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INTRODUCCION

Las fistulas rectovaginales son comunicaciones entre el recto y la

vagina. Ellas representan alrededor del 526 de los procesos fistulosos de la
regic’m.l Los sintomas, en ocasiones, son minimos, pero a menudo resultan
incapacitantes. Estos dependen de la etiologia, localizacién y didmetro de la
fistula rectovaginal. La salida de flatos a través de la vagina puede ser el
tnico sintoma de una fistula pequeiia, pero con una mas grande las heces
también pasardn a la cavidad vaginal. La vaginitis puede ser severa.2.3:4 Es

importante valorar por completo a la paciente antes de considerar la

correccion quirtirgica del problema.

La etiologia mas frecuente es la lesion obstétrica, que constituye
el 88% en los estudios publicados.:"4 Pueden producir esta comunicacion
otros muchos estados patoldgicos, tales como otras formas de traumatismo de
sean mmanjpulaciones ginecolégicas, proctologicas,

la regién perineal,
Pueden surgir también fistulas por

violentas y por cuerpo extraiio.2>3,5

inflamatoria intestinal, neoplasias, infecciones, radiacion y

enfermedad
transtornos congénito:;s.zv3 +6,7,8



Las fistulas rectovaginales pueden clasificarse, segin Daniels,
por su localizacién y por su diametro.7'2 La mas frecuentemente utilizada.
se basa en su localizacién a lo largo de los 7 a 9 cms. del tabique rectovaginal.
Las fistulas bajas son el tipo mas cs:ymt'ln;9 se extienden desde la linea
anorrectal o pocos milimetros por arriba de ella, a la vagina cerca de la
horquilla vulvar. Las fistulas altas comunican el tercio medio del recto y el
fondo de saco vaginal posterior. Las fistulas rectovaginales medias se sitian
en algun punto entre las variedades baja y alta. Las fistulas que unen el
conducto anal distal a la linea anorrectal con la vagina son llamadas
anovaginales. Las fistulas que se encuentran en la linea anorrectal, por criterio
estricto, son anovaginales, pero generalmente son colocadas en la categoria de
las rectovaginales bajas. Las fistulas rectovaginales también pueden ser
distinguidas por su diametro.? Las fistulas pequefias son menores de 0.5
cms. de diametro; las fistulas medianas estan entre 0.5 a 2.5 cms. de diametro
vy las fistulas grandes son mayores de 2.5 cms. de diameuwo. Por otro lado,
existe otra clasificacién que integra posicion, tamafio, causa y acceso
quirargico. Las fistulas rectovaginales simples estan localizadas en la mitad
inferior del septum vaginal; ellas son de pequeiio a mediano tamaiio, tienen
una causa traumaitica o infecciosa, pueden ser reparadas por via perineal y no
requieren colostomia. Las fistulas complejas involucran la mitad superior del
septum vaginal y generalmente son grandes; resuitan de radiacion,
enfermedad intestinal inflamatoria o neoplasia; deben ser reparadas a traveés

del abdomen y frecuentemente una colostomia es necesaria. 1,6,9,10



El tratamiento de la fistula rectovaginal tiene que basarse en su
localizacién especifica, etiologia, diametro y duraciéon del padecimiento. Se
ha informado de muchos procedimientos quirGrgicos para la reparaciéon de
estas fistulas, en todos con tasas aproximadas de 75% de buenos resultados.®
Cuatro accesos quirtirgicos son cominmente empleados para la reparacién de
una fistula rectovaginal: perineal, transanal, transvaginal y
abdominal.!-3,7.9.11 Los procedimientos abdominales son usados para
fistulas altas y medias. Las fistulas bajas son tratadas por alguna de las otras

vias de acceso.

Se lograran los resultados OJptimos mediante valoracion
preoperatoria apropiada de la paciente y la seleccién del procedimiento

quirirgico requerido.

Por tal motivo, este estudio intenta conocer cuiles han sido los
resultados obtenidos en el tratamiento quirturgico de las fistulas rectovaginales
en la Unidad de Coloproctologia, del Servicio de Gastroenterologia del

Hospital General de México, S.Sa., en los ultimos 10 afios.

P RO,



MATERIAL Y METODO

Se realizé6 una revision retrospectiva de los

expedientes de todas las pacientes sujetadas a reparacién quirGrgica de una
fistula rectovaginal, entre febrero de 1986 y octubre de 1996, en la Unidad de
Coloproctologia, del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de

Meéxico, S.Sa..

Se consideraron como criterios de inclusion la presencia de datos
clinicos y exploratorios de fistula rectovaginal. Se excluyeron las pacientes
que fueron atendidas en otras unidades hospitalarias, que sélo asistieron a

control postoperatorio y las pacientes operadas en nuestra unidad que no

tuvieron seguimiento postoperatorio.

En cada paciente se recabaron en hojas especialmente disefiadas,

los datos clinicos, exploratorios y resultados quiriurgicos (ver hoja de

recoleccion de datos).

El diagndstico, localizacién y tamaiio de la fistula estuvo basado

en el interrogatorio y en el examen clinico, incluyendo examen digital,

e e et e e,
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evaluacion endoscopica y cuando fue necesario, el uso de azul de metileno o

de peréxido de hidréogeno.

La clasificacion de las fistulas rectovaginales fue realizado de
acuerdo a la clasificacion de Daniels. Las fistulas bajas se encuentran en o
inmediatamente arriba de la linea anorrectal y no mas profundas de 3 cms. en
la vagina; las fistulas altas comunican e! tercio medio del recto con ¢! fondo
de saco vaginal posterior; y medias en algin punto entre las variedades baja y
alta. También se consideré el didmetro de las fistulas rectovaginales para
clasificarlas. Las fistulas pequefias son menores de 0.5 cms. de diametro; las

fistulas medianas estan entre 0.5 a 2.5 cms. y las fistulas grandes son mayores
de 2.5 cms. de diametro.
Los parametros evaluados fueron la edad de la paciente, la

etiologia de la fistula, su localizacién y tamaiio, tipo de abordaje quirurgico,

resultados postoperatorios y el tiempo de seguimiento postoperatorio.

Debido al corto nimero de pacientes atendidas en el periodo de

estudio, los resultados de las variables continuas solo fueron tratadas en forma

estadistica hasta valores porcentuales.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Ficha de identificacion
a. Nombre

b. Edad ¢. No. expediente d. No. historia
2. Antecedentes

a. Obstétrica b. Traumatica c. Inflamatoria

d. Radiacion e. Neoplasias f. Infecciones

g. Congénita

3. Datos clinicos
a. Asintomatica b. Flatos a través de vagina

c. Heces en vagina d. Vaginitis crénica
e. Corroboracion visual o digital de la fistula, cuando fue posible

4. Caracteristicas de la fistula rectovaginal
1. Localizacién

a. Bajas b. Medias c. Altas
2. Tamaiio
a. Pequeiias b. Medianas c. Grandes

5. Acceso quirurgico
a. Perineal b. Transanal c. Transvaginal d. Abdominal

6. Resultados del tratamiento
a. Curacion b. Recidiva c. No curacion

7. Seguimiento
a. Menos de un afio
b. 1 a 5 afios
c. 6 a 10 afios



RESULTADOS

La poblacién estudiada consistié en 40 pacientes del sexo
femenino entre los 17 y los 80 afios de edad (media 36~3). La etiologia de la
fistula rectovaginal en nuestra serie fue: obstétrica en 14 (35%); traumatica en
12 (30%); radiacion en 8 (20%); congénita en 3 (7.5%); inflamatoria,

neoplasica e infecciosa, un caso (2.5%) en cada una.(Fig. 1)

Los sintomas mas frecuentemente encontrados fueron: heces en
vagina en 32 (80%); flatos a través de vagina en 26 (65%); vaginitis cronica
en 8 (20%) y 4 (10%) asintomaticas. La corroboracion visual o digital de la
fistula se obtuvo en 34 (85%) pacientes. El 15% restante requirid
confirmacién durante el procedimiento quirargico. De acuerdo a la
clasificacion de Daniels para las fistulas rectovaginales, en 24 (60%) fueron
bajas; en 13 (32.5%) fueron medias y en 3 (7.5%) fueron altas.(Fig. 2) En
relacion al diametro de la fistula, en 31 (77.5%) fueron pequeiias; en 7
(17.5%) fueron medianas y en 2 (5%) fueron grandes.(Fig. 3) Se observo
que las fistulas bajas y pequefias se encontraron en 22 (55%); las fistulas
medias y pequefias en 6 (15%); altas y pequeiias en 3 (7.5%); las fistulas bajas
y medianas en 2 (5%) y las medias y grandes en 2 (5%5).




La via de acceso para la reparacién quirargica fue: transvaginal
en 13 (32.5%), perineal en 11 (27.5%), transanal en 9 (22.5%) y abdominal en
7 (17.5%).(Fig. 4)

Los resultados de la reparacion fueron: curacion en 23 (57.5%):
sin curacion en 11 (27.5%), principalmente en las pacientes de etiologia por
radiacién, neoplisica e inflamatoria. Hubo 6 (15%) pacientes con recidiva que

no fueron reoperadas.(Fig. 5)

El seguimiento posloperatorid fue de menos de un afio en 31
(77.5%), de- 1 a5 afios en 8 (20%) y de 6 a 10 afios en 1 (2.5%).
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DISCUSION

Mids de 20 procedimientos quirurgicos se han utilizado para el

manejo de las fistulas rectovaginales, pero cuatro vias son las mas

comunmente empleadas para la reparacién de la fistula rectovaginal: perineal,
transanal, transvaginal y abdominal. Los procedimientos abdominales son
usados para las fistulas altas. Las fistulas medias y bajas son tratadas por
alguno de los otros metoédos. Pero mas que debatir la via de acceso apropiada,
el manejo quirirgico debe estar basado en factores anatémicos, fisiolégicos y
etiolégicos. La evaluacion completa de una paciente con una fistula
rectovaginal debera, por lo tanto, incluir una historia clinica cuidadosa de la
funcién anorrectal y examen del periné y del anorrecto. El tratamiento de Ia
fistula rectovaginal tiene que aplicarse sobre la localizacion especifica y la

causa, y ademas, en relacion con el didmetro de la abertura y la duracién del
padecimiento.

cierran de manera

Las fistulas rectovaginales pequefias
Las fistulas de origen

espontinea en cerca del 50% de las ocasiones.!2
criptoglandular u otros tipos de infecciones pueden curar por fistulotomia,

buena higiene postoperatoria y antibiéticos.



Las fistulas traumaticas grandes y aquellas resultantes de

radiaciéon, enfermedad de Crohn o de neoplasia son del tipo mas dificil de

reparar satisfactoriamente, obteniéndose pobres resultados en el tratamiento

quirﬁrgico.6-7'8-l4 De acuerdo con la informacion referida, en nuestras
pacientes con esta misma patologia (10 de 40), sélo se realizé colostomia

permanente, sin intentar realizar resolucion quirurgica de la fistula misma.

La reparacién quirargica de las fistulas traumaditicas debera ser
retardada hasta que la inflamacion haya desaparecido y los tejidos estén
suaves y flexibles. La operacién en presencia de inflamacién es seguro que
conduzca a fracaso. Algunos cirujanos esperan hasta 6 meses después de la
lesién antes de intentar la reparacion, pero este intervalo es innecesario si los
tejidos se han recuperado mas tempranamente. Se debera individualizar el

momento de la operacién en base a estos hallazgos.

Eil
Muchas pacientes con fistulas son jovenes y sanas. Sin embargo, algunas

estan mal nutridas y las de mds edad tienen frecuentemente condiciones

paciente debera estar en buenas condiciones generales.

asociadas que necesitan atencion.

La enfermedad intestinal inflamatoria debera ser controlada tanto
como sea posible. Las decisiones para reparar las fistula rectovaginales en la

enfermedad de Crohn son dificiles de tomar.

- e -



Las fistulas inducidas por radiacién no curaran espontaneamente.
Una colostomia puede permitir que la inflamacién y la induracion en el drea

rectovaginal se resuelva. Estos tejidos pueden necesitar varios meses -aon
mas de un afio- para recuperar sus caracteristicas normales antes de intentar la

reparacion.

Numerosas operaciones se han informado e¢en el material
publicado para la reparacién de estas fistulas. La fistulotomia simple con
drenaje debe reservarse para los trayectos mds superficiales. Los abordajes

abdominales se practican de manera primordial para reparar la enfermedad
por radioterapia, para resecar fistulas

fistulosa secundaria a lesién
ileoanales que han fracasado, o para la

neopldsicas, para quitar bolsas
derivacién proximal. Es importante considerar la posibilidad, sobre todo, en

caso de enfermedad inflamatoria intestinal, de que esta colostomia “temporal™

se convierta en permanente si la reparacién no cicatriza de manera apropiada.

En nuestro estudio observamos que nuestras pacientes portadores
de fistulas bajas y medias secundarias a la lesion obstétrica y traumatica, se
utilizé el acceso quirargico transvaginal (32.5%), perineal (27.5%) y transanal
(22.5%%) con buenos resultados. En general, sin tomar en consideracién la

etiologia neoplasica, por radiacién o por enfermedad inflamatoria intestinal,

se ha reportado que las fistulas rectovaginales se pueden tratar con acceso

perineal, aunque la mayor parte de los ginecdlogos aconsejan el acceso



vaginal. Las técnicas que se han publicado consisten en inversién de la fistula
con sutura en bolsa de tabaco hacia el conducto anal y cierre de la mucosa
vaginal (técnica de Latzko); conversion de la fistula en un desgarro perineal
con reparacion de defecto de tipo cloacal resultante; y reseccion del trayecto

fistuloso con cierre por capas.

Las operaciones rectales se han disefiado en su totalidad para
tratar trayectos fistulosos no relacionados con lesion del esfinter anal.
Incluyen reseccion de la fistula con cierre por capas y procedimientos de

avance de colgajo por deslizamiento.

Hoexter y colaboradores han descrito la reseccion de la fistula
con cierre anal por capas, reportando 100% de éxito en 35 pacientes tratadas
quirargicamente. Esta técnica es mas apropiada para las fistulas de la parte
distal del recto o de la parte proximal del conducto anal, pues de esta manera
es posible el avance de la linea de sutura mucosa. No ofrece la capacidad de
movilizar por completo los tejidos como se logra con otros procedimientos.
Esto puede dar por resultado aumento de tensién en la linea de sutura y

dificultades para obtener una distancia adecuada entre ambas lineas.

Muchos investigadores han recomendado el avance de colgajo de
deslizamiento como el método preferido para tratar las fistulas bajas con
esfinter intacto. Noble describié por primera vez en 1912 el avance de la
pared rectal anterior, y Russell y Gallagher informaron en 1977 variaciones



de este procedimiento, y lo hicieron del mismo modo Lowry y colaboradores
en 1988. Este procedimiento tiene como ventajas buena movilizacién tisular y
separacion de las lineas de sutura de buena clase, y se ha informado con el

mismo, tasas de buenos resultados de 78 a 92%.

Berman describié otra forma de reparacion mediante avances de
colgajo por deslizamiento, y es semejante a la operacion ejecutada para
reparar las fistulas después de anastomosis entre bolsa ileal y ano. Berman
aconseja aplicaciéon de esta técnica en las fistulas complejas con trayectos

multiples porque brinda reseccion y avance circunferenciales.

Corman recomienda el acceso perincal como operacion preferida
para geparar las fistulas rectovaginales traumaticas, logrando con ello 92% de
éxito en las pacientes operadas. Cualquier paciente que tenga sintomas de
transtorno del esfinter, posicion ectépica del ano o defecto esfinteriano
durante las pruebas fisiologicas preoperatorias, requerira reconstruccién del

cuerpo perineal como parte del procedimiento.

Se han descrito accesos alternativos para tratar la fistula
rectovaginal. Abel y colaboradores publicaron una serie no aleatoria de
pacientes en las que se utilizé pegamento autélogo de fibrina para tratar las
fistulas complejas, informando la curacién de la fistula en 4 de 5 pacientes

que tenian fistula rectovaginal. McGovern y colaboradores informaron un



caso.de taponamiento con globo de una fistula baja en una anciana que no era

candidata para reparacién quirargica, logrando su curacion.

En todas las pacientes de nuestro estudio portadoras de fistulas
rectovaginales bajas y medias, alcanzaron un indice de curacion de 85% por
las técnicas quirurgicas ya descritas, similar a lo alcanzado en otras series
reportadas en la literatura. Ya Russell y colaboradores en 1977, asi como
Lowry en 1988 refieren que la reparacion debera ser exitosa en 85 a 90% de
las fistulas rectovaginales bajas en casos no complicados. La frecuencia de
éxito es todavia bueno después de la reparacion de una fistula recurrente si
sb6lo una operacion previa ha sido realizada. Los resultados son menos
predecibles si hubo 2 o mas reparaciones anteriores. La recurrencia es el
resuitado de la infeccién postoperatoria o de la dehiscencia de la sutura
relacionadas con las propiedades de curacion intrinsecamente pobres de
los tejidos, isquemia, tension excesiva o enfermedad anorrectal subyacente.




CONCLUSIONES

Esta revision muestra que la causa mas frecuente de las fistulas

rectovaginales es la lesioén obstétrica.

Los sintomas mas frecuentemente encontrados fueron heces en

vagina y flatos a través de la misma.

La fistula con mayor indice de presentacién fue la baja y

pequeiia.

La via de acceso mas utilizada fue la transvaginal y la perineal.
La via abdominal sélo fue utilizada para realizar colostomia de derivaciéon en

las pacientes con etiologia por radiacién, inflamatoria y neopldsica.

La curacion de la fistula rectovaginal por medio de reparacion

quirargica fue de aproximadamente 60%. Los peores resultados fueron

obtenidos en el manejo de las fistulas secundarias a enfermedad intestinal
inflamatoria, neoplasia o radiacién, requiriendo estas fistulas solo desviacién

de la corriente fecal como medida coadyuvante para su manejo.



Por ultimo, es de observar que al excluir las fistulas
rectovaginales causadas por radiacién, enfermedad inflamatoria intestinal o
neoplasias, nuestro indice de curacién se eleva a 85%, porcentaje similar al

publicado por instituciones tanto nacionales como extranjeras.



BIBLIOGRAFIA

Mazier WP, Senagore AJ, Schiesel EC. Operative repair of
anovaginal and rectovaginal fistulas. Dis Colon Rectum 1995; 38:4-6

Grissom R, Snyder TE. Colovaginal fistula secondary to diverticular
disease. Dis Colon Rectum 1991;34:1043-1049

Fleshner PR, Schoetz DJ, Roberts PL and cols. Anastomotic-vaginal
fistula after colorectal surgery. Dis Colon Rectum 1992;35:938-943

Wise WE, Aguilar PS, Padmanabhan A and cols. Surgical treatment of
low rectovaginal fistulas. Dis Colon Rectum 1991:;34:271-274

Rex JC, Khubchandani IT. Rectovaginal fistula: complication of low
anterior resection. Dis Colon Rectum 1992;35:354-356

Harms BA, Hamilton JW, Starling JR. Management of chronic
ulcerative colitis and rectovaginal fistula by simultaneous ileal pouch
construction and fistula closure. Dis Colon Rectum 1987;30:611-614

Radcliffe AG, Ritchie JK, Hawley PR and cols. Anovaginal and
rectovaginal fistulas in Crohn’s Disease. Dis Colon Rectum
1988;31:94-99

Frines EJ, Palmer DL. Surgical therapy for rectovaginal fistulas in
ulcerative colitis. Dis Colon Rectum 1991;34:925-930



.

12,

18.

MacRae HM, Mc Leod RS, Cohen Z and cols. Treatment of
rectovaginal fistulas that has failed previous repair attempts. Dis Colon

Rectum 1995;38:921-925

Jones IT, Fazio VW, lJagelman DG. The use of transanal rectal
advancement flaps in the management of fistulas involving the
anorectum.Dis Colon Rectum 1987;30:919-923

Abel ME, Chiu YS, Russell TR, Volpe PA. Autologous fibrin glue
inthe treatment of rectovaginal and complex fistulas. Dis Colon Rectum

1993;36:447-449

Mattingly RF: Anal incontinence and anovaginal fistulas. In Mattingly
RF (ed): Te Linde Operative Gynecology. ed 6 Philadelphia, J B

Lippincott, 1987

Tancer ML, Lasser D, Rosenblum N. Rectovaginal fistula or perineal
and anal sphincter disruption, or both, after vaginal delivery. Surg

GynecolObstet 1990;171:43-46
Tuxen PA, Castro AF. Rectovaginal fistula in Chohn’s disease. Dis
Colon Rectum 1979;22:58-62

Kelly J. Fistulae of obstetric origin. Midwifery 1991;7:71-73

Hoexter B, Labow SB, Moseson MD. Transanal rectovaginal fistula
repair. Dis Colon Rectum 1985;28:572-575

Russell TR, Gallagher DM. Low rectovaginal fistulas: Approach and
treatment. AmJ Surg 1977;134:13-18

Lowry AC, Thorson AG, Rothenberger DA, et al. Repair of simple
rectovaginal fistula: Influence of previous repairs. Dis Colon Rectum

1988:31: 676-678



19. "

20.

21.

Berman IR. Sleeve advancement anorectoplasty for complicated
anorectal/vaginal fistula. Dis Colon Rectum 1991;34:1032-1036

Mc Govern R, Weinstein MB, Barkin JS. Ballon temponade prosthesis
of rectovaginal fistula. Gastrointest Endosc 1991;37:82-83

Lescher TC, Pratt JH. Vaginal repair of the simple rectovaginal fistula.
Surg Gynecol Obstet 1967;124:1317-1321



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



