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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La fistula vesicovaginal es una apertura anormal entre la vejiga y la vagina que
conlleva a una serie de sintomas, siendo la principal la incontinencia urinaria. Las
etiologias principales en los paises desarrollados estan relacionadas
principalmente con neoplasias, radioterapia o0 injuria quirdrgica como las
histerectomias. En los paises en desarrollo, usualmente las fistulas son causadas
por trabajo de parto prolongado obstruido que conduce a una necrosis por presion
(1,2).

En el afio 1993, se calcula que por lo menos 2 millones de mujeres viven con fistulas
sin reparar en paises en desarrollo, pero existe un subregistro grande que varia en
cada pais (3). El estimado més reciente de la Organizacién Mundial de la Salud,
mediante el estudio Global Burden Of Disease Study, indican que la labor de parto
obstruido afecta por lo menos a 7 millones de mujeres cada afio (4) y que, Si
solamente el 2% resulta en fistula, esto conllevaria a 130 000 casos nuevos cada
afo (5). La incidencia de la formacion de una fistula posterior a una histerectomia
radical es entre 1 a 4% y con similar porcentaje después de la radioterapia por

cancer ginecoldgico (6).

Si bien es cierto que en el Perd no se cuenta con un numero real de pacientes con
fistula vesicovaginal, existen estudios realizados por diversos hospitales como el
Hospital Arzobispo Loayza en 1998, que cuentan con una casuistica de 9.6 casos
por afio, siendo la principal causa la histerectomia abdominal, seguido por un

expulsivo prolongado (7).

El Hospital Sergio E. Bernales viene funcionando propiamente desde 1982
atendiendo a una poblacion de escasos recursos de los distritos de Carabayllo,
Comas e Independencia cubierta principalmente por el Seguro Integral de Salud.
Cuenta con un servicio de Ginecobstetricia que consta de 95 camas (80
corresponde a obstetricia y 15 a ginecologia) y 01 sala quirdrgica con dos camas.

Anualmente se atiende un promedio de 16 000 emergencias ginecobstetricias entre



las cuales se encuentran parto, cesareas y trabajo de parto obstruido,
correspondiendo a 5 000 casos aproximadamente. Si nos basamos en la
estadistica internacional donde se presenta de 1 a 4% la incidencia de fistula
vesicovaginal como complicacion, se estima que al afio existen entre 50 a 200
casos de fistula vesicovaginal (8).

Esta patologia conlleva a un gran impacto social puesto que afecta a mujeres en
edad econémicamente activa que presentan en su mayoria pérdida involuntaria de
orina que las obliga a usar pafales afectando tanto su vida social, econémica y
mental. El tratamiento de estas fistulas puede ser conservador y quirdrgico, siendo
el conservador reservado para fistulas pequefias mediante la utilizacion de sonda
Foley, pero para las fistulas mas grandes se requiere manejo quirdrgico para lo cual

se cuenta con diversas técnicas operatorias.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cuadles son la etiologia, las caracteristicas clinicas y tratamiento instaurado y
recidivas de las fistulas vesicovaginales en el servicio de urologia del Hospital
Sergio Ernesto Bernales 2015 a 2020?

1.3 Objetivos
Objetivo general
Describir la etiologia, las caracteristicas clinicas, tratamiento instaurado y recidivas
de las fistulas vesicovaginales de los ultimos 5 afios de las pacientes que acudieron

al servicio de urologia del Hospital Sergio Ernesto Bernales.

Objetivos especificos
Identificar la etiologia de los diversos tipos de fistula vesicovaginal que
presentan las pacientes el Hospital Sergio Ernesto Bernales.
Describir las caracteristicas clinicas de las fistulas vesicovaginales de las
pacientes que acudieron al servicio de Urologia del Hospital Sergio Ernesto
Bernales.
Describir el tipo de tratamiento médico y quirdrgico realizado de las pacientes
gue acudieron al servicio de urologia del Hospital Sergio Ernesto Bernales.

Determinar la frecuencia y las causas de recidiva en las pacientes tratadas en



el servicio de urologia del Hospital Sergio Ernesto Bernales.

1.4 Justificacion

La prevalencia de fistulas vesicovaginales no es muy grande, pero afecta de gran
manera la calidad de vida de las mujeres que lo padecen. Asimismo, origina varias
morbilidades derivadas de la pérdida involuntaria de orina, el olor desagradable de
la orina, excoriaciones, infecciones urinarias y alteracion en la esfera social. Por lo
anterior en diciembre del 2018, las Naciones Unidas hizo un llamado para poner fin
a las fistulas obstétricas, que incluye la fistula vesicovaginal, para el afio 2030 (9).
Para el logro de esta meta es necesario conocer y realizar diversas acciones en
nuestro pais, tanto en los factores prevenibles, atencién primaria, entrenamiento

adecuado y tratamiento oportuno.

Por los motivos anteriores es de suma importancia realizar un estudio de los casos
de fistula vesicovaginal, su manejo y las recidivas en el Hospital Sergio Ernesto
Bernales de Comas, Peru durante los ultimos 5 afios para que por medio de este
se pueda conocer la magnitud, prevenir, identificar precozmente y brindar un

tratamiento eficaz.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El estudio se encuentra viable puesto que se contara con autorizacién del Hospital
Sergio Ernesto Bernales para el estudio de los casos presentes en su institucion
velando siempre por la confidencialidad de las identidades.

Asimismo, es factible la realizacién de este ya que se requerira recursos basicos
de escritorio para la recoleccién de datos y posterior procesamiento informatico; el
tiempo y la logistica serdn debidamente planeados para lograr los objetivos dentro

de las fechas establecidas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Hassan M en 2020, public6 una investigacion enfocada en determinar las
comorbilidades y la frecuencia de estas incluyendo la edad y la paridad.

Este estudio se realizdé en una poblacion 179 pacientes con fistula vesicovaginal
tratadas desde enero a diciembre del 2017, en el cual se le entrego un cuestionario
sobre los factores sociodemogréficos y comorbilidades durante el periodo previo a
la cirugia. Se encontré pie pendular en 59.2%, seguido de depresién en 58.1%
como las comorbilidades principales. Asimismo, se establecié una asociacion

estadisticamente significativa entre edad, paridad y pie pendular de P=0.025 (10).

Ache H, en 2020, publicé un estudio enfocado en reportar la epidemiologia,
etiopatogenia y evaluacion de los pacientes con fistula vesicovaginal.

Este estudio fue retrospectivo y descriptivo en un periodo de 4 afios desde enero
2012 a diciembre 2016 en el que se encontrd que la edad media de las pacientes
fue de 26.38 afios, el 82% vive en zonas rurales, 88.9% eran ama de casa y la
reparacion por via vaginal se realizé en un 93.7% con una tasa de éxito de 88.88%
(11).

Wale O, en 2020 se enfoco en establecer el mejor enfoque quirdrgico. El estudio
fue una revision de retrospectiva de 10 afios de reparacion quirdrgica
transabdominal, en el que se incluyé datos como demografia, etiologia,
reparaciones previas, hallazgos intraoperatorios y evolucion.

El resultado fue que en 53 reparaciones se encontr6 edad media de 29.8, 84.9%
tenia reparaciones previas. Como etiologia se encontro trabajo de parto obstruido
en 80.4%, post quirdrgica en 19.6%. La tasa de éxito fue de 95.6% (12).

Onyeugo G, en 2020, se enfoco en las tendencias de esta patologia. El estudio se
llevo a cabo revisando 10 afios de los registros del hospital encontrando una mayor
prevalencia en el aflo 2010(73.8%), 2015 (77.2%) y la menor en el 2014 (46%).

Asimismo, se encontré que la mayor cantidad de pacientes residen en areas rurales



que no contaban con facil acceso a servicios obstétricos de emergencia y con un
fuerte arraigo a practicas tradicionales. A pesar que la tendencia es a disminuir, en
el estudio concluyen que es importante formular estrategias para monitorear

factores de riesgo con acciones que incluyan al hombre en la educacion (13).

Dourado M, en 2020, publicé una investigacion donde evalta el resultado de 42
casos de reparacion laparoscopica de fistula vesicovaginal durante los afios 1998
al 2016.

Como resultado se obtuvo que las pacientes tienen una mediana de 40.35 afios de
edad, siendo la principal causa la cirugia abdominal por histerectomia (80.95%), 34
pacientes no recibieron tratamiento anterior. El tiempo de hospitalizacién medio fue
de 3 dias, el tiempo de cateterismo vesical de 12 dias con complicaciones en 4

pacientes de las cuales 02 tienen antecedente radioterapia (14).

El Ayadi en 2020, realiz6 un estudia donde exploran la trayectoria fisica y
psicosocial de la salud en 60 mujeres durante un afio después de la cirugia desde
diciembre del 2014 a junio del 2015.

Se encontré una gran mejoria en la salud, siendo la disminucién de incontinencia
urinaria del 98% al 33%, debilidad general de 33% a 17%. En el aspecto psicologico
reporta un restablecimiento del autoestima y calidad de vida dentro de los primeros
6 meses, pero persisten aspectos negativos al afio. Por lo que sugieren apoyo
psicolégico en las mujeres con fistulas para una reintegracion adecuada a la
sociedad (15).

Krishna R, en 2019, publicé un estudio retrospectivo de 34 mujeres con una media
de edad de 36.6 afios con fistula vesicovaginal.

Se encontré como etiologia en 32.35% después de histerectomia abdominal, 11.7%
después de ceséarea, 32.35% después de parto vaginal complicado y 23.53%
después de parto instrumentalizado. El tiempo previo a la reparacion de la fistula
fue de 5.68 meses. El abordaje abdominal se utilizd en 21 casos, reparacion vaginal
en 8 casos y laparoscopico en 5 casos. El seguimiento fue de 33.06 meses con una

tasa de curacibn de 82.4%. Se concluye que un abordaje abdominal y



laparoscopico muestran resultados superiores y que una reparacion después de 06

meses (reparacion tardia) es asociado con una mejor tasa de éxito (16).

Manoi K, en 2019, publicé una investigacion en la que se enfocan en el abordaje
para la reparacién de la fistula trigonal, supra trigonal y uretrovaginal y también en
los factores que determinan su resultado.

El analisis fue retrospectivo con 58 pacientes que se sometieron a reparacion de la
fistula en los dltimos 10 afios. Se encontr6 como causas el trabajo de parto
obstruido (68.96%) e histerectomia (29.31%). La edad media de las pacientes fue
de 33.4 afios, el tamafio promedio de la fistula fue de 1.5 cm. La tasa de éxito fue
de 84.12%. Ellos concluyen que el abordaje transvaginal es menos invasivo y de

tasa de éxito comparables a otros abordajes por lo que deberia ser el indicado (17).

Shimul A,r en 2019, buscé los resultados de la reparacién quirargica de la fistula
vesicovaginal de 51 casos presentados durante el periodo de julio a diciembre del
2013. Los pacientes fueron sometidos a una entrevista que duré una hora por lo
menos encontrandose los siguientes resultados: la media de edad fue de 46.02, la
principal etiologia fue la histerectomia abdominal (88.2%), en 46 casos fue un éxito
la reparacion mientras que en 5 casos la fistula recidivd 5 a 7 dias después de la
cirugia. Por lo que concluyen que la causa principal es la causa iatrogénica derivada
de una histerectomia abdominal, pero con buena tasa de éxito a la reparacion

quirargica (18).

Rajivkumar R, en 2019, presentd un estudio retrospectivo en 24 casos de enero del
2015 ajulio 2017 donde analiza la demografia, etiologia y el éxito de la reparacion
quirargica con diversas técnicas.

Se encontr6é que la edad media fue de 40.8 afios, el tamafio de la fistula variaron
de 0.5 a 5 cm con localizacion supra trigonal (84%) y trigonal (16%). Asimismo, 21
casos fueron tratados con abordaje abdominal y 3 mediante laparoscépico. Se
realizd seguimiento por 2 afios encontrando una tasa de éxito de 100% en los 3
casos de abordaje laparoscopico y 80.95% en abordaje abdominal. Concluyen que
la seleccion del caso y la experiencia del cirujano son importante en el desenlace

exitoso del tratamiento (19).



Espinoza A, en 2019, publicé un estudio en donde su objetivo es describir su
experiencia en el abordaje vaginal de las fistulas usando diferentes colgajos de
interposicion en pacientes tratados entre 2009 a 2016. Su revision fue retrospectiva
y descriptiva en la que encontraron 22 casos con una fistula retro trigonal de
promedio 9.5 mm, utilizando el colgajo més frecuente el peritoneal con 77.27% y
obteniendo una tasa de éxito de 90.91% por lo que concluyen que la técnica

quirudrgica para la reparacion es segura con baja tasa de recidiva (20).

Jai S, en 2019, publicé un estudio en el que hacen una revisidn retrospectiva en
una base de datos durante 2004 a 2016 encontrando 116 pacientes.

Encontraron que la media de edad fue de 49 afios, en 4 casos fueron presentaron
lesion ureteral, la etiologia en 5 casos fue post radioterapia y el resto fue de origen
post quirargico. Concluyen que la lesién ureteral es rara, pero es una indicacion
mayor para el tratamiento quirdrgico con abordaje abdominal para la fistula

vesicovaginal (21).

Omoladun O et al. en 2019, publicaron un estudio en el Centro Nacional de fistula
obstétrica describe las caracteristicas, tasas de éxito y factores asociados a la
reparacion quirdrgica en pacientes con fistulas recurrentes. Se realizdé un estudio
retrospectivo donde se tuvo una cohorte de 154 pacientes durante enero 2014 a
diciembre 2016. Los datos fueron obtenidos del registro del hospital y se definio
como reparacion exitosa como continencia 3 meses después de la reparacion.

Se encontr6 como resultados que la edad media fue de 36.27 afios, fistula
obstétrica ocurri6é en el 92.2% y la tasa de éxito fueron de 68.8%, 56.2%, 50% y 0%
correspondiente a la primera, segunda, tercera y cuarta reparacion respectivamente
(22).

2.2 Bases tedricas

Etiologia y prevalencia



Las fistulas genitourinarias se describen en diversos documentos a lo largo de la
historia, incluso existen casos en las momias de Egipto, como la momia Henhenit
(2050 afios antes de Cristo) que presenta fistula urinaria y desgarro del periné
debido a un parto complicado.

Este tipo de fistulas pueden presentarse congénitamente, pero principalmente son
adquiridas de diversa etiologia derivada de las cirugias y complicaciones
obstétricas, radiacion, neoplasias entre otras.

En los paises en desarrollo, el 90% de las fistulas son causadas por complicaciones
del trabajo de parto, en cambio, en los paises desarrollados el 70% son debidas a
cirugia pélvica (6).

Los principales factores responsables de las fistulas obstétricas son el trabajo de
parto obstruido, lesiones durante la incision de la cesarea, parto instrumentado y
complicaciones por abortos clandestinos. En el trabajo de parto obstruido, el tejido
blando de la vagina, vejiga y recto son comprimidos entre la cabeza del feto y los
huesos pélvicos de la madre, originando una isquemia del tejido de la madre y la
muerte del feto por asfixia. Unos dias después del parto, el tejido necrotico
desaparece dejando una fistula. Este tipo de fistulas son comunes en la africa
subsahariana, el sur asiatico debido al limitado atencion obstétrica del lugar. Incluso
la Organizacién Mundial de la Salud indica que cada afio se adicionan 130 000
casos (5,6).

Las fistulas originadas de cirugias en la pelvis son causadas por complicaciones
por dafio directo al tracto urinario, pero también pueden ser causadas por
devascularizacién del tejido durante la diseccion o sutura, hematoma pélvico e
infecciones que originen necrosis del tejido. Asimismo, se presenta también la
termonecrosis debido a la difusion local del calor causados por los distintos
artefactos utilizados en la cirugia laparoscopica.

Existen también fistulas causadas por la necrosis isquémica originada de radiacion
iGbnica por radioterapia en tumores de cérvix, recto y vagina. Debido a este
mecanismo, conlleva a que la reparacion de estas fistulas tenga una alta tasa de
fracaso. Asimismo, existen diversas causas de etiologia diversa que pueden causar
una fistula como son la de tipo infeccioso (tuberculosis), traumaticas,

endometriosis, sonda uretral prolongada, entre otras.



La prevalencia de la fistula vesicovaginal varia de acuerdo al pais, principalmente
en aquellos donde los sistemas sanitarios no permiten un tratamiento adecuado de
la distocia. Los paises con una alta prevalencia reportada son Sudan (23), Etiopia
(24), Chad (25), Gana (26) y Nigeria (27). En el caso de fistulas derivadas de una

histerectomia radical, la prevalencia esta entre 1 a 4% (6).

Tipos de fistula vesicovaginal

Existen diversos tipos de clasificacion, incluso McConnachie dijo en 1958: “es
comun encontrar que cada autor utiliza su propia forma de clasificacién basado
principalmente en las estructuras comprometidas, el tamafio de la fistula o incluso
su conveniencia” (3). Los sistemas de clasificacion deben de ser mas que
descriptivos, sino también evaluar el prondstico, la calidad del tejido adyacente, la

incontinencia y la presencia de otras fistulas.

Actualmente se encuentran diversos tipos de clasificacion, siendo los mas

conocidos los siguientes:

- Basados en la etiologia: Adquirida o congénita

- Clasificacién de Goh, que predice el riesgo de fallo en pacientes con fistulas
cicatriciales y defectos circulares. También demuestra que el orificio cercano
al orificio uretral externo es mas propenso a quedar con incontinencia (28).

- La clasificacion de Waaldijk esta basada en el mecanismo de cierre, el
tamafo, representado por dificultad para técnica operatoria.

- Por la locacion en la cistoscopia, se utiliza la clasificacion de Benchekroun
en que distingue la fistula tipo | (uretrovagina), Il (cervico-vaginal) y Il

vesicovaginal.

Diagnostico

En el diagnodstico de una fistula vesicovaginal, es necesaria una buena historia

clinica con antecedentes quirlrgicos, examen fisico en combinacion con estudios

de laboratorio e imagenes.



El examen fisico puede ser lo Unico necesario para el diagndstico, este se basa la
simple inspeccién de la vagina, donde se puede examinar la pared anterior en toda
su extension mediante la utilizacion del espéculo de Sims. La exploracion vaginal
con espéculo no se puede llevar a cabo en el caso de esclerosis vaginal intensa
(brida pre rectal a la altura de la vagina) y solo se podra llevar a cabo bajo anestesia

para poder deprimir la brida.

La presentacion clinica es variada de acuerdo a la etiologia, estas se pueden
presentar inicialmente en el postoperatorio con fiebre, molestias abdominales,
hematuria. Del 10% a 15% pueden presentar sintomas 10 a 30 dias después del
procedimiento e incluso en el caso de radioterapia, puede demorarse en presentar

clinica hasta 30 afios después del tratamiento (29).

La pérdida de orina es el signo principal de la presencia de una fistula, esta no se
acompafa de dolor y puede ser intermitente o continua. Se puede confirmar la
presencia de orina mediante examen de creatinina que se encuentra elevado en
comparaciéon a otros liquidos del cuerpo (30). Ante la duda diagndstica de la
localizacion de la fistula, se puede instilar azul de metileno intravesical y realizar el
test de Moir o de los tres tampones, que consiste en la colocacion de tres tampones
vaginales a diferente profundidad. Si el tampdn proximal se mancha, sugiere fistula
ureterovaginal o vesicouterina, si se mancha el de la posicién media, sugiere fistula

vesicovaginal y si se mancha el distal, sugiere una fistula ureterovaginal (31).

Un examen muy importante a realizar también visualizacion directa mediante la
cistoscopia asociado con la vaginoscopia. Durante la esta, se debe de evaluar la
localizacion, tamafio, la relacion con los orificios ureterales, el trayecto fistuloso, la
capacidad de la vejiga y la presencia de alguna otra patologia o cuerpo extrafio
(32). Asimismo, se tiene que complementar con la vaginoscopia, puesto que es
importante evidenciar la calidad del tejido y ayuda para el planeamiento de la
cirugia.

Las utilizaciones de técnicas de imagenes también son utiles en el estudio de las
fistulas vesicovaginales. La urografia excretora y la pielografia ascendente ayuda

a la evidencia de la fistula o la presencia de varias de estas, su trayecto,
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caracteristicas de la vejiga. Estudios de tomografia con contraste con fase
excretora tardia brindan informacion sobre la integridad de los uréteres y la posible
presencia de urinoma y resonancia magnética nuclear particularmente en T2,
permiten identificar las fistulas, su relacion anatomica e incluso brindar una
reconstruccioén tridimensional que seran utiles en la intervencion quirargica (32).

También se describe el uso de ecodoppler asociado a la instilacién de medio de
contraste para la identificacion de jet a través de la pared vesical, pero no esta

considerado de utilidad en la préactica clinica (36).

Se debe también considerar diagnosticos diferenciales como: incontinencia
disfuncional o anatémica, ectopia uretral, drenaje anomalo de liquido peritoneal,
comunicacién anormal de trompa de Falopio, infeccion vaginal y absceso pélvico
(33).

Prevencioén

Es de suma importancia considerar los factores etnoldgicos, econdmicos y politicos
de cada pais. La Organizacion Mundial de Salud plantea la prevencion primaria
como mecanismo fundamental en la que se intervienen condicionantes diversos
para evitar esta patologia. El déficit alimentario que se acentla en las mujeres
condiciona a un menor desarrollo de la pelvis y en la posterior respuesta al
tratamiento conservador de fistulas vesicovaginales.

Asimismo, en el tratamiento de la distocia implica personal sanitario instruido para
reconocerlo y derivarlo oportunamente a los establecimientos de salud con
capacidad resolutiva adecuada. También el personal sanitario debe de estar
adecuadamente capacitado en la atencidon de partos y cesareas, el tratamiento
inmediato de los partos con riesgo de necrosis pélvica y en el caso de identificacion
intraoperatoria, se debe de realizar la reparacion temprana.

La prevencion de las fistulas en el &mbito de la cirugia laparoscopica se enfoca en
el adecuado uso del sistema de coagulacion para la hemostasia del utero, por lo
que se requiere un cuidado uso de este y la manipulacién atraumatica en la

diseccion de los uréteres.
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En el caso de las pacientes sometidas a radioterapia, la prevencién se basa en que
los procedimientos se realicen de la forma mas rigurosa respecto al tiempo,

intensidad y area a intervenir.

Tratamiento

En los casos que se reconozca la existencia de una fistula de menos de 1 mes de
evolucion, se recomienda el uso de cateterismo uretral para permitir el cierre
espontaneo de la fistula mediante la descompresién de la vejiga. Asimismo, se
puede utilizar en pacientes que presentaron trabajo de parto obstruido que
presentan alto riesgo de presentar una fistula vesicovaginal. Se reporta que
Waaldijk obtuvo tasas de curacién en 15% con cateterismo prolongado de 6
semanas (34). Sin embargo, se sugiere el uso del catéter hasta que el borde de la
fistula no este necrotico, por lo que puede ser reparada quirdrgicamente.

Para la reparacion quirargica es necesario tener claros los siguientes principios:
evaluacion de las caracteristicas de la fistula, escision del trayecto fistuloso,
disponibilidad de tejidos para la interposicion, uso de suturas reabsorbible en el
cierre de dos planos y que estas sean libres de tension, uso de estrégenos y

antibioticos y cateterismo uretral post reparacion de 12 a 14 dias (35).

La reparacion quirdrgica se debe realizar dependiendo del estado de los tejidos, en
las fistulas de origen obstétrico, es mejor retrasar la reparacion en 3 a 6 meses para
mejor respuesta de los tejidos; en las fistulas de origen a radioterapia, el tejido
presenta disminucién del aporte vascular por lo que se espera 12 meses para la
delimitacién de la fistula. En el caso de las fistulas no complicadas se puede realizar
la intervencion en 2 a 3 semanas con buena tasa de éxito (35).

A lo respecta a la ruta de abordaje, depende de la habilidad del cirujano ya que
cuentan con distintas ventajas y desventajas. Cuando se compara el abordaje
vaginal, se encuentra menos invasivo y menos estancia hospitalaria. Las
indicaciones para el abordaje abdominal son en los casos de acceso limitados,

cuando la fistula se encuentra muy cerca de los meatos ureterales ya que se podria
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necesitar implante ureteral, patologias pélvicas, pobre calidad del tejido y obesidad
morbida (29). Acerca del abordaje laparoscoépico y robético, se cuenta con pocas
series reportadas con buenas tasas de éxito, pero al momento no es comparable
con otros abordajes quirargicos (32).

La escision del trayecto fistuloso no es necesaria, pero si es importante la escision
del tejido necrdtico, cabe resaltar que este procedimiento aumenta el tamafio del

defecto que conlleva que la fuerza del cierre sea menor (36).

También es necesaria en algunos casos la utilizacién de interposicion de colgajos
como en el caso de las fistulas causadas por radiacion, cuando hay fracaso y
cuando hay dudas de la calidad del tejido adyacente (36). En el abordaje abdominal
se utiliza el omento mayor y en el abordaje transvaginal se utiliza el colgajo de grasa
de labio mayor, colgajo peritoneal, colgajos fasciocutaneos, entre otros (34,35). En
el caso de fistulas complejas (recidivas y recurrentes, uretra corta, pequefas
vejigas, fibrosis significativa y con delgada musculatura de la pared vesical y en lo
gue probablemente exista una falla en la reparacion estandar), se encontrd un éxito

de 95% en los pacientes en los que se utilizé colgajo de musculo gracilis (34).

La primera reparaciébn es considerada como la mejor oportunidad para una
reparacion exitosa por la calidad de tejidos y factores asociados. El tapon vaginal
se retira a las 24 a 36 horas junto con el cateterismo uretral, antibiéticos, el uso de
anticolinérgicos y evitar relaciones sexuales por 6 a 8 semanas. En los casos en
gue no se pueda realizar la reparacion por el dafio del tejido por radioterapia o de
tumores recidivantes, se debe de realizar terapias paliativas como la colpocleisis 0

la derivacion urinaria (36).

Después de la reparacion se recomienda el uso de cateterismo uretral para permitir
una correcta curacion de los tejidos sin tensién, el tiempo de uso varia de entre 7 a
14 dias, si la fistula es mas complicada, mayor deberia ser el tiempo de uso de
catéter (hasta 3 semanas) (32,34). Después del retiro del catéter uretral, Koop
determino que, durante una hora, un pafo que pese menos de 1.5 gramos tiene un

predictor positivo de 94% de continencia (34).
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El objetivo principal de la cirugia es restaurar el funcionamiento normal del tracto
urinario inferior y de las otras estructuras pélvicas. Se logra una tasa de éxito de
80% a 95% en varias series. Sin embargo, existe entre 16% a 32% de mujeres que
presentaron incontinencia urinaria a pesar que la reparacion de fistula se llevé a
cabo con éxito debido al dafio al cuello de la vejiga, al dafio del mecanismo de la
uretra y a una alteracioén del detrusor (3).

Dentro del tratamiento también se debe considerar la dermatitis amoniacal en la
piel de la vulva, para esta condicion se recomienda el uso estrégeno en crema,
especialmente en mujeres postmenopdausicas. Otro aspecto importante es la
nutricion, ya que el cuadro prolongado de sepsis, anemia y malnutricibn comun en
estas mujeres interviene en la respuesta a la cirugia de reparacion (6). También las
mujeres con fistula vesicovaginal presentan amenorrea por 2 afios o mas luego de
su embarazo, la funcién hipotalamica regresa a la normalidad cuando se realiza la
reparacion quirargica, por lo que es necesario indicar la necesidad de cesarea en

los siguientes embarazos (6).

Apoyo psicosocial deberia estar dentro del tratamiento para las mujeres que
presenten fistulas porque sufren estigmatizacion de sus familias y del circulo social,
aislandolas e incluso originan abandono y divorcio por sus maridos (3). Asimismo,
la actividad sexual debe ser abordada en el aspecto de la preservacion vaginal en
los casos de radioterapia, puesto que la estenosis es comun y sera necesario

colgajos vaginales para la ampliacién de esta.
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2.3 Definicién de términos béasicos

Fistula: Comunicacion anémala entre dos superficies epiteliales, representa
solucion de continuidad de ambos epitelios permitiendo el paso del contenido
de una cavidad a otra (37).

Fistula Vesicovaginal: abertura anormal que existe entre la vejiga y la vagina,
originando la perdida de orina por esta ultima (37).

Etiologia: Estudio de los factores que intervienen en la presentacion de una
enfermedad, estos pueden ser la susceptibilidad del paciente, naturaleza de la
enfermedad y el modo en que se trasmite al paciente (37).

Histerectomia: extirpacion quirdrgica del atero (37).

Trabajo de Parto obstruido: imposibilidad de la madre a dar luz por el canal
de parto debido a una discrepancia entre el tamafio del feto y el espacio
disponible en la pelvis (37).

Radioterapia: tratamiento de las enfermedades neoplasicas mediante la
utilizacién de radiaciones ionizantes para detener el desarrollo y expansion de
las células neoplasicas (37).

Prevalencia: numero de casos nuevos y antiguos de una enfermedad (37).
Incontinencia de Orina: diagnostico que consisten en la pérdida de orina
imprevisible y continua (37).

Disuria: miccion dolorosa (37).

Infeccién Urinaria: infeccion de una o mas estructuras del tracto urinario (37).
Depresién: alteracion de la conducta consistente en sentimientos de tristeza y
desesperacion (37).

Cistoscopia: exploracion endoscopica que introduce un tubo delgado a través
del meato uretral (37).

Transvaginal: realizado a través de la vagina (37).

Recidiva: presentar de nuevo los sintomas de una enfermedad de la que un

paciente aparentemente se habia curado (37).
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3.1

El presente estudio es descriptivo por lo que no cuenta con hipétesis.

3.2

CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de hipotesis

Variables y su operacionalizacion
Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade | Categorias Medio de
naturaleza medicion y sus verificacion
valores
Edad Tiempo Cuantitativa | Afios Razén la1l10 Historia
transcurrido continua Clinica
desde el
nacimiento al
momento del
acto quirdrgico
Pérdida de | Acto de no Cualitativa % de fistulas Nominal Si Historia
orina controlar la dicotémica gue presentan No Clinica
involuntaria | emision de pérdida de
orina orina
Tiempo de Ndmero de Cuantitativa | Dias Razén Dias Historia
presentacié | dias discreta Clinica
n de fuga transcurridos
de orina desde el
evento hasta
la
presentacion
de perdida de
orina por la
vagina
Recidiva Pérdida de Cualitativa % de fistulas Nominal Si Historia
de fistula orina por via dicotémica que No tuvo Clinica
vaginal presentaron recidiva
posterior a recidiva
manejo
quirdrgico
Etiologia Cirugia Cualitativa % de fistulas Nominal Parto Historia
de fistula anterior o politémica que fueron distécico Clinica
evento antes causadas por Post
de la cirugia o Histerectom
presentacion evento ia
de la fistula Post
vesicovaginal cesérea
Cirugia
Oncolégica
Post
traumatica
Localizacié | Areade Cualitativa % de fistulas Nominal Pretrigonal Historia
n de la presentacion politémica que se Trigonal Clinica
fistula de la fistula en localizaron Retro
relacion a la segln trigonal
linea referencia
interureteral anatomica
Tamafo de | Diametro del Cuantitativa | Centimetros Razén Centimetros | Historia
la fistula tamafio de la discreta Clinica

fistula

16




Tratamient Conjunto de Cualitativa % de fistulas Nominal Quirargico Historia
o] medios para la | dicotémica tratadas Conservado | Clinica

curacion de la r

fistula
Via de Via de acceso | Cualitativa % de fistulas Nominal Vaginal Historia
abordaje quirdrgico dicotémica tratadas segun Abdominal Clinica
quirargico para la abordaje

exposicién de

la fistula
Numero de | Numero de Cuantitativa | % de fistulas Ordinal Primera Historia
reparacion intervencione | Discreta que tuvieron Segunda Clinica
es previas s quirudrgicas reparaciones Tercera

realizadas anteriores Cuarta

sobre la

misma
Tiempo en Ndmero de Cuantitativa | Dias Razén dias Historia
abordaje dias discreta Clinica
de la fistula | transcurridos

desde el

diagnostico

hasta el

manejo

quirdrgico
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Mujeres que presenten una fistula vesicovaginal atendidas en el Hospital Sergio

Bernales.

Poblacion de estudio
Mujeres que presenten una fistula vesicovaginal atendidas en el Servicio de

urologia del Hospital Sergio Bernales en los afios 2015 a 2020.

Tamafo de la muestra

Censal

Muestreo o seleccion de la muestra
Se realizara muestreo de casos consecutivos por lo que seran consideradas todas

las pacientes que cumplen con los criterios de seleccién.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
1. Todas las pacientes del servicio de Urologia del Hospital Sergio
Bernales con el diagnéstico de Fistula vesicovaginal
2. Pacientes que presenten la fistula vesicovaginal en los afios 2015 a
2020.

3. Los casos que cuenten con la historia clinica completa

Criterios de exclusioén

1. Pacientes que presenten fistula genitourinaria de otro tipo
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2. Pacientes con fistula vesicovaginal compleja.
3. Pacientes que recibieron manejo o tratamiento previo en otra

institucion.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables

Se realizara una revision retrospectiva mediante la utilizacion de una ficha de
registro elaborada para la investigacion que contendra informacion general de la
paciente como datos relacionados con la patologia de la fistula vesicovaginal (ver
Anexo 2).

4.4 Procesamiento y analisis de datos

La recoleccion de datos sera realizada por el investigador mediante la revision de
historias clinicas. Los datos obtenidos seran manejados con confidencialidad
manteniendo el anonimato de las pacientes.

La recoleccion y la tabulacion de datos se realizara en el programa Excel y para el
procesamiento. Para el procesamiento y analisis de datos se utilizara SPSS version
21 en el que se haré uso de la estadistica descriptiva. En el andlisis de resultados
se reportara para las variables cualitativas, la frecuencia absoluta y relativa y para

las variables cuantitativas, la media y desviacion estandar.

4.5 Aspectos éticos
El proyecto de investigacion se someteréa a la aprobacién por el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad San Martin de

Porras.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de Objetivo Tipo y disefio de | Poblaciéon de Instrumento de
Investigacion estudio estudio y recoleccién
procesamiento de
datos
¢, Cuadles son la | Describir la | Es un estudio | Mujeres  que | Hoja de
etiologia, las etiologia, las | observaciona | presenten una | Recolecci6
caracteristicas | caracteristicas || transversal, | fistula n de Datos
clinicas, clinicas y | descriptivo vesicovaginal
tratamiento tratamiento retrospectivo | atendidas en el

instaurado y
recidivas de
las fistulas
vesicovaginale
s en el servicio
de urologia del
Hospital Sergio
E Bernales
2015 a 20207

instaurado vy
recidivas de las
fistulas

vesicovaginale
s de los ultimos
5 afios de las
del
Hospital Sergio

pacientes

E. Bernales.

de
del
Hospital Sergio

Servicio

urologia

Bernales en los
afos 2015 a

2020

Revision de
historias
clinicas. Los
datos
obtenidos
seran
manejados con
confidencialida
d manteniendo
el anonimato
de las

pacientes.




2. Instrumento de recoleccién de datos

VERITAS

l | SMP UNIDAD DE POSGRADO
FACULTAD DE

SAN MARTIN DE PORRES | MEDICINA HUMANA

|
ol

~
=
<

(N
BaB\s

HOSPITAL SERGIO BERNALES
SERVICIO DE UROLOGIA

Proyecto de Investigacion: Fistula vesicovaginal en el servicio de
urologia del hospital Sergio E. Bernales 2015 - 2020.

Hoja de Recoleccion de Datos.

Nombre: Edad:

HCL:

Pérdida de orina involuntaria: Si No

Tiempo de presentacion de clinica: __ dias

Etiologia de la fistula: Parto distocico Post cesarea

Cirugia oncolégicaPostraumética

Post histerectomia

Localizacién de fistula: Pre trigonal Trigonal Post Trigonal
Tamario de la fistula: cm.
Tratamiento: Quirargico Conservador
Via de Abordaje: Vaginal Abdominal
Numero de Reparaciones previas: Primera Segunda
Tercera Cuarta
Recidiva de fistula: Si No

Tiempo en abordaje de la fistula: dias



