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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Utilidad de la preparacion mecanica del colon con o sin antibidticos en el
avance de colgajo de mucosa para el cierre de la fistula rectovaginal baja.

Objetivo: Determinar si la preparacion preoperatoria dei colon a base de preparacién
mecanica y antibidticos, influye en la recidiva del tratamiento quirurgico de la fistula

rectovaginal baja.

Materiales Y Métodos: Revisamos los expedientes de los pacientes operados de fistula
rectovaginal baja, previa preparacion mecanica del colon con y sin antibidticos, a los
cuales se les habia realizado como técnica quirargica el avance de colgajo de
mucosa, comprendidos del ol/enero/1998 al 28 /febrero/02 en el Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional La Raza.

Resultados: Obtuvimos 30 pacientes todos del sexo femenino, divididos en 2 grupos,
uno con preparacion mecanica(enemas y aceite de ricinos via oral) antes de la cirugia
pero sin antibiéticos con rango de edad de 27 a 53 afos (promedio 39.5) en el otro
grupo con preparacién mecanica del colon mas antibidticos y aceite de ricinos via
oral, su rango de edad de 23 aiios a 48a, (promedio 35.5a). Presentando un (73%) de
todos tU's pacientes como causa de la fistula traumatismo obstétrico, a todos se les
practico la técnica de avance de colgajo de mucosa. En todos los procedimientos se
utilizé bloqueo epidural. Los pacientes fueron revisados posoperatoriamente a los 7,
14 dias, y posteriormente cada 2 semanas obteniéndose un promedio de cicatrizacion
de 28 dias con sdlo 2 recidivas(16.6%) y una tasa de incontinencia del (0)% al final del

seguimiento.

Conclusiones: La preparacién preoperatoria con enemas evacuantes del colon aceite
de ricinos y antibidticos via oral, tiene éxitos en la disminucion de complicaciones .

Palabras Claves: Fistulectomia, técnica de avance de colgajo, incontinencia anal ,

cicatrizacion , recidiva.



STRUCTURED SUMMARY

Title: Utility of the colon mechanical preparation with or without antibiotics in
the advance of the flap of mucous for the close of down rectum vaginal

fistula.

Objective: To determinate if the preoperative preparation of the colon main
the mechanical preparation and antibiotics, bear in the chirurgical treatment
relapse of the down rectum vaginal fistula.

Material and Methods: We reviewed the down rectum vaginal fistula surgical
patients expedients, previous mechanical colon preparation with or without
antiblotics, which had been realized like a chirurgical technique the advance
of the flap of the mucous, from January 1, 1998 to February 28, 2002 in the
Specialties Hospital Nationa! Medical L.a Raza.

Resuits: We got 30 patients every one female sex, divided in two groups,
one of the groups with the mechanical preparation ( ointment and castor oil
orally way ) before the surgery but without antibiotics with age range of 27 to
53 years old. (average 39.5) in the other team with mechanical preparation of
colon plus antibiotics and castor oil orally, its range from 23 years to 48.
(average 35.55) presenting a (73%) of all patients because of the obstetrics
traumatism fistula, to every one of the patients were practiced the technique
of advance of the flap of mucous. In all these patients were reviewed
postoperative to the seven days, 14 days and then every 2 weeks getting a
healing average of 28 days with only 2 relapses (16.6%)and a valuation of
(0%) at the end of the study.

Conclusions: The preoperative preparation with colon evacuant ointment,
castor oil and antibiotics orally ways, have success in the complications
decrease.

Cue Words: Fistulectomy, advance technique of flaps, anal incontinence,
healing, relapse.



INTRODUCCION

Se entiende por fistula rectovaginal la comunicacion entre el recto y la
cara posterior Vaginal desde la béveda vaginal posterior hasta la altura de la
linea dentada.

Como el orificio puede producirse en cualquier lugar del septo
rectovaginal , las fistulas se han clasificado en altas medias y bajas. Para esto
se han usado referencias anatomicas (15) ( boveda vaginal posterior, el cuello
uterino o la horquilla vulvar) o las estructuras que atraviesa el trayecto (1e)
(zona vaginal recubierta de peritoneo, fascia y misculos o el esfinter anal).
Actualmente, no se da mucho valor a la clasificacion de las fistulas ya que no
tienen en cuenta la etiologia y la integridad del esfinter anal, factores
fundamentales para la eleccion del método terapéutico (17) .Las causas
etiolégicas mas comunes son las traumaticas. El trauma obstétrico (s)
secundario a un desgarro de tercer o cuarto grado es la causa mas frecuente.

Otras causas pueden ser procesos infecciosos proximos al tabique
rectovaginal como infeccion de las glandulas de bartholino, colitis ulcerosa,
enfermedad de Cronh , etc. (19.20) . La sintomatologia guarda intima relacion
con las caracteristicas anatéomicas y etiologia de la fistula, sélo cuando {a
causa de la fistula rectovaginal es un traumatismo esfintérico, Ila
incontinencia se convierte en el sintoma principal. Como el tratamiento
depende de la causa, asi como de la situacion anatomica y funcional del

esfinter, el diagndstico tiene que seguir unas normas rigidas para que el




examen rectal y vaginal sea completo. Actualmente se considera la
vaginorrafia (21) una técnica util cuando se sospecha fistula rectovaginal alta.

La decision de cuando operar y como hacerlo la toma el cirujano
basandose en los datos derivados en la situacién clinica de ia paciente la
etiologia, el grado de afectacién del esfinter, las caracteristicas anatémicas
de la comunicacion y si ha sido operada o né.

En el 50% de los casos el cierre espontaneo puede producirse a las
seis semanas por lo tanto no deben ser operadas antes de unos tres meses.
El tratamiento de éstos casos puede decirse que estd regularizado mediante
la técnica endorrectal con un colgajo de avance, debido a los excelentes
resultados que se obtienen con ella (90%) sobre todo si es la primera vez
que se realiza. Se cree que la correccion de la fistula por el lado donde la
presion es mas alta favorece la curacion . Se recomienda la preparacion
intestinal, incluyendo un programa de limpieza mecanica y el uso de

antibioticos orales no absorbibles, para todas las reparaciones

transabdominales . Esto es menos esencial cuando se utilizan otras vias de
acceso para la reparacion quiruargica, au:1que muchos autores recomiendan
suuso. A veces es necesaria la preparacion vagiqal con un programa de
limpieza mecanica. Hibbard informé que cuatro de 36 pacientes en las
cuales no efectuo preparacion intestinal, ni recibieron antibiéticos
periquirurgicos, desarrollaron celulitis, mientras que a las 15 a quien si se
dio este tratamiento, no tuvieron ningun problgma con sus heridas.

Independientemente de la reparacion especifica utilizada, es indispensable

ajustarse a los principios quiruirgicos de una diseccion cuidadosa,




movilizacién plena, escisién de intestino enfermo y del trayecto fistuloso, asi
como la aproximacién precisa de los tejidos sanos sin ocasionar tensién La
mayoria de los ginecélogos prefieren la via vaginal. Russell y Gallagher
prefieren la via rectal y sehalan que la abertura primaria se encuentra dentro
del conducto anal, no en la vagina, y que la correccién de estas fistulas
requiere obliteracion del sitio de origen de la infeccion anorrectal. Greenwuald
y Hoexter estin de acuerdo con ellos , y hacen notar que una fistula
rectovaginal une el sistema de alta presién del recto (25-85cm H20 ), con el

sistema de baja presion de la vagina .Una via de acceso rectal proporciona la

mejor exposicion por el lado de alta presion de la fistula .
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Materiales y Métodos

Del 1° de enero de 1998 al 28 de febrero del 2002, en el servicio de
coloproctologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional
“La Raza” en México, D. F , se analizaron los expedientes de todos los
pacientes operados fistula rectovaginal baja con la técnica de avance de
colgajo de mucosa , previa preparaciéon mecanica del colon con y sin toma
de antibioticos .Se excluyeron aquellos pacientes cuyos expedientes fueron
depurados o que abandonaron el seguimiento en la consulta externa. La
preparacion mecanica del colon consistié en realizar enemas evacuantes
con 1000cc de agua cada 8 horas ,aceite de ricinos 65 mi, via oral un dia
previo a la cirugia , mientras al segundo grupo, se le agrego neomicina y
eritromicina 1 gramo via oral a las 13:00; 14:00 y 20:00 hrs. y aceite de
ricinos 65 ml via oral a las 16:00 horas, un dia previo a la cirugia. A los dos
grupos se les realizo la técnica de avance de colgajo de mucosa , la cual
consiste en localizar el orifici» y trayecto fistuloso, se retira el granuloma y
se diseca la mucosa rectal ;ara que el colgajo de este cubra el orificio de
la fistula previamente suturado con vicryl 2-0 en sentido vertical y el colgajo
de mucosa con crémico 2-0. en sentido horizontal. Se obtuvieron 36
pacientes operados de fistula rectovaginal baja, 18 pacientes del grupo en
el que sélo se utilizé enemas evacuantes previo a la cirugia y 12 pacientes
del grupo al que ademas de los enemas se les indicé antibidticos y aceite de
ricinos via oral, 6 fueron excluidos debido a que no cumplieron los

requisitos de inclusién. En los 30 restantes se obtuvieron los siguientes
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datos: ficha de identidad, antecedentes, caracteristicas de la fistula, al
momento de presentarse por primera vez a la consulta externa, fecha de
cirugia, hallazgos transoperatorios, complicaciones recidiva, dias de
estancia hospitalaria, motivo de prolongacién de la estancia, evolucion
postoperatoria en la consulta externa, fecha de cicatrizacion, grado de
continencia y reporte del estudio histopatolégico. Los datos fueron
analizados mediante estadistica descriptiva, para determinar la tasa de
éxito, tiempo de cicatrizacién, tasa de recidivas, y el grado de continencia
Anal. Una vez obtenidos, se realizé la interpretacion de los resultados, se

expresaron comentarios y comparaciones con otros estudios.
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RESULTADOS

Obtuvimos un total de 30 pacientes con fistula rectovaginal baja 18
mujeres en el grupo que se utilizé solamente enemas evacuantes y aceite de
ricinos via oral previo a la cirugia, ( rango de edad de27 a 53 aios )promedio
de edad de 39.5 afios. Y 12 mujeres en el grupo que se incluyé enemas y
aceite de ricinos, antibioticos via oral ,(rango de edad de23 a 48 afos)
promedio de edad de 35.5 afos ningun paciente tuvo antecedente de
tabaquismo y alcoholismo , no diabetes , no hipertensos , no enfermedades
infectocontagiosas, no problemas tiroideos, no cirugias previas por igual
diagndstico, 21pacientes (73%) la causa de la fistula fue obstétrica, 6
pacientes (18%) la causa de la fistula fue posterior a drenaje de absceso da
glandulas de bartolini y en 3 pacientes (9.5%) no se conocié la causa. En los
30 pacientes se utilizo la técnica de avance de colgajo de mucosa, bajo
bloqueo eperidural obteniendose una tasa de éxito del (83.4% ) 10 pacientes
en el grupo que se incluyd enemas y antibiéticos previos a la cirugia, y un
80.5 % (15 pacientes) en los que sdlo se utilizé6 enemas y aceite de ricinos.
Los pacientes fueron seguidos en la consulta externan alos 7, 14, y 28 dias
y posteriormente cada 2 semanas, hasta que fueron dados de alta definitiva,
obteniéndose cicatrizacion completa a los 28 dias en promedio en 10
pacientes (83.5%) y 2 pacientes(17.5%) cicatrizaron en 35 dias , con 2
pacientes que resultaron con recidiva (16.5%)esto en el grupo con enemas y
antibidticos, en el otro grupo 15 pacientes (83.5%) cicatrizaron en 39 dias , 3

pacientes (16.5%) en 43 dias con un total de recidivas en este grupo de 3
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pacientes (17%). Hubo sélo una complicacién anestésica por puncién de la
duramadre la cual motivo a la prolongacion de la estancia de la paciente,
didndose de alta sin mayores problemas y totalmente asintomatica al tercer
dia ,se obtuvo asi un promedio de estancia hospitalaria de 1.4 dias , en
ninguno de los casos hubo problemas de incontinencia anal y el 100% de los
pacientes fue dado de alta definitiva con grado de continencia normal. Los
reportes histopatolégicos de los 30 pacientes fueron congruentes con la
patologia estudiada reportandose trayecto fistuloso y reaccién inflamatoria

tipo a cuerpo extraio.




DISCUSION

Este estudio retrospectivo demostré que el arrastre mecanico en
combinacién antibiéticos tiene excelente resuitados para el manejo de la
fistula rectovaginal baja con lo cual se logré menor porcentaje de
recidiva(16.5%)( que probablemente se debié a que ademds se realizd
fisurectomia posterior y plastia anterior en el mismo procedimiento
quirdrgico) en comparacion con el grupo en el qué sélo se utilizé enemas y
aceite de ricinos via oral,(22.5%). Ofreciendo un tiempo de cicatrizacion
similar a los referidos por Kronborg (14 para el manejo de la fistula
rectovaginal simple. Con un promedio de 34 dias en los pacientes cuya
preparacién preoperatoria fue a base de enemas , aceite de ricinos via oral,
y antibidticos, logrando con ello menor numero de consultas e
incapacidad. En lo que se refiere a la continencia final los resuitados son
alentadores en comparacion con otras técnicas mencionadas en la
bibliografia ya que para el manejo por via perineal se comentan cifras de
hasta el 38% haciendo referencia que a mayor cantidad de esfinter
seccionado , mayor grado de incontinencia (s .Sin embargo nuestros
resultados son similares a los obtenidos por Grablowsky (13) en 1976 en
cuyo trabajo reporta 0% de incontinencia anal, en un seguimiento de su

técnica por 5 anos.




CONCLUSIONES

Los resultados nos indican que Ila preparacion preoperatoria
completa del colon, con enemas , aceite de ricinos y antibidticos via oral
en el tratamiento quirurgico de la fistula rectovaginal baja presentados en
éste trabajo, se reporta un (84%) de éxito.

Ademas por haber seguido los principios fundamentales de la
cirugia para las fistulas ,como son : la identificacién ,tratamiento del orificio
primario y su trayecto permite una disminucion de la recidiva y el tiempo de
cicatrizacion.

Debido a que la técnica de avance de colgajo de mucosa rectal en
la fistula rectovaginal baja, proporciona un cierre hermético, sin tension
dejando abierto el orificio secundariola nivel vaginal, por lo que al no realizar
plastia de los esfinteres se convierte en una técnica conservadora con

resultados del 100% de la continencia.
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