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RESUMEN

INTRODUCCION: La fistula rectovaginal (FRV) por definicion comunica la
region rectal hacia la pared posterior de la vagina, como resultado de
enfermedad inflamatoria intestinal, lesion iatrogénica, malignidad y trauma; su
diagndstico se realiza por sospecha clinica por el paso de aire o heces por la
vagina y drenaje purulento del area perineal, vaginitis recurrente y mal olor. Es
una patologia poco frecuente, con repercusidn clinica importante e
incapacitante.

OBJETIVOS: Mostrar la experiencia en el tratamiento quirurgico de la fistula
rectovaginal en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN Siglo XXI y establecer las
caracteristicas clinicas.

MATERIAL Y METODOS: Serie de casos, retrospectivo, descriptivo,
observacional y transversal, donde se revisaron los expedientes de las
pacientes con fistula rectovaginal tratadas quirurgicamente, en un periodo de
dos afios. Se realizo la base de datos en el programa SPSS version 10.0 de
Microsoft office version 18

RESULTADOS: En un periodo de dos afios de Enero del 2010-Mayo del 2012
se identificaron 16 pacientes con fistula rectovaginal tratadas quirdargicamente.
Con una edad de 34 a 60 afos (media de 47.25 anos), las etiologias fueron:
iatrogénica en 10 (62.5%) pacientes, obstétrica 5 (31.3%) y por radiacién 1
(6.3%). La localizacién de la fistula fue baja en 10 (62.5%) pacientes vy alta en
6 (37.5%). Los procedimientos quirurgicos realizados fueron: avance de colgajo
endorrectal 6 (37.6%), reseccidén anterior baja 6 (37.6%), perineoproctotomia 3

(18.8%) y colostomia definitiva con cierre primario 1(6.3%). Los resultados del
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tratamiento quirurgico fueron exitosos con cierre de la fistula en las 16 (100%)
pacientes, a los 9.5 meses de seguimiento. Se presento una complicacion
(dehiscencia de herida quirurgica) en una paciente de perineoproctotomia.
CONCLUSIONES: ElI tratamiento quirurgico de la fistula rectovaginal, con los
procedimientos realizados en nuestro servicio tienen un éxito (cierre de la
fistula) en el 100% de los casos, con muy baja morbilidad. La etiologia mas
frecuente de la fistulas rectovaginal en nuestra seria fueron las iatrogénica o
postquirurgica.

Palabras clave: Fistula rectovaginal; Etiologia; Tratamiento quirurgico.
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l. INTRODUCCION

Una fistula es una comunicacion anormal entre dos superficies epitelizadas. La
fistula rectovaginal (FRV) por definicion es la que comunica la region anorrectal
hacia la pared posterior de la vagina (1,3).

ETIOLOGIA:

Las fistulas rectovaginales pueden ser congénitas y adquiridas. Entre estas
ultimas la mas frecuente es la lesion obstétrica en un 88%, enfermedad
inflamatoria intestinal 10% (Enfermedad de Crohn), proctitis por radiacion y
seguida de la infeccion de las criptas anales, impactacion fecal en ancianos,
Bartolinitis y trastornos autoinmunes como la enfermedad de Behcet. La serie
mas grandes es de la Clinica Mayo con 252 pacientes, el 24% de las FRV
fueron por enfermedad inflamatoria intestinal, 12% anomalias congénitas y
obstétrica en solo 11% (1,4).

LESION OBSTETRICA. El trauma obstétrico es la causa mas comun de las
fistulas rectovaginales. Venkatesh revis6 20 500 partos y encontr6 25
pacientes (0.1%) con fistula rectovaginal (3). El mecanismo de la lesiébn es un
desgarro de tercer o cuarto grado en el momento del parto, con dafo
esfintérico subyacente. Se han reportado rupturas del esfinter que oscilan entre
un 0.4 al 6.6% de los partos vaginales y la incontinencia fecal ocurre en un 4 al
44%. De los desgarros de tercer o cuarto grado durante el parto, y reparados
en el mismo momento, el 10% van a experimentar dehiscencia, resultando en
una variedad de defectos que involucran el anorrecto, vagina y el periné, que
requieren una correccion quirurgica en aproximadamente dos tercios de los

casos (2,3,5).



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Se conoce poco la historia
natural de la las fistulas en la enfermedad de Crohn (EC). Es la segunda causa
de fistulas rectovaginales, después del trauma obstétrico en Europa y el norte
de América, en nuestro pais se invierte la proporcidn. La incidencia acumulada
de fistulas perianales en la EC es del 50% después de 20 afios, y hasta el 9%
son fistulas rectovaginales, el 25-50% de los pacientes desarrollan fistulas
recurrentes. La incidencia es proporcional a la severidad de la inflamacion del
intestino grueso. La mayoria son anovaginales, y en el 85% de los casos el
orificio fistuloso se origina en la pared anterior del recto o del ano (4).

LESION POR RADIACION. La proctitis por radioterapia es una complicacion
frecuentemente asociada al tratamiento de los tumores malignos del area
pélvica, principalmente cancer cervicouterino y de endometrio. Se presenta
hasta en el 20% de los pacientes que reciben radioterapia pélvica, en un
intervalo de tiempo que puede oscilar entre los tres meses y los treinta afios
después de la conclusién del tratamiento. El dafio de la pared rectal se
manifiesta en forma de endarteritis obliterante con isquemia tisular secundaria,
inflamacion y desarrollo de lesiones mucosas neovasculares.

CANCER. El cancer primario de la pelvis, region anorrectal y perineal, tratados
con cirugia, o radioterapia pueden ser el origen de fistulas rectovaginales. El
crecimiento y la invasion del tumor causan erosiones de estructuras luminales
a nivel de la pared de la vagina o del recto, permitiendo la aparicion de la
fistula. La combinacion de radioterapia neoadyuvante y cirugia para el
tratamiento del cancer en esta regidn hacen que el tejido sea especialmente

vulnerable para el desarrollo de fistulas rectovaginales (5).
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LESION IATROGENICA. Existen factores anatémicos y técnicos que favorecen
la aparicion de FRV. La histerectomia, es el principal factor anatémico que
forma densas adherencias entre la cupula vaginal y el recto, contribuyendo a la
disrupcion accidental de alguno de estos drganos al intentar separarlos. La
peritonitis plastica adherencial, irradiacion pelviana, o colecciones supuradas
perirrectales previas, también determinan alteraciones anatomicas de los
tejidos que pueden dificultar la identificacidon y liberacion del recto para realizar
la sutura. Los factores técnicos incluyen la apertura accidental de la vagina
durante la cirugia. También la desvascularizacion de la pared vaginal con la
ligadura de los ligamentos laterales y liberacion anterior del recto en la
proximidad de la anastomosis. La pared vaginal de las mujeres afiosas es mas
propensa a dafarse, por el déficit estrogénico que determina una disminucion
de su espesor. Se ha citado el error en la introduccién del yunque de la
engrapadora a través de la vagina. Las fistulas anastomoéticas han sido poco
citadas en la literatura. La frecuencia de FRV es variable. En una revision de
Fleshner de 3 506 resecciones anteriores bajas de recto (RAB), 9 (0.3%)
pacientes desarrollaron una FRV posoperatoria. En cinco de ellos se uso sutura
mecanica y en cuatro manual (5). Nakagoe reporta en 140 (2.9%) pacientes
con RAB por cancer, todos con anastomosis mecanica (6). Antonsen encontré
FRV en 178 (2.2%) pacientes con similares caracteristicas. En otra serie de
resecciones rectales por cancer, con restauracion del transito mediante
anastomosis coloanal mecanica, el porcentaje de fistulas anastomaticas fue
mas alto 7.3% (7).

INFECCION. Varios procesos infecciosos de origen urogenital, pélvicos y

perineal son el origen de fistulas rectovaginales. Los abscesos que surgen a
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nivel de las criptas de Morgani, glandulas de Bartolini, o de origen diverticular
pueden conducir a erosion, inflamacion intensa que culmina en un trayecto
fistuloso con la vagina. Otras infecciones como tuberculosis, linfogranuloma
venéreo, virus del papiloma humano, VIH, citomegalovirus y esquistosomiasis

son causas poco frecuentes de fistulas rectovaginales (6).

Tabla - Causas de Fistulas Rectovaginales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA )

Trastornos congenitos

Trastornos adquiridos

Traumatismo operatorio (anastomoticas) Infeccion
Traumatismo obstétrico Enfermedad intestinal inflamatoria
Heridas penetrantes Radioterapia

Carcinoma

CLASIFICACION:

Existen varias clasificaciones para fistulas rectovaginales; las mas usadas
toman en cuenta localizacion, origen y tamario. En relacion a la localizacion se
utiliza la clasificacion de Daniels: bajas, medias y altas. Se considera baja
cuando el orificio rectal esta a nivel de la linea dentada o por arriba y el orificio
vaginal se encuentra a nivel de la horquilla vaginal, en las altas el orificio
vaginal esta por arriba del cuello uterino o cercano al mismo, y medias las que
se localizan entre las dos anteriores. De acuerdo al origen y tamafno se les
divide en simples y complejas. Fistulas simples son aquellas de topografia
baja, origen obstétrico, traumatico o infeccioso, y de tamafio menor a 2.5 cm
de diametro. Las fistulas complejas se localizan en la parte alta del tabique
rectovaginal, causadas por enfermedad inflamatoria intestinal, radiaciones,
neoplasia, posoperatorias, o con reparaciones multiples fallidas previas, o de
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diametro mayor a 2.5 cm, o ambas. Este esquema sirve de base para la toma
de decisiones quirurgicas. Algunos autores distinguen a las fistulas bajas o
anovaginales como una verdadera entidad por sus caracteristicas etioldgicas o

terapéuticas (5,8).

Tabla Clasificacion de las fistulas rectovaginales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA )

Simples Complejas

Parte baja o media del tabique vaginal Parte alta del tabique vaginal

< 2,5 ecm de didmetro > 2,5 cm de diametro

Causadas por traumatismo o infeccion Causadas por enfermedad intestinal inflamatoria,

radiaciones o neoplasias.
Reparaciones multiples fallidas

CUADRO CLINICO:

Las fistulas rectovaginales, se presentan con flujo vaginal, emision de gases y
heces por vagina, dolor perineal, dificultad con la higiene, dispareunia y
lesiones vulvares cutaneas. En fistulas de gran diametro puede ser dificil
descartar una incontinencia verdadera, ademas de generarse importantes
problemas de adaptacién social y depresion. En la mayoria de las series, la
media de presentaciéon clinica es a los 20 dias, pero el comienzo de los
sintomas puede ser inmediato. Se ha reportado desde el primer dia del
posoperatorio, hasta cuatro y aun seis meses después (9,10).

Si la fistula esta en el area de los musculos esfinterianos y se acompafna de
incontinencia fecal, el examen fisico debe ser lo mas objetivo posible. El
interrogatorio puede ser insuficiente debido a que las pacientes pueden no ser
capaces de discernir la incontinencia fecal de la descarga de la fistula. En
pacientes con presiones anales disminuidas y un defecto esfinteriano anterior

en la ecografia endoanal, se deberia considerar la reparacion esfinteriana al
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mismo tiempo de la reparacion de la fistula. La probabilidad de un defecto
esfinteriano subyacente a una fistula rectovaginal simple secundaria a trauma
obstétrico, es alta. Algunas pacientes pueden no reportar sus sintomas de
incontinencia (11,12).

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de fistula rectovaginal se hace habitualmente con el examen
ginecologico y proctolégico. Son  importantes los antecedentes médicos,
quirurgicos y ginecologicos. Investigar sintomas relacionados con enfermedad
inflamatoria intestinal, constitucionales, pérdida de peso reciente y fatiga que
nos oriente sobre patologias oncoldgicas (17).

La Rectosigmoidoscopia rigida sigue siendo de utilidad pues brinda
informacion sobre la complianza rectal y el estado de la mucosa; si la vagina es
llenada con agua, el sitio de la fistula puede ser identificado por el escape de
burbujas de aire. Otra forma de localizar la fistula es colocando un
taponamiento vaginal e instilando azul de metileno a través del recto, después
de 10 a 15 minutos el tapén es retirado; si existen manchas de azul de
metileno, se considera prueba positiva.

Vaginografia, en las fistulas rectovaginales altas, el diagnostico puede ser
confirmado mediante estudios contrastados; el vaginograma con medio
hidrosoluble tiene una sensibilidad diagnéstica de 79 a 100 %. De manera
alternativa se puede realizar colon por enema a doble contraste; aunque en
muchas ocasiones la fistula no puede ser identificada, este estudio brinda

informacion acerca de las condiciones del colon y recto de la paciente (14).

14



La Tomografia Computarizada de pelvis y abdomen con medio de contraste
por via intestinal es generalmente util, ya que frecuentemente es posible
apreciar la fuga del material de contraste hacia la vagina.

El Ultrasonido endoanal es importante, sobre todo cuando la paciente refiere
sintomas de incontinencia anal y cuando existe antecedente de trauma
obstétrico. Los hallazgos ultrasonograficos en las pacientes con fistula
rectovaginal obstétrica frecuentemente incluyen disrupciéon de las fibras
musculares del esfinter anal, adelgazamiento o atenuacién de la masa
muscular en el tabique rectovaginal y acortamiento de la zona de mayor
presidn en el canal anal; el grosor normal del tabique rectovaginal medido
desde la mucosa rectal hasta la pared posterior de la vagina es de 12 mm.

La Colonoscopia puede o no identificar una fistula rectovaginal, pero es
importante para la toma de biopsias y descartar enfermedades asociadas.
Establece la distancia entre el orificio fistuloso, el margen anal y la linea
dentada, dato trascendente para la reparacion (14,15,16).

TRATAMIENTO:

El manejo conservador, no quirurgico de una FRV (dieta sin residuos y
antidiarreicos), es poco recomendado y poco efectivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Las fistulas rectovaginales pueden ser
tratadas quirurgicamente por una variedad de técnicas. Las tasas de éxito de
los diferentes tipos de técnicas varian considerablemente.

Un cuidadoso proceso de seleccion optimizara la cicatrizacion de la fistula,

continencia postoperatoria y la satisfaccion de la paciente (18,19,22).

15



REPARACION LOCAL:

AVANCE DE COLGAJO ENDORECTAL. Este método es usado exitosamente
en la practica quirdrgica. Fue descripta por primera vez como un colgajo
deslizado en 1902 por Noble y luego modificado en 1948 por Laird (20). El
objetivo de este procedimiento es obliterar el orificio interno de la fistula sin una
significativa alteracion de la funcién del esfinter anal. Esta técnica del colgajo
deslizado ha sido usada para tratar fistulas de varias causas, incluyendo las de
origen criptoglandular, trauma obstétrico y enfermedad inflamatoria. En este
procedimiento una diseccién circunferencial de la mucosa y submucosa
comienza al nivel de la linea pectinea y sigue en direccion cefalica hasta una
distancia considerable dentro del recto para poder tener tejido suficiente para
obliterar el orificio de la fistula y poder suturar el colgajo sin tensién al
anodermo. De esta forma se consigue crear una barrera ante la presidn
generada en el interior del recto, asi como aportar tejido bien vascularizado
para conseguir una cicatrizacion definitiva. Lowry y cols., sefalan una tasa de
éxito del 80% en la 12 reparaciony 55% en la 22 (21)

Los pacientes con enfermedad de Crohn y una fistula recto vaginal
eventualmente pueden ser candidatos para el colgajo de mucosa rectal.
PERINEOPROCTOTOMIA. Cuando existe una lesién sustancial al cuerpo
perineal, esfinter anal, tabique rectovaginal, antecedente de una reparacion
fallida e incontinencia, una reparacion mas extensa sera requerida. En este
procedimiento se convierte una fistula rectovaginal en un desgarro de cuarto
grado, el trayecto de la fistula es dividido y la vagina, los musculos
esfinterianos y la mucosa rectal son identificados, movilizados y reparados en

varios planos. Las tasas de éxito de este procedimiento van del 85 al 100%. No
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hay estudios comparativos entre estas técnicas. La eleccién del procedimiento
depende de la experiencia, preferencias y resultados del cirujano.

ABORDAJE TRANSVAGINAL. Este es un buen abordaje en pacientes con
enfermedad de Crohn, en los cuales la diseccidon en un recto enfermo debe ser
evitada. Es el procedimiento quirurgico elegido por los ginecdlogos. Los
partidarios de este procedimiento sefialan las siguientes ventajas: no se crea
herida perineal, no se produce deformidad anal o perineal, no requiere division
de esfinteres, se puede realizar levatoroplastia simultaneamente, se incorpora
una capa de tejido intacto, la exposicion es mejor, hay suficiente tejido
vascularizado y sin tension, se ha reportado una morbilidad muy baja. Sin
embargo el fracaso a largo plazo es debido a que no se trata la zona de alta
presion a nivel del recto. Cassadesus informa éxito a 5 afios del 75% (22).
TRANSPOSICION DE TEJIDO. EI objetivo de estos procedimientos de
transferencia de tejidos en pacientes con fistulas rectovaginales, es proveer de
tejidos sin tension bien vascularizados y sanos al area de la FRV. Varios tejidos
pueden ser usados: musculo Gracilis, bulbocavernoso y el epiplon.

Otras opciones de tratamiento quirdrgico han sido reportados: aplicacién de
fibrina, matriz dérmica, reseccion transanal con engrapadora y la microcirugia
transanal endoscopica (TEMS), con pocos casos reportados para sacar
conclusiones (23,26).

PROCEDIMIENTOS ABDOMINALES. Las fistulas rectovaginales altas son
usualmente resueltas por un abordaje abdominal, depende de la localizacion de
la fistula, tejidos circundantes y etiologia de la misma. Si los tejidos
circundantes al recto y a la vagina estan minimamente afectados, la diseccion

del tabique rectovaginal con un cierre simple de cada orificio de la fistula en
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varios planos con interposicion de tejido vital como epipldn, puede ser realizada
sin inconvenientes. El procedimiento de descenso coloanal, primero descripto
por Parks, involucra la diseccion del recto por debajo de la fistula con
movilizacion del colon descendente y sigmoides con una anastomosis coloanal
con mucosectomia. La necesidad de mucosectomia no seria necesaria con el
advenimiento de la técnica doble grapado. Nowack reportd resultados
funcionales buenos en 18 de 23 pacientes con fistulas inducidas por radiacion.
Otros autores han reportado buenos resultados con diferentes técnicas,
algunas bastante innovadoras como el uso de clips y matriz dérmica acelular,
pero son series de pocos pacientes. El uso del abordaje laparoscépico ha sido
reportado por algunos autores (24).

La colostomia solo esta indicada en pacientes de alto riesgo para controlar los
sintomas, o con dafio severo esfinteriano.

Un método novedoso publicado en fistulas rectovaginales complejas no
anastomoéticas ha sido el empleo de pegamento de fibrina, autélogo o
comercial. Hay series pequenas con buenos resultados (74% a 80% de éxito),
que no han sido reproducidos por otros. Recientemente han sido desarrolladas
varias formas de mallas bioldgicas resistentes a la infeccidn y son rapidamente

incorporadas a los tejidos del paciente (24,27).
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ll. JUSTIFICACION

Las fistulas rectovaginales ocurren con una frecuencia menor a 5 % respecto a
otros tipos de fistulas de la regidon anorrectal y pueden tener diferentes causas.
Las fistulas rectovaginales mas frecuentes en la mayoria de las series
publicadas son las secundarias a trauma obstétrico, espontaneo o iatrogénico
(88 %). Generalmente ocurre impacto funcional, psicolégico y social en las
mujeres que presentan este problema. Se han descrito diversas técnicas
quirurgicas para el tratamiento de las fistulas rectovaginales.

El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia en el tratamiento de la
fistula rectovaginal, establecer la caracteristicas demograficas, etiologia,
localizacion, y evaluar resultados de los diferentes tratamientos quirurgicos
en las pacientes con fistula rectovaginal en el servicio de Colon y Recto, del

Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda”, CMN Siglo XXI.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El éxito en la reparacion de una fistula rectovaginal depende en gran medida
de la etiologia de la misma. Numerosas técnicas han sido descritas para el
tratamiento de las fistulas rectovaginales. El abordaje transanal es la via
preferida por la mayoria de los cirujanos colorrectales, siendo el avance de

colgajo endorrectal el procedimiento mas utilizado.

20



V. HIPOTESIS

Por tratarse de estudio descriptivo, no aplica.

V. OBJETIVOS:

a) General:

Mostrar la experiencia en el tratamiento de la fistula rectovaginal, en el

Servicio de Cirugia de Colon y Recto, del Hospital de especialidades

“Bernardo Sepulveda”, CMN Siglo XXI. .

b) Especifico:

Establecer las caracteristicas demograficas de las pacientes con
fistula rectovaginal.

Describir la localizacion anatdémica y clasificacion.

Describir la etiologia de la fistula rectovaginal.

Describir los procedimientos quirurgicos utilizados en las fistulas

rectovaginales.

Evaluar los resultados de los diferentes tratamientos quirurgicos.
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VI.

a)

b)

VII.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Disefio del estudio:
Serie de casos.
Retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, donde se revisaron
los expedientes de las pacientes con fistula rectovaginal que fueron tratadas
quirurgicamente en el Servicio de Cirugia Colon y Recto, en el Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Universo de trabajo:

Pacientes con diagnostico de fistula rectovaginal, en el servicio de
Cirugia de Colon y Recto, en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero del 2010-Mayo

del 2012.

SELECCION DE LA MUESTRA:

a)- Tamafio de la muestra: no probabilistica de casos consecutivos por

conveniencia durante el periodo de Enero del 2010-Mayo del 2012.

b)- Criterios de seleccién

¢ Inclusion: Pacientes con diagnostico de fistulas rectovaginal con
tratamiento quirurgico en el servicio de Colon y Recto, HE CMN

Siglo XXI.

e Criterios de exclusion: Pacientes que fueron manejadas fuera

del HE CMN Siglo XXI.
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e Criterios de eliminacion: Pacientes que no aceptaron algun tipo

de tratamiento quirurgico, con expedientes incompletos, o que

no continuaron con seguimiento.

c)- Definicion operacional de las variables:

DEFINICION DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE NIVEL DE
LAS VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIALBLE MEDICION
Edad Tiempo transcurrido a | Edad cumplida al Cuantitativa Numérica
partir del nacimiento de | momento de realizar el | discreta
un individuo. estudio medida en
afios.

Tiempo de Tiempo en dias, meses, | Tiempo transcurrido Cuantitativa Numérica

evolucion afios de diagndstico de la | en que se realiz6 el discreta
enfermedad. diagndstico de Fistula

rectovaginal

Localizacién Localizaciéon de la fistula | Altas Cualitativa Nominal

anatomica a nivel del tabique _

(clasificacion) rectovaginal  segun la | Medias
clasificacion de Daniels. .

Bajas

Etiologia Condicion  médica o | Radioterapia Cualitativa Nominal
Quirargica que nominal politdmica
condicionaron el | Desgarro obstétrico
desarrollo de fistula
rectovaginal. Enfermedad

inflamatoria intestinal
Cualquier Técnica
quirargica realizada

Tratamiento Técnica quirurgica | Avance de Colgajo Cualitativa Nominal

quirargico utilizada para la | endorrectal. nominal politdmica

realizado reparacion de la fistula
rectovaginal. Perineoproctotomia
Esfinteroplastia.
Colostomia.

Resultados Eficacia de Ila técnica | Bueno Cualitativa Nominal
quirargica utilizada para la nominal politdmica
reparacion de la Fistula | Malo
rectovaginal
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VilIl. PROCEDIMIENTOS:

Previa autorizacion de ética e investigacion del HE CMN SXXI, se procedié a
revisar de forma exhaustiva los expedientes clinicos contenidos en el archivo
del hospital de todas las pacientes con diagndstico de fistula rectovaginal. Las
pacientes que cumplian con los criterios de seleccion contaban con historia
clinica completa, exploracion proctologica y vaginal, estudios de laboratorio y
gabinete. A todas las pacientes se les realizo manometria anorrectal y en
quienes se sospecho de lesion esfinterica ultrasonido endoanal. Se
describieron los métodos utilizados para el diagnostico, etiologia, tiempo de
evolucion de la enfermedad, las técnicas quirurgica utilizadas. Todos estos
datos se registraron en la hoja de datos de recoleccién de datos para su

analisis estadistico.

IX.  ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 la base de datos en el programa SPSS versién 10.0 de Microsoft
office version 18. Las variables numéricas fueron resumidas en medidas y
desviacién estandar y las variables nominales en porcentajes, los datos se

presentan en tablas y graficas segun correspondan.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

Consideraciones éticas aplicables al estudio: Apegado a los principios
emanados de la 18a asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las
modificaciones hechas por la propia asamblea en Tokio Japén en 1975 y en el
2001, donde contempla la investigacion médica (investigacion clinica). Acorde
con la ley general de salud de México y el reglamento del Instituto Mexicano del
Seguro Social, el presente estudio es de riesgo bajo y se pide a de manifiesto
el respeto a la persona, la vida, la seguridad y todos los derechos de quienes
integran la unidad de investigacion. Por ser una investigaciéon retrospectiva y
descriptiva no requiere consentimiento informado por escrito. Los resultados
conservaran la confidencialidad de los datos y en ningun momento se revelaran
en los mismos nombres u otras caracteristicas que pudiesen permitir la
identificacion de un paciente especifico. Consideraciones de la norma de
instituciones e instrucciones en materia de investigacion cientifica. Se realizo
por el personal calificado adscrito al CMN SXXI, UMAE hospital de
especialidades del IMSS. Se solicito autorizacion al comité local de
investigacién en salud de dicha unidad. EL protocolo pudiese ser sujeto a
revision por el comité de ética del hospital, sin embargo los autores consideran
que de acuerdo a la lay general de salud de los Estados Unidos Mexicanos en
su articulo 17, este se puede clasificar como un estudio tipo 1, con un riesgo
minimo por lo que no necesita consentimiento informado por escrito de los

pacientes.
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XI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
a-. Humanos.
* Dr. Misael Ortega Gordillo, residente del sexto afio de Cirugia de
Colon y Recto.
= Dr. José Luis Rocha Ramirez, Jefe del Servicio de Cirugia de
Colon y Recto
= Dr. Marco Sebastian Pineda Espinoza, Médico adscrito al servicio
de Anestesiologia

=  Personal de Archivo Clinico del IMSS

b-. Materiales

Expedientes clinicos, papel, lapiz, boligrafo, computadora laptop, memoria
USB.

c-. Financiamiento

La realizacion de la presente investigacion no requirié financiamiento. Los
recursos seran propios del Instituto Mexicano del Seguro Social a través del
departamento clinico de Cirugia de Colon y Recto en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, HE CMN SXXI. Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
forman parte del proceso de atencion y protocolo de estudio para pacientes con
diagnostico de Fistula rectovaginal. La realizacion de este proyecto no

generara gastos extraordinarios al Instituto.
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XIl. RESULTADOS

Entre enero del 2010 y Mayo del 2012 se detectaron en HE CMN Siglo XXI, 16
pacientes con fistula rectovaginal tratadas quirdrgicamente.

Todas las pacientes contaban con historia clinica completa, estudios de
laboratorio preoperatorios como biometria hematica, quimica sanguinea, perfil
nutricional, y tiempos de coagulacion.

El promedio de edad fue 47.25 + 11.6 anos. El tiempo promedio entre el
antecedente obstétrico o quirurgico y la fecha de atencion de la paciente de
15.25 + 9.99 meses. El seguimiento de 9.5 £ 4.7 meses. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de la edad,
tiempos de evolucién y seguimiento de los
pacientes con fistula

Edad (Afios) 4725+11.6
Tiempo de evoluciéon (Meses) 15.25 £ 9.99
Tiempo de seguimiento (Meses) 95+47

Datos mostrados en media y desviacién estandar

El diagnostico se baso en la historia clinica, exploracion proctoldgica
incluyendo Anoscopia y Rectosigmoidoscopia rigida, asi como exploracion
vaginal. Los resultados encontrados en estudios de gabinete fueron:
Ultrasonido endoanal con lesion esfinterica 4 (25%), Vaginografia positiva 3
(18.8%), Manometria anorrectal con alteracion en la funcion esfinterica 6
(37.5%), Tomografia con identificacion del sitio de fistula 6 (37.5%) y
Proctograma positivo 4 (25%). A las 16 (100%) pacientes se les realizo
colonoscopia para descartar enfermedad inflamatoria intestinal.

Graficas 1, 2,3, 4,5
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GRAFICA 2. Vaginografia: resultados por etiologia

Métodos diagnosticos

Pacientes (N)

Ohstétrica latrogénica Post Radiacion

Etiologia

GRAFICA 3. Manometria: resultados por etiologia

Manometria
anaorrectal

BWnegativo
[ rostivo

29



Métodos diagndsticos

TAC
_] M Megativo

6 [l Positivo

5—
= 4
=
"
o
=
[
a3
o 3
L]
o

2—

1=

o

Obstétrica latrogénica Post Radiacién
Eticlogia

GRAFICA 4. Tomografia: resultados por etiologia
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Segun la clasificacidon de Daniels por la localizacion de las fistulas RV se

encontraron: 10 (62.5%) fistulas bajas y 6 (37.5%) altas. La etiologia con

mayor frecuencia fue la iatrogénica 10 (62.5%) pacientes, obstétrica 5 (31.3%)

y por radiacién 1 (6.3%). Cuadro 2

Cuadro 2. Porcentaje de pacientes de las categorias de etiologia en
relacion con el nivel de la fistula.

Etiologia Nivel de la fistula
ALTA BAJA Total
OBSTETRICA  Frecuencia 0 5 5
Dentro de etiologia 0.00% 100.00% 100.00%
Dentro de nivel 0.00% 50.00% 31.30%
Total 0.00%  31.30%  31.30%
IATROGENICA  Frecuencia 6 4 10
Dentro de etiologia 60.00% 40.00% 100.00%
Dentro de nivel 100.00%  40.00%  62.50%
Total 37.50% 25.00% 62.50%
RADIACION Frecuencia 0 1 1
Dentro de etiologia 0.00% 100.00% 100.00%
Dentro de nivel 0.00% 10.00% 6.30%
Total 0.00% 6.30% 6.30%
Total Frecuencia 6 10 16
Dentro de etiologia 37.50% 62.50% 100.00%
Dentro de nivel 100.00% 100.00% 100.00%
Total 37.50%  62.50% 100.00%

Datos mostrados en porcentajes.
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Los procedimientos quirurgicos realizados fueron: avance de colgajo
endorrectal en 6 (37.6%), reseccion anterior baja 6 (37.6%),
perineoproctotomia 3 (18.8%), colostomia y cierre primario por incontinencia
severa a 1 paciente (6.3%). En el grupo de avance de colgajo se les realizo a 2
pacientes procedimientos simultaneos una requirié de esfinteroplastia y otra de
colostomia temporal. En el grupo de reseccion anterior baja a 2 pacientes se
les realizo estoma de proteccién (1 colostomia y 1 ileostomia). Gréafica 6

Solo se presento como complicacion en una paciente infeccién y dehiscencia
de herida quirurgica (6.3%). Las 16 pacientes no presentaron recidivas en el
periodo estudiado. El éxito en el tratamiento de fistula rectovaginal
independientemente de la etiologia y del procedimiento quirurgico utilizado es

del 100% en la serie estudiada.

GRAFICA 6. Relacion de procedimientos realizados por etiologia
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Xlll.  DISCUSION

La mayor parte de los autores coinciden en que la principal causa de fistula
rectovaginal es el trauma obstétrico, con indice hasta de 88%. Mazier en una
serie de 95 pacientes consecutivas encontré 77 (81%) casos de fistulas
rectovaginales de origen obstétrico (2). Sin embargo en nuestro estudio la
etiologia con mayor frecuencia fue la iatrogénica en relacion a procedimientos
anorrectales previos o ginecoldgicos.

En la evaluacion de las pacientes con fistula rectovaginal es importante la
historia clinica, con especial énfasis en los antecedentes de cirugia anorrectal
previa, partos vaginales dificiles, antecedente de radiacion previa y de
enfermedad inflamatoria intestinal.

La manometria anorrectal tiene un papel muy importante en la evaluacion de
las pacientes con fistula rectovaginal, ya que permite medir la presién en
reposo y durante la contraccion del esfinter anal y evaluar la capacidad del
recto como reservorio al mediar la complianza rectal. En el presente estudio se
les realizo manometria a todas las pacientes encontrandose alteraciones en la
funcién del mecanismo esfinteriano en 6 (37.5%) pacientes predominando en
lesion obstétrica. En pacientes con sospecha de lesion esfinterica fue necesario
complementacion diagnostica con ultrasonido endoanal documentandose
lesion del esfinter anal y adelgazamiento del tabique rectovaginal en 4 (25%)
pacientes, lo que se relaciono clinicamente con algun grado de incontinencia.
En las fistulas rectovaginales altas, el diagndstico puede ser confirmado
mediante estudios contrastados. El vaginograma con medio hidrosoluble tiene
una sensibilidad diagnéstica de 79 a 100 %, sin embargo en nuestro estudio

fue positivo en 3 (18.8%) pacientes con fistulas de etiologia iatrogénica.
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El abordaje transanal es la via preferida por la mayoria de los cirujanos
colorrectales, ya que tiene la ventaja de permitir un acceso directo para reparar
el orificio del lado rectal de la fistula, considerado el sitio de mayor presion de la
fistula rectovaginal.

La técnica de avance de colgajo endorrectal ofrece mayores ventajas en
pacientes con fistulas rectovaginales bajas y pequefias. Las tasas de éxito
varian debido a que con frecuencia se realiza concomitantemente reparacion
del esfinter anal. Lowry en un estudio de 81 pacientes con fistula rectovaginal
simple tratadas mediante avance de colgajo endorrectal, informé una tasa de
éxito de 88 % en quienes no habian tenido intento previo de reparacion de la
fistula (5). Athanasiadis sefalo una tasa de éxito de 85 % con el avance de
colgajo endorrectal (7). Charrua informé 88 %. Khanduja realizé un estudio de
20 pacientes con fistula rectovaginal e incontinencia anal para el tratamiento
utilizé el avance de colgajo endorrectal con esfinteroplastia obteniendo 100 %
de éxito en el cierre de la fistula rectovaginal y en 70 %, restablecimiento
completo de la continencia anal (26). En la presente serie descrita encontramos

tasa de éxito del 100% en un seguimiento promedio de 9.5 meses.
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XIV. CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico de la fistula rectovaginal, con los procedimientos
realizados en nuestro servicio tienen un éxito (cierre de la fistula) en el 100%
de los casos, con muy baja morbilidad.

La etiologia mas frecuente de las fistula rectovaginal en nuestra serie fueron

las iatrogénica o postquirurgica.
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