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RESUMEN
Introduccioén

La fistula perineal (fistula rectovaginal, rectouretral y anal compleja), recurrente es
extremadamente dificil de tratar.

En pacientes que presentan tejido dafiado con poca irrigacion tisular se han
descrito procedimientos con la transposicion de tejido sano entre la fistula con lo
gue se mejora la irrigacion sanguinea. El musculo gracilis posee una longitud
adecuada, se puede girar facilmente en el periné, sirve como una barrera
mecanica entre los tejidos, proporcionando una mejor irrigacion sanguinea.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y comparar la calidad de vida con
cuestionario SF-36 antes y después del tratamiento con la transposicion de
musculo gracilis (TMG) en el tratamiento de fistulas perineales recurrentes.

Material y Métodos

Estudio prospectivo, comparativo, y observacional. Se les aplico el cuestionario de
calidad de vida SF-36 y funcién sexual en el preoperatorio y 1 mes después del
cierre del estoma a todos los pacientes con fistula perianal recurrente que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico con transposicion de muasculo gracilis, entre
enero de 2008 y enero de 2010. Se obtuvieron los datos demograficos,
presentacion clinica, datos de la cirugia y postoperatorios.

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion en
variables continuas con distribucion normal, para variables no paramétricas se
utilizé la prueba de Wilcoxon.

Resultados

Se sometieron a tratamiento quirdrgico con transposicion de musculo gracilis 6
pacientes con antecedente de fistula perineal compleja. Un paciente masculino
con fistula rectouretral, 5 pacientes femeninos, 4 con fistula rectovaginal y 1 con
fistula anal compleja.

El tiempo de cicatrizacion de la fistula en 4 pacientes fue con una media de 4
meses y un rango de 3 a 6 meses, se presento recidiva en una paciente con fistula
rectovaginal y en la paciente con fistula anal, por lo que fueron sometidas a
colocaciébn de surgisis y avance de colgajo rectal de espesor completo,
obteniéndose el éxito en ambos casos en 2 meses. Se logro el cierre del estoma
en los 6 casos un mes después de documentarse el cierre de la fistula. Se obtuvo
un éxito con la TMG en el 66% (4/6), y con la siguiente intervencion en el 100%.
Los pacientes han tenido una media de seguimiento de 12 meses, con un rango
de 6 a 20 meses.



La diferencia en la comparacion de la calidad de vida preoperatoria y
postoperatoria en las subescalas y las puntuaciones globales fue estadisticamente
significativa (p=<0.05), (p=0.028), se observé una mejor calidad de vida en
relacion a la media poblacional.

En relacion a la funcion sexual, el 50% reportd disminucién de la funcién sexual,
75% satisfecho con funcion sexual.

Conclusiones
La TMG es una opcion viable para el manejo de la fistula perianal compleja.

Posterior a la TMG se obtiene una mejoria en la calidad de vida global. Se
requieren mas estudios para evaluar la funcién sexual.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fistulas rectovaginales, rectouretrales y perianales complejas son un
verdadero reto para su tratamiento, sobre todo cuando son recurrentes ya que la
posibilidad de cicatrizacion disminuye con el numero de procedimientos
realizados. Una opcion para su tratamiento es la TMG, hay pocos casos
reportados en la literatura de la realizacion de éste procedimiento y sélo un estudio
en el que se evalla de forma retrospectiva la calidad de vida y la funcién sexual.

MARCO TEORICO

La fistula rectovaginal (FRV) o comunicacién patoldgica entre el recto y la vagina,
es una condicion poco frecuente, constituyendo menos del 5% de las fistulas
anorrectales. Dicha fistula se manifiesta por el paso de gases o heces fecales
liquidas por la vagina, que puede estar precedido por descarga de secrecion
vaginal de mal olor en forma intermitente, lo cual depende del tamafio y de la
causa de la FRV, provocando un grave dafio tanto en la esfera psicolégica como
sexual de las pacientes.® Excluidas las fistulas congénitas, las principales causas
son de origen traumatico y obstétricas en 88%, como complicacidon posoperatoria
de histerectomia vaginal, reparacion de rectocele, hemorroidectomia, escision
local de tumores rectales, proctocolectomia restaurativa, o por trauma externo.
Otras causas incluyen las secundarias a enfermedad inflamatoria intestinal,
siendo la segunda causa mas frecuente; las infecciosas de origen criptoglandular,
tuberculosis o linfogranuloma venéreo, las actinicas y las neoplasicas por cancer
de canal anal, recto o ginecolbgico, asi como debidas al tratamiento para el
cancer como radioterapia.®

La fistula rectouretral (FRU) es una patologia que se presenta solo en el género
masculino, y consiste en la comunicacion entre el recto y la uretra prostatica. Las
fistulas adquiridas pueden ser causadas por una infeccion e inflamacion, como
después de una prostatitis bacteriana anterior,® iatrogénica posterior al
tratamiento del cancer de prostata; asi como complicacién postquirdrgica de una
prostatectomia radical (2%) o reseccion transuretral de prostata (RTUP),
braquiterapia, radioterapia o criocirugia.*® También pueden ser causadas como
una complicacion de enfermedad inflamatoria intestinal o de diverticulitis.® En
raras ocasiones pueden ser congeénitas.

Se han reportado en la literatura varios procedimientos quirdrgicos para la
reparacion de fistulas entre el recto y la uretra o entre el recto y la vagina, sin
embargo, en este momento no existe un consenso para el tratamiento de este tipo
de fistulas. Los tratamientos quirdrgicos que se han reportado incluyen la
reparacion directa con cierre primario, derivacion fecal,” fistulotomia, aplicacién de
fibrina,® realizacion de colgajo transrectal de espesor parcial o total, colgajo
transvaginal,® plicatura de los musculos anorectales y colgajo mucoso,* cirugias



abdominales como la anastomosis colorectal o coloanal, epiploplastia,**?
colocacion de malla de surgisis,"*® reseccién transanal con engrapadora,™
colocacién de material bioprotésico,"® y las nuevas técnicas de reparacion
transanal con microcirugia endoscoépica.™®

En pacientes que presentan tejido dafiado con poca irrigacion tisular, por ejemplo,
los que han sido sometidos a radioterapia en region pélvica, pacientes con tejidos
traumatizados o infectados, a los cuales no se les puede ofrecer ninguno de los
tratamientos anteriormente comentados, se han descrito procedimientos con la
transposicion de tejido sano entre la uretra o la vagina y el recto con lo que se
mejora la irrigacion sanguinea.®”

En 1969, Stirnemann describi6 el uso de un colgajo de musculo gliteo mayor para
el tratamiento de un paciente con fistula rectovaginal.*® En 2000*® fue publicado
un reporte de 6 casos realizados en un periodo de 26 afios para fistulas
rectouretrales, rectovaginales y senos persistentes después de una
proctocolectomia; en 2008 se describio la transposicion del masculo gluteo mayor
para reparar una fistula rectouretral,®® y en 2009 el mismo procedimiento reparar
una fistula rectovaginal.®”

También se han descrito en la literatura la interposicién del musculo sartorio para
la reparacion de fistula rectovaginal,”® la transposicion del musculo recto del
abdomen para reparacion de fistulas vesicovaginales ®® y del recto al reservorio
ileal;* asi como la transposicion de muisculo bulbocavernoso para el manejo de
fistulas rectovaginales.®*"

El colgajo con musculo gracilis se ha utilizado para la reconstruccion de defectos
en la piel de la vagina, vulvoperineal e inguinal después de la cirugia en la
enfermedad de Paget, cancer uretral y de pene.®? La transposicion de musculo
gracilis es otra opcion para la reparacidon de las fistulas rectovaginales y
rectouretrales, este musculo posee una longitud adecuada, se puede girar
facilmente en el periné, sirve como una barrera mecanica entre los tejidos,
proporcionando una mejor irrigacion sanguinea que viene de la rama profunda de
la arteria femoral.®**" Este procedimiento fue descrito por primera vez en 1928 por
Garlock para tratar la fistula vesicovaginal,®® y posteriormente por Igelman-
Sundberg en 1952 para el tratamiento de fistulas urinarias.®® Un estudio
retrospectivo de 12 afos reporta la realizacion de la TMG en 53 pacientes para el
tratamiento de fistula rectouretral, rectovaginal, y del recto al reservorio ileal, la
tasa de éxito inicial en varones con fistulas rectouretral fue del 78%. Y en las otras
fistulas una tasa de curacion clinica global fue del 97%. ©* En otra revision de 35
pacientes se obtuvo una cicatrizacion de la fistula sin reincidencia del 94% con la
TMG.®

Este tipo de fistulas recurrentes originan en los pacientes mucho estrés, ya que
tienen implicaciones tanto fisicas como psicologicas y sociales, por lo que es
importante tomar en cuenta la calidad de vida y la funcion sexual en estos
pacientes.



La calidad de vida relacionada con la salud se mide por medio de la funcion fisica,
el estado psicoldgico, la interaccién social, y los sintomas fisicos. Dentro del
concepto de calidad de vida entran tres dimensiones que son la incapacidad, la
insatisfaccion y la incomodidad. La incapacidad que se mide por la habilidad de
realizar actividades y por el impacto fisico que esta ultima produce en la actividad
fisica, en la ocupacional y en la cotidiana. La incomodidad se caracteriza por la
presencia o ausencia del dolor fisico y la fatiga. La insatisfaccion se mide por el
funcionamiento social, el bienestar general y la satisfaccion con la atencion que
brindan los prestadores de servicios de salud.®

Para poder tener estudios en poblaciones internacionales se requiere de la
estandarizacion del instrumento por lo que en 1991 se inici6 la “Evaluacién
internacional de la calidad de vida’ (International Quality of Life Assessment
Project, IQOLA) para traducir, adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un
instrumento genérico denominado Encuesta de Salud SF-36 (Short Form 36
Health Survey).®"*®

En la actualidad hay mas de 40 naciones participantes. Existen seis versiones de
la Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y utilizado en Argentina,
Colombia, Espafia, Honduras y México, asi como entre la poblacibn méxico-
norteamericana de EUA. El presente estudio utilizo la versién 1.1 de la encuesta
autorizada para usarse en México.( 37,38)

La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma un
promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las respuestas a
cada pregunta se codifican y recodifican (10 preguntas), y los resultados se
trasladan a una escala de O (peor salud) a 100 (mejor salud).

El producto de su aplicacién es la construccion de ocho conceptos o escalas de
salud resultado del promedio de la suma de las preguntas contenidas en el
cuestionario. Estos conceptos son: a) funcién fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor
corporal (DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (VT), f) funcién social (FS), g) rol
emocional (RE) y h) salud mental (SM).

Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de
cambios en la percepcion del estado de salud actual y en la del afio anterior. La
respuesta a esta pregunta describe la transicion de la percepcién respecto al
mejoramiento o empeoramiento del estado de salud. En la tabla 1 se presenta una
descripcion de las escalas de salud y sus respectivas interpretaciones de acuerdo
con resultados bajos o altos por cada escala.®
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OBJETIVO

1. Comparar la calidad de vida con cuestionario SF-36 antes y después del
tratamiento quirdrgico con la transposicion de musculo gracilis en el
tratamiento de fistulas perineales recurrentes.

2. Evaluar la eficacia del la TMG en el tratamiento de fistulas perineales
recurrentes.

JUSTIFICACION

En la literatura hay pocos reportes de tratamiento de fistulas perineales complejas
con TMG, y no hay ningun estudio que evalle la calidad de vida de forma
prospectiva.

MATERIAL Y METODOS

Hipotesis

El tratamiento de las fistulas perineales recurrentes con la transposicion de
musculo gracilis mejora la calidad de vida global de los pacientes con este
padecimiento.

Estudio prospectivo, comparativo, y observacional.

Se les aplicé el cuestionario SF-36 (anexo 1) de calidad de vida y funcion sexual
(anexo 2) antes de la cirugia de transposicion de musculo gracilis para reparacion
de fistula perineal compleja y posterior a la documentaciéon de la cicatrizacién de
la fistula y cierre del estoma de proteccion en un periodo comprendido entre enero
2008 y enero 2010.

Se obtuvieron los datos demograficos, de presentacion clinica, datos de la cirugia
y postoperatorios.

Se verificd el cierre de la fistula 3 meses posterior a la reparacién de la fistula
perianal compleja con TMG mediante clinica, anoscopia, prueba con azul de
metileno y colon por enema; posteriormente cada mes si no se documento la
cicatrizacion. El cierre del estoma se realiz6 luego de haber documentado la
cicatrizacion de la fistula.

El cuestionario de calidad de vida SF-36 consiste en de ocho escalas de varios
elementos: el funcionamiento fisico (PF), el papel de las limitaciones de salud
fisica (RP), dolor corporal (BP), general (GH), vitalidad (VT), funcion social (FS), el
papel de las limitaciones de salud emocional (RE) y mental (MH). En base en
estas subescalas, se dan puntuaciones de los componentes y se realiza un célculo
para proporcionar medidas globales de la fisica (PCS) y el funcionamiento mental
(MCS). Las puntuaciones de la escala gama van de 0 a 100, donde un puntaje
mas alto indica una mejor salud y estado. Los resultados PCS (media, 50;
intervalo de confianza del 95% [IC] 44,3 a 55,7) y las puntuaciones de MCS
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(media, 50; 95% IC, 43,7 a 56,3) se compararon con los datos publicados
normativos de la poblacion general. Si el resultado estaba fuera de la IC, la
diferencia se considero estadisticamente significativa.

Técnica quirargica (figura 1)

Previo protocolo quirargico bajo bloqueo epidural, en posicién de litotomia forzada.
Previa localizacion del sitio de la fistula por tacto anal y anoscopia, se realiza una
incision en "U" o "media luna invertida" a 2 cm del margen anal en el periné.

Continuando segun el caso.

Fistula rectouretral: diseccion con seccion del tendon central y separacion del
esfinter anal, abordando espacio prerrectal, hasta identificar el trayecto de la
fistula a nivel rectal y uretral, se realiza curetaje del trayecto y se resecan los
bordes de la fistula a nivel uretral, se realiza sutura en un plano, en el orificio rectal
también se reseca el borde del orificio de la fistula y se sutura en un plano
horizontal.

Fistula rectovaginal y anal: se realiza una diseccion en el tabique rectovaginal ,
entre el esfinter anal externo y la vagina; el trayecto es identificado, realizando
curetaje de la misma, reseccion de bordes de la fistula en cada uno de los tejidos,
para posteriormente realizar cierre primario en cada uno de ellos.

Se continda la diseccion 2 a 3 cm por arriba del sitio de la reparacion previa,
creando un lecho para el musculo gracilis vascularizado.

Con la colaboracion del cirujano plastico se realiza una incision longitudinal a lo
largo de la parte interna del muslo sobre el musculo gracilis, se identifica el
musculo gracilis y es disecado dejando 6 a 7 cm de la raiz muscular para
preservar el pediculo neurovascular, el extremo distal del tenddn es liberado de su
insercion tibial. El gracilis se rota sobre su pediculo neurovascular y el extremo
distal asciende por un tunel subcutaneo entre la piel del periné para interponerlo
entre ambos tejidos de la fistula, fijandolo con varios puntos a ambos tejidos. Se
colocan dos drenajes: penrose en periné y aspiracion en muslo. Se cierran ambas
incisiones de la piel. Se deja sonda de Foley.

En el postoperatorio se inici6 la via oral al primer dia después de la cirugia,
manteniendo reposo relativo en cama en una posicién de aduccion. Se aplico
dosis profilactica de antibidtico amoxicilina 1gr y metronidazol 500 mag,
posteriormente no se dio ningun antibiético.

12
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Figura 1. Técnica quinirgica a) Diseccion del tabique rectovaginal 2 a 3 cm por arriba del
sitio de la reparacion previa b) Identificacion y diseccion del musculo gracilis preservando
el pediculo neurovascular c) Rotacion del musculo sobre su pediculo neurovascular y su
paso a través del tunelsubcutaneo en elperiné d) Cierre de ambas incisiones de la piel.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a TMG como tratamiento de fistula perineal compleja y que
accedieran a contestar el cuestionario de calidad de vida SF-36 y funcion sexual.
En un periodo comprendido entre enero 2008 y enero 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sometidos a TMG como tratamiento de fistula perineal compleja, que
no accedieran a contestar el cuestionario de calidad de vida SF-36 y funcion
sexual. En un periodo comprendido entre enero 2008 y enero 2010.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el andlisis estadistico mediante una base de datos, en el programa
estadistico SPSS 17.

Se realiz0 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion en
variables continuas con distribucion normal, para variables no paramétricas se
utilizé la prueba de Wilcoxon.
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RESULTADOS

Se sometieron a tratamiento quirdrgico con transposicion de muasculo gracilis 6
pacientes con antecedente de fistula perineal compleja. Un paciente masculino
con fistula rectouretral, 5 pacientes femeninos, 4 con fistula rectovaginal y 1 con
fistula anal compleja, la etiologia de las fistulas se describen en tabla 2.

Tabla 2. Etiologia de la fistula rectouretral, rectovaginal, y
perianal

Etiologia
RTUP 1
Colorecto anastomosis 2
mecanica
Lesion obstétrica 2
Absceso anal 1

El rango de procedimientos quirargicos previos fue de 1 a 5, con un promedio de
3, los procedimientos se describen en la tabla 3.

15



Tabla 3. Procedimientos realizados antes de la realizacion de TMG para
reparacion de fistula perianal compleja recurrente

Tipo de reparacion # de procedimientos
Avance de colgajo 15
Cierre primario 3
Fistulotomia 2

El tiempo quirdrgico promedio fue de 167 minutos con un rango de 150 a 180
minutos, el sangrado promedio fue de 113 ml, sin complicaciones perioperatorias,
el inicio de la via oral fue después de 2 dias, y la estancia intrahospitalaria fue de 4
dias promedio, con un rango de 3 a 5, los pacientes se mantuvieron en reposo
relativo por 3 dias. A los 6 pacientes se les realiz6 ileostomia en asa de
proteccion laparoscopica, durante el mismo procedimiento o ya se les habia
realizado durante los procedimientos previos. Fueron revisados al décimo dia del
postoperatorio, 3 pacientes presentaron dehiscencia de herida sin datos de
infeccibn ni compromiso del colgajo de musculo gracilis, por lo que fueron
manejadas de forma conservadora. No hubo mortalidad.

El tiempo de cicatrizacion de la fistula en 4 pacientes fue con una media de 4
meses y un rango de 3 a 6 meses, se presento recidiva en una paciente con fistula
rectovaginal y en la paciente con fistula anal, por lo que fueron sometidas a
colocacion de surgisis (biomaterial de origen natural, obtenido de la submucosa de
intestino delgado del cerdo) y nuevo avance de colgajo rectal de espesor
completo, obteniéndose el éxito en ambos casos en 2 meses. Se logro el cierre del
estoma en los 6 casos un mes después de documentarse el cierre de la fistula. Se
obtuvo un éxito con la TMG en el 66% (4/6), y con la siguiente intervencion en el
100%. Los pacientes han tenido una media de seguimiento de 12 meses, con un
rango de 6 a 20 meses.

A los 6 pacientes se les realizé el cuestionario de calidad de vida SF-36, antes de
la cirugia y posterior al cierre del estoma, una vez documentado el cierre de la
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fistula. La diferencia en la comparacion de la calidad de vida preoperatoria y
postoperatoria en cada una de las subescalas se observd estadisticamente
significativa (p = < 0.05), excepto en el rol fisico con una p = 0.063, sin embargo,
la diferencia en las puntuaciones preoperatorias globales fisica (50 con una DE
7.2) y mental (47 con una DE 7.8) en comparacion con las puntuaciones
posoperatorias globales fisica (84 con una DE 3.8) y mental (88 con una DE 4.5)
fue estadisticamente significativa (p = 0.028). (Tabla 4, figura 2)
Al comparar las puntuaciones de las subescalas y de las puntuaciones globales
fisica y mental postoperatoria contra la poblacion general se observé una mejor
calidad de vida en relacion a la media poblacional. (Figura 3)

-
Tabla 4. Comparacion de las medias de las puntuaciones de calidad de
vida preoperatoria y postoperatoriaen cada una de las subescalas

Subescala Media | DE | Media | DE o]
PREQX POSTQ
X

Funcion fisica 58 14 a5 6 0.028
Rol fisico 33 13 67 30 | 0.063
Dolor corporal 55 13 94 8.2 | 0.027
Salud General 50 18 85 10 | 0.046
Vitalidad 54 11 81 2 0.027
Funcion social 56 17 100 0 0.027
Rol emocional 22 27 89 17 | 0.024
Salud mental 53 16 88 5.8 | 0.028
Sumatoria Fisico 50 7.2 84 3.8 | 0.028
Sumatoria Mental 47 7.8 88 4.5 | 0.028
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SF-36 Norm-based Scores (NBS) SF-36 Summaries
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Figura 3. Puntuaciones de las subescalas, globales fisica
y mental postoperatoriacontra la poblacion general

En relacion a la funcion sexual, so6lo cuatro de los seis pacientes tenian actividad
sexual antes de la cirugia, de éstos, dos pacientes (50%) reportaron disminucion
de la funcion sexual, un paciente en 25% y otro en 50%, debido a dispareunia y
disminucioén de la lubricacion, sin embargo, el 75% (3/4) se encuentran satisfechos
con la actividad sexual posterior a la TMG.
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DISCUSION

Las fistulas rectovaginales, rectouretrales y perianales complejas son un
verdadero reto para su tratamiento, sobre todo cuando son recurrentes ya que la
posibilidad de cicatrizacion disminuye con el numero de procedimientos
realizados. Hay algunos factores que pueden disminuir la probabilidad de éxito de
curacion de la fistula, como el espacio anatémico y la etiologia. En cuanto al
espacio en las FRV, si el septum anovaginal es muy delgado, la reparacién con el
avance de colgajo puede fallar debido a que no hay una buena vascularizacion de
los tejidos. En las FRU el espacio en la uretra prostatica es de dificil acceso, lo
gue complica su reparacion. En relacion a la etiologia, las causas iatrogénicas o
por enfermedad de Crohn son las de mas dificil tratamiento.

En una revisiéon de la literatura realizada en el 2007, se concluy6 que los diferentes
tipos de reparacion para la FRV en pacientes con enfermedad de Crohn, tenian
resultados similares de éxito, mostrando una tasa de curaciéon del 46% al 71% con
el primer procedimiento quirtrgico realizado.“” En este estudio se observd una
tasa se éxito con la TMG en las FRV de un 75% (3/4), y con el segundo
procedimiento del 100%, y una tasa de curacion del 100% en la FRU, que puede
ser comparado con los resultados ya publicados por Wexner,®” con un 75% (6/8)
de éxito de curacion de la FRV en pacientes sin enfermedad de Crohn, y en las
FRU 78% de éxito después del primer procedimiento con la TMG y un 98% de
éxito incluyendo un segundo procedimiento. El estudio realizado por Lefe vre JH“?
reportdé un éxito del 75%(6/8) con la TMG y con un segundo procedimiento un
exito del 88% (7/8), con un seguimiento de 28 meses. El éxito global de la TMG en
nuestro estudio es del 66% (4/6), y la tasa de éxito de curacion de las fistulas es
del 100% con una media de seguimiento de 12 meses, comparado con Wexner®
con un éxito global del 78% después de la TMG, y tasa de éxito de curacion de la
fistula de 98% después de otro procedimiento.

En nuestro estudio se obtuvo una morbilidad del 50% debidas a dehiscencia de
herida perineal sin infeccidon que fueron tratadas de forma médica, en la literatura
se ha reportado una morbilidad del procedimiento del 37.8% igualmente por
complicaciones menores.“?

La paciente de nuestro estudio con fistula perianal, tenia el antecedente de 5
procedimientos previos (2 fistulotomias y 3 avances de colgajo rectal) y no se
obtuvo éxito con la TMG, posteriormente fue sometida a otro avance de colgajo
rectal, cicatrizando adecuadamente la fistula con lo que se puede suponer que con
la TMG hay una mejoria en la vascularizacion, con la consiguiente cicatrizacion
adecuada de la fistula.

Este tipo de fistulas originan en los pacientes mucho estrés, ya que tienen
implicaciones fisicas, psicosociales y sexuales. Solo hay un articulo en el cual de
forma retrospectiva se ha estudiado la calidad de vida en los pacientes sometidos
a TMG, que no demostré una mejoria en la calidad de vida posterior a la cirugia
comparado con la poblacién general;“? a diferencia de nuestro estudio en donde si
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se observa una diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida
posterior a la TMG comparada con la calidad de vida antes de la cirugia y también
con la media de la poblacion general. En relacion a la funcién sexual en este
mismo articulo reportan un paciente con diminucion de la libido y dos con
dispareunia, en nuestro estudio dos pacientes reportan disminucion de la libido por
falta de lubricacién y dispareunia, lo que refleja que la TMG si puede tener
repercusiones en la actividad sexual, lo cual hasta el momento no se ha estudiado.

CONCLUSION

La transposicion del musculo gracilis es un método efectivo en el tratamiento de
fistulas rectovaginales y rectouretrales recurrentes, asociado a baja morbilidad, y
con una mejoria de la calidad de vida, aunque si existe una disminucion en la
calidad de la actividad sexual.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36

Instrucciones:

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas prequntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tdmese el tiempo necesario para leer cada pregunta, ¥y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

IRE

Excelents

I:l:

PMuy buena

I:I:.

Buena

1=

Fegular

|:|1

Mala

2. AComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

anmo?:

Mucho mejor Algo msjor Mas o menos

ahora que ahora que igual gue
hace un afia hace un afic hace un afic
i - 1

Algo peor
ahora que
hacs un aho

[

Mucho peor
ahora que
hacs un afic

|:Is-

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades

o0 cosas? Si es asi, fcuanto?

Si, me limita
TRICNG

a Esfucrzos intcnscs, wles come correr,
levantzr objetos pesados, o participar en
deportes agotadores,

v Esfuerzos modarasdos, comeo mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
hnlas o caminar masde 1 hoA, oo

4 Subir yarios pisos par la escalera.

& Subir un sélo piso por la escalera, oo

f Agacharse o arrodillass.

g Camnar un kildmeto o mas

h Camnar varios centenares de mebros. - . ___.
i Caminar uncs 100 mefros, - —----——-—-——o—— -

i Bafiarse o vestirse por si mismo. ——--—-———————--

Sip 1w lirnila
un paco

M, ma e
imita nada

O . O

10 OO0

'n.

5

Ooooodon

[
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4. Durante las 4 dltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre  Vecss var Munca

a £Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

o a sus actividades cotidanas? ____________ [ o[z _[1s [+ []¢
b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer?___ ] [« ] |z ____ e e [
¢ £Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — _ — _ _L1* _ _ I S I I I I I
4 éTuvo dificultad pars hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

delonormal)? o ___ | I [l [ . L

5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Solo
_ Casi  Algunas  alguna
Siempre  siempre veces vez Nunca

& £Tuvo gue reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 & sus actividades cotidianas por aloun
problema emocional?

(N O I R I I I R I b

b £Hizo menos de lo gue hubiera querido hacer

por algun oroblema emocional? ________________ |:|'____ |:|*'____ |:|=____ |:|“____ |:|='

¢ ¢éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menas cuidadosaments que de costumbre, por

algun oroblema emodonal? ___________________ D'____ D"____ |:|"____ D“____ |:|"

6. Durante las 4 iltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

MNada UUn poco Regular Bastante Mucho

ml O- u O- ml
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a

b

d

e

f

d

h

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Mo, ninguno  Si, muy poco S, unpoco 56 moderado S, mucho %i, muchisimo

ml ml ul - O uf

8. Durante las 4 ultimas semanas, £hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

Mada Un poco Regular Bastants Mucho

ml ml uf mt ml

0. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
¢con qué frecuencia...

Casi  Agunas Sdlo
Siempre siempre weces  alguna vez Hunca

sesinto lero devitalided? __  [v __ e o[ - o [t
estuvomuy nervioso? ____ .~ Choo Ol o O o0 e [
5= sintid tan bajo de moral que nada

podia animare? oo oooomeccceeee |t eee [ oon e oo oo [
s sintd calmadoy tranquile? ___________ []s o [ oo [ - - O
tuvo ruchaenergia?  ________________  [J+___ = . O ___ <. O
se sintid desanimado y deprimido? .o ___ I Ea [ EX [ ET I Ca I
5 Sintd 300tado?  cecceeccme———————— (N I X I ER I CO I
e sintd felie?r [ O I I N E O C I
se sintio cansade? . I S I R I O I CR I

10. Durante las 4 ltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o Familiares)?

Siemnpre Casi siempre Alguras veces Sdlo alguna vez Murnca

g L1 HE L1 g
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11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Tokalmente Bastante Bastante Totalments
cierta cierta Molosé falsa falsa
& Creo que me pongo enfermo mas
facilments que ofras personas . I R I R I ER I CR I
b Estoy tan sano como cualquiera _______ |:|I e |:|J e |:|-1 e |:|' i |:|=
¢ Creo gue mi salud va a empeorar ______ [ R I I I O N O I
d Mizalud es excelente _______ ________ [ [ I O I i I R I

Gracras por contestar a estas preguntas



ANEXO 2

CUESTIONARIO PARA PACIENTE HOMBRE (lIFE) ©

Estas preguntas son acerca de su respuesta sexual. Sus respuestas seran completamente
confidenciales. Al contestar las preguntas, las siguientes definiciones aplican:

Coito: Se define como la penetracion vaginal de su pareja

Actividad sexual: incluye coito, caricias y masturbacién

Eyaculacidn: Se define como la salida de semen por el pene (o la sensacion de ésta)
Estimulacidn sexual: Incluye situaciones como juegos sexuales con su pareja, peliculas erdticas,
etc.

Conteste por favor solo una de las opciones en cada pregunta

1. ¢Qué tan seguido es capaz de conseguir una ereccion durante la actividad sexual?
B, Sin actividad sexual
B, Casinunca/nunca
B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
Bl; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
B, La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)
Bs Casi siempre/siempre
2. Cuando tiene erecciones con estimulacion sexual, ¢ Qué tan frecuente fueron sus
erecciones suficientemente duras para lograr la penetracion?
By Sin actividad sexual
B, Casinunca/nunca
B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
B; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
B, La mayoria de las veces (mucho mdas de la mitad de las veces)
Bs Casisiempre/siempre
3. Enlas ultimas 4 semanas, cuando usted intenta un coito, ¢ Qué tan frecuente fue capaz de
penetrar (entrar) en su pareja?
B, No intenta el coito
B; Casinunca/nunca
B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
B; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
B, La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)
Bs Casisiempre/siempre
4. Enlas ultimas 4 semanas, durante el coito, ¢Qué tan frecuente fue capaz de mantener su
ereccion después de haber penetrado en su pareja?
B, No intenta el coito
B; Casinunca/nunca
B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
Bl; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
B, La mayoria de las veces (mucho mds de la mitad de las veces)
Bs; Casisiempre/siempre
5. Enlas ultimas 4 semanas, durante el acto sexual, ¢ Qué tan dificil fue mantener la ereccién
para completar el coito?
By No intenta el coito
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B; Extremadamente dificil
B, Muy dificil

B; Dificil

B, Poco dificil

Bs Nada dificil

En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuantas veces ha intentado tener coito?
By, No lo haintentado

Bl; 1a2intentos

B, 3 a4intentos

Bl; 5a 6 intentos

B, 7 a 10 intentos

Bs 11 o mas intentos

En las ultimas 4 semanas, cuando ha intentado un coito, ¢ Qué tan seguido ha sido
satisfactorio para usted?

B, No intenta el coito

B, Casinunca/nunca

B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)

B; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

B, La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

Bs Casisiempre/siempre

En las ultimas 4 semanas, éQué tanto ha disfrutado sus relaciones sexuales?
B, No intenta el coito

B; No las goza

B, Las goza poco

B; Las gozaregular

Bl Las goza mucho

Bs Extremadamente placenteras

En las ultimas 4 semanas, cuando tiene estimulacién sexual o coito, ¢ Qué tan frecuente
eyacula?

B, No intenta el coito

B; Casinunca/nunca

B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)

B; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

B, La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

Bs Casisiempre/siempre

En las ultimas 4 semanas, cuando tiene estimulacion sexual o coito, ¢ Qué tan frecuente
siente orgasmo o climax?

By, No intenta el coito

B; Casinunca/nunca

B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)

B; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
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B, La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)
Bs Casisiempre/siempre

11. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan frecuente siente deseo sexual?
B; Casinunca/nunca
B, Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
Bl; Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
B, La mayoria de las veces (mucho mdas de la mitad de las veces)
Bs; Casisiempre/siempre

12. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como calificaria su nivel de deseo sexual?
B, Muy bajo/nulo
B, Bajo
BF; Moderado
B, Alto
Bs Muy alto

13. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan satisfecho ha estado usted con su vida sexual en
general?
B; Nada satisfecho
B, Poco satisfecho
Bl; Casiigual de satisfecho y no satisfecho
B, Bastante satisfecho
Bs Extremadamente satisfecho

14. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan satisfecho ha estado usted con las relaciones sexuales
de su pareja?
B, Nada satisfecho
B, Poco satisfecho
B; Casiigual de satisfecho y no satisfecho
B, Bastante satisfecho
Bs Extremadamente satisfecho

15. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como calificaria su confianza para poder conseguir y mantener
su ereccion?
@, Muy bajo/nulo
B, Bajo
B; Moderado
B, Alto
Bs Muy alto

GRACIAS POR CONTESTAR LAS PREGUNTAS
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CUESTIONARIO PARA PACIENTE MUIJER (IFSF) ©

Instrucciones: Estas preguntas son acerca de su respuesta sexual en las Ultimas 4 semanas. Por favor conteste las
siguientes preguntas con honestidad. Sus respuestas seran completamente confidenciales. Al contestar estas preguntas
los siguientes términos aplican:

Acto sexual (coito): Incluye caricias, masturbacion y relaciones vaginales

Coito: Se define como la penetracidn del pene o entrada a la vagina

Estimulacidn sexual: Incluyen juegos sexuales con el compafiero, o fantasias sexuales

Deseo sexual o interés: Sentimiento que incluye el querer tener una experiencia sexual, siendo receptivo a la iniciacién
sexual del compafiero, o pensar fantasia sexuales

Conteste por favor solo una de las opciones en cada pregunta

1. En las dltimas 4 semanas, ¢ Qué tan seguido siente deseo sexual o interés?

Bl, Casi siempre o siempre

La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

Casi nunca o nunca

2. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como calificaria su nivel o grado de deseo sexual o interés?
B, Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nulo

La excitacién sexual se define como la sensacidn de calor u hormigueo en los genitales, lubricacion
(humedad), o contracciones musculares a nivel genital.
3. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan seguido se ha sentido excitada sexualmente (“prendida”) durante la actividad
sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
[, Casi siempre o siempre
, La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

4. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Como calificaria su nivel de excitacidn sexual (“prendida”) durante la actividad sexual o
coito?
[, Sin actividad sexual
B, Muy alta
[, Alta
[, Moderada
B, Baja
B, Muy baja o nula
5. En las ultimas 4 semanas, ¢ Con cuanta confianza se sintié excitada sexualmente (“prendida”)
durante la actividad sexual o coito?
, Sin actividad sexual
Muchisima confianza
Mucha confianza
Confianza regular

Poca confianza
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B, Muy poca confianza o sin confianza

6. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan seguido se ha sentido satisfecha con su excitacién sexual
durante el acto sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
B, Casi siempre o siempre
La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca
7. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan seguido se ha sentido lubricada (mojada) durante el acto
sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
Bl, Casi siempre o siempre
La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca
8. En las ultimas 4 semanas, ¢Qué tan dificil le ha sido estar lubricada (mojada) durante el acto
sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
, Extremadamente dificil o imposible
, Muy dificil
, Dificil
, Poco dificil
, Sin dificultad
9. En las ultimas 4 semanas, ¢Qué tan seguido mantiene su lubricacién (mojado) hasta que
completa su actividad sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
, Casi siempre o siempre
La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

10. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan dificil le ha sido estar mantener su lubricacion (mojada)
hasta completar el acto sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
, Extremadamente dificil o imposible
, Muy dificil
, Dificil
, Poco dificil
, Sin dificultad

11. En las ultimas 4 semanas, cuando ha tenido estimulacidn sexual o coito, ¢ Qué tan seguido
alcanza un orgasmo (climax)?

B, Sin actividad sexual

Bl, Casi siempre o siempre
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La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

Casi nunca o nunca

12. En las ultimas 4 semanas, cuando tiene estimulacion sexual o coito, ¢ Qué tan dificil le ha sido
alcanzar el orgasmo (climax)?

B, Sin actividad sexual

. Extremadamente dificil o imposible

, Muy dificil

, Dificil

, Poco dificil

. Nada dificil

13. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan satisfecho ha estado en su habilidad para alcanzar el
orgasmo (climax) durante la actividad sexual o coito?
B, Sin actividad sexual
B, Muy satisfecho
, Moderadamente satisfecho
, Igualmente satisfecho y no satisfecho
., Moderadamente no satisfecho
. Muy insatisfecho

14. En las ultimas 4 semanas, éQué tan satisfecho ha estado con la cantidad de intimidad
emocional durante el acto sexual entre usted y su pareja?
B, Sin actividad sexual
B, Muy satisfecho
, Moderadamente satisfecho
, Igualmente satisfecho y no satisfecho
, Moderadamente no satisfecho
. Muy insatisfecho

15. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan satisfecho ha estado con la relacién con su pareja?
B, Sin actividad sexual

. Muy satisfecho

, Moderadamente satisfecho

, Igualmente satisfecho y no satisfecho

., Moderadamente no satisfecho

. Muy insatisfecho

16. En las ultimas 4 semanas, éQué tan satisfecho ha estado en relacidn con su vida sexual en
general?

jzv)

, Sin actividad sexual

Muy satisfecho

Moderadamente satisfecho
Igualmente satisfecho y no satisfecho
Moderadamente no satisfecho

. Muy insatisfecho
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17. En las ultimas 4 semanas, ¢Qué tan seguido ha tenido molestias o dolor durante la penetracion
por la vagina?
B, Sin actividad sexual
, Casi siempre o siempre
La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

18. En las ultimas 4 semanas, ¢ Qué tan seguido ha tenido molestias o dolor después de la
penetracion por la vagina?
B, Sin actividad sexual
B, Casi siempre o siempre
, La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

19. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como calificaria el nivel (grado) de dolor o molestias durante o
después de la penetracién por la vagina?

No ha tenido relaciones

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o ninguno

GRACIAS POR CONTESTAR LAS PREGUNTAS
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