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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-530-11

Profesionales de Meédico Urdlogo , Médico Ginecobstetra
la salud.

N82

Clasificacion de . . .
Fistulas que afectan al tracto genital femenino

la enfermedad.

Primer, Segundo y Tercer nivel

Prevencion
Categoria de Diagnéstico
GPC. Criterios Quirdirgicos

En esta guia No se abordara las causes congénitas ni las modalidades terapéuticas de las fistulas ya que seran motivo de otra guia.

Usuarios Médicos Generales, Familiares, Médicos Urdlogos, Cirujanos Generales, Médicos Ginecobstetras, residentes de las anteriores especialidades. Subespecialidad de Uroginecologia, Médicos
potenciales. Radi6logos.
Tipo de Instituto Mexicano del Seguro Social

organizacién
desarrolladora.

Poblacién Mujeres en cualquier edad
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social.

patrocinador.

Historia Clinica, especuloscopia vaginal, Cistouretrografia miccional, Cistograffa, Vaginoscopia la cual complementa la anterior, Uretrocistograma con placas en replecién progressiva,
Cistouretroscopia , Cistouretrograffa miccional, Uretrografia retrégrada, Urografia excretora ( para evaluar el tracto urinario superior, Ecografia endovaginal o Ultrasonido Doppler, Tomografia
Axial computarizada y la Resonancia magnética, Examen general de orina, urocultivo, Biometria Hematica, urea, Creatinina y glucosa sérica.

Intervenciones y
actividades
consideradas.

. Incrementar el diagndstico y Tratamiento oportuno de las FVV/
. Reducir la incidencia de FVV
. Establecer los mecanismos de lesién en  la FVV
Impacto . Reducir el costo econémico y social de la FVV
esperado en . Unificar los criterios diagndstico-Terapéuticos de la FVV

salud. . Reducir la Morbimortalidad en las pacientes con FVV
. Mejorar la Calidad de vida y autoestima de las pacientes con FVV
. Limitar el dafio, complicaciones y secuelas en la FVV

<Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacién de
Metodologfa®. la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistemética de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.>
Namero de fuentes documentales revisadas: 14
Guias seleccionadas: 1
Reporte de casos: 1
Revisiones clinicas: 7
Observacionales: 5

Método de
validacién y
adecuacion.

Validacion del protocolo de busqueda: <institucion que validé el protocolo de busqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

Método de Validacion interna: <institucion que validé por pares>

validacioén Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <institucion que realizé la validacion externa>

Verificacion final: <institucién que realizd la verificacion>

Conflicto de

interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y

A Catalogo maestro IMSS-530-11
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Cuales son las principales causas de la fistula vésicovaginal?

¢Cual es el cuadro clinico de la Fistula vésicovaginal?

¢Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete para el diagnéstico de la Fistula vésicovaginal?
¢Cuales son las indicaciones para el tratamiento conservador en la Fistula vésicovaginal?
¢Cuales son los criterios quirtirgicos en la Fistula vésicovaginal?

¢Cuales son los criterios de referencia entre los tres niveles de atencion en la Fistula vésicovaginal?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La fistula vésicovaginal (FVV) representa el grupo mas frecuente entre las fistulas urogenitales.
La relacion anatomica existente entre la vagina y la vejiga favorecen la formacién de una comunicacion
anatomica anémala entre estos 6rganos. Existe una clara diferencia epidemioldgica entre los Paises en vias
de desarrollo siendo los paises asiaticos y africanos en donde impactan en la morbimortalidad.
En los paises desarrollados la atencion obstétrica adecuada ha permitido reducir el origen obstétrico de las
fistulas vésico-vaginales, las cuales siguen siendo en la actualidad la cirugia ginecoldgica mas frecuente.
(Almagro, 2002).
Existen varios tipos de clasificacion segun su localizaciéon, dimensiones, relacion con continencia urinaria,
etcétera, en donde cada grupo de especialistas las contemplaran con fines del abordaje terapéutico.
Dentro de estas clasificaciones La clasificacién de las fistulas vésico-vaginales (Anexo 5.3 Cuadro 1) las
divide en: Adquiridas y Congénitas; dividiéndose las primeras segiin su etiologia en dos grandes Grupos:

- Obstétricas.

- Secundarias a Cirugia ginecologica, o a radioterapia, siendo esta ultimas con mayor prevalencia en

paises desarrollados.

Otra clasificacion las divide en congénitas y adquiridas, dentro de estas ultimas se incluye de origen
latrogénica y no latrogénicas (anexo 5.3 Cuadro I1). (Glenn’s,Urologic Surgery, 2004).

La mayoria de las fistulas obstétricas se presentan en los paises donde los sistemas sanitarios no permiten
un tratamiento eficaz de la distocia, ya sea en su deteccion como en su tratamiento, donde el uso y el
acceso a una atencidn obstétrica esta limitada. (Almagro, 2002. Arrowsmith, 2010).
La aplicacion de una técnica quirurgica apropiada, manipulacion cuidadosa, utilizaciéon de mejores
materiales de sutura, correcta planificacion preoperatoria y la deteccion de lesion incidental y la reparacion
inmediata mejoran notablemente la evolucidn y la calidad de vida. (Lobato, 2011)
Las manifestaciones clinicas mas sugestivas son:
- Referencia de emision o fuga continua de orina por la vagina.
- Elsigno clasico es la incontinencia urinaria siendo total en fistulas grandes.
- Se puede evidenciar una dermatitis perineal y a infeccion de vias urinarias de repeticion; en un
10% son asintomaticos.
La clave para el diagndstico es la sospecha, seguido de una historia clinica completa y un examen fisico
orientado a identificar esta patologia.
Varias acciones clinicas pueden ser auxiliares para continuar el abordaje diagndstico siendo lo mas
recomendable:
- Realizar inspeccion de la vagina de fuga o una aplicacion de un tampon vaginal e ingesta de
Fenazopiridina (Prueba de fenazopiridina).
- Prueba del colorante colocando una sonda Foley e introduccion vesical de solucion salina con
colorante (indigo carmin o azul de metileno).
- La falta de identificacion de alguna mancha del tampdn no descarta la presencia de una pequena

fistula o de una fistula ureterovaginal.

Las pruebas auxiliares diagnosticas son: cistoscopia, o cistouretrografia miccional. Urografia para evaluar
el tracto superior, pielograma retrogrado, vaginoscopia la cual complementa la anterior.

7
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- Uretrocistograma con placas en replecion progresiva, Cistouretrografia miccional, Uretrografia
retrégrada, Urografia excretora ( para evaluar el tracto urinario superior, ya que en un 10% de los
casos coexisten con Fistula ureterovaginal), ecografia endovaginal o ultrasonido Doppler.

- Tomografia Axial computarizada y la Resonancia magnética ( en casos de procesos neoplasicos).
Otros estudios complementarios en el abordaje de las FVV son: Examen General de orina, Urocultivo,
Citologia cervicovaginal, Biometria hemdtica, Urea y Creatinina. (Wanaporn 2011, Almagro, 2002,
Priego2008, Glenn’s,Urologic Surgery, 2004).

El estudio urodinamico estaria recomendado ante la presencia de otros factores asociados a la
incontinencia urinaria y como estudio complementario posterior a cirugia correctiva en la que pudiera
relacionarse a otras causas. (Glenn’s,Urologic Surgery, 2004).

El tratamiento dependera de las caracteristicas antes mencionadas el cual no sera abordado en esta guia
solo se abordajan los criterios quirtrgicos.

3.2 JUSTIFICACION

Afortunadamente las fistulas urinarias constituyen una patologia poco frecuente en nuestra practica diaria,
si excluimos las vésico-vaginales, las cuales requieren ser conocidas, prevenidas y convenientemente
tratadas en caso de presentarse, tiene como finalidad el tratamiento especial, ya que las pacientes
portadoras se ven afectadas en su calidad de vida( Almagro, 2002).

La mujer portadoras de Fistulas vésico-vaginales (FVV) en forma crénica a menudo conduce a aislamiento
social, abandono, divorcio incluso abuso, sintiéndose con sentimiento de vergiienza. (Arrowsmith, 2010).
Dentro de los factores asociados a las Fistulas genitourinarias la atencion obstétrica inadecuada y la cirugia
pélvica ginecoldgica, siendo ambas circunstancias controlables de parte del grupo multidiciplario, por lo que
necesario contar con una Guia con fines de prevencion y deteccion para brindar la oportunidad de un
tratamiento oportuno y eficiente y asi ofrecer una herramienta para reducir su incidencia y las secuelas de
esta entidad y el impacto en la calidad de vida de las mujeres mexicanas y al mismo tiempo optimizar los
recursos disponibles.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Prevencion, Diagndstico y criterios quirurgicos de Fistula vésicovaginal de
origen Adquirido latrogénico y no latrogénico, forma parte de las guias que integraran el catalogo
maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2007-2012.
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La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Incrementar el diagnodstico y Tratamiento oportuno de las FVV.
Reducir la incidencia de FVV.

Establecer los mecanismos de lesion en la FVV.

Reducir el costo econémico y social de la FVV.

Unificar los criterios diagnostico-Terapéuticos de la FVV.

Reducir la Morbimortalidad en las pacientes con FVV.

Mejorar la Calidad de vida y autoestima de las pacientes con FVV.
Limitar el dafio, complicaciones y secuelas en la FVV.

NN R WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEeEFINICION

Fistula: Comunicacion anémala entre dos superficies epiteliales, representa una solucion de continuidad de
ambos epitelios permitiendo el paso del contenido de una cavidad a otra (Te linde, 1985).

Fistulas vésico-vaginales: Comunicacién anémala entre la vagina y la vejiga (Almagro, 2002).



PREVENCION, DiaGNOsTIcO Y CRITERIOS QUIRURGICOS DE FisTuLA VEsIcovAGINAL DE ORIGEN ADQUIRIDO LATROGENICO
Y NO LATROGENICO

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 CLasiFicacion (Anexo 5.3 Cuapro | v 11)

Y NO LATROGENICO

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Existen varios sistemas de clasificacion de las Fistulas,
siendo las mas reportadas las siguientes:
- Sistema de acuerdo a la Etiologia: Basada en si es i
adquirida o congeénita. (E. Shekelle)

- Sistema Waaldjk (Basado en el mecanismo de
continencia y la circunferencia de la lesion)

- El sistema Goh basado en la afeccion uretral, el
tamano del defecto, la extensidn circunferencial
de la cicatriz y las reparaciones previas.

- El sistema  Francophone el cual
parcialmente  validado  siendo
mayormente en Africa.

- El sistema Tafesse basado sobre la afeccion
uretral, extension ciatrizal, la alteracion de la
continencia y la capacidad vesical. Este sistema
no ha sido bien validado.

ha sido
utilizado

La Clasificacion de fistulas vésicovaginales seglin su
Etiologia (Anexo 5.3 cuadro I1) las simplifica
- Congénitas
- Adquiridas
o latrogenas
o No latrégenas

11

FIGO, RCGO, 2011.
11
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
11
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
11
(E. Shekelle)
Arrowsmith, 2010.

i
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
1
(E. Shekelle)
Arrowsmith, 2010.
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Otra clasificacion se basa en base a la relacion del trigono
dividida en:

e Trigonal

e Infratrigonal.

La utilidad de identificar las lesiones en trigonales o
infratrigonales es importante en relacion al plan de
manejo quirurgico, pronostico vy complicaciones
esperadas principalmente en lesiones trigonales.

Otra Clasificacién de acuerdo al tamano de la fistula las
divide en:

- Pequena<2cm

- Mediana 2-3 cm

- Grande 4-5cm

- Extensa2=6cm

4.2 FACTORES DE RIESGO

Y NO LATROGENICO

IIb
(E. Shekelle)
Diaz, 2006.

Punto de Buena Practica

I
(E. Shekelle)
FIGO,/RCOG, 2011

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Dentro de las causas de las fistulas vesico-vaginales "
(FVV)adquiridas se encuentran: (E. Shekelle)

- Post-Histerectomia

- Post-cirugia ginecologica

- Laparoscopia Pélvica

- Biopsias Ginecologicas

- Lesiones por radiacion

- Carcinomas pélvicos avanzados

- Parto traumatico

- Violencia sexual

- Cuerpos extrafio(vaginales o vesicales como
sondas)

- Infecciones tuberculosas o
Esquistosomiasis

fistulosas,

La incidencia de las lesiones incidentales urinarias
posterior a cirugia pélvica es alrededor del 0.5 al 1%,
ocupando las fistulas urinarias un 33% de estas.

La histerectomia se asocia a una incidencia de 0.5% de
fistulas VV.

12

Almagro, 2002.
i
(E. Shekelle)
Arrowsmith, 2010.
1
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
1
(E. Shekelle)
Wanaporn, 2011.

1]
(E. Shekelle)
Lobato, 2011.
1
(E. Shekelle)
Hye-Min, 2010.
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Las FVV por causa obstétrica es de las mas frecuentes en
Paises en desarrollo, siendo explicada por trabajo de parto
prolongado, por la constante presion del feto cobre las
paredes vaginales, vesicales o intestinales originando
necrosis, resultando en el paso incontrolado de orina y/o
heces en la vagina.

En las intervenciones quirurgicas ya sea obstétrica o
ginecoldgica se debe seleccionar muy bien y dominar la
técnica quirdrgica, con exposicion adecuada del campo
operatorio, con amplio conocimiento de elementos
anatomicos, verificando la integridad de las estructuras al
final del procedimiento, aunado a la diseccion cuidadosa y
el uso juicioso del bisturi eléctrico ayudara a prevenir
estas lesiones.

En el afo 2005 en una Reunién internacional de
profesionales en salud publica se recomienda con fines de
prevencion de recidiva de FVV en la paciente tratada,
poner atencion en lo siguiente:
- Uso de antibidticos profilacticos
- Aplicacion de un catéter urinario post-reparacion
de la FVV
- Realizar Cesarea en pacientes con antecedentes
de Fistula VV corregida quirtrgicamente

En cirugias pélvicas con diseccion amplia, se recomienda
verificar la integridad vesical mediante cistoscopia, si se
cuenta con el recurso, de lo contrario se aconseja
introducir colorantes como indigo carmin, fenazopiridina,
azul de metileno, o leche estéril.

13
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1]
(E. Shekelle)
Arrowsmith, 2010.

C
(E. Shekelle)
Lobato, 2010.
C
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.

C
(E. Shekelle)
Arrowsmith, 2010.

Punto de Buena Practica
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4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiAGNOsTICO CLiNICO

Y NO LATROGENICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
c
La clave para el diagnostico es la sospecha, seguido de (E. Shekelle)
una historia clinica completa y un examen fisico puede Almagro, 2002.
identificar la patologia; por lo que se debe de realizar: C
- Historia clinica (E. Shekelle)
R - Examen fisico Priego, 2008.
- Antecedentes: C
Quirurgicos (E. Shekelle)

Endometriosis
Radioterapia
Medicamentos recibidos (Corticosteroides).

Las manifestaciones clinicas mas sugestivas son:

Se debe inspeccionar la cavidad vaginal

Referencia de emision continua de orina por la
vagina manifestandose como incontinencia
urinaria.

Se puede evidenciar una dermatitis perineal y a
infeccion de vias urinarias de repeticion.

Pueden ser asintomaticas durante los primeros 5
afios en un 10%.

En el periodo postoperatorio temprano, también

se puede haber el dolor abdominal, ileo.

en forma

minuciosa, post en toda su longitud.
R Determinar urea y creatinina del liquido en caso de fuga
vaginal para confirmar si es orina.
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Glenn's Urologic Surgery,
2004
C
(E. Shekelle)
Hye-Min, 2010.

11
(E. Shekelle)
Wanaporn 2011.
C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
n
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
11
(E. Shekelle)
Priego, 2008.
v
(E. Shekelle)
NICE, 2006.
C
(E. Shekelle)
FIG,/RCOG, 2011.
C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
C
(E. Shekelle)
Hye-Min, 2010.



En fistulas post-quirirgicas o incidentales se manifiesta
entre el 40 a 130 dia posterior a la intervencion realizada.
Aunque en algunas pacientes puede ser variable,
pudiendo presentarse inmediatamente después de retirar

la sonda urinaria (Foley) después de la cirugia.

Es necesario evaluar en todas las pacientes con FVV el
tracto urinario superior, ya que en un 10% de los casos
coexiste con una fistula ureterovaginal.

Ante la referencia de salida de liquido vaginal y o
incontinencia urinaria se debe de proceder a realizar una
exploracion pélvica para determinar que la pérdida de
orina no es a través de la uretra, sino por una
comunicacion anoémala entre el tracto urinario inferior y
la vagina, lo cual podra ser visualizado con una
exploracion vaginal con espejo.

Al final de la Exploracion debe de documentarse lo
siguiente:
- Tamano
- Localizacion y numero de orificios
- Datos clinicos asociados (eritema, presencia de
orina en fondo de saco vaginal, entre otros.

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
introduccién de solucién por sonda en vejiga) y
visualizacion vaginal inmediata.

- Clorhidrato de fenazopiridina ( Administrando
por via oral)

- Leche estéril.
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(E. Shekelle)
Lobato, 2010.
Il
(E. Shekelle)
Glenn's  Urologic
2004
D
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
Cc
(E. Shekelle)

Glenn's Urologic Surgery,
2004.
C
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
C
(E. Shekelle)
Priego, 2008.
C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
D
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
C
(E. Shekelle)
Eglin, 2008.

C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
D
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.
c
(E. Shekelle)
Priego, 2008.
C
(E. Shekelle)
Te Linde, 1985.
c
(E. Shekelle)
Eglin, 2008.

Surgery,
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En nuestro medio ha mostrado ser util la toma de C
clorhidrato de fenazopiridina como colorante de vias (E. Shekelle)
urinarias que mediante especuloscopia vaginal se Priego, 2008.
R evidenciara la presencia del mismo lo que podria sugerir i
FVV o a través de la introduccion de la prueba de las tres (E. Shekelle)
gasas vaginales. Glenn's  Urologic  Surgery,
2004.
La falta de identificacion de alguna mancha del tampodn C
R puede indicar una pequena fistula o Ila fistula (E. Shek(.elle)
ureterovaginal. Glenn's  Urologic  Surgery,
2004.
4.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Las pruebas diagnosticas utiles son:
Cistouretrografia miccional.
Cistografia
Vaginoscopia la cual complementa la anterior 1
Uretrocistograma con placas en replecion (E. Shekelle)
progresiva FIG,/RCOG, 2011.

i
(E. Shekelle)
Wanaporn 2011.
i

Cistouretroscopia

Cistouretrografia miccional

Uretrografia retrograda

Urografia excretora ( para evaluar el tracto

urinario superior, ya que en un 10% de los casos (E. Shekelle)
i i : Yu, 2004.
coexisten con Fistula ureterovaglnal) "
Ecografia endovaginal o ultrasonido Doppler (E. Shekelle)

Tomografia Axial computarizada y la Resonancia
magnética ( en casos de procesos neoplasicos)
La fistulografia es el método mas directo  para la
visualizacion de una fistula.

Priego, 2008.

D
(E. Shekelle)
Los estudios de laboratorio y gabinete se indicaran de Almagro, 2002.
acuerdo a los sitios anatomicos de origen y terminacion Wanaporn, 2004.

R de la fistula, y como parte complementaria para confirmar C
el diagndstico y descartar afeccion en otras areas (E. Shekelle)
anatomicas, Glenn's Urologic Surgery,
2004.
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Los estudios preferentemente indicados son cistoscopia
con Vaginoscopia, la uretrografia.

Las fistulografias son utiles en caso de contar con el
recurso.

La cistoscopia se realiza para localizar y evaluar la Fistula

vésicovaginal (Evaluar tamafo, ndmero, ubicacion,
cuerpos extranos como suturas, tumores y calidad de

tejidos).

La vaginoscopia se lleva a cabo simultaneamente con la

cistoscopia para evaluar el aspecto de la fistula vaginal.

En la urografia las anormalidades que se deben buscar
son extravasacion en la vagina o en la cavidad peritoneal

o un uréter desplazado u obstruido parcialmente.

Si la urografia excretora o el pielograma retrograda no
son concluyentes, se puede realizar una fistulografia
transvaginal.

El estudio urodinamico se recomienda para buscar otros
factores que pueden contribuir a la incontinencia de orina
y puede requerir una correccién quirtirgica (cistoplastia
de aumento, cirugia de incontinencia) con la reparacién
de Fistula Vesicovaginal al mismo tiempo.
Otros estudios complementarios en el abordaje de las
FVV son:

- Examen General de orina

- Urocultivo

- Citologia cervicovaginal

- Biometria hematica,

- Urea

- Creatinina

- Glucosa sérica
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C
(E. Shekelle)
Glenn's  Urologic
2004.
(E. Shekelle)

Almagro, 2002.

C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
C
(E. Shekelle)
Almagro, 2002.

c
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.

C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.

C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.

C
(E. Shekelle)
Priego, 2008.
C
(E. Shekelle)
Diaz, 2006.

Surgery,



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y CRITERIOS QUIRURGICOS DE FisTULA VESICOVAGINAL DE ORIGEN ADQUIRIDO LATROGENICO

4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Y NO LATROGENICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El diagndstico diferencial debe ser con:

- Incontinencia disfuncional o anatémica. D

- Ectopia uretral (E. Shekelle)

R - Fistula uterovaginal
- Drenaje anormal de liquido peritoneal
- Comunicacion anormal de trompa de Falopio
- Infeccidn vaginal
- Absceso pélvico.

Es necesario realizar una historia clinica enfocada a

‘//R factores de riesgo, exploracion fisica orientada a una
exploracion vaginal y rectal para solicitar los estudios
especificos y complementarios.

4.6 CRITERIOS QUIRURGICOS

Almagro, 2002.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
El tratamiento de la Fistula vésicovaginal consiste en dos C
R alternativas: (E. Shekelle)

- Tratamiento conservador ( Terapia alternativa)
- Tratamiento intervencionista o no conservador.

Manejo conservador

R Aplica principalmente en fistulas de menos de 3mm de
diametro, aunque otros autores lo consideran en fistulas
<lcm.
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Glenn's Urologic Surgery,
2004.

C
(E. Shekelle)
Glenn's Urologic Surgery,
2004.
C
(E. Shekelle)
Espuna, 2004.
C
(E. Shekelle)
Walters, 2008.
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C
El tratamiento conservador consiste en: (E. Shekelle)
Drenaje vesical prolongado con sonda de Foley por lo Glenn's Urologic Surgery,
R menos de 6 semanas; otros autores lo recomiendan no 2004.
mas de 4 semanas Uso de farmacos anticolinérgicos para C
evitar espasmos vesicales. (E. Shekelle)
- Antibidticos urinarios Walters, 2008.
- Estrogenos locales en mujeres posmenopausicas. C
(E. Shekelle)
Te linde, 1985.
Otros tratamientos conservadores no invasivos incluyen: C
R -Destruccién con fulguracién (electrocauterio o (E. Shekelle)
laser) del revestimiento epitelial Glenn's Urologic Surgery,
- Uso de pegamento de fibrina. 2004.

Manejo quirargico no conservador
Esta indicada en fistulas menores de 3 milimetros que no
responda al tratamiento conservador o principalmente

en fistulas mayores C
- Se debe de esperar de 4-6 semanas hasta3a 6 (E. Shekelle)
R meses para su reparacion, permitiendo que la Glenn's Urologic Surgery,
inflamacion se resuelva 2004.

- El abordaje puede ser transvesical, transvaginal o
transabdominal ( la eleccién dependera de las
caracteristicas de la fistula y de la eleccion de la
técnica que el cirujano domine)

Cuando la apertura incidental de vejiga se diagnostica y i

se reparada en el momento de la cirugia se observa éxito (E. Shekelle)
en el 100% de los casos, mientras que las diagnosticadas Lobato, 2011.

en el postoperatorio se complican en un 67% con FVV.

El momento o6ptimo de reparacion de las fistulas vesico
vaginales es tempranamente ya sea en el transoperatorio
en los primeros 10 dias ya que se tiene buen pronostico, y

//R en casos de no poder ser realizado en este momento es
mejor esperar 3 meses para su intervencion quirurgica
con fines de que disminuya la inflamacién de tejidos.

Punto de Buena Practica
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4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.7.1 DE PRIMER A SEGUNDO NIVEL

Evidencia / Recomendacidén

Y NO LATROGENICO

Nivel / Grado

v /R

Ante la sospecha de Fistula vésico-vaginal el médico de
primer contacto debe enviar al Especialista
(Ginecobstetra o  Urélogo) con estudios Basicos
complementarios Biometria hematica, Glucosa, Urea,
Creatinina, Urocultivo, Examen General de orina y si fuera
posible citologia cervicovaginal o vaginal.

4.8 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.8.1 DE SEGUNDO A TERCER NIVEL

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

v /R

Se enviaran a tercer nivel aquellas pacientes en alguna de
las siguientes condiciones:

e Reintervenciones o fistulas extensas.

Fistulas secundarias a tumores y/o radiacién en caso de
no contar la unidad con servicio de oncologia y urologia.

20
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Prevencion, Diagndstico y Criterios Quirurgicos de Fistula Vesicovaginal de origen Adquirido latrogénico y
no latrogénico.
La busqueda se realizoé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Prevencion y Diagnostico de Fistula vésicovaginal no congénita en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: Fistula vesicovaginal or fistula genital. En esta estrategia de busqueda también
se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications, diagnosis, etiology, prevention vy se
limito a la poblacion femenina mayor de 13 afios de edad. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio
2225 resultados, de los cuales se utilizaron 6 revisiones clinica y una guia por considerarlas pertinentes y
de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("vesicovaginal fistula"[MeSH Terms] OR ("vesicovaginal"[All Fields] AND “fistula"[All Fields]) OR
"vesicovaginal fistula"[All Fields]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND ("women"[MeSH Terms] OR
"female"[MeSH Terms]) AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR Case
Reports[ptyp] OR Consensus Development Conference[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]) AND ("adolescent"[MeSH Terms] OR "young adult"[MeSH Terms]) AND
"2002,/01/16"[PDAT] : "2012/01/13"[PDAT])
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Algoritmo de bisqueda

1. Fistula Vesicovaginal [Mesh]

2.- Complications

2.- Diagnosis [Subheading]

3. Etiology [Subheading]

4. Prevention and Control[Subheading]
5.6.#2OR #3 OR #4

7. #1 And #6

8. 2000[PDAT]: 2010[PDAT]

9. Humans [MeSH]

10. #8and # 9

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #100R # 13

15.#12 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17. 415 AND #12

18. Aged 13 and over [MesSH]

19. #17 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa

Una vez que se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 TripDatabase 130 7

2 NICE 1 1

3 AHRQ o] 0]

4 SIGN o] o]

5

6

Totales 131 8
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Tercera etapa

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 7 RS, no utilizando ninguna de los cuales tuvieron informacion
relevante para la elaboracion de la guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuapRO |. CLASIFICACION DE LA FISTULA VESICO-VAGINAL SEGUN SU ETIOLOGIA

Congeénita

Adquirida latrogénica

Post-Histerectomia

Post-cirugia ginecolégica ( Prolapso vaginal, Incontinencia urinaria)

Laparoscopia pélvica

Biopsias ginecologicas

Lesiones por radiacion

Carcinomas pélvicos avanzados

Parto Traumatico

Infecciones tuberculosis o fistulosas

Violencias sexual *

Cuerpos extrafos(vaginales o vesicales)*

Tomado de: Almagro A. Allona, J.L. Sanz Miguelaiiez, P. Pérez Sanz, B. Pozo Mengual, S. Navio Nifio Fistulas Urinarias: Puesta al dia. Actas

Uroldgicas Espariolas, 2002:776-795.

* Arrowsmith1, Current practices in treatment of female genital fistula: a cross sectional study. Arrowsmith et al. BMC Pregnancy and

Childbirth 2010, 10:73
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CuapRro Il. CAUSAS PRINCIPALES DE LA FiSTULA VESICO-VAGINAL

Congénita (Cloaca)

Adquirida

latrogénica

Post-Histerectomia
1.- Post-quirurgica

a)Histerectomia

b) Cesarea

c) Dilatacién y Legrado

d) Laparoscopia Pélvica

e) Procedimientos de Incontinencia urinaria
f) Biopsia transvaginal

g) Instilacién de formalina intravesical

h) Reparacién de fistula vésicovaginal fallida

2.- Radiacion

No latrogénica

1. Trauma obstétrico

2. Infecciosa

3. Tumor pélvico localmente avanzado

4. Cuerpo extrano

5. Trauma pélvico o fractura
Modificado por Rackley RR, Appell RA. Vesicovaginal fistula: current approach. AUA Update Series 1998
21:161a168.
Tomado de: Glenn's Urologic Surgery, 6th Edition Copyright 2004 Lippincott Williams & Wilkins, Section Il - Bladder > Chapter 25 -

Vesicovaginal Fistula
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Ginecologia
o Urologia

5.4 DiAGRAMAS DE FLuJoO

DiIAGNOSTICO Y REFERENCIA DE PROBABLE FisTULA VESICOVAGINAL

NO LATROGENICO

Paciente femenina con referencia de
salida continua de orina o

incontinencia urinariay Factores de E:’;’ﬁﬂii‘;’ﬂﬂfﬁﬂl’

riesgo de Fistulas Genitourinarias Carcinomas pélvicos avanzados

Parto traumatico
Violencia sexual

Post-Histerectomia
Post.cirugia ginecologica
scopia Pélvica

Cuerpos extrafio(vaginales o vesicales como sondas)

i Infecciones tuberculosas o fistulosas, Esquistosomiasis

Exploracién ginecolégica
(Visualizacion con especuloscopia
de paredes vaginales
Inspeccién de piel Perineal

¢Sospecha de salida
de orina en vagina?

Sl

Determinar con cinta reactiva
presencia de urea o creatinina en
liquido vaginal y/o
Prueba de Fenazopiridina, o Rojo
carmin o Azul de Metileno o leche
estéril, con aplicacion de gasas
intravaginales y revaloracion posterior
de las toallas o por especuloscopia

¢ Datos sugestivos de
istula genitourinaria?.

Busqueda de otra causa ——NO-

Sl

l

Envio a Médico
Especialista
(Ginecologia o Urologia)
Con BH, @S, Citologia
vaginal o cervicovaginal

“Cistouretroscopia
Cistografia
Vaginoscopia la cual complementa |
anterior

Uretrocistograma con placas en
replecion progresiva
Cistouretrografia miccional
Uretrografia retrograda.

Realizar Historia Clinica
Estudios de
Imagenologia*

10% de los casos coexisten con Fist
ureterovaginal)

Ecografia endovaginal o ultrasonido
Doppler

sonancia magnética
procesos neoplasicos)

(en casos d

ografia excretora ( para evaluar el
tracto urinario superior, ya que en un

Tomografia Axial computarizada y la

¢, Se confirma
fistula?

Busqueda por otras

causas ¢ NO

Valoracién y Planeacion
Terapéutica
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6. GLOSARIO.

Continencia uretral: Capacidad de los mecanismos del esfinter uretral, para retener la orina en la

n [y . GPCNICE, 2006
vejiga en todo momento que no sea la miccion normal voluntaria.

Desgarro perineal: Dano a los tejidos del periné.

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucion fisioldgica del
mismo.

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

Fistulas vésico-vaginales: Comunicacion anémala entre la vagina y la vejiga.

Incontinencia urinaria: Es la referencia de cualquier pérdida involuntaria de orina.
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