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RESUMEN:

La calidad de vida de pacientes con Fistula Vesicovaginal es mermada por
presentar sintomas urinarios en ocasiones demeritados sin tener dicha

sospecha diagnostica.

El objetivo del presente estudio fue conocer la etiologia principal relacionada
con la Fistula Vesicovaginal, con este fin la pregunta de investigacion es la
siguiente: ¢ Cual es la Etiologia que con mas frecuencia se relaciona con las
Fistulas Vésicovaginales, y qué resultados tiene el Tratamiento Quirlrgico
Correctivo mas empleado en las pacientes con dicho Diagnostico en el

Hospital General Tlahuac?.

Para responderla se revisaron expedientes de todas las pacientes con este
Diagnostico tratadas en el Servicio de Uroginecologia del Hospital General
Tlahuac en el Periodo de abril 2016 a abril 2019.

Revisamos 33 expedientes, excluyendose 4, la muestra fue de 29 pacientes,
encontrando en un 70% a la Cirugia Ginecoldgica tipo Histerectomia
Abdominal como etiologia mas frecuente, observamos retraso en la
identificacion de este padecimiento, con éxito alto 93% secundario a la

Correccién Quirurgica.

Concluimos que este Hospital tiene una alta tasa de éxito en la Correccion

Quirdrgica y baja recidiva 7%, 2 de las 29 pacientes estudiadas.

Ameritando recomendar seguimiento a las pacientes con alto riesgo de

desarrollar esta Complicacion.

Palabras Clave: Fistula Vesicovaginal, Cirugia Correctiva; Histerectomia;
Recidiva; Desgarro perineal.



INTRODUCCION:

Las fistulas vesicovaginales son complicaciones frecuentes de la Cirugia
Ginecoldgica, sin embargo también son lesiones susceptibles de tratarse con
tasas de éxito altas, ya sea en un tiempo inmediato o posterior al evento que
la genero, existen actualmente multiples tratamientos quirargicos de nueva
generacion, usando técnicas abiertas o de abordaje vaginal, también con la
utilizacion de colgajos, o bien con el uso de nuevas tecnologias

Laparoscopia o uso de Robot.

Mundialmente la causa principal de una fistula vesicovaginal es la Cirugia
Ginecolégica siendo en mas del 70% de frecuencia la Histerectomia
principalmente la de abordaje Abdominal, aunque no es la Unica causa, ya
gue condiciones obstétricas aunque en menor proporcion son causa de este
tipo de padecimiento, el cual si bien no es mortal para la paciente si merma
en demasia la calidad de vida de quien la presenta, no solo en el area fisica,
también mental, emocional, afectiva y estética que no es facil para la

portadora de una fistula hablarlo.

Por lo cual se realiza el presente Protocolo de estudio, porque siendo una
Patologia poco hablada por la paciente en ocasiones con retraso en el

diagndstico que al tratarse se logran tener resultados exitosos.

En el Hospital General Tlahuac, estudiamos 33 expedientes de pacientes
tratadas en dicha institucion a las cuales se les realizo Cirugia de correccion
con una alta tasa de éxito, de los 33 expedientes estudiados se excluyeron 4

gue no contaron con todos los criterios de inclusion.



Los resultados obtenidos del total de 29 expedientes completos semejan las
causas mundiales reportadas en paises en vias de desarrollo o
desarrollados, clasificacion que se encuentra en la mayoria de los articulos
gue mencionan esta patologia, ya que la mortalidad materna se ha
disminuido en estos paises gracias al control de dafios en los eventos
obstétricos lo cual también disminuye las complicaciones entre las cuales se

encuentra la Fistula Vesicovaginal que por ende disminuye a la par.

También se corrobora que ambas técnicas de correccion tienen alto indice
de éxito, la Cirugia O'CONNOR que fue la mas utilizada en nuestra
institucion, como la Técnica LATZKO, solo se presentaron 2 recidivas de las
29 pacientes atendidas, sin embargo estas 2 fueron reintervenidas
nuevamente con posterior reparacion exitosa con buena respuesta en

General desde el posquirargico inmediato.



MARCO TEORICO:

DATOS HISTORICOS: Las Fistulas Vésicovaginales se conocen desde la
antigledad. Mahfouz describi6 una fistula vesicovaginal en una momia
egipcia cuya edad se calculé en aproximadamente en 4000 afos, (1); En los
papiros hindues de medicina de 800 a 600 afios AC aparecen referencias a
esta patologia, antes del siglo XVI la afeccion se consideraba incurable pero
a partir del siglo XVIII se comienzan a ofertar tratamientos quirurgicos, la
mayoria por via vaginal. En el siglo XIX comienzan a aparecer distintos
métodos y técnicas quirargicas que aun en la actualidad se utilizan.
Trendelemburg en 1890 propone con éxito la via transvesical extraperitoneal
para el cierre de la fistula vesicovaginal. En 1951 O’"Connor y Sokel
introducen el cierre transperitoneal con bidiseccion vesical hasta la zona de
la fistula. Las vias de abordaje transvaginal, transvesical extraperitoneal y

combinada se contintan utilizando (1).

Sims en 1852 es el primero en publicar la curacién de una FVV usando hilos
de plata por via vaginal, fueron los trabajos de Von Dittil (1893) y sobretodo
de Latzko (1942), los que permitieron avanzar de forma definitiva en la

resolucién de esta patologia (4)

La reparacion de una FVV por via laparoscépica se reportd por primera vez
en 1994 por Nezhat y a la fecha una de las series mas grandes es la del Dr.
René Sotelo en Venezuela con una casuistica de 15 pacientes publicada en
mayo de 2005. (5)

Las lesiones del tracto urinario (LTU) son complicaciones de las cirugias
pélvicas y ginecoldgicas, y representa preocupacion por la morbilidad y

ocasional mortalidad.



Las LTU més frecuentes son: las fistulas vésicovaginales (FVV) y las fistulas
vésicoureterales (FVU), se localizan en diferentes niveles del aparato
genitourinario, donde la vejiga es generalmente el 6rgano mas afectado
debido a dos razones: por su relacion anatdmica con las estructuras
ginecologicas y por las operaciones complejas que se realizan en esta
zona.(2)

TERMINOLOGIA:

Una fistula vesicovaginal (FVV) es una comunicaciébn anormal entre el
epitelio vaginal y vesical, el cual resulta en una fuga continua de orina a

través de la vagina. (5)

Fistula uretro-vésico-vaginal (FUVV): Situacion en la cual se estable una
comunicacién entre la vejiga el cuello vesical y a la uretra, viéndose
implicados los mecanismos esfinterianos. El compromiso de la uretra puede

ser parcial (porcién proximal) o total.

Fistula uretro-vaginal (FUV): Situacion en la cual se estable una
comunicacion entre la uretra, distal al cuello vesical, y la vagina.
Clinicamente se manifiesta como una incontinencia post-miccional sin fugas

constantes de orina.

Fistula vésico-uterina (FVU): Comunicacion directa entre la vejiga y la

cavidad uterina con pérdidas continuas a través del orificio cervical

REFERENCIAS MUNDIALES: Las estimaciones mas generalmente
aceptadas indican que en el mundo en desarrollo hay entre 2 millones y 3,5
millones de mujeres que viven con la fistula obstétrica, y que cada afio se

agregan entre 50.000 y 100.000 nuevos casos en paises como Africa.



La fistula obstétrica, casi se ha eliminado en el mundo desarrollado, sigue
afectando a los més pobres: las mujeres y las adolescentes residentes en
algunas regiones del mundo remotas, donde mas escasean los recursos.
(10, 17)

ETIOLOGIA: Varia y puede ser categorizada en términos generales en
congénita o adquirida, esta Ultima dividida en Obstétrica, Quirdrgica,
Radiacion, maligna y varios. La causa mas comun de es el parto complicado
producto de una lesion masiva causada por la cabeza fetal impactada. En la
mayoria de los paises del tercer mundo, mas del 90% de las fistulas son de

etiologia obstétrica.

Las Fistulas Vésicovaginales congénitas son extremadamente raras y estan

asociadas a otras malformaciones urogenitales.

Sin embargo las fistulas genitourinarias dependen de la region del mundo en
que se presenten asi como el desarrollo econémico de los mismos, mientras
gue en los paises desarrollados y semidesarrollados la causa mas comun en
mas de 75% es una lesion en la vejiga en el momento de una Cirugia
ginecoldgica, uroldgica u otra cirugia pélvica en menores porcentajes como:
colporrafia, uso de sling para el tratamiento de la incontinencia de orina, post
radiacion en pacientes con Céancer Cérvicouterino y en los paises
subdesarrollados, los casos de partos dificiles o prolongados son las causas

principales. (2), (11).

La causa mas frecuente es la histerectomia ya sea por via abdominal o
vaginal (0.1-0.2%), la cirugia ginecoldgica es la causa del 82-90% de las
fistulas y los procedimientos obstétricos del 8%, las radiaciones pélvicas del
6% vy los traumas del 4%. (1), (2).



ETIOLOGIA FISTULAS VESICOVAGINALES

Congénita
Defecto en el desarrollo del seno urogenital. Muy raras
Adquirida
Yatrogénica No vatrogénica
(80% paises desarrollados)
Ginecologia (90%) Parto obstruldo (80% en paises no desarrollados)
(Histerectomia, colporrafia, blopsias) Postradioterapia
Obstétrica (9%) Neoplasias pélvicas
(Cesdrea, partos Instrumentados) Traumatismos: pélvicos, Intravaginales
Urolégica (0,.5%) Enf. inflamatorias e infecciosas
(Cirugfa LLU.E., cuello vesical, RTU vesical) Endometriosis, TBC, etc.
Digestiva (0,5%) Cuerpo extrano: vaginal, vesical
((_‘irugi.l colorrectal)

| TABLA I: ETIOLOGIA DE FISTULAS VESICOVAGINALES (4,6)

Harrinson expone que las causas de la fistula obstétrica se asocian con la
edad, el ser menor de veinte afos, primer embarazo, trabajo de parto mayor
de 24 horas, niveles de educacion de la madre, feto masculino son algunos

de los factores que mas influyen. (3)

CUADRO CLINICO: Se caracterizan por la pérdida urinaria constante a
través de la vagina, en ausencia de esfuerzo fisico. Referida por la paciente

como una descarga vaginal asociada a la miccién. (12)

La fistula puede manifestarse por si misma inmediatamente después de la
cirugia, pero a menudo aparece dias o semanas después. Aproximadamente
el 10% de las pacientes cursan con una fistula ureterovaginal asociada.
Durante el posoperatorio inmediato, las pacientes pueden presentar fiebre,

ileo, dolor abdominal, hematuria o sintomas en el tracto urinario bajo. (5)

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 tamafo. La fuga de orina causa irritacion de vagina, vulva y

perineo con sensacion desagradable y olor a amoniaco. (6)



La fistula poshisterectomia, es localizada en la cupula vaginal. Una fistula
obstétrica es localizada en un segmento mas inferior. El lugar mas frecuente
de lesidn ureteral es en la base del ligamento ancho y en el tinel, antes de

que el uréter penetre en la vejiga.(6)

La mayoria de los pacientes, presentan las manifestaciones hasta el séptimo
o décimo dia, una vez retirada la sonda Foley, con la queja de secrecion
vaginal acuosa. Del 10 al 15% se presentan de manera tardia, volviéndose
sintométicas de 10 a 30 dias después del procedimiento. (6)

Cuando la causa fundamental es por radioterapia, pueden demorarse hasta
30 afios después del tratamiento. ElI 25% puede permanecer asintomatico
hasta por mas de 5 afios y frecuentemente presentan datos de cistitis
posradiacion, hematuria o contractura vesical, lo cual suele desaparecer una

vez que se establece la fistula. (6) (15)

DIAGNOSTICO:

Se fundamenta basicamente en tres estudios:

a.- Exploracién genital con espéculo y prueba del colorante,
b.- Urografia intravenosa

c.- Cistoscopia

La Cistografia para la comprobacién de persistencia o ausencia de fistula, En
los casos de sospecha de fistula neoplasica, es recomendable uso de TAC
abdominopélvica y biopsia vesical perifistulosa preoperatoria. (4)

Prueba de creatinina en liquido fugado, El valor elevado de creatinina del
liquido en comparacion con el sérico confirmara que el liquido que fuga es

orina. ()



Examen fisico: Evaluacion de una paciente con sospecha de fistula,
verificando la profundidad, diametro y movilidad de la mucosa vaginal con la

ayuda de un espejo vaginal. (5)

Puede evidenciarse el drenaje continuo de orina por la vagina, dermatitis
amoniacal, ademas de las incrustaciones calcareas en el vello pubico. (12),

los casos que generen dura deben estudiarse con prueba de colorante.

Prueba con colorantes: AZUL DE METILENO se instila a través de sonda
Foley y se explora la vagina en busca de un sitio que demuestre la fuga de
liquido tefiido. FENAZOPIRIDINA se deja un empaquetamiento vaginal con
gasas Yy después se busca la presencia del colorante naranja. Si la prueba
con azul de metileno es negativa y la de fenazopiridina positiva, se debe

sospechar la presencia de fistula uretero-vaginal. (5)

Urografia excretora: Es obligatoria en el estudio de las portadoras de fistulas
vesicovaginales, con el objetivo de evaluar el tracto urinario superior. (12)

Cistoscopia: La cistoscopia tiene el objetivo de localizar un orificio fistuloso
en relacion a los meatos ureterales, permitiendo la clasificacion de las
fistulas en supra e infra trigonales. Permite también, la investigacién de
orificios fistulosos multiples, la presencia de cuerpos extrafios y verificar las

condiciones de la mucosa vesical. (12)

Pielografia ascendente: para demostrar si existe compromiso ureteral en

presencia o ausencia de FVV.

Cistouretrografia miccional nos ayuda a identificar la presencia y localizacion

de la fistula.



Los diagndsticos diferenciales que se deben considerar son fistula uretero-
vaginal, uréter ectopico, drenaje de liquido peritoneal e infeccion del mufion

vaginal. (5)

TRATAMIENTO: Depende de la localizacion de la FVV, su complejidad y la
extension del campo operatorio. Se observa que después de la histerectomia
la FVV puede ser trigonal, supratrigonal o retrotrigonal, con uno o varios
orificios fistulosos y que el tamafio del mismo es importante determinarlo
para la reparacion quirdrgica. En general las técnicas quirdrgicas empleadas
para la reparacion quirurgica de las FVV conocidas dan resultados variables
a largo plazo, desde la curacién hasta las recidivas, las cuales se producen
entre 4 al 37% (2, 16).

TRATAMIENTOS CONSERVADORES: Se utilizan siempre y cuando: a) la
afeccion inicial no sea maligna, b) Fistula menor de 1 cm de didmetro, c)

poco tiempo de evolucion. (12)

Lo primero a realizar sera la colocacién de una sonda vesical. La tasa de
éxitos se encuentra entre un 2 y un 24% en fistulas iatrégenas. Utilizado en
Fistulas de pequefio tamafio, normalmente la resolucion se produce en las
primeras 4 semanas de permanencia con sonda vesical, por encima de este

tiempo dificilmente se va a conseguir una curacion.

Otras opciones de tratamiento conservador descritas, son las oclusiones con
fibrinbgeno e incluso con tornillos metalicos. También la fulguracion

endoscopica en fistulas pequefias, tasas de éxitos de un 56% y un 80% (4)



TRATAMIENTO QUIRURGICO: Va a ser la solucién definitiva en la mayoria
de los casos. Como puntos importantes a considerar son el momento de la

reparacion y la via de abordaje a utilizar.

El momento adecuado para la intervencion es motivo de controversia
defensores de abordaje precoz (3 a 4 semanas después del inicio de la
pérdida urinaria), se han comunicado éxitos en la reparacion de entre el 86 y
el 100% (16) y tardia (3 a 6 meses después de la inicio de la pérdida),
indices de éxito en el cierre entre un 88 y un 94% (12) (16).

De forma general, se considera que la correccion debe ser indicada una vez
que las alteraciones inflamatorias locales estan controladas, tomando como
referencia el examen ginecoldgico y de cistoscopia, siguiendo estos

principios se consigue la curacion entre el 88 y el 100% de los casos.(4)(12)

Existen maltiples técnicas quirargicas para el tratamiento de las fistulas, se
han venido dividiendo segun su via de abordaje en Transabdominales y
Transvaginales con o sin Fistulectomia, asi como, con o sin interposicion de
tejidos, en las fistulas iatrégenas complejas es preferible utilizar colgajos de
interposicion (epiplon, peritoneo, etc), asi como en cirugias tardias, pues
suelen ser donde con mayor frecuencia se producen los fracasos. El
tratamiento de las fistulas neoplasicas exige una evaluacion exhaustiva de la

paciente, (4)

El abordaje vaginal se usa mas a menudo, con una tasa de éxito de 90%, ya
gue es menos invasiva, no se necesita de cistotomia, hay menos pérdida

sanguinea, dolor y estancia intrahospitalaria (5).
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Las modalidades de abordaje, vaginal o transabdominal, esta condicionada
al entrenamiento y la experiencia del cirujano, asi dependen de muchas
variables, como las caracteristicas propias de la fistula, nimero de orificios
fistulosos, antecedente de intentos previos de reparacién, aunque
independientemente del abordaje, la mayoria de las técnicas implican cuatro
etapas fundamentales:

(a) exposicién del orificio,
(b) diseccidén del trayecto fistuloso,
(c) identificacién y desmembramiento de las paredes vaginal y vesical

(d) sutura de ambas en forma sobrepuesta, sin tension, utilizando suturas

absorbibles.
Via vaginal Via abdominal
Orificio abajo de la barrainterureteral. Orificio arriba de la barra interureteral.
Fistulas simples (onificio Unico). Fistulas complejas o recidivas.
Tracto urinario superior normal. Estenosis /fistula ureteral asociada.
Buena distensibilidad vaginal y vesical. Radioterapia pélvica.
Correccidn de distopias asociadas. Cirugia abdominal concomitante

(ej: enterocistoplastia).

I TABLA lI: FISTULAS VESICOVAGINALES, ABORDAJE QUIRURGICO, (12)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FISTULAS VESICOVAGINALES

Via transabdominal

Extraperitoneal

Intraperitoneal

Fistulectomia:
* Fistulorrafia por planos
* Avanzamiento pared vesical posterior
(Gil-Vernet)
* Interposicién de tejidos: peritoneo, duramadre
No fistulectomia:
* Injerto libre de mucosa vesical (Ostad)

Biparticién vesical, fistulectomia y
fistulorrafia (O'Conor)

Asoclado a interposicion de tejidos: epiplon,
peritoneo, apéndices epiploicos, etc.

Via transvaginal

Fistulectomia
Fistulorrafia por planos, avanzar mucosa
vaginal
Fistulorrafia e interposicion de tejidos:
» Colgajo fibroadiposo labial pediculado
(Martius)
 Colgajo piel labial pediculada (Lehoczky)
« Colgajo peritoneal (Raz)
* Colgajo de musculo Gracilis (Hamlin)

No fistulectomia

Incisiéon vaginal perifistula, clerre en varios
planos y avanzar mucosa vaginal o interponer
tejidos (Raz)

TABLA lll: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FISTULAS VESICOVAGINALES, (4)

VIA TRANSABDOMINAL: Técnica O'CONNOR esta operacion ha sido el

método mas aceptado de la reparacion de la fistula supratrigonal hasta la

fecha. La tradicional operacién de O'Connor utiliza el acceso suprapubico

para la diseccidn extraperitoneal del espacio retropubico a disecar la vejiga,

seguida de cistostomia a largo sagital (bivalving de vejiga), hasta que la

fistula se alcanza. El trayecto fistuloso se extirpa, corrige por el cierre de dos

capas después de la incorporacién de tejidos entre la vejiga y las paredes

vaginales. (5, 13-14)
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FIGURA1.- REPARACION ABDOMINAL TIPO O'CONNOR, CON
INTERPOSICION DE EPIPLON, (5,13,14)

I FIGURA 2.- REPARACION TRANSVESICAL O'CONNOR (5,13,14) I

VIA TRANSVAGINAL: Técnica LATZKO, La paciente se coloca en posicion
prona, deja la fistula en el “piso” de la vagina justo frente al Cirujano, incisién
perifistular, circuncidando el orificio y disecando la vagina creando espacio
entre la vejiga, se aproximan los bordes con puntos separados en dos

planos, se realiza sutura libre de tension.

Los principales secretos de éste abordaje son el correcto desbridamiento de
tejidos inviables, cierre sin tensidon de vejiga y vagina utilizando varias
suturas no superpuestas y el avance de un flap de vagina por encima de la
fistula. (16)
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FIGURA 4- REPARACION TRANSVAGINAL TIPO LATZKO, (16)

El éxito del tratamiento quirdrgico esta en la practica estricta de los principios
del cierre de las fistulas, que incluyen un tejido en condicion Optima,
exposicién adecuada del campo operatorio y cierre libre de tension.(2)
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VALORACION DE RESULTADOS Y COMPLICACIONES: Las fistulas
vesicovaginales simples pueden repararse normalmente con unas tasas de
exito elevadas (75-95%), independientemente de la via que
utilicemos.(16,17)

En fistulas recurrentes o0 extensas pueden obtenerse asimismo altos
porcentajes de éxito (hasta un 90% utilizando flaps de tejidos vascularizados

y técnica quirdrgica meticulosa)

Las fistulas més dificiles de reparar son las secundarias a radioterapia

pelviana (fibrosis extensa, pobre vascularizacion).

Las complicaciones que pueden presentarse a corto plazo son: sintomas

irritativos (urgencia-incontinencia), disminucién de capacidad vesical etc.

A largo plazo, la obstruccién ureteral que precise nefrostomia o catéter

ureteral, pueden ser de especial importancia.

Intraoperatorias: Las principales complicaciones que pueden producirse
durante la cirugia son: la hemorragia y la lesiéon accidental de los uréteres.
Ser muy cuidadoso en el control de la hemostasia ya que la formacién de un
hematoma puede condicionar una dehiscencia de las suturas, infeccion, etc.
y comprometer el resultado final de la correccion de la fistula. Tener un
cuidado especial para evitar la lesion accidental de los uréteres. Siempre que
el trayecto fistuloso se encuentre proximo a alguno de ellos es recomendable

proceder a su cateterizacion.

Complicaciones posquirargicas inmediatas: Espasmos vesicales, deben

evitarse mediante la utilizacion de anticolinérgicas.
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Los espasmos de la vejiga pueden causar una elevacién importante de la
presion intravesical, contribuyendo de esta forma a una dehiscencia de la
sutura en la zona de la fistula. Infeccion de la herida quirdrgica, poco
frecuente. Su incidencia se minimiza mediante la utilizacion de antibioterapia
profilactica que se mantiene hasta la retirada de la sonda vesical.
Reaparicion de la fistula: Incremento de la presién intravesical por espasmos
0 contracciones del detrusor, obstruccion de la sonda vesical, etc.
Compromiso de la vascularizacion en la zona de las suturas de cierre: mayor
incidencia en caso de suturas continuas, tension excesiva de los hilos, etc.
Cierre incompleto de la comunicacion. Lesion inadvertida de los uréteres:
Que debe evaluarse y tratarse inmediatamente después de ser

diagnosticada.

Complicaciones pos quirurgicas tardias: Estrechez vaginal, puede aparecer
hasta en el 10% de las pacientes. Resulta tanto mas frecuente cuanto mayor
sea la fistula. Dispareunia, la cicatriz de la colpotomia puede ocasionar, con
relativa frecuencia, una dispareunia sin que exista una evidente estrechez
vaginal. Incontinencia urinaria, la aparicion de una IU de novo puede ser
debida a varias causas: IU de esfuerzo por lesion del esfinter uretral; IU por
urgencia causada por la irritabilidad vesical secundaria a la cicatriz vesical;
IU por reaparicion de la fistula o por lesién del uréter. La solucidén dependera
de la etiologia de la IU. Vejiga de baja capacidad, en casos de FVV de gran
tamafo la reparacion vesical puede condicionar la reduccién importante en el

volumen y capacidad de la vejiga. (8) (9)
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ANTECEDENTES EN NUESTRO PAIS: Sanchez y Mendoza, en un estudio
de revision de 91 pacientes en el servicio de Urologia del Hospital Centro
Médico " La Raza " en México, encuentran que la primera causa de fistula
(67%) fue la operacion ginecologica por mioma uterino y (5.49%) por cancer
cervicouterino mientras que de las causas obstétricas la ceséarea fue la mas

frecuente con 15% (1)

En México, la causa mas comun reportada es la histerectomia (72.4-76.5%),
ligeramente mayor que lo reportado en la bibliografia mundial. (7,18,20)

Se realiz6 un estudio descriptivo revisando 54 expedientes de enero de 1995
a agosto del 2006 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” como
Fistulas vesicales; diagnostico y manejo. Experiencia de 10 afos,
encontraron entre su poblacién como factor comun, que todas las lesiones
son de tratamiento quirdrgico tardio, con una incidencia por afio de 5.3
casos. Con un rango de edad entre 29 a 72 afios, con una media de 50.5
afos. Las lesiones urolégicas de causa ginecoldgica se presentan en 70% de
los casos, mientras que las de causa obstétrica representan 30%, Las
fistulas vesicovaginales son las mas frecuentes (28%) y van seguidas por las

fistulas ureterovaginales en (18%). (4,6,7)
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Hospital General Tlahuac en el servicio de Uroginecologia atiende a toda
la poblacién referida de la red de Hospitales de la Ciudad de Meéxico,
llevando a cabo tratamientos Quirdrgicos correctivos de Fistulas
Vésicovaginales, de causas Ginecolégicas mas frecuentes aparentemente.

Con buenos resultados a largo plazo. Pero.
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¢, Cudl es la Etiologia que con mas frecuencia se relaciona con las Fistulas
Vésicovaginales, y qué resultados tiene el Tratamiento Quirdrgico Correctivo
mas empleado en las pacientes con Diagnostico de Fistula Vésicovaginal en

el Hospital General Tlahuac?
JUSTIFICACION:

En la estadistica mundial la incidencia de fistula vesicovaginal iatrogenica es
de 0.1- 4% (18, 23, 24, 25, 26), mientras que en México se reporta que la
histerectomia es causa de 72.4 a 76.6% de las fistulas vesicovaginales, su
localizacion mas frecuente es el fondo vesical, en la region supratrigonal de
la vejiga (7). Una frecuencia mayor con respecto a la estadistica mundial

reportada.

Se clasifican como simples y complejas, en donde las simples son de
localizacion baja, en el septo recto-vaginal, o bien complejas que son de
localizacion alta en el tabique rectovaginal proximal al complejo esfinteriano
anorrectal con dimensiones de mas de 2.5 cm, frecuentemente ocasionadas

por radiacion, neoplasias o enfermedad inflamatoria intestinal. (19,20,7).

Hasta el momento no se documentan concretamente las consecuencias a
largo plazo en la estatica pélvica, o con la funcidon sexual sin embargo
después de la correccion quirlrgica se menciona en la literatura aparicién de
dispareunia y dolor vulvar, lo cual se ha visto limita la calidad de vida. (4, 7,
25, 26).
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Entre las técnicas de reparacion quirdrgica la via vaginal ha mostrado
menores complicaciones, de las cuales la técnica de Latzko es la mas comun
con una tasa de éxito reportada de un 93.82% con 89% de curacion con solo
un intento. El abordaje abdominal por su parte puede realizarse via
transvesical o extravesical (técnica bivalva), principalmente para fistulas

complejas, con una tasa de éxito de 97.05%. (1-7, 13, 19, 23)

De la Red de Salud de la Ciudad de México solo el Hospital General Tlahuac
cuenta con el servicio de Uroginecologia conviertiendose asi en el centro de
Referencia Interinstitucional, concentrandose teoricamente el total de
poblacién de las Unidades de Atencién Medica de la Secretaria de Salud de

la Ciudad de México.

Las Fistulas Vésicovaginales requieren ser conocidas, prevenidas y tratadas,
ya que las pacientes portadoras de ellas, se ven afectadas en su calidad de
vida, en forma cronica conduce al aislamiento social y abandono, divorcios,

abusos y vergienza. (26)

Aunado todo esto a que las estadisticas nos mantienen como un Pais con
una incidencia por arriba de las mundiales hace de gran importancia una
revision a este tipo de padecimientos, a fin de valorar los resultados
Quirdrgicos concretos, para el diagnostico y tratamiento oportuno que

reduzca las complicaciones a mediano y largo plazo.

Las Fistulas Vésicovaginales generan un importante trastorno fisico y
psiquico a las pacientes que las padecen. El tratamiento conservador puede
curar alrededor de un 20% de fistulas iatrégenas, mientras que el tratamiento

quirdrgico es exitoso en el 80-90% de los casos
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independientemente de la técnica utilizada y aunque se ve disminuido cada
vez més la frecuencia de este padecimiento continla siendo una de las
condiciones mas significativas y devastadoras de la urologia y la ginecologia.
Son un problema que no amenaza la vida, pero son socialmente debilitantes

con una importante implicacién médico-legal.
OBJETIVOS:
GENERAL:

Identificar la etiopatogenia mas relacionada con la frecuencia de las Fistulas
Vésicovaginales, asi como su evolucién posterior a la reparacién Quirurgica,
en las pacientes tratadas con este diagnéstico en el Hospital General

Tlahuac.
ESPECIFICOS:

Reconocer la relacion de los procedimientos Ginecoldgicos con la frecuencia

de Fistulas Vésicovaginales en nuestra Unidad.
Sefalar la eficiencia del manejo correctivo de las Fistulas Vesicovaginales.
Describir el resultado del tratamiento Quirdrgico al mes, 3 y 6 meses.

Indicar el tiempo promedio transcurrido entre el diagnostico de una FVV y el

Tratamiento Quirdrgico.

Mostrar la frecuencia de éxito en la correccion quirdrgica en comparacion con

el tiempo transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento.

Enumerar la frecuencia de recidivas.
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Citar la edad de presentacion mas frecuente de una Fistula vesicovaginal.

Localizar el sitio de aparicibn anatdémico predominante de las Fistulas
Vesicovaginales.

MATERIAL Y METODOS:

DEFINICION DEL UNIVERSO: Se revisaran los expedientes de todas las
pacientes con Diagnostico de Fistula Vesicovaginal a quienes se dio
tratamiento en el servicio de Uroginecologia del Hospital General Tlahuac en
el Periodo de abril 2016 a abril 2019.

DISENO DE LA MUESTRA: Censo nominal de pacientes con Diagnostico de
fistula vésicovaginal que cumplen con criterios de inclusién y no inclusion
tratadas en el periodo de abril 2016 a abril 2019 en el servicio de

Uroginecologia en el Hospital General Tlahuac.

VARIABLES: Mujeres con Diagnostico de Fistula Vésicovaginal, a las cuales
se les haya realizado tratamiento Quirargico correctivo en el Hospital General

Tlahuac y que se les dio seguimiento al mes a los 3 y a los 6 meses.
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VARIABLE/
CONSTRUCTO

EDAD

ETIOLOGIA MAS
FRECUENTE

PROCEDIMIENTO
GINECOLOGICO

PROCEDIMIENTO
OBSTETRICO

TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS

RECIDIVA

CRITERIOS DE INCLUSION:

TIPO

CONTEXTO

COMPLEJA

CONTEXTO

CONTEXTO

COMPLEJA

CONTEXTO

CONTEXTO

DEFINICION OPERACIONAL

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
EL NACIMIENTO Y LA APARICION
DEL FENOMENO ESTUDIADO.
ES LA CAUSA QUE ORIGINA UNA
FISTULA VESICOVAGINAL O EL
FACTOR QUE LA PRODUCE.

CIRUGIA REALIZADAEN EL
APARATO REPRODUCTOR

FEMENINO

CIRUGIA REALIZADA DURANTE
LA GESTACION, PARTO O

PUERPERIO.

METODO QUIRURGICO

EMPLEADO PARA LA

CORRECCION DE UNA FISTULA

FENOMENO QUE SOBREVIENE
EN EL CURSO HABITUAL DE UNA
ENFERMEDAD Y QUE LA

AGRAVA.

REAPARICION DE UNA FISTULA
VESICO VAGINAL POSTERIOR AL
TRATAMIENTO QUIRURGICO SIN

QUE TERMINARA LA
CONVALECENCIA.

ESCALADE
MEDICION

CUANTITATIVA
CONTINUA

CUALITATIVA
NOMINAL.

CUALITATIVA
NOMINAL.

CUALITATIVA
NOMINAL.

CUALITATIVA
NOMINAL.

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

CALIFICACION

ANOS

a) GINECOLOGICA
b) OBSTETRICA

a) HISTERECTOMIA
TOTAL ABDOMINAL
b) HISTERECTOMIA
VAGINAL
c) COLPOPERINEOPLASTIA

a) CESAREA

b) HISTERECTOMIA
OBSTETRICA

¢) SUTURAS
COMPRESIVAS

a) TECNICA LATZKO
b) TECNICA O'CONNOR

a) HEMORRAGIA

b) INFECCIONES

¢) RETENCION
URINARIA

d) DEHISCENCIA DE
HERIDA

a) PRESENTE
b) AUSENTE

Expedientes completos de pacientes de cualquier edad con Diagnéstico de

Fistula Vesicovaginal tratadas en el servicio de Uroginecologia del Hospital

General Tldhuac en el periodo de abril 2016 a abril 2019, con al menos una

revision al mes, a los 3 Y 6 meses posteriores a la resolucién Quirdrgica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Expedientes de pacientes con Diagndéstico de Fistula Vésicovaginal que

recibieron tratamiento quirdrgico en otra unidad médica, a la que solo se dio

seguimiento.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:
Desercion voluntaria, o bien deceso de la paciente.
ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizara una revision de Expedientes de aquellas pacientes que se
encuentren en el censo de diagnosticos de Fistulas Vésicovaginales, que
cumplan con los criterios de inclusion, exclusion, revision del tipo de
tratamiento otorgado, resultados posquirdrgicos, tipo de técnica correctiva
utilizada y las recidivas del procedimiento, todo se registrara en el formato de
captura de datos, para posteriormente elaboracion de Tablas y Figuras a fin
de realizar el andlisis de resultados y comparacion con la Bibliografia

revisada.
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RESULTADOS:

Se analizaron un total de 33 expedientes, de los cuales se descartaron 4 por
no contar con todos los criterios de inclusion, se realiz6 una sabana de datos
con Paqueteria de Office programa EXCEL posteriormente con los datos
obtenidos se realizaron tablas y graficos de frecuencias, obteniendo los
siguientes resultados: 29 expedientes completos que abarcan el periodo de
2016 a 2019.

RANGOS DE EDAD: Respecto a la edad con un rango promedio de las

pacientes de 50.2 afios.

RANGOS DE EDAD

50 -
.
a 40 T
w
30 -
20 -
10 -
0 A

213111112113 121111111
FRECUENCIA

FIGURA 1. Promedio de edad 50.2 afos, 3 pacientes con edad de 39 afios y 3 con edad de
52 aiios, total de 29 expedientes revisados.

24



NUMERO DE EMBARAZOS: En cuanto a los embarazos encontramos un
promedio de 3.7 gestaciones, al realizar las frecuencias absolutas 7
pacientes tuvieron entre los 3 y 4 embarazos abarcando el 48% del total en
conjunto, 24% por cada uno respectivamente, 6 se embarazaron 2 y 5 veces
representando el 21% respectivamente, y solo el 10%, 3 pacientes se

embarazaron 6 veces.

GESTACIONES m2 E3m4m5m6

FIGURA 2. Con igual frecuencia entre 3 y 4 embarazos representando el
24% respectivamente del total de las pacientes estudiadas, 21% con 2
gestaciones, seguido de 21% con 5 embarazosy solo 10% con 6
embarazos. FUENTE: BASE DE DATOS DEL PROYECTO.
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ESTADO CIVIL: Otra variable estudiada fue el Estado Civil, la mayor
representacion en frecuencia fueron casadas 62% siendo 18 de las pacientes
estudiadas, 28% se encuentran en Union libre 8 de las pacientes, 4% fueron
solteras y compartiendo frecuencias solteras y viudas 3% una paciente

respectivamente.

ESTADO CIVIL

3% 3%

m CASADA
® SOLTERA

" UNION LIBRE
m SEPARADA

= VIUDA

FIGURA 3. Estado Civil; 62% fueron casadas, 28% en union libre, 4% solterasy en
igual frecuencia 3% separadas o viudas. FUENTE: BASE DE DATOS DEL

PROYECTO
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OCUPACION: Respecto a la ocupacion aunque tiene poca o nula relacion
etiolégica con el padecimiento estudiado, es de importancia para el
conocimiento social de nuestra poblacion, la mayoria de nuestras pacientes
son amas de casa 23 de ellas representan el 79% del total y solo 6 refirieron

ser empleadas 21%.

OCUPACION

m AMA DE CASA = EMPLEADA

FIGURA 4. Ocupacion 79% son amas de casay solo el 21% empleadas sin ser especificado el
tipo de empleo. FUENTE: BASE DE DATOS DEL PROYECTO.
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS:

Una de las variables mas importantes es establecer la frecuencia de
Complicaciones durante el Parto ya que son una de las principales causas
para el desarrollo de una Fistula Vesicovaginal, encontramos que del total de
nuestras pacientes solo 4 de 29 reportaron Desgarro Perineal representando
el 14% y entre el 3 y 4% reportaron Hemorragia Obstétrica y maniobras
como Pinzamiento de Arterias Uterinas y uso de Balén de Bakri, sin embargo
20 de ellas que representan el 69% no reportaron ninguna complicacion.

COMPLICACIONES DE PARTO

B NINGUNA REPORTADA

B DESGARRO PERINEAL

B HEMORRAGIA OBSTETRICA

W EPISIORRAFIA + HEMORRAGIA OBSTETRICA

B HEMORRAGIA OBSTETRICA + EPISIORRAFIA
+ DESGARRO PERINEAL + PINZAMIENTO DE
ARTERIAS UTERINAS

B HEMORRAGIA OBSTETRICA +
PINZAMIENTO DE ARTERIAS UTERINAS +
BALON DE BAKRI

[ HEMORRAGIA OBSTETRICA + DESGARRO
PERINEAL

FIGURA 5. Complicaciones reportadas en los partos, 69% de las pacientes no reportaron
complicaciones durante sus partos, solo 14% reportaron como complicacion Desgarro Perineal.
FUENTE: BASE DE DATOS DEL PROYECTO.
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CIRUGIA GINECOLOGICA ASOCIADA:

Las complicaciones Ginecolégicas también se encuentran reportadas en la
bibliografia como principales causas de formacion de Fistulas
Vesicovaginales, nuestros resultados reportan que 35% y 21% las
frecuencias mas altas se encuentran en las Histerectomias 10 de las

pacientes fueron sometidas a

Histerectomia Total abdominal con frecuencia del 35% en el porcentaje total,
6 a Histerectomia Vaginal lo cual es el 21%, 3 pacientes mas tienen
relaciones con Histerectomia Obstétrica, e Histerectomia con
Salpingooforectomia derecha respectivamente lo cual representa el 7%, 2
sufrieron Histerectomia con Salpingooforectomia bilateral y Cono Cervical
representando el 3%, sin embargo 6 pacientes de 29 no reportan ninguna

complicacion lo cual representa el 21%.

;lRUGiA GINECOLOGICA

21%

B CONO CERVICAL

B COLPOPLASTIA ANTERIOR

E HISTERECTOMIA OBSTETRICA

B HISTERECTOMIA VAGINAL

B HTA

EHTA + OOFORECTOMIA DERECHA
W HTA +SOB

B NINGUNA

FIGURA 6. Complicaciones Ginecologicas; 35% representado por Histerectomia Total Abdominal,
21% Histerectomia Vaginal, 21% reporta ninguna intervencion, 7% corresponden respectivamente
a Histerectomias con Salpingooforectomias y Colpoplastias anteriores y 3% a Histerectomia
Obstétrica y Cono Cervical. FUENTE: BASE DE DATOS DEL PROYECTO.
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SINTOMATOLOGIA DE INICIO: La sintomatologia de inicio o presentacion
de nuestras pacientes fue la Incontinencia Urinaria relacionada con Infeccion
de Vias Urinarias que la presentaron 16 pacientes, solo 5 pacientes Fuga
Continua, 6 pacientes comparten Incontinencia Mixta e Incontinencia

Contintia y solo 2 pacientes Infeccién de Vias Urinarias.

SINTOMA

B FUGA CONTINUA

B INCONTINENCIA CONTINUA
B INCONTINENCIA MIXTA

B INCONTINENCIA URINARIA

H VU + INFECCION VAGINAL +
INCONTINENCIA URINARIA

FIGURA 7. Sintomatologiade inicio, 16 pacientes reportaron Incontinencia Urinaria asociada a Infeccion de
Vias Urinarias e Infeccion Vaginal representando el 55%, 17% Fuga Continla, 11% Incontinencia Continla,
10% Incontinencia Mixta, 7% solo Vias Urinarias e Infecciéon Vaginal: FUENTE: BASE DE DATOS DEL
PROYECTO.

TIPO DE TECNICA QUIRURGICA:

Los tipos de Cirugias correctivas que se realizan son dos la Correccion tipo
O'CONNOR vy la tipo LATZKO, del total de nuestras 29 pacientes a 19 se les
realizo Correccion tipo O'CONNOR con frecuencia del 66%, a 9 pacientes se
realizd Correccion tipo LATZKO 31% y a 1 paciente se le realizaron en el
mismo tiempo quirdrgico los dos tipos de Correcciones O'CONNOR vy
LATZKO.
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TIPO DE CIRUGIA

W O'CONNOR ™ LATZKO i O'CONNOR + LATZKO

FIGURA 8. El tipo de Cirugia Correctiva Realizada fue en 19 pacientes el tipo
O'CONNOR representando el 66%, a 9 pacientes se les realizo Correccion tipo
LATZKO 31% y a 1 paciente se le realizaron en el mismo tiempo quirtrgico los dos
tipos de Cirugia O'CONNOR y LATZKO 3% del total. FUENTE: BASE DE DATOS DEL
PROYECTO.

RESULTADO INMEDIATO: El resultado final de la Cirugia fue en 23
pacientes o0 79% Bueno sin fuga, 2 pacientes 7% presentaron Dolor y
Disuria, 4% Dolor sin Fuga y con Hematuria, 3% 1 paciente respectivamente,

presento Fuga Continua e Infeccion de Vias urinarias sin Fuga.

RESULTADO INMEDIATO

Ry

B BUENO +SIN FUGA

H DOLOR + DISURIA

B DOLOR + SIN FUGA

B DOLOR VAGINAL +

HEMATURIA LEVE + SIN FUGA

B FUGA CONTINUA

= VU + SIN FUGA

FIGURA 9. 79% presentaron un buen resultado postoperatorio sin fuga, 7% Dolor con
Disuria, 4% Dolor con Hematuria y sin fuga, ademas de Dolor vaginal, 3% presento
Fuga continua e Infeccion de Vias urinarias sin Fuga. FUENTE: BASE DE DATOS DEL
PROYECTO
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SEGUIMIENTO:

REVISION AL PRIMER MES: 31% de frecuencia al primer mes como
sintoma principal Infeccién de vias urinarias con algun agregado, dolor en
solo 10% de las pacientes 3 del total, bueno sin fuga 5 pacientes el 17%, sin
fuga con algun otro agregado 14% que son 4 pacientes que refirieron
ademas ivu, o a la cual se le realizo urocultivo, o bien presencia de orina
turbia, solo una paciente refiri6 mejoria 100% desde el primer mes, y una
paciente mas orina fétida con fuga lo cual representa en frecuencia el 3%

1 ER MES

M VU + SIN FUGA; IVU + RETIRO DE FOLEY'Y CATETER OPEN-END

B BUENO + SIN FUGA

@ DOLOR + AGREGADO

B SIN FUGA; SIN FUGA + IVU; SIN FUGA + UROCULTIVO POSITIVO; SIN FUGA + ORINA TURBIA
B IVU + CON FUGA + CAMBIO DE SONDA

@ MEJORIA 100%

@ ORINA FETIDA + FUGA

4% 3%

FIGURA 11: SINTOMAS REFERIDOS AL PRIMER MES DE SEGUIMIENTO, predominaen
el 31% la Infeccidon de Vias urinarias, seguido de solo buen resultadoy en el 10% dolor, solo
1 paciente que represento el 3% refirid fuga con orina fétida. FUENTE: BASE DE DATOS
DEL PROYECTO.
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REVISION AL TERCER MES:

EL 52% presento en esta revision algun dato de Infeccién de Vias urinarias
sola y sin presencia de fuga, las cuales fueron 15 de las 29 pacientes
estudiadas, 5 pacientes solo reportaron buen resultado sin fuga
representando el 17%, 14% solo 4 pacientes Mejoria al 100%, en 1 paciente
se report6 atrofia como resultado de la revision, sin embargo no se asocio a
disfunciéon sexual al menos no reportada, 2 pacientes a quienes se realizd
Urocultivo dieron positivo con tratamiento establecido para el resultado
obtenido. Y 1 paciente que represento el 3% fue reintervenida coincidente

con la paciente que reporto fuga a la revision en el 1er mes.

3ER MES

7% 3%

3%

\

-
A

’4%

W FLUJO VAGINAL

H VU + SIN FUGA; IVU

[l BUENO SIN FUGA

B MEJORIA 100%

B VU + ATROFIA VAGINAL
E UROCULTIVO POSITIVO

W REINTERVENCION FISTULECTOMIA
O'CONNOR

FIGURA 12: SINTOMAS REFERIDOS AL TERCER MES DE SEGUIMIENTO, predominaen el 52% la
Infeccion de Vias urinarias asociado a no presencia de fuga, solo el 3% requirié intervencion al 3er mes, 7%
2 de las pacientes dieron Urocultivo positivo. FUENTE: BASE DE DATOS DEL PROYECTO.
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REVISION AL SEXTO MES:

En realidad al sexto mes el 86% de las pacientes ya referia, solo 2 pacientes
presentaron aun sintomas de Infeccion de Vias Urinarias que representa el
7% del total y 2 de las 29 solo se refieren con sin fuga sin agregar alguna

otra sintomatologia.

6TO MES

B IVU +SIN FUGA

W BUENO +SIN FUGA

mSIN FUGA + MEJORIA
100%

m MEJORIA 100%

WSIN FUGA

FIGURA 13: SINTOMAS REFERIDOS AL SEXTO MES DE SEGUIMIENTO, donde la mejoria al
100% represento el mayor porcentaje en total con sintomas agregados 86%. FUENTE: BASE DE
DATOS DEL PROYECTO.
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RECAIDA:

Del total de las 29 pacientes solo 2 presentaron Recaida 7% y 93% sin

recaida con éxito quirirgico

27 de las 29 pacientes.

RECAIDA

FIGURA 10. Recaida, 7% 2 pacientes la presentaron 27 o0 93% se
consideran un éxito.
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DISCUSION:

Consistente con lo reportado en las revisiones Bibliograficas realizadas las
Cirugias Ginecoldgicas representaron en nuestro estudio el 70% de las
causas encontradas para la formaciéon de Fistulas Vesicovaginales,
repartidas estas entre Histerectomia Total Abdominal que represento un
35%, Histerectomia Vaginal que represento el 21% y otras Histerectomias
realizadas con Ooforectomia y una Histerectomia Obstétrica, cumpliendo el
objetivo general de nuestro proyecto encontrando la etiopatogenia mas
frecuente. (1,4,6,12)

En nuestra unidad Hospitalaria se llevan a cabo Correcciones Exitosas del
93% ya que en la revision de nuestras 29 pacientes se presentaron solo 2
recaidas el 7% en frecuencia, la Cirugia més realizada es la Correccion tipo
O"CONNOR en 19 pacientes y solo en 9 Correccion tipo LATZKO, ademas
de que en una paciente se llevd a cabo la Correccion con los dos tipos
Quirargicos O'CONNOR y LATZKO encontrandose esta entre las exitosas en

segunda intencion.

El resultado inmediato en el 79% de las pacientes fue Bueno sin Fuga, y solo
el 7% presento como mayor complicacion Dolor Postoperatorio, no se
presentaron mayores complicaciones posquirdrgicas y desde el
posquirargico inmediato la sintomatologia mas frecuente en aparicién fue de
dolor vaginal, sin sensacion de fuga, consistente con lo esperado por las
revisiones de la Literatura, en las evaluaciones posteriores al mes refirieron
como sintoma principal Infeccibn de vias Urinarias en un 31% que
bibliograficamente no representa un porcentaje significativo siendo la

dispareunia el sintomas mas reportado en la literatura.
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A los 3 meses el 52% presento algun dato de Infeccion de Vias urinarias sola
y sin presencia de fuga 15 de las 29 pacientes estudiadas, 5 pacientes solo
reportaron buen resultado sin fuga representando el 17%, 1 se reintervino la
cual fue parte de las recaidas presentadas en nuestro estudio, ya para los 6
meses el 86% de la poblacién estudiada se referia con Mejoria al 100%, el
Exito del estudio también coincide con lo encontrado Bibliograficamente

correspondiendo del 90 al 95% en la reparacion de Primer Intencion. (12)

En cuanto a uno de los puntos importantes a estudiar que corresponde al
tiempo transcurrido entre la aparicién de la Fistula y la Correccion quirdrgica,
ninguna fue inmediata, la mayoria de las pacientes no reporto con exactitud
la fecha de inicio de sus sintomas, sin embargo en general transcurrieron
entre 2 a 3 afos sobre todo en aquellas en las cuales se identificé una causa
obstétrica como desencadenante de la Patologia y la falta de identificacion o

sospecha de este, por lo cual se prolongo su atencion y tratamiento.

Las complicaciones en los Partos que se relacionaron con la Etiologia de las
Fistulas fueron los Desgarros Perineales, en el analisis previo definimos que
En México, la causa mas comun reportada es la Histerectomia (72.4-76.5%),

(7, 18,20), lo cual es consistente y corroborado por el estudio realizado.
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CONCLUSIONES:

Entonces podemos concluir que se cubrieron en su mayoria los objetivos
planteados al inicio de este protocolo de estudio, donde describimos y se dio

seguimiento a las pacientes con Diagnostico de Fistulas Vesicovaginales.

El Hospital General Tlahuac atiende a gran poblacién de los Hospitales de La
Ciudad de México y se reciben a las pacientes que logran identificarse con
este tipo de complicacién, teniendo un alto nimero de pacientes atendidas
con resultados exitosos posteriores a la reparacion Quirtrgica. La mayoria de
las pacientes fueron externas y coincidiendo con las referencias
Bibliograficas ninguna de las correcciones se realiz6 con proceso
inflamatorio, ya que esta Patologia presenta cierto retraso entre el
Diagnostico de la Fistula y la Correccion.

En nuestra Unidad se Corrigen Quirargicamente estos defectos con las dos
Técnicas mas utilizadas, siendo el Abordaje Abdominal el mas frecuente
utilizado, con alto porcentaje de éxito, y solo 7% en el porcentaje de
recidivas, de estas 2 pacientes que fueron reintervenidas debido a la recaida

y que en una segunda intencién presentaron correccion exitosa.

En el Hospital General Tlahuac se cuenta con los materiales necesarios,
personal médico ampliamente capacitado y un Servicio de Ginecologia
Urolégica completamente adecuado para la atencibn de este tipo de
padecimientos, que si bien actualmente solo cuenta con un Meédico
Especialista y Subespecialista en Uroginecologia podemos recomendar la
Difusion de esta Unidad y Servicio y asi dar pie posteriormente con estos
resultados favorables observados a la Formacion de una Clinica de

referencia en forma y bien definida dentro de este Nosocomio.
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Clinica que crezca y de atencién Uroginecologica a la poblacion de la Ciudad
de México en donde pacientes provenientes de distintas Delegaciones sean
enviadas y atendidas de forma oportuna a fin de disminuir el retraso en su
atencion, ya que si bien no todas las pacientes estudiadas en este protocolo
pertenecian a la poblacion de Tldhuac llegaron de otras Unidades, no todos
los Hospitales Materno Infantiles e incluso Hospitales Generales conocen
gue este servicio esta habilitado en esta zona de la Ciudad y no solo eso sino
gue se difunda que se otorga un servicio de calidad y resultados exitosos en

el manejo de esta Patologia.
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RECOMENDACIONES:

Si bien en nuestras Instituciones se ha mejorado la Atencién del parto y se
han logrado disminuir las complicaciones como Hemorragia Obstétrica y
Desgarros perineales, en este protocolo el 14% de las causas de una Fistula
Vesicovaginal se relacion6é con Desgarros perineales, siendo las causas
Obstétricas las que presentaron mas retraso en la atencion Especializada
debido a la falta de sospecha diagnostica de esta patologia.

Sobre este punto podemos incidir activamente en reducir el retraso en la
atencion, al identificar pacientes de alto riesgo de desarrollar Fistulas
Vesicovaginales, aquellas que presenten desgarros perineales de cualquier
grado, Histerectomia compleja y darles seguimiento para enviarlas a
estudios complementarios como Cistoscopias y revisiones oportunas en el
Servicio de Ginecologia Urolégica, asi podremos lograr dar atencion
oportuna, reducir el tiempo de correccion en aquellas pacientes en las que
si se detecte la presencia de Fistula, ademas de poder identificarlas teniendo
dimensiones menores y por lo tanto optar por una Técnica de reparacién
menos invasiva, con menor tiempo Quirdrgico y estancia Hospitalaria para

dicha correccion.

Todo esto aplicado no solo a un Nosocomio, la intencion de este estudio es
lograr ampliar la identificacion de una Patologia que genera grandes
comorbilidades en las pacientes y merma su calidad de vida, extender su
seguimiento a todas las Unidades de Salud de la Ciudad de México.
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