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I.RESUMEN 

 

OBJETIVO: el objetivo general de este estudio fue determinar la tasa de éxito, 

recurrencia y complicaciones para cierre de fístulas vesicovaginales en pacientes 

mexicanas con diagnóstico de fistula vesicovaginal. Además, describir las 

características demográficas, tipo de procedimiento quirúrgico e identificar los 

factores de riesgo para complicaciones postquirúrgicas y el tipo de 

complicaciones. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio cohorte retrospectivo. El universo estudiado 

fueron pacientes derechohabientes que se atiendan en el Servicio de Urología del 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional 

La Raza con diagnóstico de Fistula Vesicovaginal tratadas de forma quirúrgica y 

vigilancia posterior de las complicaciones y respuesta al tratamiento en un periodo 

de 3 meses.  

 

RESULTADOS: Se evaluaron 30 sujetos, en el 90.0 % de los casos se obtuvo 

éxito quirúrgico y en el 10.0 % recurrencia; el 20.0 % de los sujetos presentaron 

complicaciones posquirúrgicas. La población presentó una media para edad de 

44.9 años, el 43.3 % de los sujetos presentaron algún tipo de comorbilidad, la 

principal comorbilidad reportada en la población fue hipertensión arterial sistémica 

en el 20.0 % de los sujetos con comorbilidades. El 100.00 % de los sujetos 

contaban con antecedentes quirúrgicos. En el 96.7 % de los sujetos se realizó 

procedimiento abierto y en el 3.3 % procedimiento mixto. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre el sangrado y el desarrollo de complicaciones 

posquirúrgicas (p= 0.006). 

 

CONCLUSION: Se presentó una tasa de éxito del 90.0 % para cierre de fístulas 

vesicovaginales en el servicio de Urología del Hospital de Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. 
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SUMMARY 

 

OBJECTIVE: The general objective of this study was to determine the rate of 

success, recurrence, and complications for closure of vesicovaginal fistulas in 

Mexican patients diagnosed with vesicovaginal fistula. In addition, describe the 

demographic characteristics, type of surgical procedure and identify the risk factors 

for post-surgical complications and the type of complications 

 

MATERIAL AND METHODS: retrospective, longitudinal, descriptive, observational 

study. The universe studied were entitled patients who are treated in the Urology 

Service of the Hospital de Especialidades "Dr. Antonio Fraga Mouret" Centro 

Médico Nacional La Raza with a diagnosis of Vesicovaginal Fistula treated 

surgically and subsequent monitoring of complications and response to treatment 

in a period of 3 months.  

 

RESULTS: 30 subjects were evaluated, in 90.0% of the cases surgical success 

was obtained and in 10.0% recurrence; 20.0% of the subjects presented post-

surgical complications. The population presented a mean age of 44.9 years, 43.3% 

of the subjects presented some type of comorbidity, the main comorbidity reported 

in the population was systemic arterial hypertension in 20.0% of the subjects with 

comorbidities. 100.00% of the subjects had a surgical history. In 96.7% of the 

subjects an open procedure was performed and in 3.3% a mixed procedure. A 

statistically significant association was found between bleeding and the 

development of postoperative complications (p= 0.006). 

 

CONCLUSION: a 90.0% success rate was presented for the closure of 

vesicovaginal fistulas in the Urology service of the Hospital de Especialidades "Dr. 

Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional La Raza. 
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II.  INTRODUCCIÓN 

Una fistula vesicovaginal es la comunicación  anormal entre el epitelio vaginal y 

vesical, resultando en la fuga continua de orina a través de la vagina 1. La fistula 

vesicovaginal es rara en países desarrollados, siendo causada principalmente por 

patologías malignas, radioterapia o tratamientos quirúrgicos. La causa más común 

en países en vías de desarrollo continuo siendo el trauma obstétrico, siendo el 

95.2% de los casos son secundarios a negligencia médica obstétrica; con el 

trabajo de parto prolongado  la principal causa, el 9% de los casos es secundaria a 

cesárea y el 2% a instrumentación obstétrica. Resulta una condición debilitante y 

desgastante para la mujer, ya que afecta su calidad de vida en todos sus ámbitos2. 

Se reporta una incidencia anual de 30 000 a 130 000 nuevos casos al año1 y una 

prevalencia mundial de 3.5 millones de mujeres3. La edad promedio de las 

pacientes es la tercera década de la vida debido a la preponderancia de fistulas 

obstétricas, aunque también es frecuente la aparición de fistulas postoperatorias 

en pacientes mayores4.  

 

Al menos 3 millones de mujeres a nivel mundial, la mayoría en África y Asía, se 

encuentran sin tratamiento de la fístula vésicovaginal, con una incidencia anual de 

30 000 a 130 000 nuevos casos. La  incidencia  global  de  fistulas vesicovaginales 

después  de  una  histerectomía va del 0.5% al 1%5.  La incidencia de fistula 

vesicovaginal parece tener una relación inversa entre el nivel educativo y el nivel 

socioeconómico.  El 47.1% de las pacientes son ama de casa y el 58.8% tiene al 

menos secundaria completa6.  

 

 Se debe de sospechar de la presencia de fístula vesicovaginal ante el cuadro 

clínico de fuga de orina en pacientes sometidas a cirugía pélvica o a radioterapia, 

con una media de aparición de 2 semanas 1,3. Las fístulas resultado de 

radioterapia pueden presentarse  en  cualquier  momento  entre  los  seis  meses  

y  hasta 20 años después del tratamiento7.  
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Durante la exploración física se debe de realizar una inspección vaginal con 

espéculo, ya que durante etapas iniciales, la fístula vesicovaginal aguda no se 

puede palpar la mayoría de las ocasiones, pero si visualizar tejido eritematosos e 

inflamado 1,2. La realización de estudios de imagen contrastados resultan de 

utilidad para realizar el diagnóstico diferencial entre una fístula vesicovaginal de 

una ureterovaginal 1,2. La evaluación del tracto urinario superior se  puede  llevar  

a  cabo  con  urografía  excretora,  pielografía  ascendente  o  tomografía  

computarizada.  La pielografía  ascendente  continúa  siendo  el  estudio  más 

sensible  para  demostrar  si  existe  compromiso  ureteral en  presencia  o  

ausencia  de  fistula vesicovaginal.  La realización de una cistoscopía confirma la 

presencia de una fístula vesicovaginal, además de brindarnos información 

adicional como el tamaño y la localización en relación con los meatos ureterales8 . 

 

La fistula vesicovaginal puede variar en duración, edad, localización, severidad, 

tamaño, involucro en el mecanismo de continencia y en la calidad de los tejidos 

involucrados. Una de las principales causas de falla en el tratamiento quirúrgico es 

la dehiscencia de la herida quirúrgica pero la  incontinencia de esfuerzo residual 

tiene el mismo impacto negativo en la satisfacción de las pacientes 9.   

 

El tiempo de espera para reparación de la fistula vesicovaginal en pacientes 

sometidas a radioterapia debe de ser por lo menos de un año. Es importante 

recordar la primera cirugía de reparación de la fistula vesicovaginal presenta la 

mayor tasa de éxito casi hasta del 95%; decreciendo al 88.5%, 86.6% y 75% en 

las reparaciones secundarias, terciaria y cuaternarias, respectivamente 10. 

 

Las fístulas pequeñas pueden cerrar con la presencia de una sonda vesical a 

derivación o con electrocoagulación asociada a drenaje por sonda6. Solo el 8% de 

las fistulas vesicovaginales cierran de forma espontánea con el uso de sonda 

Foley transuretral 11. 
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El éxito en la reparación de la fístula vesicovaginal depende la integración de 

varios factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.  

 

• Consideraciones preoperatorias: tiempo antes de la reparación, tipo 

de abordaje, calidad de los tejidos, estrogenación, radioterapia previa, 

estado nutricional de la paciente, tratamientos quirúrgicos concomitantes. 

 

• Consideraciones intraoperatorias: buena exposición del tejido a 

tratar, movilización de los tejidos, adecuado cierre libre de tensión, cierre 

hermético, cierre en múltiples planos, interposición de los tejidos. 

 

• Consideraciones postoperatorias: prevención de infección, drenaje 

vesical, adecuada estrogenación, prevención de espasmos vesicales.  

 

El tratamiento éxitoso de la fístula vesicovaginal puede ser un evento que mejore 

la calidad de vida de las pacientes. Independientemente de la causa, el 

tratamiento quirúrgico es el estándar de oro en el manejo de las fístulas 

vesicovaginales. De los tres abordajes que actualmente se utilizan para la 

reparación de las fistulas vesicovaginales, el más utilizado en nuestra institución 

es el transvesical, lo cual concuerda con la bibliografía mundial. 

 

Se han reportado tasas de éxito de hasta el 97% en el cierre de las fístulas 

vesicovaginales primarias y hasta del 88.2% en cierres de fístulas vesicovaginales 

secundarias. Otro aspecto importante es respecto a la función sexual posterior al 

tratamiento quirúrgico. Hasta el 68% de las mujeres presentan uno o más 

síntomas relacionados a la función sexual, dentro de las cuales las más frecuentes 

son resequedad vaginal (47%) y dispareunia (36%) 12. 

 

El tratamiento quirúrgico es el tratamiento primario para la reparación de fistulas 

vesicovaginales. Sin importar el tipo de abordaje vaginal o abdominal, la tasa de 

éxito excede al 90%. Las indicaciones absolutas para la reparación por vía 
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abdominal incluyen involucro ureteral, necesidad de expansión vesical, estenosis 

vaginal severa o la imposibilidad para tolerar la posición de litotomía dorsal 13. Los 

principios de reparación de la fístula incluye la escisión del tejido cicatrizado, 

separación anatómica de la vejiga y de la vagina, cierre libre de tensión de forma 

individual y drenaje vesical posterior. El procedimiento de O´Connor es el 

tratamiento de elección 14. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio cohorte retrospectivo, durante enero de 2018 a diciembre de 

2022.  Se incluyeron 30 mujeres derechohabientes del Hospital de Especialidades 

“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto 

Mexicano del Seguro Social con diagnóstico de fistula vesicovaginal, mayores  de 

18 años de edad, sometidas a tratamiento quirúrgico para cierre de fístula 

vesicovaginal y que tuvieran un seguimiento posterior a 3 meses para valorar 

recurrencia de fistula vesicovaginal. Se excluyeron pacientes con antecedentes de 

tratamiento quirúrgico para cierre de fistula vesicovaginal, con diagnóstico de 

Cáncer Cervicouterino con antecedente de radiación previa y que no tuvieran 

valoración postquirúrgica a 3 meses.  

 

Se realizó estadística descriptiva para variables cualitativas, obteniendo 

frecuencias absolutas, mismas que se resgistraron en tablas y en gráficos 

ponderados a 100 %, cada variable cualitativa se categorizó de acuerdo a la 

naturaleza de las respuestas. Para las variables cuantitativas, se obtuvo 

estadística descriptiva mediante media y desvación estándar; se evaluó la 

normalidad de la distribución de los datos, determinada por la prueba Kolmogorov-

Smirnov buscando un valor p < 0.05 para distribución no paramétrica, y en caso 

de que la distribución no fuera paramétrica, las medidas de tendencia central 

utilizadas fueron la mediana y rango intercuartil. 

Se evaluarón correlaciones entre variables mediante prueba x2, para las 

evaluaciones referentes a variables cuantitativas se utilizó la prueba Mann-

Whitney U o prueba T, en ambas pruebas la significancia estadística se determinó 

por un valor p < 0.05. 
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IV.RESULTADOS 

Se llevó a cabo un análisis de estadística descriptiva, obteniendo los resultados en 

frecuencias ponderadas al 100 % de acuerdo con las categorías de cada variable 

cualitativa del estudio; para las variables cuantitativas se evaluó su distribución 

mediante prueba Shapiro-Wilk obteniendo medidas de tendencia central (media-

desviación estándar (DE) o mediana-rango intercuartil (RIC) determinando una 

distribución no paramétrica a partir de un valor p < 0.05.  

 

Se realizaron pruebas de asociación para variables cualitativas con prueba Chi-

cuadrada a partir del éxito o recurrencia y complicaciones para cierre de fístulas 

vesicovaginales definiendo significancia estadística por un valor p < 0.05.  

 

Se evaluó mediante prueba T para muestras independientes en el caso de 

distribución paramétrica o Mann-Whitney U para variables cuantitativas con 

distribución no paramétrica la significancia estadística para el éxito o recurrencia y 

complicaciones en el cierre de fístulas vesicovaginales, definiendo una 

significancia estadística por un valor p < 0.05.  

 

Se evaluaron 30 sujetos de sexo femenino, en el 90.00 % (n= 27) de los casos se 

obtuvo éxito quirúrgico y en el 10.00 % (n= 3) recurrencia (figura 1); el 20.00 % (n= 

6) de los sujetos presentaron complicaciones posquirúrgicas (figura 2). La 

población presentó una media para edad de 44.93 años (DE: 6.680, p= 0.308), los 

sujetos con complicaciones presentaron una media de 44.67 años (DE: 5.125, p= 

0.994), mientras que los sujetos con éxito quirúrgico presentaron una media de 

44.56 años (6.880, p= 0.482) y los sujetos con recurrencia presentaron una media 

para edad de 48.33 (DE: 3.512, p= 0.843); no se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en las edades para sujetos con complicaciones (p= 

0.915), ni para sujetos con éxito quirúrgico o recurrencia (p= 0.362).  
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Figura 1. Gráfico circular con distribución de éxito quirúrgico y recurrencia.  

 

 

Figura 2. Gráfico circular con distribución de complicaciones posquirúrgicas.  

 

El 43.30 % (n= 13) de los sujetos presentaron algún tipo de comorbilidad, 

correspondiendo al 33.30 % (n= 2) de los sujetos con complicaciones 
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posquirúrgica, 44.40 % (n= 12) de los sujetos con éxito quirúrgico y el 33.30 % (n= 

1) de los sujetos con recurrencia; no se presentó asociación estadísticamente 

significativa para la presencia de comorbilidades por complicación quirúrgica (p= 

0.580), éxito quirúrgico o recurrencia (p= 0.713). La principal comorbilidad 

reportada en la población fue hipertensión arterial sistémica en el 20.00 % (n=6) 

de los sujetos seguido de diabetes mellitus tipo 2 en el 16.60 % (n=5) de los 

sujetos, en la figura 3 se describen los tipos de comorbilidades presentadas por 

sujeto; no se presentó asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 

comorbilidad presentada y el desarrollo de complicaciones (p= 0.706), éxito 

quirúrgico o recurrencia (p= 0.943).  

 

 

Figura 3. Gráfico circular con distribución de tipo de comorbilidad presentada en 

los sujetos evaluados.  
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El 100.00 % (n= 30) de los sujetos contaban con antecedentes quirúrgicos, en 

todos los casos se había realizado histerectomía, mientras que adicionalmente se 

contó con el antecedente de cesáreas en el 50.00 % (n= 15) de los sujetos y 

apendicectomía o laparotomía exploratoria en el 6.66 % (n= 2) de los casos 

respectivamente; asociación no estadísticamente significativa para complicaciones 

quirúrgicas (p= 0.649), éxito quirúrgico o recurrencia (p= 0.264).  

 

El principal método diagnóstico utilizado en los sujetos fue cistograma, utilizado en 

el 86.66 % (n= 26) de los casos, este procedimiento se realizó de manera única en 

el 30.00 % (n= 9) de los sujetos, mientras que en el 33.30 % (n= 10) se acompañó 

de urotomografía, en el 20.00 % (n= 6) de cistocopía y en el 3.30 % (n= 1) de 

tomografía; en el 3.30 % (n= 1) de los sujetos se realizó tomografía computada y 

cistoscopía y en el 3.30 % (n= 1) urotomografía. No se presentaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre el método diagnóstico y las complicaciones 

posquirúrgicas (p= 0.388), éxito quirúrgico o recurrencia (p= 0.990).  

 

En el 96.70 % (n= 29) de los sujetos se realizó procedimiento abierto y en el 3.30 

% (n= 1) procedimiento mixto; se presentaron complicaciones posquirúrgicas en el 

20.70 % (n= 6) de los sujetos sometidos a procedimiento abierto, no se presentó 

complicación alguna en sujetos sometidos a procedimiento mixto; asociación no 

estadísticamente significativa (p= 0.611). En lo que corresponde al éxito 

quirúrgico, éste se presentó en el 89.70 % (n= 26) de los sujetos sometidos a 

procedimiento abierto y en el 100.00 % (n= 1) de los sujetos sometidos a 

procedimiento mixto, distribución no estadísticamente significativa (p= 0.735); el 

10.30 % (n= 3) de los sujetos sometidos a procedimiento abierto presentaron 

recurrencia, ningún sujeto sometido a procedimiento mixto presentó recurrencia, 

asociación no estadísticamente significativa (p= 0.735).  
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En la tabla 1 se describen los resultados cuantitativos para tiempo entre consulta y 

cirugía, así como duración de tiempo quirúrgico en población general, sujetos con 

complicaciones, éxito y recurrencia.  

 

 

 

POBLACIÓ

N 

GENERAL 

(N= 30) 

POBLACIÓN 

COMPLICACION

ES 

(n= 6) 

POBLACIÓ

N ÉXITO  

(n= 27) 

POBLACIÓN 

RECURRENC

IA (n= 3) 

 

   - (DE)    - (DE) p*    - (DE)    - (DE) p‡ 

Tiempo 

Consult

a-Qx. 

(Días) 

154.13 

(170.530) 

204.67 

(218.462) 
0.374¥ 

160.56 

(178.868) 

96.33  

(13.503) 

1.000

¥ 

Duració

n Qx. 

(Min) 

214.83 

(36.139) 

204.17 

(36.113) 
0.429¤ 

215.19 

(35.150) 

211.67 

(53.463) 

0.876

¤ 

Tabla 1. Detalles de tiempo consulta a cirugía en días y duración de cirugía en minutos por población general, 

sujetos con complicaciones, población con éxito quirúrgico y recurrencia; resultados descritos como media 

(desviación estándar). 
*
Pruebas comparando poblaciones con/sin complicaciones, 

‡
prueba comparando 

población con éxito o recurrencia. 
¥
Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. 

¤
Prueba T para 

muestras independientes.     Media  DE  Desviaci n est ndar      Cirugía. Fuente: Investigación propia.  

 

 

El 20.00 % (n= 6) de los sujetos presentaron complicaciones posquirúrgicas, la 

más frecuente fue vejiga hiperactiva en el 50.00 % (n= 3) de los casos, los detalles 

de complicaciones posquirúrgicas se encuentran en la figura 4. No se presentó 

asociación estadísticamente significativa para éxito quirúrgico o recurrencia a 

partir del tipo de complicación posquirúrgica presentada (p= 0.112).  
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Figura 4. Gráfico circular con distribución para tipo de complicación posquirúrgica 

presentada en los sujetos evaluados.  

 

La presencia de fuga fue determinante para el éxito posquirúrgico, se presentó 

significancia estadística para considerar a la fuga como un determinante en 

sujetos que no presentaron éxito quirúrgico, así como para sujetos que 

presentaron recurrencia (p < 0.001, figura 5), resultado esperado debido a la 

naturaleza mutuamente excluyente de la presencia de fuga para éxito quirúrgico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Gráfico de barras con distribución fuga para éxito o recurrencia 

posquirúrgica. *Prueba Chi-cuadrada.  
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En los tres casos que se presentó fuga posquirúrgica, ésta se presentó al mes del 

procedimiento quirúrgico; mientras que, en el caso del tiempo de cirugía para 

recurrencia, se presentó una media de 2.00 meses (DE: 1.000, p= 1.000) para 

recurrencia posquirúrgica.  

 

El sangrado presentó una mediana de 750.00 cc (RIC: 250.00 cc, p= 0.002), en el 

caso de sujetos con complicaciones posquirúrgicas, se presentó una mediana 

para sangrado de 850.00 cc (RIC: 300.00, p= 0.015) mientras que sujetos sin 

complicaciones posquirúrgicas presentaron una media de 712.50 cc (DE: 123.579, 

p= 0.237); se presentó una diferencia estadísticamente significativa para 

considerar una asociación entre sangrado y recurrencia posquirúrgicas (p= 0.006, 

R2: 0.302, figura 6). 

 

 

Figura 6. Gráfico boxplot con distribución sangrado por complicaciones 

posquirúrgicas. *Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes.  

 

Los sujetos con éxito posquirúrgico presentaron una media para sangrado de 

733.33 cc (DE: 133.733, p= 0.303) mientras que sujetos con recurrencia 
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presentaron una media de 1,000 cc (DE: 346.410, p < 0.001), resultado sin 

diferencia estadísticamente significativa entre sujetos con éxito o recurrencia 

posquirúrgica (p= 0.135). 
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V. DISCUSION 

En el presente estudio se presentó una tasa de éxito del 90.0 % para cierre de 

fístulas vesicovaginales, una tasa de recurrencia del 10% y una tasa de 

complicaciones postquirúrgicas del 20% para cierre de fístulas vesicovaginales en 

el servicio de Urología del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” 

del Centro Médico Nacional La Raza. Nuestro estudio comprueba lo reportado en 

la literatura, ya que encontramos tasas de éxito del 90% para el cierre de fístulas 

vesicovaginales en pacientes sometidas a un primer procedimiento quirúrgico. 

 

La población presentó una media para edad de 44.9 años. El 43.3 % de los 

sujetos presentaron algún tipo de comorbilidad, siendo la principal comorbilidad 

reportada en la población fue hipertensión arterial sistémica en el 20.0 % de los 

sujetos con comorbilidades. El 100.00 % de los sujetos contaban con 

antecedentes quirúrgicos, siendo el 100% el antecedente de histerectomía 

abdominal total y de ellas el 50% de las pacientes tenían antecedente de cesárea.  

Para el diagnóstico de fistula vesicovaginal, en el 53.3% de las pacientes se les 

realizó cistograma miccional y en el 46.7% de las pacientes se les realizó 

Urotomografía como estudio de imagen diagnóstico. En el 96.7 % de los sujetos 

se realizó procedimiento abierto y en el 3.3 % procedimiento mixto (abordaje 

vaginal + abordaje abdominal). 

 

El sangrado mayor a 850.0 cc presentó asociación estadísticamente significativa 

para riesgo posquirúrgico, siendo una correlación en tomar en cuenta para el 

grado de éxito quirúrgico y recurrencia de la patología analizada.   

 

El 20.00 % de los sujetos presentaron complicaciones posquirúrgicas, la más 

frecuente fue vejiga hiperactiva en el 50.0 % de los sujetos que presentaron 

complicación posquirúrgica, siendo una patología importante a tratar durante el 

seguimiento de las pacientes con éxito quirúrgico. 
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VI. CONCLUSIONES 

Se presentó una tasa de éxito para cierre de fístulas vesicovaginales del 90.0 % y 

una recurrencia del 10.0 % en sujetos atendidos en el servicio de Urología del 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional 

La Raza. 

 

El 20.00 % de los sujetos presentaron complicaciones posquirúrgicas, la más 

frecuente fue vejiga hiperactiva en el 50.0 % de los sujetos que presentaron 

complicación posquirúrgica. El 3.3% (1) de los sujetos presentó un Clavien y Dindo 

III por presentar lesión incidental de intestino grueso que ameritó realización de 

colostomía. El 16.6% (5) de los sujetos presentó un Clavien y Dindo I por 

presentar seroma. 

 

En el 96.7 % de los sujetos atendidos por fístula vesicovaginal se realizó 

procedimiento abierto y en el 3.3 % procedimiento mixto. 

El sangrado mayor a 850.0 cc presentó asociación estadísticamente significativa 

para riesgo posquirúrgico. 
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VII. ANEXOS 

XV.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

TASA DE ÉXITO, RECURRENCIA Y COMPLICACIONES PARA CIERRE DE FÍSTULAS VESICOVAGINALES EN 

       I I          GÍ      H  PI         P  I  I      “  .      I  F  G        ”     

CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA 

Sujeto:  Edad: Años 

Dx. PreQx.  

Antecedentes 

obstétricos  
 

Antecedentes 

quirúrgicos 
 

Tipo de 

Procedimiento 

Qx. 

 
Tiempo 

Duración Qx.  
min 

Comorbilidades Sí No 

Tipo de 

Comorbilidad 
 

Complicaciones 

PosQx. 
Sí No 

Tipo de 

Complicación 

PosQx. 

 

Éxito en 

Procedimiento 
Sí No 

Fuga de fístula Sí No 

Tiempo para 

fuga 
 

Recurrencia Sí No 

Tiempo para 

recurrencia 
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