orificio arriba de la barra
interureteral. interureteral.
e Fistulas simples (orificio Unico) e Fistulas complejas o recidivas.
e Buena distensibilidad vaginal y e Estenosis/  fistula  ureteral
vesical asociada.
e Correccion de distopias e Radioterapia pélvica.
asociadas.
e Tracto urinario superior normal e Cirugia abdominal
concomitante (ej;
enterocistoplastia).

(Paulo palma, 2006)




El momento ideal para la reparacion depende también del momento del
diagnostico. Debe ser antes de las 72 horas en caso de un manejo temprano.
En este tiempo los tejidos son flexibles y de aspecto normal, y se puede reparar
ya sea de manera vaginal o abdominal. Se debe tener en cuenta que la
precipitacion en tiempo, puede presentar infeccion e inflamacion, lo que
comprometeria el éxito de la cirugia. Se puede realizar cierre precoz si la
calidad de los tejidos lo permite y si no hay infeccion, evitando los periodos
prolongados de 3 a 6 meses. Como contraindicaciones de cierre temprano,
existen los intentos previos de cierre quirurgico, la presencia de un flemon

pélvico, fistula entérica o radioterapia. (Gomez J y Mayano S 2010)

Estos pacientes pueden prolongarse para su reparacion hasta por periodos

de 4 a 8 meses, y ameritan la colocacién de colgajos interpuestos. Entre las
reparaciones precoces y tardias varia la tasa de éxito entre 60 a 100 por ciento.
El soporte médico y psicoldgico es necesario para la mujer afligida.
El manejo previo de cistitis, vaginitis y dermatitis perianal, debe resolverse
satisfactoriamente. El uso de cremas o emolientes son necesarios para mejorar
la vulvovaginitis. Se debe mantener el area lo mas seca posible usando
colectores de orina. El soporte nutricional es necesario para beneficio del
paciente. La videourodinamia es una herramienta clave para valorar la funcion
vesical y uretral, asi como los mecanismos de continencia. (Gomez J y Mayano
S 2010)

Las multiples modalidades de abordaje ya sea vaginal o trans-abdominal
dependen de muchas variables, como las caracteristicas propias de la fistula
asi como del antecedente de intentos previos de reparacion. No hay una
técnica ideal, pero si se puede escoger el mejor abordaje para asegurar el
incremento de la tasa de éxito, este estudio pretende conocer las variables que
afectan el resultado y tener un mejor entendimiento del manejo de este
padecimiento.

En cuanto a la eleccion depende del manejo y de la experiencia del cirujano,
se realiza técnica de Sims por via abdominal y técnica de Latzco modificada

por via vaginal. Una fistula Vesicovaginal, se puede reparar por abordaje




vaginal o abdominal, o combinado en casos complejos, el abordaje vaginal se
usa mas a menudo con una tasa de éxito de 90%.
Comparado con el abordaje abdominal, la técnica vaginal es menos invasiva,
no se necesita de cistostomia, hay menos pérdida sanguinea, dolor y estancia
intrahospitalaria. (F.J Navarro,2003)
Fistulas complejas:

e Fistulas gigantes: generalmente obstétricas (>5cm)

e Fistulas asociadas a lesion uretral.

e Mdltiples

e Multioperadas: cicatrizacion severa

¢ Radiadas (F.J Navarro,2003)

El uso de colgajos o pediculares de vagina evita la tension de las lineas de
suturas, en caso de sangrado profuso el taponamiento vaginal ayuda a
controlar esta situacion.

En casos mas dificiles, se ejecuta la técnica de Latzco con denudacion eliptica
de la pared vaginal que rodea el trayecto de fistula. Se deja la porcion vesical
intacta y se realiza cierre en tres capas, sin tocar la vejiga. Lo que permite que
la pared vaginal se convierta en pared vesical con adecuada reepitelizacion.
Esta técnica ha tenido un éxito del 93% en una serie con 43 pacientes. Su
principal desventaja es el estrechamiento de la vagina en caso de radioterapia
previa. Muchos cirujanos citan a O"Connor como el primero en usar parche de
epiplén para la reparacion de la fistula, pero fue descrito por primera vez por
Walkman Walter. Reparacion abdominal tipo O"Connor, con Incision del
trayecto de la fistula, con interposicion de epiplén. Otros parches como el
musculo Gracilis, islas de colgajos miocutaneos, mucosa vesical, apéndices
epiploicas y parche seromusculares de intestino han presentado respuesta

adecuada. (Gomez J y Mayano S 2010).




2.2 Pregunta Directrices

¢, Cudles son las caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada?

¢,Cual es el abordaje diagnostico de cada paciente?

¢, Cudl es el abordaje quirdrgico de las fistulas vesicovaginales?

¢Cual es Ila evolucibn postoperatoria de las pacientes intervenidas

quirurgicamente por fistula vesicovaginales?




CAPITULOQ llI
3.1. Disefio Metodoldgico

a) Tipo de estudio: Estudio Descriptivo, con enfoque cuantitativo,

retrospectivo corte transversal

b) Area de estudio: Hospital Bertha Calderon Roque, servicio de ginecologia.
c) Periodo de estudio: Enero 2013 a Septiembre del 2017.

d) Unidad de analisis: pacientes con el diagndstico de fistula vesicovaginales

e) Universo: Fue conformado por un total de 25 usuarias que fueron

diagnosticada y tratadas por fistula vesico - vaginal.

f) Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagnostico de fistula vesicovaginales.
2. Ingresada en el servicio de ginecologia.
3. Pacientes con informacion completa.
4

. Que estén dentro del periodo de estudio establecido

g) Criterios de exclusion:

1. Paciente con diagndstico de fistula vesicovaginales de origen oncoldgico.

h) Fuente de informacién: Secundaria, ya que se revisd expedientes clinicos

para obtener la informacion.

i) Instrumento: ficha disefiada por el investigador (Ver anexo 1), disefiadas
para dar respuesta a los objetivos de estudio.

j) Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion:

Para obtener la informacion para el estudio se procedi6 a realizar las siguientes

actividades.

1. Seleccion del lugar donde se realizo el estudio

2. Coordinar con las autoridades responsables

3. Elaboracion del siguiente instrumento de medicion




3.1. Ficha elaborada por el investigador

3.2. Revision de expedientes clinicos

4. Validacion de instrumentos a ser utilizados

5. Recoleccion de informacion

k) Plan de analisis:

Una vez recolectada la informacion se procedié a realizar lo siguiente:

1. Creacioén de base de datos

o bk~ 0N

24.0

Codificacion de instrumentos

Introduccion de datos

Resumen de resultados en cuadros

7. Presentacion de resultados en graficos segun variables

Variables de estudio

Control de calidad de la informacion recolectada

Andlisis por frecuencia y porcentajes de los datos en el programa SPSS

Objetivo Objetivo Objetivo Obijetivo especifico
especifico No. 1 especifico No. 2 | especifico No. 3 No. 4
Demografica Abordaje Abordaje Evolucién
Diagnostico Quirurgico

Edad
Ocupacion
Escolaridad
APP
Procedencia

Manifestacion
clinica

Medios Dx.
Etiologia
Caracteristica
de la FVV:
Localizacion
Diametro
Tiempo en g se
presento
Estancia Hosp.
Complicacion.

Transvaginal
Transvesical
Transvesico-
peritoneal

- Post operatoria

) Aspectos éticos:

La informacion brindada es manejada bajo confidencialidad respetando los

criterios éticos internacionales, se La revision de esta informacion sera

autorizada por las autoridades y responde a fines académicos.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA/VALOR

DEMOGRAFIA

Es la que tiene como objetivo el estudio de
las poblaciones humanasy que trata de su
dimension, estructura, evolucién y
caracteristicas generales. (Endesa 2007)

Edad

Grupo etareo

20-30 afnos
31- 40 afos
41-50 anos
51-60 afnos
Mayor de 61

Procedencia

Origen

Rural
Urbana

Escolaridad

Nivel alcanzado

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitaria

APP

Enfermedades
preexistente

Diabetes
Hipertension
Cardiacos

Ocupacioén

Perfil laboral

Agricultor
Estudiante
Ama de casa
Otra




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADOR ESCALA/VALOR
Manifestacion Signo
clinica
Histerectomia abdominal
Histerectomia vaginal
Etiologia Antecedente Laparoscopia pélvica
Cirugia de incontinencia
Trauma obstétrico
Biopsia ginecoldgica
Retrotrigonal
ABORDAJE DEL Vesical
DIAGNOSTICO Localizacién Area Intertrigonal
anatémica Cuello vesical
Paracervical
Fondo vesical
Urografia
Diagnostico Medios Cistoscopia
Cistografia
UROTAC
<lcm
Diametro de la Tamaiio del 1-3cm
fistula dafio >3cm
Inmediatamente
Tiempo que se | Tiempo inicio 3-7 dias
presento Después de 7 dias




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADOR ESCALA/NVALOR
Procedimiento Técnica Transvaginal
quirurgico Transvesical
ABORDAJE Transvesico - peritoneal

QUIRURGICO Conservador Manejo Si
No
EVOLUCION . . , St
QUIRURGICA Satisfactoria Parametro No




CAPITULO IV

1.1. Resultados
Al estudiar la variable edad se encontré que de 25 expediente revisados de
pacientes ingresadas con el diagndstico de fistula vesico - vaginal, el 56%(14)
correspondian a edades 41 a 50 afios, seguido de un 32% (8) edades entre 21
a 30 anos. (Ver tabla N°1, anexo 2)

La ocupacion de las pacientes estudiada en su mayoria se encontré que

eran ama de casa en un 84%(21). (Ver tabla N°2, anexo 2)

La escolaridad de las pacientes intervenida por fistula Vesicovaginal se
encontré que un 48%(12) alcanzo la primaria; seguido de un 40%(10)

secundaria. (Ver tabla N°3, anexo 2)

Los antecedentes patologicos personales cabe destacar que en su gran
mayoria no presentaba ninguna patologia 48%(12) seguido de diabetes

mellitus e hipertension arterial 36% (12). (Ver tabla N°4, anexo 2)

La mayoria de las pacientes tenian antecedentes de cirugia obstétrica

(cesarea) en un 68% (17). (Ver tabla N°5, anexo 2)

Respecto a la procedencia de las mujeres tratadas, el 56% (14) son de la

zona urbanay el 44% (11) rural. (Ver tabla N°6, anexo 2)

El Hospital Bertha Calderén Roque fue el principal centro de entrenamiento
donde se presento la complicacion de fistula Vesicovaginal en un 64%(16)
(Ver tabla N°7, anexo 2)

La salida espontanea de orina fue la principal queja en un 100%(25).
(Ver tabla N°8, anexo 2)

La histerectomia abdominal fue el antecedente etiologico donde mas se

presentaron las fistula vesicovaginales en un 88%(22). (Ver tabla N°9, anexo 2)




Se diagnosticO por citoscopia el orificio fistuloso en un 84%(21). La
Vaginoscopia con azul de metileno fue necesaria para comprobar el
diagnostico en un 16% (4); se utilizé6 Urografia excretora en un 4% (1). (Ver
tabla N°10, anexo 2)

El sitio anatomico de las fistulas vesicovaginal de las pacientes fue a nivel
Retrotrigonal en un 76%(19), seguido de la que se ubicaron en el cuello vesical
en un 16%(4). (Ver tabla N°11, anexo 2)

La fistula que median 1 — 3 cm se evidencia en un 48%(12): la fistula menor
de 1 cm en un 44%(11) y 8% (2) era mayor de 3 cm. (Ver tabla N°12, anexo 2)

El tiempo en que se evidencio clinicamente la descarga de orina transvaginal
de las pacientes fue de 3 a 7 dia en un 64%(16) y mayor de 7 dia en un 36(9).
(Ver tabla N°13, anexo 2)

El tratamiento quirargico fue el principal método de abordaje en la resolucion
de la fistula Vesicovaginal en un 96%(24). En una 1 (4%) paciente de las que
se le realizo manejo conservador se obtuvo cierre de la misma posterior a 4

semana con sonda Foley. 4%(1). (Ver tabla N°14, anexo 2)

La via de abordaje quirargico principal fue transvaginal (Latzko) en un 75%
(18), seguido de transvesical en un 17%(4) y transvesico-peritoneal en un
8%(2). (Ver tabla N°15, anexo 2)

Las pacientes necesitaron mas de 7 dias hospitalizados en un 88 %( 22).
(Ver tabla N°16, anexo 2)

De las pacientes hospitalizadas se observd que no presentaron
complicaciones posterior a la fistuloplastia en un 96% (24) y tan solo una
paciente 1 (4%) presentd trombosis venosa profunda. (Ver tabla N°17, anexo
2)

Al final la evolucion en un 96%(24) fue satisfactorio y en un 4%(1) no. (Ver
tabla N°18, anexo 2)




1.2. Anélisis de Resultado

Las fistulas vesicovaginal, representan aproximadamente el 90% de las

fistulas urogenitales, son conocidas desde tiempos antiguos. Las primeras
descripciones datan de hace 2.000 afios y corresponden a escritos hindues.
Posteriormente es Avicena en su tratado Al- Kanoon (hace mas de 1.000
afos), quien realiza una descripcion mas precisa indicando su origen en partos
prolongados vy dificiles. Si bien es cierto en Nicaragua no existe registro oficial
de esta patologia y por lo tanto se asocian a causa tales como: lesiones o
traumas obstétricos o iatrogenias.
Recordando que el Hospital Bertha Calderon Roque es de formacion de
residentes, en el servicio de ginecologia se programan anualmente 458 cirugia
de histerectomias abdominales y vaginales, encontrando dentro de las posibles
complicaciones de este procedimiento las Fistula vesicovaginal.

En el estudio realizado en el Hospital Bertha Calderén 25 casos cumplen
con los criterios de inclusion planteados para la seleccién de la muestra a
estudiar. Donde en relacion a la edad que se reportaron mayor relevancia se
encontraron entre las edades de 41 a 50 afos, esto puede deberse a que en
estas edades se dan mas la cirugias ginecoldgicas la edad media del estudio
estaria en 45 afios segun el mayor porcentaje encontrado, dato que se
relaciona con estudios ya realizados anteriormente como fue el de Montoya G
(2013) que encontré que “la edad promedio en su estudio andaba por él 44.8

afnos”.

La principal ocupacion de las mujeres ingresadas son amas de casa con un
nivel académico bajo (primaria y secundaria incompleta) procedentes del area
urbana, esto muy seguramente es por vivir en zona de alta densidad

poblacional con acceso a servicios basico de educacion.

En los datos encontrado sobre antecedentes personales patologicos las
paciente en un porcentaje medio niegan padecer de alguna enfermedad pero el
resto de la paciente se asocian y mencionan padecer de diabetes Mellitus e

hipertension, por lo consiguiente la decision de un procedimiento quirdrgico y




prondéstico va estar en dependencia también por los antecedentes patolégicos
presentados por las pacientes.

Navarro S. et al. Principios generales de la reparacion quirdrgica que toda
técnica deberia cumplir. Basicamente son: identificacion y tratamiento de los
factores favorecedores (diabetes, hipertension, arteriopatias, cuerpos extrafios,

infecciones, enfermedades inflamatorias, etc.)

Considerando muy importante el antecedente de cirugia obstétrica (ceséarea)
reportada en el presente estudio dado que esto refleja la mayor posibilidad de
adherencias en la pared vesical al cuerpo uterino, por lo que complicaria el
proceso de diseccion para poder abordar los vasos uterinos durante una cirugia
ginecoldgica.

Priego Nifio 2008, las cirugias previas modifican en gran parte la anatomia de
la pelvis y por otra parte la fibrosis, limitando los planos quirdrgicos,

incrementando asi el riego de complicaciones quirurgicas.

Se encontrd que la mayoria de las pacientes en el estudio, el procedimiento
quirargico que causo la complicacion de la fistula vesicovaginal fueron
realizadas en nuestra unidad de salud, lo que se puede asociar al hecho que
este es un centro de formacion de residentes y por lo tanto de entrenamiento
practico; sin embargo en un estudio realizado por el Dr. Ulises Lopez Téllez
(2016) dice “Entre las complicaciones quirirgicas de las cirugias
ginecobstétricas se encuentra las fistula vesicovaginal, provocadas
fundamentalmente por la proximidad y relacién estrecha entre la vagina, cuello
uterino y vejiga, de ahi que hasta en las manos mas habiles pueda producirse

esta complicacion”.

La salida de orina fue la principal manifestacion clinica que presentaron las
pacientes en el estudio realizado, en funcién del tamafio podremos encontrar
la pérdida total de la orina por , en fistulas grandes o la coexistencia de un
patrén miccional e incluso incontinencia parcial en fistulas pequefias; lo que se
correlaciona con Dr. Rodriguez R, (1992), establece que la causa de salida
espontanea de orina es la principal manifestacion clinica en las fistula vesico -

vaginal.




La causa principal que origino la fistula vesicovaginal en las pacientes
estudiada, fue por histerectomia abdominal y en menor proporcion por causas
obstétricas directas; son dos los mecanismos que se han sugerido como
causantes de la aparicion de una fistula vesico - vaginal; por una parte la
formacién de &reas de necrosis en la pared vesical de forma secundaria y por
otra la lesion inadvertida de la vejiga durante la cirugia. La hemorragia profusa
en el campo quirdrgico incrementa de manera significativa el riesgo de
aparicion de una fistula vesicovaginal debido a las maniobras que se realizan
para el control del sangrado, coagulacién prolongada sobre una zona extensa
de tejidos no identificados, colocacion de puntos hemostéticos a ciegas y
abarcando amplias zonas tisulares. Este dato se relaciona con lo encontrado
con el Dr. Luis Carlos Sanchez. (2009) en un estudio de 91 pacientes que se
les realizo reparacion de la fistula vesicovaginal el 85.7% de las fistulas fueron
a causa de histerectomia total abdominal, esto es un poco mas elevado de lo

reportado en la literatura (75%).

Asi mismo podemos relacionar la localizacion anatomica de la fistula
vesicovaginal encontrada en el estudio, siendo la de mayor predominio a nivel
retrotrigonal con la causa de la FVV, por el proceder de la técnica quirdrgica en
las histerectomias abdominales y la anatomia de la vejiga y el Utero.

Dr. Leonardo Savén Moiran (2005) “Lo predominante en nuestra muestra fue el
proceder abdominal, es l6gico esperar un predominio o mayor frecuencia de
fistulas retrotrigonales”. Los procedimientos quirdrgicos con acceso de via
abdominal son por lo general complejos y el campo operatorio abarca riesgos
de contactos con la vejiga en su parte alta y con ello la disposicion anatémica

retrotrigonal de la posible fistula iatrogénica.

Hospital Bertha Calderon Roque el método diagndstico mas utilizado para
el diametro y localizacién de la fistula vesicovaginal fue la citoscopia; cuando
fue dificil la localizacion de la misma se corroboro con vaginoscopia y prueba
de azul de metileno; estudio realizado por el Dr. Primo Roberto Martinez (
2007) a todas las pacientes se les practicdé prueba de azul de metileno con
resultado positivo en 40% de los como prueba complementaria para determinar

el sitio, tamafio y nimero de las fistulas, al 90% de las pacientes se le practico




prueba de fenazoperidina y cistoscopia. En paises ya en desarrollo el
diagnostico de las mismas se fundamenta basicamente en tres estudios:
exploracién genital con espéculo y prueba del colorante, urografia intravenosa
y cistovaginoscopia, dejando la cistografia para la comprobacién de

persistencia o ausencia de fistula tras el mantenimiento de la sonda vesical.

El diametro de la fistula en la poblacion estudiada coincidié en dos de los
grupos, menor de 1cm y de 1 — 3 cm predominando este Ultimo; Priego N.
(2003) encontré que el didmetro de la fistula varié entre 1 cm y 3 cm, lo que
coincide con los datos del HBCR.

Mas de la mitad de las pacientes en el estudio, reporto la salida de orina
transvaginal de 3 a 7 dias posterior algiin procedimiento quirargico, siendo esta
la manifestacion clinica mas relevante de la patologia; Dr. Leonardo Savén
Moiran (2005) encontré en su estudio que la fistula genitourinaria puede
manifestarse clinicamente en el postoperatorio inmediato, pero mas
frecuentemente se hace evidente entre varios dias y semanas después de la
cirugia, por necrosis parietal. En fistulas pequefias el Unico signo puede

consistir en una secrecion vaginal liquida con micciones normales.

Aunque en un 96% el manejo fue quirdrgico segun los datos encontrados en
la investigacion, y teniendo la evidencia que existian pacientes con fistulas
vesicovaginal < de 1 cm (44%) a las cuales se les realizo manejo conservador
con sonda Foley solo 1 paciente de 11 (44%) se logré conseguir cierre
espontaneo del orificio fistuloso con un tiempo medio de permanencia de la
sonda Foley de 3 meses, a todas estas pacientes se les indico tratamiento con
hormonoterapia y agentes anticolinérgicos para evitar los espasmos vesicales;
lo que coincide con el estudio realizado por Dr. J. Navarro (2003) dentro de los
tratamientos conservadores, el primero a realizar sera la colocacién de una
sonda vesical. Aunque hay datos dispares en la literatura, respecto a la eficacia
de la misma, la tasa de éxitos se encuentra entre un 2 y un 24% en fistulas
iatrogenias. Nosotros hemos resuelto con esta maniobra el 20% de nuestras
fistulas. Suelen tratarse de fistulas de pequefio tamafio y normalmente la

resolucion de la misma se produce en las primeras 4 semanas de permanencia




con sonda vesical, por encima de este tiempo dificilmente se va a conseguir
una curacion. El mantenimiento prolongado de la sonda vesical en nuestros
casos (media de 3 meses) se debié fundamentalmente a retrasos en la
realizacion de pruebas diagnésticas y no a una intencion terapéutica
propiamente dicha. En las fistulas vesicouterinas el tratamiento de sonda
vesical asociado a hormonoterapia combinada (estrégenos + progestagenos),
ha demostrado ser también de utilidad en aproximadamente un 5% de los

casos.

Las 24 pacientes restantes fueron sometidas a tratamiento quirdrgico.
De estas 18 cirugias se realizaron via transvaginal utilizando la técnica de
Latzko con denudacion eliptica de la pared vaginal que rodeaba el trayecto de
la fistula se considera que el abordaje vaginal fue mayor dado que nuestro

centro de atencion es exclusivo del &rea de ginecologia.

Asi Penkov y Eberman, escogen la via vaginal cuando la fistula
Vesicovaginal estan lejos de los meatos o hay dificultad para la via abdominal
por obesidad y presencia de cicatrices adherente. La capacidad pequeiia de la
vejiga, la buena elasticidad y adecuada condiciones fisioldgicas de la vagina
pudiera ser variable a considerar en el momento de la seleccionar la via de
abordaje. Por otro lado vemos como otros autores ( Alvarez Garcia y Nardori)
prefieren la via abdominal independientemente de la localizacién de la fistula
dado que proporciona una amplia exposicion del area y una acceso extra
vesical directo del uréter terminal, de manera que se hace facil reimplantarlo en
caso necesario.

Asi mismo 4/25 paciente se realizaron cirugia transvesical tomando en
cuenta el numero de fistula y el tamafo de la misma; y 2 se abordaron via trans
peritoneal que eran fistula mayores de 3 cm.

En estudios realizados el abordaje vaginal tiene una tasa de éxito del 90%
comparado con el abordaje abdominal, la técnica vaginal es menos invasiva,

hay menos pérdida sanguinea, dolor y estancia intrahospitalaria.

El tiempo de hospitalizacion de las pacientes en nuestra unidad fue mas de

7 dias esto se explica por el cumplimiento de antibiotico durante este periodo.




Dr. Michel Rodriguez Carballo (2009) La estadia hospitalaria representada en
su estudio fue de 85.7 % de las pacientes fueron dadas de alta a los 7 dias,
comparado con otros autores donde la estadia hospitalaria en su estudio es de

21 dias o0 mas.

No se encontr6 ninguna complicacion del procedimiento quirdrgico
realizado, pero de las 25 pacientes estudiada 1 de ellas presento trombosis
venosa profunda considerandose secundario al encamamiento. Segun Navarro
S, Se presentan complicaciones post-operatorias en 4 pacientes hasta en 31%

en pacientes sometidas a cirugias intraperitoneales.

De las 25 pacientes encontradas, 24 de ella resolvieron satisfactoriamente
posterior al manejo realizado, solo 1 paciente persisti6 con la problematica
siendo esta una fistula de 2 cm, de localizacion retrotrigonal con abordaje
vaginal la cual se programd para una segunda intervencion.

Salinas y col. en una serie de 18 pacientes operados obtienen 60 % de
solucién en la primera intervencion y 75 % en la segunda. Utilizando la via

quirdrgica transvesical extra peritoneal. .




CAPITULO V

5.1. Conclusiones

1) Pacientes en edades de climaterio y peri menopausica son las mas
afectadas en el estudio las cuales corresponden al casco urbano, amas de
casa y con antecedentes de cirugias obstétricas (ceséarea).

2) Uretrocitoscopia y la historia clinica han sido en el presente estudio los

principales métodos diagnosticos.

3) La cirugia vaginal fue el principal abordaje en nuestra unidad de salud dado

el perfil de este centro hospitalario, que es ginecolégico.

4) El abordaje de las fistulas vesico - vaginal en las pacientes fue de gran éxito
en este estudio donde las complicaciones presentadas fueron minima y no

asociadas al procedimiento quirdrgico




5.2. Recomendaciones

Tomando en cuenta que la mayoria de la paciente intervenida la causa
principal fue por procedimientos quirdrgicos obstétricos previos:
e Al Ministerio de Salud:
- Contar con los medios diagnostico que permita la captacion
precoz en paciente con fistula urogenitales.
- Garantizar los insumos medico en la unidad de salud (Terapia de
reemplazo Hormonal) en las pacientes postmenopausicas o
sometidas a una histerectomia con el fin de mejorar la turgencia y

la irrigacion sanguinea de la pared vaginal.

e Al personal médico:

- Tomar las medidas preventivas y de seguimiento en pacientes
atendidas posterior a cualquier procedimiento quirdrgico o de otra
indole, ya que esto reducird los dafios psicolégicos en las
usuarias y economicos tanto para el paciente como para la

institucion.

e A Docencia:
- Garantizar al médico residente tenga una rotacion por el servicio

de ginecologia de 3 meses por cada afo.
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Anexo N° 1
Ficha de recoleccion de datos

1- DATOS GENERALES

EDAD <20 afios | | 21-30 afios 31-40 afios | | 41-50 afios | 51-60 aflos | | > 61 afios
OCUPACION Estudiante | Ama de Casa Otras
ESCOLARIDAD Analfabeta | | Primaria | | Secundaria | Universitaria | | Técnico
APP
G | | P | | A | | C
PROCEDENCIA Urbana | [ Rural
CAPTACION Intrahospitalaria | | Extrahospitalaria |
2- ABORDAJE DEL DIAGNOSTICO
MANIFESTACION CLINICA
ETIOLOGIA Post Histerectomia abd. | Histerectomia vaginal | | Cirugia de incontinencia | | Colporragia anterior
Operatorio | Laparoscopia pélvica Trauma obstétrico Biopsia ginecoldgica
DIAGNOSTICO Urografia Cistoscopia Cistografia
LOCALIZACION Retrigonal | | Vesical | Intertrigonal | | Cuello vesical | | Paracervical | | Fondo vesical
DIAMETRO DE LA FISTULA | < lcm | 1-2cm 2-3cm | | 3cm
TIEMPO EN QUE SE PRESENTO | Inmediatamente | | 3-7 dias | Después de 7 dias
3- ABORDAJE QUIRURGICO
Transvaginal | | Transcervical | Laparoscopico
ESTANCIA HOSPITALARIA | 1 dia | | 2-7 dias | | >de 7 dias

COMPLICACIONES OPERATORIAS |

4- EVOLUCION POSQUIRURGICA




Anexo 2
2: tabla

Tabla#l

EDAD DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

EDAD Frecuencia %

<20 ANOS 1 4.0
21 A 30 ANOS 8 32.0

31 A 40 ANOS 2 8.0
41 A 50 ANOS 14 56.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla#2

OCUPACION DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

OCUPACION Frecuencia %
AMA DE CASA 21 84.0
ESTUDIANTE 1 4.0
OTRA 3 12.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla #3

ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

ESCOLARIDAD Frecuencia
ANALFABETA 1
PRIMARIA 12
SECUNDARIA 10
UNIVERSITARIA 2
Total 25

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

%
4.0
48.0
40.0
8.0
100.0




Tabla#4
APP DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA CALDERON
CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

APP Frecuencia %
DM2, HTA 9 36.0
EPILEPSIA 1 4.0

HTA 2 8.0
MIGRANA 1 4.0

NEGADO 12 48.0

Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla #5
ANTECEDENTES OBSTETRICOS (CESAREA) EN LAS MUJERES
INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA
VESICOVAGINAL, 2013-2017

ANTECEDENTES OBSTETRICOS (CESAREA) Frecuencia | %
Sl 17 68.0

NO 8 32.0

TOTAL 25 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla # 6
PROCEDENCIA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

PROCEDENCIA Frecuencia %
RURAL 11 44.0
URBANO 14 56.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS




Tabla #7
CAPTACION DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

CAPTACION Frecuencia %
EXTRAHOSPITALARIA 9 36.0
INTRAHOSPITALARIA 16 64.0

Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla #8
MANIFESTACION CLINICA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL,

2013-2017
MANIFESTACION CLINICA Frecuencia %
SALIDA DE LIQUIDO (ORINA) 25 100.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla#9
ETIOLOGIA DE FISTULA VESICOVAGINAL EN MUJERES INGRESADAS
EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON, 2013-2017

ETIOLOGIA (POSTOPERATORIA) Frecuencia %
BIOPSIA GINECOLOGICA 1 4.0
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 22 88.0
HISTERECTOMIA VAGINAL 1 4.0
TRAUMA OBSTETRICO 1 4.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS




Tabla #10
DIAGNOSTICO DE LAS MUJERES INGRESADAS EL. HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

DIAGNOSTICO Frecuencia
CISTOSCOPIA 21
UROGRAFIA 1
VAGINOSCOPIA (AZUL DE METILIO +) 4

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla#1l
LOCALIZACION DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

LOCALIZACION Frecuencia
CUELLO VESICAL 4
INTERTRIGONAL 1
PARACERVICAL 1
RETRIGONAL 19
Total 25

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla#12
DIAMETRO DE LA FISTULA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA
VESICULOVAGINAL, 2013-2017 DE LA FISTULA

%
84.0
4.0
16.0

%
16.0
4.0
4.0
76.0
100.0

DIAMETRO Frecuencia
<1CM 11 44.0
1-3CM 12 48.0
>3CM 2 8.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS




Tabla# 13
TIEMPO EN QUE SE EVIDENCIA CLINICAMENTE LA DESCARGA DE
ORINA TRANSVAGINAL EN LAS PACIENTES INGRESADAS EN EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL,

2013-2017
TIEMPO EN QUE SE PRECENTO Frecuencia %
3-7 DIAS 16 64.0
DESPUES DE 7 DIAS 9 36.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla#14
CIRUGIA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

CIRUGIA Frecuencia %
S 24 96.0

NO 1 4
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla # 15
TIPO DE CIRUGIA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL HOSPITAL
BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL, 2013-2017

TIPO DE CIRUGIA Frecuencia %
TRASVAGINAL 18 75%.0
TRANSVESICAL 4 17%

TRANSVESICO-PERITONEAL 2 8
Total 24 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS




Tabla# 16
ESTANCIA HOSPITALARIA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL

HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL,
2013-2017

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTANCIA HOSPITALARIA Frecuencia %

> DE 7 DIAS 22 88.0

2-7 DIAS 3 12.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla# 17
COMPLICACIONES OPERATORIAS DE LAS MUJERES INGRESADAS EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA VESICOVAGINAL,
2013-2017

COMPLICACIONES OPERATORIAS Frecuencia %

Si 1 4.0

No 24 96.0
Total 25 100.0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla #18
EVOLUCION POSTQUIRURGICA DE LAS MUJERES INGRESADAS EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON CON DX DE FISTULA
VESICULOVAGINAL, 2013-2017
EVOLUCION POSTQUIRURGICA Frecuencia %
INSATISFACTORIO 1 4.0
SATISFACTORIO 24 96.0
Total 25 100.0
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GRAFICO N° 1
EDAD DE LAS MUJERES CON DX FISTULA VESICOVAGINALES 2013-2017
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N° 2

OCUPACION DE LAS MUJERES CON DX FISTULA VESICOVAGINALES 2013-

2017
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N° 3
ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES CON DX FISTULA
VESICOVAGINALES 2013-2017
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GRAFICO N° 4
APP DE LAS MUJERES CON DX FISTULA VESICOVAGINALES
2013-2017
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N° 5

ANTECEDENTES OBSTETRICOS (CESAREA) EN LAS MUJERES
INGRESADAS HBCR CON Dx FVV 2013-2017
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N° 6

PROCEDENCIA DE LAS MUJERES CON DX FISTULA
VESICOVAGINALES 2013-2017
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GRAFICO N°11
DIAMETRO DE LA FISTULA EN LAS MUJERES CON DX FISTULA
VESICOVAGINALES 2013-2017
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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