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MANEJO DE FISTULAS RECTOVAGINALES COMPLEJAS:
FACTORES ASOCIADOS A EXITO

RESUMEN

OBIJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y el manejo quirdrgico de las pacientes
diagnosticadas con fistulas rectovaginales en el servicio de cirugia de colon y recto del Instituto

de Ciencias Medicas y Nutricién “Salvador Zubiran” desde Enero 1998 hasta Junio del 2008.

MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo de una cohorte transversal de
las pacientes diagnosticadas con fistula rectovaginal de Enero de 1998 a Junio del 2008. Se
analizaron variables como: etiologia, comorbilidades, uso crénico de esteroides, cirugias

previas, procedimiento y resultado final.

RESULTADOS: Se analizaron 26 casos. Todos ellos cumplian una o mds caracteristicas para
clasificarseles como complejos. 7 fueron manejados con estoma definitivo y 2 pacientes con
enfermedad de Crohn se trataron medicamente. De los 17 sometidos a un procedimiento

quirurgico con intencidn curativa, 12 fueron exitosos (70%).

De los 7 casos con persistencia de la fistula, incluidos los 2 casos con Enfermedad de Crohn, 4
tenian uso crénico de esteroides (p= 0.037) y 5 de ellos presentaban alguna condicion que
podria afectar la cicatrizacidén del tejido rectal, mientras en el grupo de éxito, Unicamente en 2
pacientes se clasifico el recto como enfermo, encontrando diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p=0.029). El procedimiento mds utilizado en los casos de éxito

(8/12) fue la reseccion del segmento afectado y anastomosis de tejido sano; en los casos con



recurrencia ninguno fue tratado de esta forma (p=0.006). Los 7 casos con persistencia tienen
localizacion de la fistula en los 2/3 inferiores del tabique rectovaginal, mientras en los casos con
éxito, 6 tuvieron esta localizacidon y 6 se encontraban en el tercio superior (p= 0.034, prueba

exacta de Fisher de una cola).

No se encontrd diferencia significativa ente ambos grupos en relacién al uso de un estoma

como tratamiento coadyuvante (p=0.66)

CONCLUSIONES: La localizacion en los 2/3 inferiores del tabique rectovaginal, el uso de
procedimientos sin reseccién en tejido considerado enfermo asi como el uso crénico de
esteroides parecen ser factores de mal prondstico para el éxito de un procedimiento con

intencidn curativa. El uso de estomas como adyuvante no parecio ser necesario para el éxito.



INTRODUCCION

Las fistulas rectovaginales son poco comunes y representan solo un 5% de las fistulas
anorrectales’, sin embargo acarrean grandes problemas psicolégicos para la portadora y su
pareja. Su causa mas frecuente es el trauma obstétrico, hasta en un 88% de los casos. Un 0.1%
de los partos vaginales tendrdn como consecuencia una fistula.? Entre los factores relacionados
se encuentran los desgarros G Il y IV, asi como un periodo expulsivo muy prolongado que

provoca necrosis del tabique rectovaginal por isquemia.

Otras causas son infeccién criptoglandular, enfermedad inflamatoria intestinal en particular la
enfermedad de Crohn, que representa la segunda causa mas frecuente y se debe sospechar
ante fistulas reacias al tratamiento, neoplasias ginecoldgicas o rectales ya sea por extension
local del tumor o secundarias a la radioterapia utilizada en el tratamiento de los mismos. Hay
casos aislados de fistulas secundarias a trauma durante el coito.’ También podremos encontrar
fistulas altas como resultado de cirugias abdominales como ser la histerectomia, anastomosis
colorrectales o ileoanales con uso de engrapadoras o tras procesos inflamatorios

intrabdominales como la diverticulitis.

Las fistulas rectovaginales pueden clasificarse como bajas, medias o altas segun su localizacién
a lo largo del tabique rectovaginal. Las de localizacidn alta requeriran manejo atraves de un
abordaje abdominal mientras las medias y bajas podran ser manejadas por via perineal. Otra
clasificacién es de acuerdo a su complejidad, dividiéndolas en simples y complejas. Las simples

seran aquellas pequenas (< 2.5 cms), bajas y secundarias a trauma o infeccion. Las fistulas



complejas son grandes (> 2.5 cms), altas, causadas por enfermedad inflamatoria intestinal,
radiacién, malignidad o aquellas que tengan mdultiples intentos de reparacién fallidos.* La
clasificacién segun su origen es la que proveerd al médico tratante con la mejor orientacion

hacia el método ideal para su manejo.

Durante la evaluacién inicial sera primordial el interrogatorio de los antecedentes patolégicos
como ser radiacion a la pelvis, cirugias previas y antecedentes obstétricos. Se debera interrogar
ademas el grado de continencia de la paciente. Los sintomas mas comunes son la salida de
gases atraves de la vagina asi como de materia fecal. Pueden presentarse también con cuadros
de vaginitis a repeticién. Su diagnostico se establece mediante visualizacion directa del defecto
en la porcion vaginal donde se observa la mucosa mas obscura rectal en comparacion a la
vaginal, o mediante técnicas como instilacion de tinturas en recto como ser azul de metileno y
la colocacidon de tampdn en vagina observando la tincidon del mismo o mediante la colocacion
de agua dentro de la vagina e insuflacidn rectal, observando las burbujas de aire en el agua.
Estudios radiograficos con medio de contraste como la vaginografia pueden lograr delinear el
trayecto. La tomografia axial computada seria atil brindando informacién en los casos de
localizacién proximal donde el hallazgo de un flegmoén a nivel de sigmoides podria indicar su
origen. El ultrasonido endoanal y la resonancia magnética pueden también ser Utiles en el
diagnostico. De vital importancia sera la determinacidn de la integridad del aparato esfinteriano
asi como el grosor del tabique rectovaginal (normal = 12 mm), ya que la técnica quirurgica
idonea para abordarla dependera de si existen lesiones a este nivel, las cuales seran comunes

en las fistulas de origen obstétrico. La rectosigmoidoscopia rigida también sera de valor para



descartar patologia rectal como la enfermedad inflamatoria intestinal o la proctitis por

radiacién.’

MANEJO QUIRURGICO

Se considera que en algunos casos seleccionados como en los de fistulas causadas por
enfermedad inflamatoria intestinal o en los casos de fistulas muy pequefas con escasos
sintomas, el manejo conservador con agentes formadores de bolo y anti-diarreicos es factible;
Sin embargo, esto se da en el menor de los casos ante lo inaceptable que los sintomas resultan

para las pacientes, optando la mayoria por el manejo quirurgico.

El momento idéneo para la reparacion dependera de la causa de la fistula y las condiciones del
tejido involucrado. Hasta un 50% de las fistulas pequefas de causa obstétrica pueden cerrar
espontdneamente, por lo que se aconseja un periodo de espera hasta de 6 meses para dar la
oportunidad de un cierre espontaneo asi como para permitir que la inflamacién e infeccion del
proceso agudo resuelvan y el tejido este en mejores condiciones para tolerar un procedimiento.
Las fistulas causadas por radiacién o por una neoplasia local no resolverdan sin manejo

quirurgico.

La decision sobre la técnica quirurgica ideal se basara en la localizacion, tamano vy la calidad del
tejido involucrado. En general, las fistulas localizadas en el tercio superior del tabique
rectovaginal se abordaran por via abdominal involucrando la reseccion del tejido
comprometido, mientras que las localizadas en la porcidn inferior se abordaran por via
transanal o transvaginal dependiendo de la experiencia del cirujano. El abordaje transvaginal es

la opcidn elegida por los ginecélogos y la transanal por los cirujanos de colon y recto.’



TECNICAS PARA FISTULAS SIMPLES
Abordajes Transanales

Las reparaciones locales son ideales para las pacientes sin reparaciones previas, sin

compromiso del aparato esfinteriano y con tejido rectal sano.

La reparacién local mas utilizada es la descrita por Rothenberger’ que consiste en el avance un
colgajo de tejido rectal sobre el defecto de la fistula. La técnica consiste en la confeccidon de un
colgajo cuyo espesor incluya mucosa, submucosa y musculo circular, dejando expuesto el
cuerpo perineal donde se cerrara el orificio que comunica con la vagina. El dpex del colgajo
debe incluir el defecto en la mucosa rectal que luego sera seccionado cuando el colgajo se
avance. Este colgajo debera tener una longitud de 4-5 cms y su base debera de ser 2 o 3 veces
el tamano del apex. Una vez cerrado el defecto y aproximados hacia la linea media los bordes
del esfinter interno seccionado, se cubrira con el colgajo, dejando el lado vaginal abierto para
drenaje. El principio basico que defiende esta técnica es el abordaje del orificio a nivel del area
de mayor presion. Los reportes iniciales de esta técnica plantearon tasas de éxito hasta de un
90%," pero reportes mas recientes afirman que el éxito del colgajo en fistulas rectovaginales es
inferior al alcanzado en fistulas anales de otro tipo y plantean una tasa de éxito alrededor del

50%.%

Hoexter y cols.” reportaron su experiencia en 35 casos utilizando reparacién por planos via

rectal. La técnica consiste en excision total del trayecto fistuloso atraves de todo el tabique



rectovaginal, aproximando las fibras del septum asi como las fibras de la musculatura lisa rectal,
cierre de la mucosa rectal y dejando la mucosa vaginal abierta para drenaje. No tuvieron

ningun caso con recurrencia en un seguimiento de 4 afios.

Abordajes Transperineales

El abordaje transperineal consiste en una incisidn transversa entre la vagina y el borde anal que
permite la diseccién del plano entre ambas estructuras, avanzando hasta localizar el sitio de la
fistula, para posteriormente cerrar cada una de las mucosas y realizar levatoroplastia,
reforzando el cuerpo perineal. Con este abordaje es factible también la esfinteroplastia

concomitante. El éxito reportado se aproxima al 100%."°

La episioproctotomia o conversion a desgarro de VI grado, es el abordaje ideal para pacientes
gue presentan un defecto del esfinter anal externo concomitante. La técnica consiste en
identificar el trayecto fistuloso, removerlo y seccionar el puente fibroso anterior donde
generalmente solo hay piel y escasas fibras del musculo esfinteriano. Se reparan por separado
cada uno de los planos, se reconstruye el cuerpo perineal y se realiza una plastia de los

esfinteres para finalmente cerrar la piel. El éxito de la técnica se reporta entre un 87 — 100%."

Abordajes Transvaginales

La inversion de la fistula se realiza atraves de la vagina y consiste en movilizar la mucosa vaginal
alrededor del trayecto; disecar dicho trayecto y se invierte hacia el recto, cerrando la mucosa
vaginal por encima de ella. El cierre por planos también puede realizarse via transvaginal y

. ;. . . 12
consiste basicamente en lo mismo relatado en el cierre por planos transrectal.” Los que no



estan a favor de esta técnica discuten que no se asegura el adecuado cierre del plano rectal que

es el que se considera de alta presién para la perpetuacion de la fistula.

Se ha reportado el uso de fibrina en las fistulas rectovaginales sin embargo, no con el éxito

. ;. ;. . 1
reportado en las fistulas anales, alcanzando Gnicamente un éxito que oscila entre el 0 —33%."

TECNICAS PARA FISTULAS COMPLEJAS

Como mencionamos anteriormente, las fistulas complejas seran aquellas que sean secundarias
a una neoplasia, enfermedad inflamatoria intestinal, radioterapia (actinicas), se localicen en
tercio superior del tabique, tengan un trayecto de > de 2.5 cms de didmetro y tengo una o mas

reparaciones previas fallidas.

Abordajes via Abdominal

Es el abordaje ideal para fistulas secundarias a cirugias previas ya sea obstétricas o
colorrectales, asi como para las fistulas por enfermedad diverticular. Generalmente en los casos
mencionados anteriormente, el tejido en los dos tercios inferiores del recto es sano y el
involucrado en la fistula es el tercio superior, por lo que realizar una reseccién anterior baja con

una colorrecto anastomosis termino-terminal es la técnica de eleccion.

Al enfrentarnos a un tejido rectal enfermo como en el caso de la proctitis actinica, donde
ninguna reparacién tendra buenas posibilidades de éxito y ademads, la capacitancia como
reservorio del recto esta perdida, pero se desea conservar la funcion del aparato esfinterico, se

puede realizar el procedimiento descrito por Parks 14que consiste en una proctectomia mas una



anastomosis cold-anal manual. Estas anastomosis cold-anales dardn un mejor resultado
funcional cuando se acompanen de la confeccion de un reservorio colonico ya sea por medio de
un reservorio en “J” o una coloplastia. Dichas anastomosis ultra bajas seran protegidas, en la
mayoria de los casos de un estoma derivativo de proteccién que se cerrara 6-8 semanas
después del procedimiento una vez que se ha confirmado de forma endoscépica o radiolégica

la integridad y permeabilidad de la anastomosis.

El procedimiento descrito por Bricker postulaba no resecar el tejido involucrado. Este utilizaba
el colon proximal el cual movilizaba, dividia y su porcién distal se unia a la porcién que
involucraba la fistula. Su propuesta propone utilizar la porcidn distal como reservorio para
mejor la funcién; Sin embargo, tiene como inconveniente que el tejido rectal enfermo es
dejado en su lugar y que técnicamente es tan demandante como una reseccidn anterior baja.
Por lo anterior, dicho procedimiento ya no es actualmente practicado y solo se menciona como

parte de la historia.’

En los casos en que el ano este afectado como en la enfermedad inflamatoria o en pacientes
con fistulas actinicas que no tienen una funcidén esfinterica adecuada y, por ende, no tendrian
buen resultado funcional con una colé-ano anastomosis, siempre existe la opcién de utilizar un
estoma de forma definitiva. La decision de utilizar el estoma como forma de tratamiento se
tomara junto con el paciente sopesando el efecto de la fistula sobre la calidad de vida de la

paciente versus la presencia del estoma.



Interposicion de tejido

La interposicién de tejido es una opcién para manejo de fistulas complejas a nivel de los dos
tercios inferiores del tabique rectovaginal cuando no es factible un abordaje via abdominal. El
concepto consiste en rotar tejido vascularizado y anteponerlo a nivel del tabique recto vaginal.
Este tejido puede el recto abdominal, gracilis, gluteus maximus, sartorius o el

16, 17

bulbocavernoso. Este Ultimo, el bulbocavernoso es el propuesto por Martius para el que se

ha reportado éxito hasta de un 100%."®

Ante todo lo expuesto anteriormente podemos percatarnos que la eleccion del procedimiento
ideal para la reparacion de una fistula rectovaginal deberd de tomar en cuenta multiples
factores como ser la etiologia de la misma, el estado del tejido rectal y los antecedentes
comorbidos de la paciente, asi como el la presencia o no de lesidon esfinterica asociada. Una
fistula de origen obstétrico con lesion de esfinteres asociada, serda candidata a una
episioproctotomia o a una esfinteroplastia transperineal. Las fistulas de origen obstétrico que
no tengan lesién de esfinteres o cuyo origen sea criptoglandular, seran buenas candidatas a
reparacion con el uso de un colgajo rectal de avance en primera instancia. Finalmente las que
sean secundarias a radioterapia o malignidad deberdn involucrar un procedimiento con

anteposicion de tejido.



OBIJETIVOS

General:

Determinar las caracteristicas clinicas y el manejo quirurgico de las pacientes diagnosticadas
con fistulas rectovaginales complejas en el servicio de cirugia de colon y recto del Instituto de

Ciencias Medicas y Nutricién “Salvador Zubiran” desde Enero 1998 hasta Junio del 2008.

Especificos:

Determinar las etiologias mas frecuentes de las fistulas rectovaginales en nuestra serie.

e Describir el manejo de las fistulas rectovaginales en términos de tratamiento
conservador o quirurgico.

e Determinar el manejo quirdrgico con mejor éxito en relacion a la causa de la fistula

e Determinar factores de riesgo asociados a recurrencia

e Describir el uso de estoma de proteccién o definitivo en el manejo de las fistulas

rectovaginales complejas.



METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo de una cohorte transversal de las pacientes diagnosticadas
con fistulas rectovaginales en el Instituto de Ciencias Medicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
entre Enero de 1998 a Junio del 2008. Se hizo una revision de expedientes y se analizaron las
siguientes variables: etiologia de la fistula, localizacidn de la misma, antecedentes patoldgicos,
comorbilidades, uso crénico de esteroides y cirugias previas, el procedimiento final realizado, la
morbilidad en relacidon a este, uso de estoma y el resultado final en base a recurrencia,
considerandose como la persistencia en el paso de gas o materia fecal transvaginal. Los
resultados se analizaron utilizando la prueba exacta de Fisher tomando como significancia

estadistica una p< 0.05.



RESULTADOS

Se revisaron retrospectivamente los casos de 26 pacientes con diagnostico de fistula
rectovaginal en un periodo de 10 afos. La mediana de edad fue de 48 afios, con un rango de 21
— 83 afios. Todos los casos presentaban una o mdas caracteristicas para ser clasificados como
fistulas complejas. La etiologia fue iatrogena en 5 casos (3 secundarias a histerectomia, 1 a
drenaje de absceso pélvico postoperatorio por via vaginal y 1 por colocacién de un enema
transrectal); 6 secundarias a radioterapia, 5 a trauma obstétrico, 3 debidas a enfermedad
inflamatoria intestinal, 3 criptoglandulares, 2 congénitas, 1 secundaria a neoplasia y 1

secundaria a enfermedad diverticular (Tabla 1).

TablaNo 1

Etiologia

CAUSA n (%)
Radioterapia 6 (23)
Trauma Obstétrico 5(19.2)
Quirdrgicas 4 (15.4)
Enf. Inflamatoria Intestinal 3(11.5)
Criptoglandular 3(11.5)
Congénitas 2(7.7)
Neoplasia 1(3.8)
Enf. Diverticular 1(3.8)

Trauma transrectal 1(3.8)




La media de la albumina sanguinea durante el procedimiento fue de 4.2 gr/dl (2.4 — 4.7).

Se realizo un estoma como forma definitiva de tratamiento en 7 de los casos: 4 secundarios a
radioterapia, 1 a CUCI, 1 con etiologia criptoglandular que evoluciono a un Sd. Fournier por

absceso anorrectal y 1 caso secundario a neoplasia de ovario recurrente en cupula vaginal.

En 2 de los casos la etiologia de la fistula era enfermedad de Crohn por lo que estas fueron

manejadas medicamento sin realizar un procedimiento quirurgico con intencién de cura.

El procedimiento realizado en primera instancia con intencién curativa fue exitoso en 12 de los
26 casos (46%). Si excluimos los casos manejados con estoma de forma definitiva (7) y los casos
de enfermedad de Crohn manejados medicamente (2), 17 de los casos fueron sometidos a un
procedimiento con intencién curativa, alcanzando el éxito en 12 (70%). El tipo de
procedimiento se detalla en la tabla No 2. El procedimiento mas utilizado fue la reseccién del
segmento que involucraba la fistula y la subsecuente anastomosis de tejido sano. En 7 de los 12
casos se utilizo un estoma de proteccidn con tratamiento adyuvante con una media de tiempo

de cierre de 10 meses (2-36).

En cinco de los pacientes operados el procedimiento fracaso y los 2 pacientes con enfermedad
de Crohn manejados medicamente presentan persistencia de la fistula aunque con menor
actividad de la misma; por lo anterior consideramos recurrencia o persistencia de la fistula en 7

de los 26 casos (27%). Los procedimientos realizados se presentan en la tabla No 3.



Tabla No 2

Técnica de Reparacidn de Fistula Rectovaginal curativa al primer intento

ETIOLOGIA PROCEDIMIENTO n
Congénita Avance de Colgajo Rectal 1
Radioterapia Proctectomia + Coloano anastomosis 2
Quirdrgica Sigmoidectomia + Colorecto anastomosis 3
Avance de Colgajo Rectal 1

Obstétrica Proctectomia + Coloano anastomosis 1
Esfinteroplastia + anteposicién de M. Gracilis 1

Enf. Diverticular RAB + colorrecto anastomosis 1
Criptoglandular Avance de Colgajo Rectal 1
Trauma Transrectal Proctectomia + Coloano anastomosis 1

Tabla No 3

Casos Recurrentes en relacion a Etiologia y Manejo

n ETIOLOGIA

PROCEDIMIENTO

PROCEDMIENTOS PREVIOS FALLIDOS

1 Obstétrica
1 Obstétrica
1 Criptoglandular

1 Criptoglandular

1 Enf. Crohn
1 Enf Crohn

1 Congénita

Avance de Colgajo Rectal
Avance de Colgajo Rectal
Avance de Colgajo Rectal
Cierre por planos + anteposicién
de musculo Gracilis
Tratamiento Médico
Tratamiento Medico

Avance de Colgajo Rectal

1 Avance de Colgajo Rectal
3 Avances de Colgajo Rectal
1 Avance de Colgajo Rectal

4 Avances de Colgajo Rectal

2 Avances de Colgajo Rectal
5 procedimientos perineales no

Especificados




Los 7 casos con persistencia tienen localizacion de la fistula en los 2/3 inferiores del tabique
rectovaginal, mientras en los casos con éxito, 6 tuvieron esta localizacion y 6 se encontraban en

el tercio superior (p= 0.034, prueba exacta de Fisher de una cola).

Cuatro de los 7 casos con persistencia de la fistula se trataban de pacientes sometidos a uso
cronico de esteroides en comparacion con Unicamente 1 de los 12 casos que tuvieron éxito con
el procedimiento inicial, por lo que el uso crénico de esteroides en las pacientes se encontro
estadisticamente significativo (p= 0.037) como factor de mal prondstico para el éxito de las

reparaciones.

Se analizo la presencia de comorbilidades o condiciones que podrian afectan la cicatrizacion del
tejido rectal como factor de mal prondstico para el éxito en el tratamiento de las fistulas,
encontrando que de los 7 casos con persistencia de la fistula, 5 de ellos presentaban algin de
estas condiciones ( 2 casos de Enf, Crohn, 1 caso con antecedente de Panangeitis microscdpica,
1 caso con Artritis reumatoidea 1 caso con Sindrome Antifosfolipidos) mientras de los 12 casos
que fueron reparados con éxito, Unicamente en 2 pacientes presentaban antecedente de
proctitis secundaria a radioterapia, encontrando diferencia estadisticamente significativa entre

los dos grupos ( p=0.029).

Ninguno de los casos con persistencia de la fistula fue sometido a reseccién del tejido que
involucraba la fistula y anastomosis entre tejido sano a comparacién de los casos que tuvieron
éxito con el primer procedimiento donde en 8 de los 12 casos si se realizo reseccién de dicho

tejido (p= 0.006).



Se Comparo el uso de avance de colgajo rectal como el procedimiento terapéutico de opcién
entre los grupos de éxito y persistencia observando una clara tendencia que muestra el uso del
colgajo como factor de mal prondstico para el éxito de la reparacidén a pesar que no se alcanzo
significancia estadistica, probablemente secundario al pequefio tamafio de la muestra (p=

0.059).

No se encontré diferencia significativa entre los grupos de éxito y persistencia de la fistula en
relaciéon al uso de un estoma como tratamiento coadyuvante (p=0.66), en el niumero de
procedimientos previos fallidos (media del grupo de éxito: 1.08, media del grupo de
persistencia: 2.29; p= 0.16) ni en la concentracién de albumina sanguinea durante el

procedimiento (media del grupo de éxito: 3.9, media del grupo de persistencia: 3.8; p= 0.73).



DISCUSION

La causa mas comun de las fistulas rectovaginales es el trauma obstétrico, con porcentajes
alrededor del 80% “'°. En contraste, en la serie gue presentamos representan un 19%
Unicamente. Lo anterior puede explicarse por tratarse nuestra institucion de un centro de
referencia nacional y por dicha causa, los casos son remitidos de otros centros al tener 1 o mds
caracteristicas que las clasifican como complejas, por lo que esta distribucién segun etiologia no
representa la de la poblacién en general, pero si la de los casos que no logran ser resueltos en

centros de menor complejidad.

Existen multiples opciones de procedimientos para el manejo de las fistulas cuya eleccién
dependerd del origen de la fistula y las factores que determinen su complejidad. La serie de
casos que presentamos muestra un grupo heterogéneo de fistulas complejas de diferentes
etiologias y con diferentes abordajes que nos permite hacer un analisis de los factores que

pueden favorecer su éxito o fracaso.

La informacion disponible sobre las fistulas rectovaginales nos deja claro que su manejo no es
facil y hay quienes se atreven a decir que todas las fistulas rectovaginales deben ser
consideradas complejas .%° Sin embargo, los resultados de los procedimientos generalmente se
basan en su utilizacion en fistulas clasificadas como simples y el manejo ideal de las fistulas

complejas es menos claro todavia.

El procedimiento de eleccion para una fistula rectovaginal simple suele ser la realizaciéon de un
avance de colgajo rectal. Procedimiento descrito inicialmente por Laird ! hace 6 décadas y

posteriormente popularizado por Rothenberger cuando en 1982’ publica la experiencia inicial



en su centro hospitalario con el procedimiento. 6 afios después, Lowry y cols * hacen notar
gue el éxito del procedimiento es de un 88%, pero admite que el éxito se ve afectado con el
numero de colgajos realizados previamente y sefiala que el porcentaje de éxito disminuye a un
85% con el antecedente de colgajo fallido previo y hasta un 55% con dos colgajos previos.
Mazier y cols ® recomiendan su uso en fistulas simples con un éxito de 100% en su serie asi
como Khanduja y cols (1999)* qgue lo combinan con esfinteroplastia en los casos de dafio
esfinterico concomitante y alcanzan también un éxito del 100%. Otras series no lograron
resultados tan optimisticos; Sonoda y cols ** analizaron el éxito del colgajo como procedimiento
de primera eleccion tanto en fistulas anorrectales como rectovaginales encontrando un éxito
general de un 63%, pero al analizar el subgrupo de las fistulas rectovaginales unicamente, el
éxito se redujo a un 43% de los casos, concluyendo que usarlo en fistulas rectovaginales es un
factor de mal prondstico para el éxito del colgajo. MacRae y cols ** analizaron el tratamiento de
fistulas rectovaginales recurrentes y en su serie el éxito fue del 29% con dicho procedimiento. A
pesar de los resultados contradictorios con este procedimiento, la evidencia nos demuestra que
los resultados dependen no en si del procedimiento quirdrgico realizado, pero de las
caracteristicas del paciente a quien se le realiza, por lo que si es una opcidn confiable en

primera instancia para fistulas simples, pero no para las complejas.

El éxito de un 70% de nuestro subgrupo de pacientes que fueron sometidos a un procedimiento
quirurgico con intencién curativa es muy aceptable al compararla con lo reportado para fistulas
complejas por MacRae y cols ** de un 40%, por Devesa y cols %° (60%) y por Halverson y cols *°

de un 79% en fistulas recurrentes.



Al analizar los resultados de nuestra serie observamos que la técnica mas exitosa para el
manejo de las fistulas complejas fueron los procedimientos que involucraban la reseccién del
tejido involucrado junto con la anastomosis entre dos segmentos de tejido sano o Ia
anteposicion de tejido, condicién que no se presento en ninguno de los casos que tuvo
recurrencia. Dado que generalmente las fistulas de los dos tercios inferiores del tabique son
manejadas con procedimientos mas conservadores como ser el avance de colgajo, todos los
casos de persistencia tenian dicha localizacion. Observamos tendencia a que el uso de colgajo
rectal como el procedimiento de opcién asi como el numero de reparaciones previas fallidas
puedan ser considerados como factores predictores de mal prondstico, como ya lo sefalo
Lowry® hace mas de dos décadas y MacRae?* en 1995, sin embargo no se alcanzo significancia

estadistica probablemente por el tamafo de la serie.

El uso de un estoma protector todavia no tiene un rol claro en el tratamiento coadyuvante de
las fistulas complejas. Mazier y cols® alcanzaron un éxito del 100% en su serie sin utilizar un
estoma protector en ninguno de los casos, pero debemos hacer notar que todos los casos se
trataban de fistulas simpes. Sonoda y Hull ° en su estudio publicado en 2002 observaron que
la presencia de un estoma protector no influyo en la tasa de curacion de las fistulas. Halverson y
cols * llegan hasta a asociar la presencia de un estoma protector con un riesgo de recurrencia
estadisticamente significativo (67% versus 50%). Lo anterior debe interpretarse con cuidado
ante la clara posibilidad de que los estomas de proteccion fueron confeccionados en los
pacientes con las fistulas mas complejas y de peor prondstico y no considerarlo como un factor
independiente de mal prondstico. Devesa y cols %°, sin embargo, en su trabajo publicado en el

2007 seifalan que un estoma no es necesario en el manejo de fistulas simples pero que si



recomiendan su uso de forma rutinaria cuando tratamos fistulas complejas. En la serie que
presentamos, el uso de un estoma coadyuvante no mostro diferencia estadistica entre los

grupos de éxito y persistencia por lo que no parece influir en la tasa de éxito.

El uso de esteroides en los pacientes sometidos a un procedimiento con intencidn curativa fue
reconocido como un factor de mal prondstico para el éxito en la presente serie, congruente con
lo ya publicado por Sonoda y Hull 2 en cuyo trabajo ninguno de los pacientes recibiendo
esteroides lograron el cierre de su fistula. También se comprobd estadisticamente que la
presencia de factores comorbidos que afectan la cicatrizacién o inherentes al tejido rectal como
ser la proctopatia actinica son factores de mal prondstico para el cierre exitoso de las fistulas

complejas.

En conclusidn, la localizacion en los 2/3 inferiores del tabique rectovaginal y por ende, el
manejo quirurgico con procedimientos locales como el avance de colgajo, sin reseccién del
tejido involucrado y anteposicién de tejido sano, parecen ser factores de mal prondstico. El uso
de procedimientos sin reseccion en tejido considerado enfermo asi como el uso crénico de
esteroides es un factor de mal prondstico para el éxito de un procedimiento con intenciéon

curativa. El uso de estomas como adyuvante no parece ser necesario para el éxito.
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