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1. INTRODUCCION

El cancer constituye un importante problema de la salud publica, no solo a nivel
mundial sino también en el pais, donde se ha visto su incidencia, con una tendencia
creciente en los ultimos afios; es una enfermedad con una alta morbilidad y

mortalidad.

El adenocarcinoma es el segundo tumor que se asienta a nivel del cuello uterino,
se produce a partir del epitelio cilindrico del cuello uterino. Su aspecto es papilar y

su frecuencia ha ido aumentando en los ultimos afios (1).

El signo mas frecuente de las lesiones cervicales es la hemorragia genital. También
se pueden producir sangrados poscoitales, leucorrea, y mas tardiamente el dolor,
edema en extremidades inferiores, sintomas urinarios e intestinales. El dolor es el
sintoma mas frecuente en canceres de cérvix avanzados. Un pequefio porcentaje

de pacientes se mantienen asintomaticas incluso en etapas avanzadas (1).

El cancer cervicouterino (CCU) es la cuarta neoplasia mas frecuente en mujeres a
nivel mundial y es el segundo mas comun entre las mujeres de paises menos
desarrollados. En el afio 2018, se presentaron 570 000 casos nuevos, lo que

corresponde al 84% de estos casos a nivel mundial (2).

Para el mismo afio murieron aproximadamente 311 000 mujeres; 85% se produjeron
en paises de ingresos bajos y medios. La mortalidad por esta enfermedad sigue
siendo alta. En el afilo 2013, en el grupo especifico de mujeres de 25 afios y mas,
se registraron 3771 defunciones, con una tasa de mortalidad de 11.3 por cada 100
000 mujeres en México. Las entidades con mayor mortalidad por CCU son Morelos,

Chiapas y Veracruz, con una tasa de 18.6, 17.2 y 16.4 por cada 100 000 mujeres
(2).



Aunque la fistula recto-vaginal (FRV) o comunicacion patolégica entre el recto y la
vagina, es una condicion poco frecuente, obedece a multiples causas y provoca un

grave dafio tanto en la esfera psicolégica como sexual de las pacientes (3).

Generalmente la fistula tiene un impacto funcional, psicolégico y social en las
mujeres que presentan este problema. Las principales causas en la mujer adulta
son de origen traumatico (operatorias, obstétricas o por trauma externo),
infecciosas, secundarias a enfermedades inflamatorias, las actinicas y las

neoplasicas (3).

La fistula recto vaginal, tiene multiples causas, sin embargo, un 39% representa a
las patologias neoplasicas, especificamente al Cancer Cervicouterino (3). La
reparacion quirdrgica esta asociada con elevadas tasas de morbilidad y recurrencia
(10-40%), especialmente en pacientes con enfermedad de Crohn o en fistulas

inducidas por radioterapia (4).

Las fistulas recto-vaginales posradica, con independencia de los antecedentes
quirdrgicos locales, suelen considerarse traumaticas y con dificil solucién por la
limitaciébn de las técnicas quirlargicas existentes. Por lo que es importante
diferenciarlas, con matices, de las fistulas recurrentes con sustrato en
enfermedades basales, ya sean oncoldgicas o inflamatorias, de igual forma la

recidiva tumoral también puede manifestarse como una fistula de esta indole (5).

1.1 Anatomiay fisiologia

Los 6rganos genitales femeninos incluyen la vagina, el Utero, las trompas uterinas
y los ovarios (6). La vagina, se define como un tubo musculomembranoso que se
encuentra por detrds de la vejiga urinaria y por delante del recto. En posicion

anatomica, la vagina desciende y describe una curva de concavidad anterior. Su



pared anterior tiene una longitud de 6 - 8 cm., su pared posterior de 7 - 10 cm. y

estan en contacto entre si en condiciones normales (7).

La vagina, tiene las siguientes funciones como conducto excretor para el liquido
menstrual forma la porcion inferior del canal pélvico (o del parto) y recibe el pene y

el eyaculado durante el coito (6).

Se encuentra relacionada lateralmente con el musculo elevador del ano, la fascia
pélvica visceral y los uréteres. Posteriormente el canal anal, el recto y el fondo de

saco rectouterino y anteriormente, la base de la vejiga y la uretra (6).

Se encuentra vasculada por las arterias uterinas en la porcion superior y en la media
e inferior por las arterias vaginales. Las venas forman los plexos venosos vaginales
a lo largo de las caras laterales de la vagina y dentro de la mucosa vaginal, estas
comunican con los plexos venosos vesical, uterino y rectal y drenan en las venas

iliacas internas (6).

Utero

El Gtero es un érgano muscular hueco piriforme y de pared gruesa, situado en la
pelvis menor, normalmente en anteversion con el extremo hacia delante en relacion
con el eje de la vagina y flexionado anteriormente en relacién con el cuello uterino.

La posicién del utero cambia con el grado de plenitud de la vejiga y el recto (7).

Se divide en 2 porciones principales, cuerpo; esta situado entre las capas del
ligamento ancho y es liboremente movil. Tiene dos caras, la vesical y la intestinal.
Los cuernos uterinos son las regiones superolaterales donde entran las trompas
uterinas. El cuello del uUtero esta dividido en las porciones vaginal y supravaginal,
esta Ultima esta separada de la vejiga por tejido conectivo laxo y del recto
posteriormente por el fondo de saco rectouterino. El ligamento del ovario se fija al
Gtero posteriormente a la union uterotubarica. El ligamento redondo del utero se fija

anteroinferiormente a esta union (7).



La pared del cuerpo del utero tiene tres capas:

0 Capa externa serosa o0 perimetrio, consiste en peritoneo sostenido por una
capa delgada de tejido conectivo.

0 Capa media muscular (constituida por muasculo liso) o0 miometrio

0 Capa interna mucosa (con un epitelio simple columnar ciliado) o endometrio,
en donde se implanta el huevo fecundado y es la capa uterina que se expulsa, casi

en su totalidad, durante la menstruacion.

La irrigacion deriva principalmente de las arterias uterinas (rama de la division
anterior de la iliaca interna). Las venas uterinas discurren en el ligamento ancho,
drenando en el plexo venoso uterino a cada lado del Gtero y la vagina, y estas venas

a su vez drenan en las venas iliacas internas (6).

Trompas de Falopio

Las trompas de Falopio son 2 conductos de 10 - 12 cm. de longitud y 1 cm. de
didmetro que se unen a los cuernos del Utero por cada lado. Estan disefiadas para
recibir los ovocitos que salen de los ovarios y en su interior se produce el encuentro

de los espermatozoides con el 6vulo y la fecundacion (6).

Cada trompa uterina se divide en cuatro porciones:
Infundibulo: es el extremo distal con forma de embudo que se abre en la cavidad
peritoneal a través del orificio abdominal (ostium). Sus prolongaciones digitiormes,

las franjas, se extienden sobre la cara medial del ovario.

Ampolla: la porcibn mas ancha y grande, comienza en el extremo medial del

infundibulo.

Istmo: la porcidén de pared gruesa entra en el cuerno uterino.



La porcion uterina: es el segmento intramural corto que atraviesa la pared del Gtero
y se abre a través del orificio uterino en la cavidad uterina. Su vascularizacion es a
través de las ramas tubaricas se originan como ramas terminales que se
anastomosan de las arterias uterinas y ovaricas. Las venas drenan en las venas

ovaricas y el plexo venoso uterino (6).

Ovarios

Se localizan méas comunmente cerca de las paredes laterales de la pelvis
suspendida por el mesovario (parte del ligamento ancho). El extremo distal del
ovario conecta con la pared lateral de la pelvis mediante el ligamento suspensorio
del ovario. Este ligamento transporta los vasos, linfaticos y nervios ovaricos hacia y
desde el ovario, y constituye la porcion lateral del mesovario. El ovario también se
fija al utero mediante el ligamento propio del ovario, que se extiende dentro del
mesovario. El ligamento conecta el extremo proximal uterino del ovario al angulo

lateral del Utero, por debajo de la entrada de la trompa uterina (7).

Las arterias ovaricas provienen de la aorta abdominal, en el reborde pelviano, las
arterias ovaricas cruzan sobre los vasos iliacos externos y entran a los ligamentos
suspensorios. La arteria ovarica envia ramas a través del mesovario al ovario y a
través del mesosalpinx para irrigar la trompa uterina. Las ramas ovaricas y tubaricas

se anastomosan con las ovéricas y tubaricas de la arteria uterina (7).



2. FISIOPATOLOGIA

El cancer cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del atero debido a la persistencia de serotipos oncogénicos del virus del
papiloma humano y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones
precancerosas de lenta y progresiva evolucion. Su factor de riesgo mas importante
es la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), siendo el riesgo mayor para
los tipos virales VPH 16 y 18 (8).

La infeccion por este virus es una causa de transmision sexual, constituye un factor
necesario, aunque no suficiente, para el desarrollo del cancer de cuello uterino
(CCU) (9).

Es causa necesaria pero no suficiente para la produccion del CCU. Requiere de
cofactores tales como: inicio relaciones sexuales a edad temprana, alto nimero de
parejas sexuales, otras infecciones de transmision sexual, tabaquismo, consumo de
anticonceptivos orales por mas de 5 afios, multiparidad, alteraciones inmunologicas
(infeccién por virus de inmunodeficiencia humana). Son considerados factores de
riesgo individuales para CCU ante una lesién intraepitelial (LIE): el antecedente de
LIE alto grado pavimentosa o glandular y el antecedente de tratamientos previos por
LIE no especificado. Asi como el tratamiento previo de neoplasia intraepitelial anal,

vaginal, vulvar y otros canceres invasores relacionados con el VPH (8)

El VPH son pequefios virus de doble cadena del ADN, en la que la infeccion requiere
gue las particulas virales accedan a la capa basal epitelial y penetren a las células
basales en division. El ciclo de vida del VPH estd ligado al programa de
diferenciacion de la célula huésped infectada, el queratinocito, pero la expresion de
altos niveles de proteinas virales y el ensamblaje viral ocurren exclusivamente en
las capas superiores, es decir, en el estrato espinoso y en el epitelio granuloso del
epitelio escamoso. Las células en la capa basal consisten en células troncales y

células en transito que se estan dividiendo continuamente y proveen un reservorio



de células para las regiones supraba-sales. La infeccién de estas células conduce
a la activacion de la expresion en cascada de los genes virales que provoca la
produccion de aproximadamente 20 a 100 copias extracromoso6-micas del ADN viral
por células. La replicacion del ADN viral y entonces el numero de copias virales
aumenta al menos a 1000 copias/célula, y se observa abundante expresion de los
genes tempranos E6 y E7 y de los genes tardios (10).

La integracion usualmente causa delecion o alteracion del gen viral regulador E2,
mientras retiene un segmento variable que incluye a los oncogenes E6 y E7 y la
region reguladora corriente arriba. La sobre-expresion de E2 por los promotores
heterdlogos en las células huésped con el HR-HPV integrado, puede reprimir al
promotor temprano del virus provocando una disminucion drastica en la expresion
de los genes E6 y E7. Asi, la integracion del HR- HPV y la delecion o alteraciéon de
E2 conduce al aumento de expresion de los oncogenes virales (10).

La integracion viral al genoma de la célula huésped ocurre corriente abajo de la
expresion de los genes tempranos E6 y E7, frecuentemente en la region E1 o E2;
esta interrupcién provoca la pérdida del control negativo de la expresion del oncogén
por la expresion de la proteina del gen regulador viral E2. Los transcritos derivados
del virus integrado son mas estables que los derivados del ADN viral episomal, y la
integracion del HPV 16 ha sido asociado con una ventaja de crecimiento selectiva
en las células afectadas (10).

Los virus infectan los queratinocitos basales primitivos, pero los niveles de expresion
elevada de proteinas virales y el ensamblaje viral, ocurren exclusivamente en las
capas del estrato espinoso y granuloso del epitelio escamoso, Poco después de la
infeccion, la replicacion de los episomas virales parece ser independiente del ciclo
celular y se producen aproximadamente de 50 a 100 copias por célula. Cuando el
queratinocito entra al estatus de diferenciacion, sale del ciclo celular e inicia un
aumento masivo en la expresion de los genes virales, formandose al menos 1000
copias de virus por célula, con abundante expresion de los genes tempranos E6 y

E7 y la expresion de genes tardios (7).



2.1 Diagnéstico

Los esfuerzos de prevencion del cancer cérvico uterino en todo el mundo se han
centrado en el tamizaje de las mujeres en situacion de riesgo de contraer la
enfermedad, empleando las pruebas de Papanicolaou y el tratamiento de las

lesiones precancerosas (11).

Las acciones de tamizaje en CaCu estan constituidas fundamentalmente por una
herramienta basica llamada citologia cervical; se trata de un método diagndstico
gue permite el examen microscopico directo de las caracteristicas de las células,
del epitelio del cervix y del canal endocervical, utilizando una técnica de tincién
conocida como técnica de Papanicolaou. Esto nos permite realizar un diagndstico
citolégico de probable lesién cervical, que es emitido por el citotecnélogo o el
patologo; este diagnostico incluye desde la ausencia de lesion, pasando por los
cambios inflamatorios no patologicos y todo el espectro de displasias leve,

moderada y severa, el cancer in situ y el cancer invasor (12)

El objetivo principal de la técnica de Papanicolaou es detectar células con
alteraciones que indiquen cambios malignos. La importancia de realizarse la
citologia (Papanicolaou) radica en la enorme posibilidad de detectar de manera
temprana lesiones precursoras (displasia leve, moderada o severa) antes de que
evolucionen a cancer, para ser atendidas o para que reciban tratamiento oportuno
(12).

2.2 Tratamiento

En la mayoria de los casos, las displasias leves deben ser vigiladas mas que
tratadas, puesto que usualmente desaparecen con el tiempo. En cambio, las
displasias moderadas y particularmente severas deben ser tratadas ya que un
porcentaje significativo de éstas evolucionan a cancer. En el caso de las displasias
leves, generalmente se mantienen bajo vigilancia en la unidad de salud, debido a
gue es muy comun que tengan una regresion espontanea. Se indica tratamiento y

se repite la toma citolégica a los seis meses. De acuerdo con la edad de la mujer y
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a la evolucion de la lesion, el médico decide si refiere a clinica de colposcopia o
permanece en control en el centro de salud. Si a los seis meses el resultado del
Papanicolaou continta siendo de displasia leve y la mujer tiene una edad de 50
afos o mas, sera referida a la clinica de colposcopia para su valoracién; en cambio,
si es el mismo resultado y la mujer es menor de 35 afos, continuara en control en

el centro de salud (13)

Para los casos de cancer invasor, éstos son referidos a los centros oncolégicos o
unidades hospitalarias con unidad de oncologia; el tratamiento dependera del grado
de avance del cancer. Entre los tratamientos se encuentran la histerectomia, la
radioterapia y la quimioterapia o una combinacion de ellos. Se resalta de nuevo la
importancia de la deteccién temprana, mientras mas inicial sea, se tienen mayores

probabilidades de éxito con el o los tratamientos (13).

2.3 Fistula recto vaginal

Se define como fistula recto vaginal al paso de aire o heces a la vagina a través de
un trayecto que comunica las dos superficies epiteliales entre el recto y la vagina,
las fistulas, se clasifican de acuerdo con su localizacibn como bajas, medias y altas.
Aquellas que estan cerca de la parte posterior de la horquilla vaginal son
denominadas bajas, las fistulas altas se encuentran en la proximidad del cérvix, y

aguellas que estan entre las bajas y altas son denominadas fistulas intermedias (3).

Las neoplasias obstétricas probablemente sea hoy dia la causa mas frecuente de
fistula recto vaginal. De tal manera que antes de 1997 el 3,8% de las FRV se

asociaban a radioterapia y en nuestros dias esta cifra alcanza casi el 50%.

2.3.1 Causas

En la etiologia de la fistula recto vaginal se incluyen la lesién obstétrica, la

enfermedad infamatoria intestinal (Ell), antecedentes de radiacion, el cancer, la



fistula criptoglandular y las complicaciones postoperatorias. La radiacion de la pelvis
utilizada cominmente para tratar canceres de recto, cuello uterino o endometrio,
puede producir isquemia cronica e inflamacion que puede progresar a Ulceras y

fistula recto vaginal (14).

Los procesos malignos, incluidos el cancer de recto, cérvix, utero y vagina pueden

contribuir a la presencia de una fistula recto-vaginal (3).

De acuerdo con la teoria criptoglandular, la infeccibn de las glandulas
interesfinterianas es el suceso inicial en la formacion de una fistula anal. El proceso
infeccioso puede propagarse por diferentes vias y aprovechar los distintos espacios
anatémicos, que pueden funcionar como lugares de distribucién de la infeccion que

dan lugar a la gran variabilidad morfol6gica de estas fistulas (15).

Los factores de riesgo para el desarrollo de fistula recto-vaginal incluyen:

. Anormalidades anorrectales congénitas
. Trauma obstétrico

. Cirugia ginecoldgica o colorrectal

. Trauma violento

. Enfermedad inflamatoria intestinal

. Infecciones perianales

. Radiacion de la pelvis

. Céancer

2.3.2 Clasificacion

Se clasifican como simples o complejas en funcion de su tamario, localizacion y
etiologia subyacente. En las simples la FRV se localiza baja en el septo recto-
vaginal o complejo esfinteriano anorrectal, tiene un diametro inferior a 2,5 cm y son
de origen obstétrico o infeccioso. En las complejas la FRV se encuentra mas alta en

el tabique recto vaginal proximal al complejo esfinteriano anorrectal, con mas de 2,5
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cm de diametro, y es causada por la radiacion, una neoplasia maligna, o la

enfermedad inflamatoria intestinal (14).

2.3.3 Diagnostico

Las pacientes refieren emision de gases o heces por la vagina, de igual forma
pueden manifestar flujo vaginal, infecciones urinarias o vaginales recurrentes, dolor
perineal o dispareunia. Es importante que en la evaluacion se determine la causa
subyacente, valorando la existencia de lesion esfinteriana y la calidad de los tejidos.
En la exploracion rectal, permitira determinar el tono del esfinter, grosos del cuerpo

perineal, asi como la presencia de masas o estenosis en el recto (14).

En la exploracion fisica, el tacto rectal permitira determinar el tono del esfinter, el
grosor del cuerpo perineal, asi como valorar la presencia de masas o0 estenosis en

el recto o canal anal (14).

Por ultimo, como parte de la valoracion global de la FRV y de forma previa a la
cirugia, se debe realizar una ecografia endoanal para valorar la complejidad de la
fistula y la integridad del aparato esfinteriano (14). Esto es de particular importancia

si se plantea una desfuncionalizacion temporal o definitiva de la FRV(16).

En caso de sospecha de una EIl o cancer de recto como causa de la FRV debe
realizar una colonoscopia y en general en toda paciente con FRV de reciente
diagnéstico, sin historia de Ell o trauma obstétrico, debe descartarse una neoplasia

pélvica como causa potencial mediante la realizacién de una tomografia (14).

2.3.4 Tratamiento

Tras un diagnéstico adecuado, el cirujano debe planificar el momento de la cirugia
y la via de abordaje. En general son cuatro las principales vias de acceso: transanal,

vaginal, perineal o abdominal. La decision dependera de varios factores: la

11



localizacion, (alta o baja), la causa, la calidad de los tejidos, historia de cirugia previa

y el grado de incontinencia asociada (14).

La reparacion exitosa de la fistula incluye la movilizacién del tejido circundante y la
completa escision del tracto fistuloso que aseguren la reaproximacion de los tejidos
sin tension. El propdsito de los procedimientos de transferencia de tejidos es proveer
neovascularizacion y un area saludable, libre de tensidn que reemplace el lugar de
la fistula (3).

La colostomia se considera fundamental para el éxito de la reparacion de las fistulas

inducidas por cancer, los grandes defectos recto-vaginales (mayor a 4 cm de

diametro) y algunas fistulas secundarias a enfermedad inflamatoria (3).
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3. HISTORIA CLINICA

Mujer de 51 afios con antecedente de Céncer Cervicouterino, la cual recibio
tratamiento con quimioterapia y radioterapia en 2013, inicia padecimiento actual en
2019 con infeccion de vias urinarias es tratada por medico particular con antibioticos
y analgeésicos, acude a valoracion 2020 por dolor a miccional, asi como salida de
orina en vagina, se realiza USG y detecta fistula recto vaginal y vesico-vaginal, se
informa sobre tratamiento a seguir y pierde seguimiento por 1.5 afios.

Acude a urgencias 23/10/2021 por sindrome doloroso visceral perineal secundario
a fistulas vesico-vaginal y rectovaginal, sin datos de fiebre, quien se hospitaliza por
fistula, se brinda tratamiento farmacologico; tramadol 200mg en 100ml de Solucion
salina 0.9% IV para 24hras, paracetamol 1g iv cada 8hrs, butilhioscina 20mg iv cada
12, metoclopramida 10mg iv cada 8hrs, metoclopramida 10mg iv cada 8hrs,
lactulosa 20ml v.o cada 24hrs, se realizan estudios de laboratorio; Leu 9.15, Hb 9.4,
Hto 31.3%, Plaq 498.000, Na 142, K 4.2, Cl 109, TP 13.7, TTPA 37.8, INR 1.27, FA
105,Ca9.7,P 4.3, Mg 1.98, TGO 25, TGP 19, GGT 47, DHL 165, BT 0.07, Proteinas
7.6, Alb 4.1 Glob 3.5, Gluc 97, BUN 17.3, Urea 37, Creat 1.40, AU 8.2.

Se realiza TAC de Térax y abdomen y se visualiza; engrosamiento de pared vaginal

anterior. Se programa para cirugia de conducto ileal mas colostomia y

posteriormente sube a Hospitalizacion.
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4. VALORACION DE ENFERMERIA

Paciente femenino de 55 afios, el cual acude a urgencias con dolor intermitente en
regio vaginal tipo urente y célico, sin irradiaciones aumenta con la sedestacion,
deambulacion, uresis y evacuaciones, refiriendo salida de evacuaciones y diuresis
a través de conducto vaginal. Presentando los siguientes datos de relevancia:
Tension arterial (T.A) 100/70mmHg, Frecuencia Cardiaca (F.c): 80 Ipm, Frecuencia
respiratoria (F.r): 19 rpm, Temperatura: 37.1°c, Saturacion de Oxigeno: 99%. Peso
70kgs, Talla: 1.60m, IMC: 27.34, IVSA 22 afios, Partos 1, Ceséareas 1, Aborto 1,
Gestas 3, Parejas sexuales 1.

Niega antecedentes heredofamiliares de alguna enfermedad. Niega alergias,
toxicomanias, enfermedades crénico-degenerativa. Refiere habitos higiénico-
dietéticos regulares en cantidad y calidad, cuenta con esquema de vacunacion

completo.

4.1 Exploracién fisica

Paciente consciente, tranquila, orientada, normocéfalo, pupilas normo reactivas,
con movimiento involuntario en ojo izquierdo, mucosas integras e hidratadas,
adecuada coloracion de tegumentos, térax simétrico sin datos de dificultad
respiratoria, abdomen blando y depresible al tacto, con colostomia en flanco
izquierdo, estoma sin datos de retraccion, con adecuada protrusion, conducto ileal
funcional en flanco derecho, sin datos de hematuria ni sedimentos, herida quirdrgica
no infectada, sin proceso inflamatorio e integra, sin datos de infeccién ni salida de
liquido purulento, catéter venoso periférico en miembro toracico izquierdo
permeable con una base de solucion salina 0.9% para 8hrs, llenado capilar menor
a 2 seqg, torax simétrico, adecuada respiracion, sin estertores ni sibilancias,

miembros inferiores integros.
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4.2 Patrones alterados

Dominio 11: Seguridad/ Proteccién
La paciente se encuentra postoperada de Conducto lleal + Colostomia por lo que

es importante establecer un plan de cuidados para la herida quirargica.

Dominio 03: Eliminacion/ Intercambio
La paciente refiere poca movilidad intestinal, escasas evacuaciones

Dominio 05: Percepciéon/ Cognicion
La paciente desconoce la causa de su proceso patoldgico, por lo que es de
importancia brindarle los conocimientos que requiere para atender de una manera

adecuada su salud.
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5.INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS AGRUPACION DE TIPO DE IDENTIFICACION DEL CATEGORIA | FACTOR RELACIONADO | CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO

SIGNIFICATIVOS SIGNOS Y DIAGNOSTICO PATRON ALTERADO DIAGNOSTICA o} DEFINITORIAS ENFERMERO
SINTOMAS ETOLOGICO
Femenino.
51 afios. -Herida Diagnéstico Dominio 11: Deterioro de -Procedimiento -Lesién tisular Deterioro de la
_ quirdrgica. Seguridad/Proteccion. | la integridad quirdrgico, integridad tisular.
Dx: Anterior: Real tisular radioterapia (00044)

cancer. -Colostomia Clase 2: lesion fisica.

cervicouterino. funcional. (00044) R/C

Dx Actual:

Fistula recto
vaginal

-Paciente
postoperada de
conducto ileal
mas Colostomia.

- Expresa poca
movilidad
intestinal.

- Desconoce la
causa de su
proceso
patolégico

-Conducto ileal
funcional.

Procedimiento
quirargico, radioterapia.

M/P

Lesioén tisular
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NANDA / NOC

PLACE's DE: Deterioro de la integridad tisular. (00044)
NIVEL: ESPECIALIDAD: SERVICIO: SELECCION DE RESULTADOS ESPERADOS NOC.
2 Cirugia Urgencias PLAN DE CUIDADOS
DOMINIO: 11 CLASE: 2 RESULTADOS (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DOMINIO: || CLASE: L
(ED. FR. CD.) . .
Salud fisiologica Integridad tisular 1- Grave. Logrado:
z 110101- Temperatur
ETIQUETA DIAGNOSTICA: 0101-Te peratura 18- 25
de la piel 2- Sustancial.
Deterioro de la integridad tisular. Integridad tisular: Piel y membranas | )
(00044) mucosas 110104 -Hidratacion 3- Moderado. | -En vias de
(1101) lograrse:
110113 -Integri
FACTORES RELACIONADOS: 0113 -Integridad de | 4| oye, 11-17
. S . . la piel
Procedimiento quirargico, radioterapia P
- Eri - Ni -No logrado:
CARACTERISTICAS 110121- Eritema 5- Ninguno g
5-10

DEFINITORIAS:

Lesion tisular

110117 -Tejido

cicatrizal.

Mantener a: 2 (b)

Aumentar a: 4 (d)
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NIC

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2. Fisiol6gico complejo.

CLASE: L. Control de la piel/heridas.

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 3440 cuidados del sitio de incisién.

FUNDAMENTACION DE LAS ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:
344001 -Explicar el procedimiento al paciente

344002 -Inspeccionar el sitio de incision, por si hubiera eritema,
inflamacion o signos de dehiscencia o evisceracion.

344003 -Observar las caracteristicas del drenaje.

344005- Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos
limpia.

344009- Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucion
antiséptica apropiada.

344007- Observar signos y sintomas de infeccion.

344008- Limpiar la zona que rodee cualquier sitio de drenaje o
tubo con drenaje.

344010- Mantener la posicion de cualquier drenaje.

-Es de vital importancia que el paciente conozca que procedimiento se
va a realizar, despegarle de cualquier duda, ya que se ha demostrado
gue la ansiedad que generan los procedimientos tiene como repercusion

el retraso de la herida quirudrgica.

-Es importante valorar el sitio de incisién, identificar posibles signos y
sintomas de infeccion que contribuyan a la formacién de
microorganismos, que afecten el proceso de cicatrizacién, identificando

coloracién, secrecién, caracteristicas del drenaje y olor.

-Se debera de identificar el tipo de herida, para asi poder realizar un
manejo adecuado de esta misma, manejando todo con una técnica
adecuada, asi como una solucion adecuada, con el fin de evitar la
proliferacion de microorganismos que contribuyan al retraso de la

cicatrizacion.

-El personal de salud debera de conocer e identificar los signos y

sintomas de infeccion a través de una adecuada exploracion fisica, asi
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344017- Instruir al paciente sobre la forma de cuidar la incision | como una adecuada valoracion, la cual nos permitira conocer el estado

durante el bafo o la ducha.

344019-Ensefnar al paciente y/o familia a cuidar la incision,

incluido los signos y sintomas de la infeccion.

de salud del paciente, permitiendo realizar intervenciones que mejoren

el estado de salud del paciente.

-Un aspecto importante en la recuperacion del paciente es la ensefianza.
El personal de enfermeria debera de brindar la informacién necesaria
para que el paciente pueda cuidar de su herida durante las actividades
diarias de su vida.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.- Herdman, H., Kamitsuru, S., Takdo. NANDA Diagnésticos enfermeros. Definicion y clasificacion 2021-2023 122 Edicién. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2021.
2.- Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC): Medicion de resultados en Salud 62 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.
3.- Butcher M, Bulechek G, Dochterman JM & Wagner CM. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 72 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.

ELABORO:
FRANCISCO ANTONIO GALICIA LOPEZ

ASESORO: FECHA:
LIC. ADELA MARTINEZ PERRY MAYO 2021
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RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS AGRUPACION DE TIPO DE IDENTIFICACION DEL PATRON CATEGORIA FACTOR RELACIONADO O CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO ENFERMERO
SIGNIFICATIVOS SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO ALTERADO DIAGNOSTICA ETOLOGICO DEFINITORIAS
Femenino.
51 afios. -Escasa Diagnostico Dominio 5: Conocimientos - Informacion - Inseguridad Conocimientos
. informacion Percepcion/cognicion. deficientes insuficiente deficientes
Dx: Antenor: sobre el real -Miedo
cancer procedimiento Clase 4: Cognicion. (00126) _ (00126)
cervicouterino. -Ansiedad
Actual: R/C

Fistula recto
vaginal

-paciente
postoperada
de conducto

ileal méas
Colostomia.

- Expresa
poca
movilidad
intestinal.

- Desconoce
la causa de su
proceso
patolégico

Informacién insuficiente.

M/P

Conocimiento
insuficiente.
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NANDA / NOC

PLACE’s DE: Conocimientos deficientes. (00126)

NIVEL: ESPECIALIDAD: SERVICIO: SELECCION DE RESULTADOS ESPERADOS NOC.
2 Cirugia Urgencias PLAN DE CUIDADOS
DOMINIO: 5 CLASE: 4 RESULTADOS (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DOMINIO: IV CLASE: S
(ED- FR-CD.) Conocimiento y Conocimientos | 161507 -Vacia la bolsa 1- Grave. Logrado:
conducta de salud sobre salud .
. de ostomia 18- 25
ETIQUETA DIAGNOSTICA: )
161509- Controla las 2- Sustancial.
-Autocuidado de la ostomia complicaciones
Conocimientos deficientes ] i
(1829) 161513- Evita 3- Moderado. -En vias de
(00126) alimentos flatulentos lograrse:
161514 -Mantiene 4- Leve. 11-17
FACTORES RELACIONADOS: ingesta adecuada de
Informacion insuficiente. liquidos
161520 -Mantiene 5- Ninguno “No logrado:
5-10

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Conocimiento insuficiente.

cuidado de la piel
alrededor de la

ostomia

Mantener a: 2 (b)

Aumentar a: 4 (d)
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NIC

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 1. Fisiolégico basico.

CLASE: B. Control de la eliminacién.

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 0480 Cuidados de la ostomia

FUNDAMENTACION DE LAS ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

48001-Instruir al paciente en la utilizacion del equipo/ cuidados de la
ostomia

48013- Explicar al paciente los cuidados en su rutina diaria
48008 -Cambiar/ vaciar la bolsa de ostomia segun corresponda
48010 -Ayudar al paciente a practicar los autocuidados

48012 -Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.

48007 -Vigilar la curacion del estoma/ tejido circundante y la
adaptacion al equipo de ostomia

48005- Observar la curaciéon de la incision

- Brindar informacién necesaria sobre el uso correcto del equipo de
ostomia, colocaciobn correcta, tamafo correcto, evitara futuras
complicaciones en el estoma.

-Es importante explicar al paciente sobre los cuidados que debe de tener
al realizar actividades en su dia a dia, con el fin de evitar alguna
alteracion en el estoma.

-La ensefianza al paciente sobre el cuidado de la bolsa es importante,
esto evitara infecciones, laceraciones en piel y un mejor uso de la bolsa,
es importante que el paciente y la familia conozca sobre el correcto uso
y cambio de la bolsa de colostomia.

-La familia y el paciente deberan conocer e identificar los signos y
sintomas de infeccion en el sitio de incision, asi como olor,
enrojecimiento, secrecién, que pudiera llegar a presentar la herida.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.- Herdman, H., Kamitsuru, S., Takdo. NANDA Diagndsticos enfermeros. Definicion y clasificacion 2021-2023 122 Edicién. Editorial Elsevier. Barcelona Esparfia 2021.
2.- Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC): Medicion de resultados en Salud 62 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.
3.- Butcher M, Bulechek G, Dochterman JM & Wagner CM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 72 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.

ELABORO: ASESORO:

FECHA:

FRANCISCO ANTONIO GALICIA LOPEZ LIC. ADELA MARTINEZ PERRY MAYO 2021
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RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS AGRUPACION DE TIPO DE IDENTIFICACION DEL PATRON CATEGORIA FACTOR RELACIONADO O CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO ENFERMERO
SIGNIFICATIVOS SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO ALTERADO DIAGNOSTICA ETOLOGICO DEFINITORIAS
Femenino.
51 afios. -Motilidad | Diagnostico Dominio 3: Riesgode | pisminucion de la ‘Riesgo de
_ _ de riesgo Eliminacion e estrefiimiento. motilidad estrefiimiento (00015)
cancer disminuida Clase 2: Funcion R/C
cervicouterino. gastrointestinal Disminucion de la
Actual: -Evacuaciones motilidad intestinal.

Fistula recto
vaginal

-paciente
postoperada
de conducto

ileal mas
Colostomia.

- Expresa
poca
movilidad
intestinal.

- Desconoce
la causa de su
proceso
patoldgico

escasas
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NANDA / NOC

PLACE’s DE: Riesgo de estreflimiento (00015)
NIVEL: ESPECIALIDAD: SERVICIO: SELECCION DE RESULTADOS ESPERADOS NOC.
2 Cirugia Urgencias PLAN DE CUIDADOS
DOMINIO: 3 CLASE: 2 RESULTADOS (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DOMINIO: I CLASE: F
(ED. FR. CD.) S s .
] Salud fisiolégica. Eliminacion 50101-Patron de 1- Grave. _Logrado:
ETIQUETA DIAGNOSTICA: eliminacién
18 - 25
s . 2- Sustancial.
Riesgo de estrefiimiento (00015) - Eliminacion intestinal 50103- Color de las
(0501) h
eces -En vias de
FACTORES RELACIONADOS: 3- Moderado. lograrse:
501110 -Estrefiimiento 11 - 17
Disminucion de la motilidad intestinal. 4- Leve.
50129 -Ruidos
abdominales -No logrado:
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: 5- Ninguno 5-10

50104 -Cantidad de
heces en relacién con

la dieta

Mantener a: 2(b)

Aumentar a: 4(d)
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NIC

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 1 Fisiologico: Béasico. Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.

CLASE: B: control de la eliminacién.

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Control intestinal (0430)

FUNDAMENTACION DE LAS ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

43001- Anotar la fecha de la tltima defecacion

43002- Monitorizar evacuaciones, frecuencia, consistencia, volumen y
color

43003 -Monitorizar sonidos intestinales

43006- Monitorizar signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento o
impacto

43009- Ensefar al paciente los alimentos especificos que ayudan a
conseguir un ritmo intestinal adecuado

43015 -Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en
fibras

43014 -Disminuir la ingesta de alimentos flatulentos

43010 -Instruir al paciente/ familiares a registrar el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las heces.

-En pacientes con problemas intestinales, es importante llevar un
registro de las evacuaciones, en caso de que se presente alguna
alteracion (Estrefiimiento), para asi valorar acciones que mejoren el
problema.

-Conocer el tipo de evacuacion permitird identificar el tipo de
estrefiimiento que pudiera estar cursando el paciente, de acuerdo con la
escala de Bristol se manejan las siguientes clasificaciones;
Estrefiimiento importante, ligero estrefiimiento, normal, falta de fibra,
ligera diarrea, diarrea importante).

-Los sonidos intestinales son importantes ya que nos permiten identificar
un adecuado funcionamiento del sistema digestivo.

-Parte fundamental de la recuperacion es la ensefianza hacia el paciente
y la familia, es vital que conozcan, identifiquen los alimentos que puedan
alterar su motilidad intestinal y consistencia de las heces.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.- Herdman, H., Kamitsuru, S., Takdo. NANDA Diagndsticos enfermeros. Definicién y clasificacion 2021-2023 122 Edicién. Editorial Elsevier. Barcelona Esparfia 2021.
2.- Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC): Medicion de resultados en Salud 62 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.
3.- Butcher M, Bulechek G, Dochterman JM & Wagner CM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 72 Ed. Editorial Elsevier. Barcelona Espafia 2019.

ELABORO: ASESORO:

FRANCISCO ANTONIO GALICIA LOPEZ

LIC. ADELA MARTINEZ PERRY

FECHA:
MAYO 2021
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6. GUIA DE PRACTICA CLINICA

- La utilidad de identificar las lesiones en trigonales o infratrigonales es importante en
relacion con el plan de manejo quirdrgico, pronéstico y complicaciones esperadas

principalmente en lesiones trigonales.

-Es necesario evaluar en todas las pacientes con FRV el tracto urinario superior, ya

que en un 10% de los casos coexiste con una fistula ureterovaginal.

- Como pruebas clinicas complementaria, ante la sospecha de FVV la cual se puede
realizar utilizando las siguientes substancias: - Azul de metileno o indigo carmin (A
través de introduccion de soluciébn por sonda en vejiga) y visualizacion vaginal

inmediata. - Clorhidrato de fenazopiridina (Administrando por via oral). - Leche estéril.

- La falta de identificacion de alguna mancha del tampdn puede indicar una pequefna

fistula o la fistula ureterovaginal.

- Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el vendaje de la

herida quirurgica.

- El balance beneficio-riesgo de las estrategias de prevencion de eventos trombaoticos
debe ser individualizado y basado en la historia clinica del paciente, interacciones
farmacoldgicas, tipo de anestesia, el riesgo de trombosis y sangrado de la intervencion,

principalmente.
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7. EVOLUCION

La paciente fue dada de alta dias posteriores a su intervencion, manteniendo un
adecuado manejo de la colostomia, identificando signos y sintomas de infeccion,
sin datos de picos febriles, con una dieta baja en grasas, con una herida quirdrgica
afrontada, sin datos de infeccion, colostomia sin datos de aversion, se da de alta
paciente con tratamiento farmacologico de; Paracetamol 1g vo ¢/8 hrs, itoprida

50mg vo c/8hrs, ampicilina 1g vo c/12hrs, ciprofloxacino 500 mg vo c/12h.

Seguimiento con Ginecologia.
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