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Introduccién

Las fistulas rectovaginales (FRV) representan una de las patologias mas
preocupante a nivel anorrectal por las consecuencias y repercusiones
anatdmicas, fisiologicas y psicologicas en las afectadas; asi como, por la
complejidad que pueden ofrecer al momento de tomar decisiones
terapéuticas. La mayoria de las fistulas son adquiridas, la etiologia mas
frecuente la constituyen aquellas que son secundarias a trauma
obstétrico (desgarros y episiotomias mal reparadas) o por compresion e
isquemia sobre el tabique rectovaginal ejercida por la cabeza fetal
durante el trabajo de parto.

No es dificil establecer el diagnostico, la salida de materia fecal y gas
por la vagina siempre estan presentes. El tratamiento ordinariamente es
quirurgico, consiste en resecar el trayecto fistuloso e interponer tejido
sano entre el recto y la vagina para lograr un cierre exitoso. Existen
multiples técnicas quirurgicas que se pueden ofrecer para la reparacion
de las FRV; éstas se clasifican segun la via de acceso, realizandose con
mayor frecuencia los procedimientos de abordaje transanal y perineal; el
avance de colgajo endorrectal es el mas usado, con resultados de
buenos a excelentes. La eleccion del procedimiento quirdrgico a realizar,
asi como, el porcentaje de éxito del mismo, dependen principalmente de
la etiologia, tipo de fistula, calidad de los tejidos, reparaciones previas e
incontinencia anal asociada. En general, el manejo de las FRV es dificil,
sobre todo aquellas de origen obstétrico, con intentos de reparacion

previa y lesion del complejo esfinteriano.



En nuestro medio no existe mas de un reporte que presente los
resultados obtenidos en el manejo de esta patologia. El propdsito de
esta investigacion es analizar los resultados del tratamiento ofrecido
para las FRV en pacientes atendidas en nuestro servicio, mediante un
estudio retrospectivo en los ultimos 3 afos; asi como, identificar las

caracteristicas clinicas de esta patologia.



> Resumen

Introduccion: Las fistulas rectovaginales (FRV) aunque son poco
frecuentes, representan un problema importante para las pacientes y un
reto para el cirujano para el manejo. La mayoria son secundarias a trauma
obstétrico; existen varias opciones terapéuticas y su eleccion depende de la
etiologia, localizacion, reparaciones previas e incontinencia anal.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, experiencia y resultados en el
tratamiento de las FRV en nuestro servicio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en 18 pacientes con diagndstico
de FRV manejadas en el servicio de Cirugia de Colon y Recto, HE, CMN,
de Enero 2003 a Julio de 2006. Se analizaron: edad, enfermedades
asociadas, cirugia abdominal y anorrectal previas, partos distocicos,
incontinencia, tipo de fistula, tratamiento, estancia hospitalaria, seguimiento,
recidiva, entre otras. Los resultados se evaluaron mediante estadistica
descriptiva.

Resultados: El trauma obstétrico (50%) fue la causa mas frecuente de FRV
y edad promedio de 48 afos; las técnicas quirurgicas mas utilizadas fueron
avance de colgajo endorrectal (33.3%) y abordaje abdominal (22.2%), con
cierre de la fistula en 67% y 100% respectivamente; recidiva del 33% con la
técnica de avance de colgajo. El éxito global del tratamiento fue de 93.75%.
Conclusiones: El éxito del tratamiento en las FRV depende del tipo,
localizacion, etiologia y cirugias previas; con mejores resultados cuando la
reparacion es inicial. El avance de colgajo endorrectal es la técnica indicada
en fistulas simples y la esfinteroplastia con perineoproctotomia en casos de

incontinencia asociada.



Palabras clave: Fistula rectovaginal (FRV), trauma obstétrico, avance de

colgajo endorrectal, incontinencia anal, recidiva.



» Planteamiento del problema

En la literatura se menciona que la incidencia de las FRV esta
disminuyendo, sin embargo, aun representa una entidad clinica y motivo
frecuente de atencion en nuestro servicio y en hospitales de concentracion, lo
que plantea un problema importante para su manejo y prondstico; asi como por

las repercusiones sociales, psicoldgicas y sexuales en las pacientes.

Existen escasas publicaciones a nivel nacional e internacional que den un
enfoque verdadero al problema en lo que respecta al tratamiento y los
resultados obtenidos en las FRV; otros solo describen modalidades de
tratamiento novedosos aplicados a un numero limitado de casos. Lo que motiva
a realizar una revision clinica en nuestro servicio, conocer las principales
causas etiologicas que conducen a su formacion y evaluar los resultados de las

diferentes alternativas terapéuticas ofrecidas en las pacientes con FRV.



» Antecedentes

Las fistulas rectovaginales (FRV) se definen como una comunicacion
anormal recubierta por epitelio entre la pared anterior del recto o conducto anal
y pared posterior de la vagina.”® Es una condicién clinica poco frecuente, que
obedece a multiples causas y provoca deterioro en la esfera psicologica, social
y sexual de las pacientes, constituyendo un reto para el manejo quirdrgico.?*°”

Las FRV representan aproximadamente el 5% del total de las fistulas
anorrectales y su reparacion esta condicionada por la etiologia de la

2,5,8-11

misma. Se han propuesto diversas clasificaciones para las FRV de

371112 axiste una

acuerdo a la causa o etiologia, localizacion y tamafo;
clasificacion enfocada a la causa primaria que dio origen a la fistula (FRV
congénitas y adquiridas) la cual poco utilizada (Tabla 1). Otra clasificacion se
basa en el nivel de la localizacion de la fistula sobre el tabique rectovaginal

definiéndolas como altas, medias y bajas (clasificacién de Daniels),>®'""

y
ultimamente las definen como simples y complejas de acuerdo a el grado de
complejidad en base a la etiologia e intentos de reparacion previa; estas dos
ultimas clasificaciones son consideradas por el cirujano para determinar el
abordaje o la modalidad terapéutica®'®"? (Tabla 2).

Es dificil establecer la frecuencia de la etiologia, ya que la mayor parte de
las series reportadas son pequefas; en la clinica Mayo, una de las mayores
series publicadas con 252 pacientes y FRV, la causa mas frecuente fue la
enfermedad inflamatoria intestinal seguida de anomalias congénitas y solo un
11% por lesion obstétrica.>*'*'* Sin embargo, la frecuencia de la etiologia es

variable y esta influenciada por el lugar y tipo de hospital donde se realice el

estudio; por ejemplo, en los centros de atencion oncolégica predominan las



21516 en los paises

FRV secundarias a neoplasias o por radiacion (actinicas),
africanos y centros de atencidn obstétrica prevalecen las fistulas por trauma
obstétrico.>'"'"® En gran parte de las series publicadas y sobre todo en nuestro
pais o0 en paises en vias de desarrollo hasta el 90% de las causas de FRV son
consecuencia de un dafio obstétrico,2>%1%1213.19 1o anterior puede ser el reflejo

de un mayor indice de natalidad y menor calidad de atencion durante el trabajo

de parto en estos paises.

Tabla 1: Clasificacion etiolégica de las FRV

1. FRV Congeénitas

e Malformaciones de la region anorrectal

2. FRV Adquiridas

e Traumatismo:
a) Lesiones obstétricas (causa mas frecuente)
b) Quirurgico
c) Traumatismo anorrectal y vaginal

e Infeccion:
a) Criptoglandular
b) Infeccién de glandulas de Bartholin
c) Otras infecciones

e Inflamacion:
a) Enfermedad inflamatoria intestinal
b) Enfermedad diverticular

o Neoplasias

e Radiacion

e |diopatica

Para Rothenberger,?® las FRV simples son aquellas de topografia baja,
origen obstétrico, traumatico o infeccioso y de tamafio menor a 2.5 cm, las FRV
complejas son de localizacion mas alta en el tabique rectovaginal y secundarias
a enfermedad inflamatoria intestinal, radiaciones, neoplasias, posquirurgicas o
con reparaciones fallidas previas, habitualmente con diametro mayor a 2.5
cm. 24101419 Esta clasificacion constituye un parametro importante a considerar

al momento de ofrecer cualquier opcion terapéutica.’® En relacion al diametro



se define como una fistula pequefia a aquella menor a 0.5 cm de diametro, de
tamafno medio con diametro entre 0.5 y 2.5 cm y las mayores de 2.5 cm son
consideradas de gran tamafio." Algunos cirujanos consideran a las fistulas
bajas 0 anovaginales como una entidad clinica diferente, sin embargo, en la
literatura las engloban como una misma patologia, por compartir muchos

aspectos clinicos y terapéuticos con las FRV.*®7%!

Tabla 2: Clasificacion de las FRV de acuerdo a localizacion y complejidad.

Simples Complejas

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

=< 2.5 cm de diametro = 2.5 cm de diametro

Causadas por traumatismo o infeccion Causadas por enfermedad intestinal inflamatoria,

radiaciones o neoplasias.
Reparaciones multiples fallidas

No es dificil establecer el diagnostico de una FRV; los sintomas mas
comunes son la descarga vaginal ya sea materia fecal o de aspecto
purulento (flujo vaginal) debido a infecciones vaginales o irritaciéon por la
materia fecal (vaginitis); la salida de gas por la vagina es otro signo
importante que  nos orienta con certeza al diagnostico; ademas, los
antecedentes clinicos y quirurgicos en las pacientes nos ayudan a definir la
etiologia, de ahi la importancia de un buen interrogatorio.>*'#'3# | as FRV
pueden acompanarse de incontinencia anal, sobre todo en fistulas secundarias
a trauma obstétrico; Tsang y Cols encontraron un 48% de las pacientes con
incontinencia;®® se estima que el 2 al 5% de los partos presentan desgarro

perineal de 3er o 4to grado,®'#'3?!

con un porcentaje de reparacion inmediata
exitosa que va del 90 al 95%, de estas 10 a 27% presentan disrupcién de la

reparacion primaria que lleva a un grado de incontinencia variable con



aparicion de FRV en 1 a 2% de las pacientes.®”'**

La fistula puede
manifestarse inmediatamente, pero es mas frecuente que se haga evidente
después de la primera semana posterior a la reparacion, cuando la sutura se

disuelve y aparece infeccion.™

La exploracién fisica es una arma importante para el diagndstico; la
inspeccion perianal puede demostrar algunas cicatrices o deformidades del
periné en el caso de FRV secundarias a lesiones obstétricas; el tacto rectal
puede detectar fibrosis de los tejidos, hipotonia del complejo esfinteriano, asi
como el posible defecto o trayecto fistuloso y adelgazamiento del tabique
rectovaginal, lo cual es mas evidente con la palpacion bidigital, sobre todo en
FRV del tercio medio e inferior de la vagina.*"?®

La anoscopia, rectosigmoidoscopia rigida y exploracién vaginal son de
utilidad en la mayoria de los casos, con presencia de cambios en la mucosa del
recto o epitelio del conducto anal y vaginal, asi como visualizacién del orificio
fistuloso; durante la rectosigmoidoscopia es posible demostrar fuga de aire del
recto a la vagina al momento de la insuflacion. Si a pesar de lo anterior no se
visualiza el orificio de la fistula, la prueba con instilacién de azul de metileno
diluido en 30 ml de agua via transanal y colocacién de tapdn vaginal con gasas
durante 10 a 15 min., hace evidente la comunicacién.*'%132

Dentro de los estudios radiolégicos contrastados se encuentra la
vaginografia con medio de contraste hidrosoluble con una sensibilidad del 79 a
100%, siendo superior al proctograma (sensibilidad del 34%), se atribuye a que

en la vaginografia se usa un balon que ocluye la luz y evita el retorno de la

solucion, entrando el liquido con buena presién, no asi en el proctograma



donde se pierde presion por el paso del medio de contraste hacia el colon
proximal; la desventaja de la vaginografia se presenta en casos de FRV bajas

donde el balén puede ocluir el orificio fistuloso,*®%>%*

sin embargo, a pesar de
ello se le considera como el estudio mas sensible, econémico y con
informacion exacta del nivel de localizacion de la fistula en el tabique
rectovaginal en la evaluacién de las pacientes con sospecha de FRV.?*

El ultrasonido endoanal o endorrectal es un estudio con gran sensibilidad y
especificidad, al demostrar el trayecto fistuloso y detectar lesiones del esfinter.
Con la resonancia magnética endoluminal se obtienen buenos resultados, con
la limitacion del costo.®? La manometria anorrectal siempre debera solicitarse
para evaluar la incontinencia asociada, sobre todo en pacientes con FRV
obstétricas y antecedentes de reparaciones quirtrgicas previas.”*?' La
incontinencia anal preoperatoria requiere de una evaluacion detallada, debido a
que la descarga fecal por la vagina puede crear confusion en el diagndstico de
la incontinencia.? La colonoscopia es Util porque puede demostrar el orificio
fistuloso y nos ayuda a explorar el resto de colon en busca de otras patologias
asociadas, sobre todo las de tipo inflamatorio (CUCI y Crohn) o enfermedad
diverticular.*

Existen multiples técnicas quirurgicas para el tratamiento de las FRV y se
puede tornar complejo, por ello es importante tener presente la etiologia,
tamano de la fistula, localizacion, incontinencia asociada, estado general de los
tejidos a manipular (reparacion previa, Ell, radiacion, infeccion) y condicién
clinica de la paciente.”'*?® |a cicatrizacién de la FRV puede requerir

eliminacion del trayecto fistuloso e interposicion de tejido sano entre el recto y

vagina; el tejido circundante debera estar libre de inflamacion. Si se demuestra



infeccion es preferible iniciar manejo con antibidticos y drenaje; si la inflamacion
es importante o la lesion obstétrica es grave, es recomendable la creacion de
un estoma derivativo y planear el tratamiento quirdargico minimo tres meses
después, cuando los tejidos se encuentren en mejores condiciones para lograr
una adecuada y exitosa reparacion.*'*% La indicacion para realizar un estoma
depende de la causa de la FRV, el procedimiento efectuado y de intentos
previos de reparacion. Si se encuentra defecto del esfinter e incontinencia
secundaria es recomendable una reparacion combinada con esfinteroplastia
para mejorar la funcion.?” Los resultados favorables del tratamiento dependen
en gran parte de la habilidad y experiencia del cirujano en la técnica quirurgica
empleada y el porcentaje de éxito disminuye si existen reparaciones previas.
Las técnicas quirurgicas se dividen en: reparaciones por via fransanal,

transperineal, transvaginal y abdominaf*>"13?2 (

Tabla 3), en los ultimos afos
se reportan resultados favorables por laparoscopia, sobre todo en casos de
FRV altas.*' En general, los procedimientos con abordaje abdominal se
indican en casos de FRV complejas y/o altas 6 del tercio medio, secundarias a
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad diverticular, cancer de recto y
por iatrogénia; los procedimientos abdominales son: abordaje anterior con o sin
reseccion, reseccion anterior baja (RAB), anastomosis coloanal (de Parks),
reseccion abdominoperineal, anastomosis con parche de Bricker, entre otros;
en ocasiones solo se realiza estoma derivativo o combinado con otras
modalidades quirurgicas de abordaje transanal y perineal.

El avance de colgajo endorrectal es el método de eleccion para tratar las

FRV bajas y con esfinteres intactos o incluso con dafio esfinteriano si se

acompafa de esfinteroplastia, los resultados variables segun el numero de



reparaciones previas y calidad del colgajo;*™ en caso de fistulas complejas la
recurrencia es mayor, de ahi que se recomienda utilizar otros métodos de
reparacion por via transperineal como la esfintero-perineoprotoctomia o
desgarro de IV grado con reparacion por planos.

Existen otros procedimientos con transposicion de tejidos o musculo para el
manejo de FRV complejas con intentos de reparacion previa o cuando el tejido
se encuentra dafiado o radiado con pocas posibilidades de éxito en una
reparacion local, como el procedimiento de Martius (interposicién de musculo
bulbocavernoso), plastia con recto interno, entre otras opciones donde se

manejan colgajos de tejido muscular o adiposo.*'°16:2226.28

En resumen, las alternativas de tratamiento para las FRV son multiples y
deben individualizarse a cada paciente; existen otras opciones de manejo que
son utilizadas y con resultados prometedores y satisfactorios, entre los que se
encuentra, la aplicacion de sello de fibrina humana (Quixil®)?°, colocacién de

malla bioldgica (Surgisis™),’

o mallas de acido poliglicolico colocadas en
combinacién con otras reparaciones transanales.® En FRV por enfermedad de

Crohn el uso de infliximab es promisorio.

El prondstico de las FRV obstétricas es poco satisfactorio, sobre todo en los
resultados funcionales de la continencia anal. Si las fistulas son de origen
traumatico o iatrogénico el pronostico es mas favorable si no hay lesion
esfintérica e incontinencia asociada. Para las fistulas inflamatorias cronicas
como enfermedad de Crohn y secundarias a neoplasias, el prondstico depende

del control primario de la enfermedad.*’



Tabla 3. Opciones terapéuticas para manejo de las FRV

Reparacion local

Procedimientos abdominales

Transposicién de tejidos

Acceso Transanal
e Avance de colgajo
endorrectal.

e Cierre por planos
e Avance de colgajo
anocutaneo

e Colocacion de setén.

Acceso Vaginal

e Inversion de la fistula
e Cierre por planos

e Avance de colgajo

vaginal

Acceso Transperineal

e Fistulotomia

o Esfinteroplastia

e Perineoproctotomia y
cierre por planos.
(Procedimiento de
Musset)

e Cierre e interposicion de

musculo puborrectal

e Reseccién anterior baja

o Anastomosis coloanal

e Anastomosis con parche
(Técnica de Bricker)+

e Reseccion abdominoperineal+

e Técnica de Parks+

e Protectomia

Derivacion
e Colostomia

e /leostomia

Abordaje Laparoscoépico
e Técnicas que permitan

abordarse por este medio

e Procedimiento de Martius
(Musc. Bulbocavernoso)

¢ Plastia del recto interno
(Procedimiento de Graham)

e Plastia con musculo recto
anterior del abdomen.

¢ Plastia con colgajo de
gluteo mayor.

o Interposicién de epiplén+

¢ |njerto de donador

cadavérico.

Otros tratamientos

e Aplicacion de sello de
fibrina

e Colocacion de malla

e [nfusion de infliximab

+ Abordaje mixto (perineal y abdominal)

La morbimortalidad asociada a las FRV esta directamente relacionada

con la etiologia de las mismas y con las complicaciones sépticas derivadas de

algunos procedimientos fallidos (fuga de anastomosis, dehiscencia de la

reparacion) o por fistulas secundarias a neoplasias malignas en estadio

avanzado.




» Objetivos

Objetivo general:
1. Evaluar el comportamiento clinico y analizar los resultados del tratamiento de

las FRV en nuestro servicio.

» Justificacién

Los resultados en el manejo de las FRV son muy variables, la existencia de
diferentes etiologias y técnicas quirurgicas para su tratamiento nos obligan a
realizar el presente trabajo, para determinar nuestra experiencia y conocer los

resultados terapéuticos.

En nuestro pais existe un solo estudio que reporta los resultados obtenidos
en el tratamiento quirurgico de las FRV en un Hospital de tercer nivel, con buen
porcentaje de curacion (superior al 90%) en las técnicas quirurgicas que
emplearon, sin embargo, no se describe si la reparacion fue primaria o si tenian
intentos de reparaciones previas.'> Nuestro propdsito es conocer de una forma
mas integral esta patologia en relacion a su etiologia y patogenia,
comportamiento clinico, diagnostico y tratamiento en nuestro servicio; donde la
mayoria de las pacientes que son atendidas son referidas de otras unidades y
cuentan con procedimientos quirurgicos previos fallidos, complicaciones serias

o patologias comorbidas; haciendo mas complejo el manejo de las fistulas.



» Material y métodos

Es un estudio retrospectivo y transversal analitico, se incluyeron pacientes
con diagnostico de FRV atendidas y manejadas en el servicio de Cirugia de
Colon y Recto del Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI, IMSS, en el
periodo de Enero del 2003 a Julio del 2006. Se excluyeron las pacientes con
expediente clinico y seguimiento incompleto, asi como las FRV congénitas. Las
variables analizadas fueron: edad, enfermedades asociadas, cirugia abdominal
y anorrectal previas, partos distocicos, incontinencia, tipo de fistula,
tratamiento, dias de estancia, seguimiento, recidiva y reintervenciones. Los
resultados se evaluaron mediante numeros crudos, porcentajes y medidas de
tendencia central. Se realizé preparacién intestinal en todas las pacientes el dia
previo a la cirugia, con dieta liquida, aceite de ricino via oral, enemas

evacuantes (3 a 4) y antibidticos (neomicina y eritromicina via oral, tres dosis).



> Resultados

Durante el periodo comprendido de Enero del 2003 a Julio del 2006 se
detectaron 21 pacientes femeninas con diagnéstico de FRV enviadas de otros
hospitales y atendidas por primera vez en nuestro servicio, fueron excluidos
tres por no cumplir con los criterios de inclusion para el estudio. Se incluyeron
dieciocho pacientes para su estudio final con promedio de edad 48 afios (rango
25 a 82); la media de edad en las pacientes con FRV de origen obstétrico fue
de 36 anos contra 57 afos para los casos con fistulas secundarias a otra
etiologia (iatrogénia, trauma, infeccioén, inflamacion, idiopatica). En los
antecedentes se encontraron 8 pacientes (44.8%) con enfermedades cronicas
(diabetes mellitus e hipertension arterial) y ninguna con antecedentes de
patologia maligna o radiacion a nivel anorrectal y/o pélvico. Tres casos (16.8%)
con patologia anorrectal asociada a la formacion de FRV (infeccion
criptoglandular, enfermedad de Crohn y trauma) y 4 casos (22.4%) con
histerectomia abdominal previa y desarrollo de FRV en 2 pacientes (50%).

El numero promedio de embarazos en las pacientes fue de 3 eventos
(rango 0 a10), la media de embarazos que culminaron en partos fue de 2.3 por
paciente (rango 0 a 9), cinco pacientes (28%) presentaron distocia al momento
del parto, en ocho (44.8%) se les practico episiotomia con reparacion inmediata
y dos pacientes (11.8%) mencionaron haber presentado desgarro perineal al
momento de la expulsion del producto. En estos casos, se encontraron 4
pacientes (22.4%) con antecedentes de dehiscencia e infeccion de la herida; la
aparicion de la fistula después de la atencién del parto fue en promedio 8.1
dias (rango 5 a 14). Seis pacientes (33.6%) con FRV de origen obstétrico

fueron manejadas inicialmente en su hospital con intentos de reparacion: una



con 3 cirugias, dos con 2 eventos y tres con 1 evento quirurgico fallido; los
procedimientos realizados con mayor frecuencia fueron: avance de colgajo
endorrectal en tres pacientes, fistulectomia con cierre por via vaginal en dos y
en una paciente se ignora el tipo de procedimiento efectuado.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: salida o presencia de
materia fecal por vagina en 94.4% de los casos, salida de gas por la vagina en
83.3% y presencia de flujo o desecho vaginal en 61.1%; asi como también, se
encontré infeccidn repetida de las vias urinarias (27.8%), vaginitis (16.7%) e
incontinencia fecal (11.1%). EI tiempo promedio de evolucion con las
manifestaciones hasta el momento de ser atendidas en nuestro servicio fue de
50.4 meses (rango 2 a 600), una paciente de la novena década de la vida con
FRV obstétrica y reparacion previa fallida, con una evolucion de
aproximadamente 50 afos (600 meses).

Todas las fistulas en nuestro estudio fueron adquiridas; la etiologia mas
frecuente fue obstétrica en nueve pacientes (50.0%), tres (16.7%) por infeccion,
dos (11.1%) iatrogénicas, dos (11.1%) traumaticas, un caso (5.6%) por
enfermedad de Crohn y una paciente (5.6%) con fistula catalogada como
idiopatica por no encontrarse antecedentes o patologias que explicaran el
origen de la misma. De acuerdo con la clasificaciéon de Daniels el 61.1% de las
FRV fueron bajas; se clasificaron como simples y complejas tomando en
cuenta la etiologia, el tipo de fistula, localizacion e intentos previos de
reparacion, no hubo diferencia en el porcentaje de estas ultimas (Tabla 4).

Se realiz6 el diagnodstico de FRV en base a los antecedentes clinicos y la
exploracion (salida de materia fecal y gas por la vagina, trauma obstétrico,

etc.,) en el 100% de las pacientes, pero solo se observo el orificio fistuloso en



el recto, conducto anal o vagina por medio de la exploracién con anoscopio y

rectosigmoidoscopia rigida en 10 pacientes (565.6%); la colonoscopia se indico

a 7 pacientes y hubo evidencia de fistula en dos casos.

Tabla 1. Etiologia y clasificaciéon de las FRV.

Origen Nu:\eero Etiologia y Clasificacion de Daniels Variedad
antecedentes
casos Baja Media Alta Simple  Compleja
s Parto distécico o
Obstétrica 9 episiotomias. 7 2 0 4 5
Enf., diverticular
. complicada en
Infecciosa 3 dos y una con 1 0 2 1 2
absceso anal.
L. Histerectomia
latrogénica 2 abdominal. 0 0 2 0 2
s Trauma
Traumatica 2 penetrante 1 1 0 2 0
Inflamatoria 1 Enf., de Crohn 1 0 0 0 1
Idiopatica 1 Sin patologias. 1 0 0 1 0
11 3 4 8 10
Total 18 (61.1%) | (16.7%) | (22.2%) | (44.4%) | (55.6%)
18 (100%) 18 (100%)

La vaginografia fue realizada en 5 pacientes, en cuatro se demostro el

trayecto fistuloso; el proctograma se realizd en 9 pacientes con 4 casos

positivos (Tabla 5).

Tabla 2. Modalidades diagnésticas para las FRV.

No. De .
Diagnéstico Positivo Negativo No realizado
eventos
Rectosigmoidoscopia 18 (100%) 10 (55.6%) 8 (44.4%) 0
Vaginografia 5 (27.8%) 4 (22.2%) 1 (5.6%) 13
Proctograma 9 (50%) 4 (22.2%) 5 (27.8%) 9
Colonoscopia 7 (38.9%) 2 (11.1%) 5 (27.8%) 11




Durante la atencién en nuestro servicio y previo a proporcionar algun tipo
de tratamiento, se solicitdé ultrasonido endoanal a 5 pacientes (27.8%), con
evidencia de lesion del complejo esfinteriano en todos los casos; la manometria
anorrectal se realizé en 6 pacientes (33.3%), de las cuales 5 mostraron datos
manomeétricos de incontinencia anal, hubo una paciente que manifestd
sintomas de incontinencia fecal en la cual se descarto. En las que se demostré
incontinencia, el trauma obstétrico fue la causa comun, con intervenciones
quirurgicas previas para su reparacion en su hospital de origen, dos pacientes
con un evento quirurgico, otra con 2, una con 3 y ningun procedimiento a una

paciente.

Los procedimientos quirdrgicos y tratamientos realizados en nuestro
servicio para el manejo de las FRV fueron: avance de colgajo endorrectal en 6
pacientes (33.3%), abordaje de la FRV por via abdominal con reseccién
anterior y anastomosis colorrectal en 4 pacientes (22.2%), esfintero-
perineoproctotomia (desgarro de IV grado) en dos casos (11.1%), colostomia

en dos (11.1%), entre otros (Tabla 6).

De las pacientes intervenidas en nuestro servicio, se presentaron 2
recidivas (<8 dias), en ambas se realizd avance de colgajo endorrectal para su
tratamiento, portadoras de FRV obstétricas y con una intervencion quirurgica
previa fallida; se reintervinieron nuevamente; la primera fue sometida a dos
procedimientos mas en un lapso de 12 meses realizando esfintero-

perineoproctotomia e ileostomia en asa en su ultimo evento, hasta el momento



sin evidencia de trayecto fistuloso en estudios de radiologia, pero aun no se ha
realizado cierre de ileostomia, cursa con incontinencia anal. La segunda
paciente se sometid a avance de colgajo endorrectal, logrando éxito en el
resultado y sin evidencia de recidiva; el seguimiento después de la ultima
cirugia para ambas pacientes hasta el momento de concluir el estudio fue de 3

y 4 meses respectivamente.

Tabla 3. Opciones terapéuticas realizadas en pacientes con FRV en

nuestro servicio.

Procedimiento Porcentaje Observaciones
Avance de colgajo La mayoria fueron obstétricas y bajas, tres con
6 (33.3%) ) .
endorrectal reparaciones previas.
Reseccién via abdominal latrogénicas o infecciosas, localizacion alta y
(Abordaje anterior y 4 (22.2%) | complejas; 2 con  sigmoidectomia  por
reseccion) enfermedad diverticular.

. . . Obstétricas y con incontinencia anal.
Esfintero-perineoproctotomia 2 (11.1%) . )
Una con 3 reparaciones previas.

Una por trauma y lesién medular. Otra con 2

Colostomia 2 (11.1%) | reparaciones previas, incontinencia asociada y
82 arios.

Colocacion de seton 1(5.6%) | Cirrosis hepatica (Child C).

Tratamiento con infliximab 1(5.6%) | Enfermedad de Crohn

No quirurgicos 2 (11.1%) | Sin cirugia

El porcentaje de éxito del tratamiento en los procedimientos realizados en
nuestro servicio en las pacientes que se sometieron a avance de colgajo
endorrectal fue de 67% (4 de 6), recidiva en 2 pacientes (33%), las cuales
fueron reintervenidas y con curacion exitosa hasta el momento de su
seguimiento. Para el resto de los procedimientos el porcentaje de éxito y

curacion fue del 100%, excepto en las que se realizé colostomia donde fue del




50%, una paciente senil con FRV obstétrica de larga evolucion, con
incontinencia anal, se realizd colostomia definitiva, aun persiste con orificio
fistuloso (Tabla 7). En el presente analisis no se incluyeron dos pacientes a
quienes no se ha realizado tratamiento quirdrgico, una de 79 afios, con
colostomia realizada en su hospital y la segunda con dos reparaciones previas,
incontinencia anal, no ha aceptado cirugia.

De las seis pacientes a quienes se les realizo avance de colgajo
endorrectal en tres (50%) la reparacion fue inicial (primaria) y el porcentaje de
curacion fue del 100%; las otras tres pacientes con antecedentes de
reparaciones previas, dos cursaron con recidiva (66%) y una con curacion,
disminuyendo el porcentaje de éxito al 33% para las que existi6 una
intervencion previa.

Cuadro 4. Porcentaje de éxito y resultados en el tratamiento de las

pacientes con FRV.

Cirugias | Porcentaje

Técnica Pacientes | Clasificacion . o Recidiva
previas de éxito
Avance de colgajo 6 5 1‘??25:;‘;?) 3(50%) | 4(67%) | 2(33%)
. . 2 (latrogénica) o o
Abordaje abdominal 4 2 (Infecciosa) 2 (50%) 100% 0
_Esfintero- 2 2 (Obstétrica) | 1 (50%) 100% 0
perineoproctotomia
Colostomia 2 1 1‘??25:;‘;?) 1(50%) | 1(50%) | 1(50%)
Colocacion de setén 1 Infecciosa 0 100% 0
L Enfermedad o
Infliximab 1 de Crohn 0 100% 0

El total de intervenciones realizadas a las pacientes para el tratamiento de
las fistulas, incluyendo las efectuadas en su hospital de referencia vy
excluyendo a la fistula por enfermedad de Crohn que se manejo con infliximab,

se distribuyé de la siguiente manera: 10 pacientes (58.8%) con una sola



intervencion, 3 (17.6%) con dos procedimientos quirurgicos, 2 (11.7%) con tres
y 2 (11.7%) con cuatro eventos quirurgicos para tratamiento de la FRV, con una
media de 1.7 procedimientos.

El promedio de estancia hospitalaria para las pacientes que recibieron
tratamiento fue de 4.4 dias (rango: 2 a 10, desviacion estandar: 2.4 dias) y para
el seguimiento fue de 9.5 meses (rango: 2 a 32, desviacion estandar: 8.93
meses).

Se evaluaron 10 pacientes con FRV de origen obstétrico y en aquellas de
otra etiologia o con cirugia previa que involucraran el complejo esfinteriano
para valorar continencia anal; se demostré incontinencia en 6 pacientes; del
total de las FRV por trauma obstétrico (9 pacientes), cinco (55%) cursan con
incontinencia anal; una paciente con cirrosis hepatica fue tratada con seton por
presentar una fistula secundaria a infeccidon criptoglandular, al momento con
incontinencia a gases. No se clasifico el grado de incontinencia en las
pacientes, sin embargo, en quienes se diagnostico fue a través del
interrogatorio y la exploracion, asi como por la manometria anorrectal que fue
realizada solo en cinco casos.

Nuestro porcentaje de éxito terapéutico global fue del 81.25% en 13
pacientes con cierre de la fistula y curacion en el tratamiento inicial ofrecido en
nuestro servicio, de las tres recidivas, dos pacientes fueron reintervenidas y
cursaron con cierre de la fistula, para un total de 15 (93.75%) procedimientos
exitosos en 16 pacientes a quienes se les ofreci6 manejo médico o quirurgico;
la paciente que aun persiste con la fistula tiene colostomia, se decidié no
reintervenir por presentar incontinencia fecal, edad avanzada y riesgo

quirurgico alto; dos pacientes aun no se han intervenido.



> Discusion

Las FRV representan el 5% de todas las fistulas anorrectales,?°% 12

aunque
son poco frecuentes, constituyen una entidad clinica de dificil manejo, con
repercusiones psicologicas y sexuales en las pacientes afectadas. El 88% de
los casos de FRV son por trauma obstétrico, como consecuencia de desgarros
de lll y IV grado;”'" D Soriano y Cols® en 48 pacientes con FRV, encontrd
etiologia obstétrica en 52%; Bannura vy Cols? reportan en 38 pacientes como
causa principal de FRV las neoplasias en 39% y solo un 16% por trauma
obstétrico. En nuestro pais Charua y Cols™ en 38 pacientes en un periodo de 5
afos la causa principal fue lesion obstétrica en 55% de los casos; en nuestros
resultados la causa mas frecuente fue el trauma obstétrico en el 50% de los

casos, seguido de las FRV de origen infeccioso, en el resto de las pacientes

fue de etiologia diversa (Tabla 8).

Tabla 5. Etiologia de las FRV reportadas en distintas series.

@ Etiologia
© o
Q o 5
= o o ) -~ o 21 2
<3 = = Obstétric | Infeccio Ell latrogénic | Traum | Cance Otros
Q S glo 8 a n a a r
o Z oW 4
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Como se reporta y se refleja en nuestro estudio, el mayor porcentaje de las
FRV obstetricias afectan a las mujeres jévenes en edad fértil y
econdmicamente activas.

Se presentaron dos casos de FRV por diverticulos, aunque es poco
frecuente la afectacion a este nivel, ya que en esta patologia predominan las
fistulas sigmoideo-vaginales, es importante mencionar que en los dos casos
existio el antecedente de histerectomia abdominal y no hubo relacion de las
fistulas con este evento quirurgico; en los hallazgos transoperatorios se
encontré afectacion por diverticulos en el sigmoides y la union rectosigmoidea,
con inflamacién importante y absceso, involucrando el tercio superior del recto
y la cupula vaginal, por lo que se consideraron secundarias a esta etiologia. Se
menciona que el utero actua como proteccidbn y su ausencia quirurgica
aumenta el riesgo de presentar fistulas hacia la vagina o vejiga.*”** Se detecto
una FRV idiopatica, por no presentar antecedentes o patologias a las que se
pudiera atribuir su origen; hay reportes en los cuales no se logra identificar la
causa de las FRV.*"° La enfermedad inflamatoria intestinal es causa frecuente
de FRV, en su mayoria por enfermedad de Crohn y afectacion anorrectal, con
un manejo dificil, pero que responden al tratamiento con estoma derivativo o

avance de colgajo en casos seleccionados.” ™

Se considera que el tiempo promedio de aparicion de una fistula por trauma
obstétrico es durante la primera semana posterior al evento, como lo muestran
nuestros resultados (promedio de 8 dias), por dehiscencia de la reparacion de

las heridas o desgarros perineales, infeccion agregada y degradacion de la



sutura utilizada.”'®'® En estos casos, el manejo de la inyeccion es prioritaria y
esperar el tiempo prudente para la reparacion.

Las manifestaciones clinicas son patognomonicas en las FRV, encontrando
paso de materia fecal y salida de gas a través de la vagina, como se reporta en
nuestro estudio; sin embargo, los signos y sintomas dependen del tamafio,
localizacion y causa de la fistula; por ejemplo, en las FRV actinicas o por
neoplasia puede haber sangrado, dolor o tenesmo;>' en las iatrogénicas de
localizacion alta y con un orificio pequefio, puede manifestarse solo salida de
gas a través de la vagina, nula o escasa materia fecal, motivo por el cual
algunas pacientes no buscan atencion medica, como la paciente en nuestra
serie con una evolucion de 50 afios, con poca sintomatologia y retardo en su
atencion. Un porcentaje pequefio de las pacientes pueden cursar
asintomaticas.? La incontinencia anal suele asociarse a FRV obstétricas,”?"?’
por lo que se debera hacer una buena exploracion y no confundir la salida de
materia fecal por vagina con incontinencia fecal.

En nuestra serie, el tiempo promedio de evolucion con sintomas fue de 50.4
meses, a nuestro juicio lo consideramos largo, resultando esta larga espera
incomoda para la paciente; sin embargo, hay que considerar el retardo en la
atencion médica de las pacientes, por no ser enviadas oportunamente a
nuestro hospital y a que se recomienda esperar un tiempo prudente para tener
mejor calidad de los tejidos, realizar el procedimiento adecuado y tener una

mayor posibilidad de éxito.

No es dificil establecer el diagnéstico de las FRV, pero en algunos casos

puede ser necesario el apoyo de paraclinicos, sobre todo cuando no se



demuestra el orificio fistuloso; en nuestra poblacion a todas las pacientes se les
realizd exploracién anorrectal y ginecologica, pero solo fue posible demostrar la
presencia del orificio fistuloso en 50% de los casos. La vaginografia se
considera como el método con mayor sensibilidad para el diagnostico de FRV
(79 al 100%)%%*%® sobre el proctograma o el US, aunque se estan obteniendo
buenos resultados con la resonancia magnética endoluminal. No se realizé un
analisis comparativo con los resultados obtenidos en cuanto a las modalidades
diagnosticas, porque no todos los estudios se solicitaron a las pacientes,
ademas, no fue el objetivo del presente estudio; en algunos casos solo se
indicaron para determinar la localizacion de la fistula, solo se reportan los

resultados positivos y negativos obtenidos.

La manipulacion o dafo de los tejidos en casos de FRV complican mas su
manejo, con disminucion del porcentaje de curacion y en la continencia
anal;>*'2 de las pacientes atendidas, seis fueron manejadas en su hospital con
cirugia, pero a pesar de ello nuestros resultados anatomicos fueron aceptables,
con buen porcentaje de éxito y cierre de la fistula, no asi en los resultados
funcionales de la continencia anal.

El avance de colgajo endorrectal es el procedimiento de abordaje transanal
realizado con mayor frecuencia por cirujanos colorrectales para el tratamiento
de las FRV;"19%3% ge recomienda para pacientes con FRV obstétricas o de
cualquier etiologia, localizacion baja o media del tabique rectovaginal, sin datos
de incontinencia anal o con minima disrupcién del complejo esfinteriano; se
reportan resultados favorables en reparaciones primarias y secundarias, con

rangos de éxito que van del 40 al 100%; estos resultados dependen de la



calidad del colgajo de acuerdo a la técnica original realizada por
Rothenberger;?® de espesor total, que incluya mucosa, submucosa y musculo
circular.m" 11133932 Nyestro porcentaje de éxito con este procedimiento fue del
67% de cuatro (4 de 6) procedimientos realizados, hubo dos recidivas, ambas
con intentos de reparacion previa; como se reporta en distintas series, este
porcentaje de curacidon disminuye en los casos que hay intentos de reparacion
previa.'®"® Lowry y Cols* encontré en pacientes que tenian un intento de
reparacion previa y a quienes se les realizé avance de colgajo endorrectal,
exito del 85% y dicho porcentaje disminuyo al 55% en el tercer intento con esta
misma técnica. De las recidivas, a una paciente se le realiz6 nuevamente
avance de colgajo endorrectal con curacidn y éxito del procedimiento, aunque
ya tenia dos intentos de reparacion previa, se tomo la decision de realizar de
nuevo el mismo procedimiento por no tener afeccion de la continencia y
aceptable calidad de los tejidos, proporcionando un abordaje mas conservador.
Sonoda y Cols® durante el seguimiento de pacientes con FRV obstétricas con
avance de colgajo endorrectal y tratamiento fallido (5 casos), fueron
intervenidas nuevamente con el mismo procedimiento, con una tasa de éxito de
solo el 40% (2 casos). MacRae y Cols' reporta en 28 pacientes con
antecedentes de reparacion previa de FRV, incluyendo fistulas obstétricas y de
otras etiologias, en 17 se realiz6 avance de colgajo endorrectal, pero solo 5
lograron cerrar (4 obstétricas, una por enfermedad de Crohn), concluyendo que
a mayor numero de reparaciones previas, los resultados son menos favorables;
pero con mejor prondstico en caso de fistulas de origen obstétrico en

comparaciéon con las secundarias a enfermedad de Crohn.



Analizando el porcentaje de resultados favorables para las reparaciones
primarias con esta técnica en nuestra serie, de las seis pacientes con avance
de colgajo, en tres (50%) la reparacion fue inicial y hubo curacion del 100%,
con excelentes resultados, comparado con el promedio de éxito en las
reparaciones iniciales (78 a 95%)1'6 que se reporta en la literatura, aunque en
nuestra serie son pocos casos, pero significativos. El avance de colgajo con
esfinteroplastia agregada tiene un mayor porcentaje de buenos resultados en

pacientes que cursan con dafio esfinteriano e incontinencia.?”'?

En el abordaje abdominal (4 casos), nuestro éxito fue del 100%, realizando
reseccion anterior y anastomosis colorrectal, todas fueron fistulas altas,
iatrogénicas y por enfermedad diverticular complicada. El abordaje perineal por
medio de la esfintero-perineoproctotomia (conversion de la fistula a desgarro
de IV grado) es un procedimiento que se indica cuando existen intentos de
reparacion previa e incontinencia asociada; se realiz6 en dos pacientes con
resultados favorables (100%), ademas, una paciente con recidiva por avance
de colgajo, se le realizé esfintero-perineoproctotomia e ileostomia en asa, con
cierre del trayecto fistuloso. En caso de incontinencia ademas, se realiza
esfinteroplastia para mejorar los resultados funcionales de la continencia, como
fue realizado en nuestras pacientes; a pesar de ello, dos casos persisten con
incontinencia anal. Soriano y Cols,® en sus resultados con 48 pacientes con
FRV de etiologia diversa (obstétricas 52%), con reparaciones previas (62.5%),
con esfintero-perineoproctotomia (procedimiento de Musset), obtuvo resultados
anatémicos (curacion) y funcionales (continencia) del 100% y 98

respectivamente.



El estoma derivativo se realiza con mucha frecuencia, para el tratamiento de
las fistulas en forma primaria y como proteccidon cuando se realizan otros
procedimientos; puede ser de eleccidon en caso de fistulas por neoplasias
avanzadas o en pacientes seniles con funcién esfinteriana deficiente. En
nuestro estudio, solo dos pacientes fueron manejadas con colostomia, en una
se comprobd el cierre de la fistula secundaria a trauma penetrante, aun sin
cierre de la colostomia ya que la paciente cursa con lesion medular; el otro
caso en una anciana con incontinencia no se he demostrado cierre de la fistula.
No existen series o reportes que muestren resultados con esta modalidad de
tratamiento.

La colocacién de setdn es un procedimiento poco utilizado en el tratamiento
de FRV, sin embargo, cuando existen condiciones poco favorables para un
tratamiento mas radical y la localizacion de la fistula es baja, se puede realizar.
Se aplico a un caso, con cirrosis hepatica, trastornos de la coagulacion vy
trombocitopenia, con FRV por infeccion criptoglandular; se logré el cierre de la
fistula, pero con repercusion en la continencia anal y hasta el momento sin
recidiva. Se reporta que el uso de seton en las FRV condiciona a riesgo de
incontinencia de entre el 17 al 39%.%"

Una paciente presentd FRV por enfermedad de Crohn, con afectacién
anorrectal e ileocecal; inicialmente se manejo con infusion de infliximab en
dosis de 5 mg/kg aplicada a las 0, 2 y 6 semanas, respondiendo muy bien al
control de la enfermedad y con cierre de la fistula a partir de la segunda dosis;
hasta la fecha se encuentra con tratamiento a base de mesalazina via oral, sin
evidencia de recidiva. La aplicacion de infliximab en pacientes con afectacion

perianal y fistulas es un tratamiento novedoso introducido en la ultima década,



con resultados favorables y curacién en hasta el 55% de los pacientes,***° sin

embargo, no hay reportes o resultados en el tratamiento exclusivo para FRV.
El porcentaje global de curacidn de las fistulas en nuestras pacientes fue
catalogada como muy buena (93.7%), con resultados similares a lo encontrado

en el unico reporte publicado en nuestro pais, donde el éxito fue del 92.8%.



» Conclusiones

El trauma obstétrico es la principal causa de FRV; esta patologia
representa un problema de dificil manejo. El éxito del tratamiento depende de
varios factores: tipo y localizacion de la fistula, etiologia y numero de cirugias
previas, en las FRV obstétricas el porcentaje de tratamiento exitoso es mayor
cuando el procedimiento quirurgico realizado es inicial; las fistulas altas,
secundarias a iatrogénia o inflamacion son de mejor prondstico por no afectar
la continencia anal.

El avance de colgajo endorrectal es la modalidad de tratamiento indicado
para FRV simples, bajas, con o sin afectacién del complejo esfinteriano y la
esfinteroplastia con perineoproctotomia para los casos con incontinencia
asociada. Se recomienda que el tratamiento inicial de las FRV se realice en

centros de atencion con experiencia en el manejo de esta patologia.



> Anexos

Imagenes

A

Fig. A: Proctograma con presencia de una fistula rectovaginal baja, paso de

medio de contraste a la vagina.



Figura B: Proctograma que demuestra fistula rectovaginal en una paciente

de 66 anos por enfermedad diverticular complicada; obsérvese paso de
material de contraste a la vagina en tercio superior del recto y multiples

diverticulos en sigmoides.



Fig. C: Fistula anovaginal por trauma obstétrico.

Fig. D: Reseccion de la fistula anovaginal.
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