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Fistula rectovaginal posobstétrica: tratamiento
quirdrgico mediante avance de colgajo endorrectal

Ulises Rodriguez-Wong, Juan Manuel Cruz-Reyes,

José Refugio Santamaria-Aguirre, Javier Garcia-Alvarez

Resumen

Introduccion: Las fistulas rectovaginales ocurren con una fre-
cuencia menor a 5 % respecto a otros tipos de fistulas de la
region anorrectal; el trauma obstétrico es la causa mas comudn
de este tipo de fistulas. Existen diversos procedimientos quirur-
gicos para la reparacion de las mismas.

Material y métodos: Se realizd un estudio de 16 pacientes con
diagnostico de fistula rectovaginal posobtétrica, atendidas en el
Hospital Juarez de México entre enero de 1992 y diciembre de
2006. Se analizé edad de las pacientes, tipo de trauma obstétri-
co, tiempo de inicio de la sintomatologia después del parto, loca-
lizacion y tamafio de la fistula, indice de éxito y recidivas me-
diante el tratamiento con avance de colgajo endorrectal, y nece-
sidad de esfinteroplastia complementaria.

Resultados: La edad promedio fue de 25.6 afios. En todas las
pacientes, la sintomatologia inicié después de un parto vaginal
durante el cual se realiz6 episiotomia o hubo desgarro perineal.
Todas las fistulas fueron menores de 2.5 cm de diametro y de
localizacion baja. Con el colon preparado, en todas las pacientes
se reparo la fistula rectovaginal mediante avance de colgajo en-
dorrectal. En dos pacientes se llevé acabo, ademas, esfintero-
plastia del esfinter anal. Los resultados fueron satisfactorios en
15 pacientes (93.7 %); no hubo mortalidad operatoria y no fue-
ron utilizados estomas de proteccion.

Conclusiones: El colgajo endorrectal es un procedimiento seguro
para la reparacion de fistulas rectovaginales de origen posobstétri-
0, algunos casos pueden requerir esfinteroplastia del esfinter anal.

Palabras clave: Fistula rectovaginal, trauma obstétrico, avance
de colgajo endorrectal.

Summary

Background: Rectovaginal fistulas account for <5% of all rectal
fistulas. Obstetrical injuries are the most common cause of these
types of fistulas. There have been a multitude of surgical
approaches developed for operative repair.

Methods: Between January 1992 and December 2006, 16
patients with postobstetric rectovaginal fistula were treated at
the Hospital Juarez of México. Age, type of obstetric trauma,
time elapsed between delivery and beginning of symptoms,
location, and size of the fistulas, rate of success and recurrence
with the use of endorectal flap, and need for complementary
sphincteroplasty were all evaluated.

Results: Median age of the patients was 25.6 years. All women
reported that their symptoms began after a vaginal delivery that
included an episiotomy or 4" degree laceration. All fistulas were
low and small (<2.5 cm in diameter). Patients received bowel
preparation and underwent rectovaginal repair using endorectal
advancement flap. In two cases, additional overlap repair of the
anal sphincter was performed. Result of repair was good to
excellent in 15 patients (93.7%). There were no operative
mortalities, and no covering stomas were used.
Conclusions: Endorectal flap repair provides successful post-
obstetric rectovaginal fistula closure. Concomitant sphinctero-
plasty may be necessary in some cases.

Key words: Rectovaginal fistula, obstetric trauma, endorectal
advancement flap.
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Introduccion

Las fistulas rectovaginales son poco frecuentes y ocurren con
una frecuencia menor a 5 % respecto a otros tipos de fistulas de
la regién anorrectal y pueden tener diferentes causas,! que van
desde los problemas de origen congénito, trauma, enfermedad
inflamatoria intestinal, cirugia anorrectal o ginecolégica previa,
problemas infecciosos, neoplasias, radiaciones previas y trauma
obstétrico, entre otras.>* Las fistulas rectovaginales mas frecuen-
tes en las series publicadas®® son las secundarias a trauma obs-
tétrico espontaneo o iatrogénico (88 %). Generalmente ocurre
impacto funcional, psicologico y social en las mujeres que pre-
sentan este problema.*’
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Se han descrito diversas técnicas quirurgicas para el trata-
miento de las fistulas rectovaginales, una es mediante la utiliza-
ci6n de un colgajo endorrectal ® El objetivo del presente trabajo
es evaluar el indice de éxito con este tipo de tratamiento en el
Hospital Juarez de México.

Material y métodos

Se realizo estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de las
pacientes atendidas en la Clinica de Coloproctologia del Servicio
de Cirugia General del Hospital Juarez de México con el diagnos-
tico de fistula rectovaginal posobstétrica, durante el periodo com-
prendido entre enero de 1992 y diciembre de 2006, intervenidas
quirirgicamente mediante avance de colgajo endorrectal.

De los expedientes analizados se registraron las siguientes
variables: edad, antecedentes personales patoldgicos (cirugia
previa, enfermedades concomitantes), padecimiento actual, ex-
ploracion proctologica y ginecoldgica, examenes de laboratorio y
gabinete, técnica quirtirgica, complicaciones, seguimiento pos-
operatorio y recidivas.

Dentro de los exdmenes de gabinete se realizo prueba de azul
de metileno, ultrasonografia endorrectal y manometria anorrec-
tal, estas dos Ultimas sobre todo en pacientes en quienes se s0s-
pechaba lesion asociada del esfinter anal. Durante la interven-
cién quirurgica se realizo exploracion del trayecto fistuloso con
un estilete maleable. De acuerdo con su localizacion en el tabi-
que rectovaginal, las fistulas pueden ser bajas, medias y altas de
acuerdo con la clasificacién de Daniels. En cuanto a su diame-
tro, pueden ser pequefias cuando son menores de 2.5 ¢cm o gran-
des cuando sobrepasan esta dimension.’

Se incluyeron todas las pacientes con fistula rectovaginal de
origen posobstétrico que no habian sido intervenidas quirurgica-
mente con anterioridad por este motivo.

Todas las pacientes recibieron preparacion mecanica del co-
lon con solucidn de polietilenglicol, 1 g de neomicina via oral
cada seis horas y 500 mg de metronidazol por via intravenosa
cada ocho horas, durante las 24 horas previas a la cirugia.

Las pacientes fueron intervenidas quirtirgicamente con la téc-
nica de avance de colgajo endorrectal; se utilizo bloqueo epidu-
ral con lidocaina a 2 %y las pacientes fueron colocadas en posi-
cién proctologica. Mediante anoscopio de Pratt se identifico el
orificio fistuloso en la cara anterior del recto y se explord nueva-
mente el trayecto fistuloso utilizando un estilete maleable. Se
levanto el colgajo endorrectal, el cual debe tener una forma de
piramide truncada invertida con la base en direccion cefalica para
asegurar la vascularidad del mismo; debe incluir, ademas, la capa
mucosa, la submucosa y parte de las fibras del esfinter anal in-
terno. En el apice del colgajo se incluye el orificio fistuloso, ya
que al deslizar el colgajo se corta esta parte; la base del colgajo
debe medir el doble de ancho que el apice y tener una longitud
de 4 a 5 cm; no debe existir tension al movilizarlo.

Previa a la fijacion del colgajo se cerro el orificio fistuloso
por via rectal con vieryl 3-0, dejando abierto el lado vaginal del
trayecto a manera de drenaje. Finalmente, el colgajo es fijado
con puntos separados de vicryl 3-0 por sus bordes laterales y en
el apice. En algunas pacientes con incontinencia anal concomi-
tante se agrego plastia del esfinter anal.

En el posoperatorio se mantuvo a las pacientes con ketorola-
co intravenoso, reposo relativo, ayuno en las primeras horas del
posoperatorio y dieta de liquidos durante 72 horas, con la finali-
dad de retrasar la evacuacion; el egreso hospitalario sucedio el
cuarto dia. Se indico suspender relaciones sexuales por dos me-
ses. Las pacientes fueron citadas en la consulta externa mante-
niendo un seguimiento de por lo menos seis meses.

Fueron excluidas las pacientes con fistula rectovaginal con
etiologia diferente a la posobstétrica o fistula rectovaginal pos-
obstétrica intervenidas quirdrgicamente de manera inicial con
algun procedimiento quirurgico diferente al avance de colgajo
endorrectal.

Resultados

Entre enero de 1992 y diciembre de 2006 se atendieron en el
Hospital Juarez de México, 16 pacientes con diagndstico de fis-
tula rectovaginal posobstétrica que para su tratamiento fueron
intervenidas mediante la técnica de avance de colgajo endorrec-
tal. El rango de edad varié de 19 a 35 afios, con un promedio de
25.6 afios y una mediana de 25.5. El tiempo entre el antecedente
obstétrico y la fecha de atencion de la paciente vario de tres a 24
meses, con un promedio de 10.6 meses. En los antecedentes,
una paciente refirio padecer diabetes mellitus tipo 2 de dos afios
de evolucion bajo control con hipoglucemiantes orales.

Todas manifestaron que sus sintomas iniciaron después de su
ultimo parto vaginal, con la salida de materia fecal y gases a tra-
vés de la vagina; en siete pacientes (43.7 %) se habia realizado
episiotomia y nueve (56.2 %) habian sufrido desgarro perineal
completo durante el parto; a las 16 pacientes se les habia reparado
la herida perineal en forma aparentemente satisfactoria. En dos
pacientes se presentd incontinencia parcial del esfinter anal. En
12 (75 %) hubo disminucion en la frecuencia de sus relaciones
sexuales y suspension de las mismas en cuatro (25 %). En todas
se realizo historia clinica con exploracion ginecologica y explora-
¢16n proctologica completa, incluyendo tacto bidigital para palpar
el tabique rectovaginal. Se efectuo rectosigmoidoscopia en todas,
sin encontrar enfermedad intestinal asociada y apreciando ade-
cuada distensibilidad del recto.

En cuanto a los examenes de laboratorio preoperatorios, a
todas se les realizo biometria hematica completa, quimica san-
guinea, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplas-
tina, asi como determinacion de grupo sanguineo y factor Rh.
En dos se encontrd anemia leve y en la paciente con diabetes
mellitus se 1dentificd hiperglucemia de 120 mg/dl.
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Se realiz6 prueba de azul de metileno en dos pacientes, positi-
va en ambas. El estudio de manometria anorrectal se efectué en
cuatro pacientes, demostrandose en una lesion del esfinter anal
mterno y externo. El ultrasonido endorrectal se llevo a cabo en dos
pacientes, una tenia lesion del esfinter anal interno y externo, con
adelgazamiento de la masa muscular del tabique rectovaginal.

Todas las fistulas fueron bajas, segun la clasificacion de Da-
niels, y menores de 2.5 cm de diametro (figura 1). A las 16
pacientes se les realizé tratamiento quirurgico de la fistula rec-
tovaginal mediante avance de colgajo endorrectal, en dos pa-
cientes se efectuo, ademas, plastia del esfinter anal con técnica
de sobreposicion.

El tiempo de seguimiento de las pacientes vario entre seis y
14 meses, una presento recidiva de la fistula (6.2 %) a los tres
meses, por lo que fue reintervenida utilizando la técnica quirtr-
gica de conversion en una laceracion perineal completa, con re-
seccidn del trayecto fistuloso y reparacion por planos. Las 15
pacientes restantes no presentaron recidivas, por lo que el indice
de éxito con la técnica de avance de colgajo endorrectal para el
tratamiento de fistula rectovaginal posobstétrica fue de 93.7 %.

Discusion

La mayor parte de los autores coinciden en que la principal cau-
sa de fistula rectovaginal es el trauma obstétrico, con indice has-
ta de 88 %.*> Mazier en una serie de 95 pacientes consecutivas
encontré 77 casos (81 %) de fistulas rectovaginales de origen
posobstétrico;! sin embargo, algunos autores como Bannura’
sefialan una incidencia de 16 % de fistulas rectovaginales de
origen posobstétrico y mayor cantidad de fistulas de origen
neoplésico y posterior a radiacion. El éxito en la reparacion de
una fistula rectovaginal depende en gran medida de la etiologia
de la misma.*

Figura 1. Fistula rectovaginal posobstétrica con lesion del
esfinter anal. Se aprecia el paso del estilete a través de la
fistula y el ano entreabierto por la pérdida de tono del esfin-
ter anal.

Las fistulas rectovaginales pueden presentarse en el puerpe-
rio inmediato como consecuencia de una lesion del tabique rec-
tovaginal no detectada durante el parto, o aparecer siete a 10
dias después de la reparacion de una lesion del tabique rectova-
ginal, debido a infeccion de la herida quirtirgica o dehiscencia
de la sutura.* Se calcula que en aproximadamente 5 % de los
partos vaginales ocurre laceracion perineal de tercer o cuarto gra-
do, la cual cuando es reparada adecuadamente en ese momento
cicatriza en 90 a 95 % de los casos.!! En nuestra serie, nueve
pacientes tenian antecedente de laceracion perineal completa
(56.2 %) y a siete se les habia realizado episiotomia.

En la evaluacion de las pacientes con fistula rectovaginal es
importante la historia clinica, con especial énfasis en los antece-
dentes de cirugia anorrectal previa, partos vaginales dificiles,
antecedente de radiacion previa y de enfermedad inflamatoria
intestinal. También es importante determinar el grado de conti-
nencia de la paciente. Durante la exploracion fisica se debe pal-
par el tabique rectovaginal mediante tacto bidigital, lo que en
muchas ocasiones permite palpar la zona de fibrosis correspon-
diente a la fistula; también es util identificar si existe o no cica-
triz posquirtrgica previa en el periné.

La rectosigmoidoscopia rigida sigue siendo de utilidad pues
brinda informacion sobre la complianza rectal y el estado de la
mucosa; si la vagina es llenada con agua, el sitio de la fistula
puede ser identificado por el escape de burbujas de aire.* Otra
forma de localizar la fistula es colocando un taponamiento vaginal
e instilando azul de metileno a través del recto, después de 10 a 15
minutos el tapdn es retirado; si existen manchas de azul de metile-
no, se considera prueba positiva.® En dos de nuestras pacientes se
realizo prueba de azul de metileno para confirmar el diagndstico.

En las fistulas rectovaginales altas, el diagndstico puede ser
confirmado mediante estudios contrastados; el vaginograma con
medio hidrosoluble tiene una sensibilidad diagndstica de 79 a
100 %.!%13 De manera alternativa se puede realizar colon por ene-
ma a doble contraste; aunque en muchas ocasiones la fistula no
puede ser identificada, este estudio brinda informacién acerca de
las condiciones del colon y recto de la paciente. La tomogratia
computarizada de pelvis y abdomen con medio de contraste por
via intestinal es generalmente 1til, ya que frecuentemente es posi-
ble apreciar la fuga del material de contraste hacia la vagina.*

El ultrasonido es importante, sobre todo cuando la paciente
refiere sintomas de incontinencia anal y cuando existe antece-
dente de trauma obstétrico. Los hallazgos ultrasonograficos en
las pacientes con fistula rectovaginal posobstétrica frecuentemen-
te incluyen disrupcion de las fibras musculares del esfinter anal,
adelgazamiento o atenuacion de la masa muscular en el tabique
rectovaginal y acortamiento de la zona de mayor presion en el
canal anal; el grosor normal del tabique rectovaginal medido
desde la mucosa rectal hasta la pared posterior de la vagina es de
12 mm.!" En dos pacientes se realizo ultrasonografia endorrec-
tal; en una hubo lesion del esfinter anal y adelgazamiento del
tabique rectovaginal.
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La manometria anorrectal tiene un papel muy importante en la
evaluacion de las pacientes con fistula rectovaginal, ya que permi-
te medir la presion en reposo y durante la contraccion del esfinter
anal y evaluar la capacidad del recto como reservorio al mediar la
complianza rectal, alterada en pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal y con proctitis posterior a radiacion.’® Por otra par-
te, la manometria anorrectal hace posible valorar los resultados de
la reparacion del esfinter anal después de trauma posobstétrico.!¢
En cuatro de nuestras pacientes se realizo manometria anorrectal;
en una se identifio lesion del esfinter anal. Todas nuestras pa-
cientes presentaron fistulas pequefias y de localizacion baja.

Numerosas técnicas han sido descritas para el tratamiento de
las fistulas rectovaginales:® las vias mas comunes de reparacion
son perineal, transanal, transvaginal y abdominal.® Uno de estos
procedimientos es el avance de colgajo endorrectal; esta técnica
fue descrita inicialmente por Noble en 1902, segun cita Bauer en
su articulo,!” como “colgajo deslizante”, y modificada en 1948
por Laird.'® El principio fundamental de esta cirugia es la oblite-
racion del orificio fistuloso por via anorrectal, sin seccionar el
esfinter anal, y sin la formacion de heridas quirtrgicas doloro-
sas, como ocurre cuando se realiza fistulotomia. El avance de
colgajo endorrectal ha sido utilizado para el tratamiento de fistu-
las de diversos origenes como criptoglandular, trauma, posobs-
tétrico y enfermedad inflamatoria intestinal.®

El abordaje transanal es la via preferida por la mayoria de los
cirujanos colorrectales, en tanto que los ginecologos prefieren el
transvaginal. Aunque existen resultados exitosos con ambos pro-
cedimientos, el transanal tiene la ventaja de permitir un acceso
directo para reparar el orificio del lado rectal de la fistula, consi-
derado el de mayor presion de la fistula rectovaginal; sin embar-
go, la exposicion es limitada comparada con la que permite el
abordaje transvaginal !>

La técnica de avance de colgajo endorrectal ofrece mayores ven-
tajas en pacientes con fistulas rectovaginales bajas y pequefias.
Las tasas de éxito varian debido a que con frecuencia se realiza
concomitantemente reparacion del esfinter anal. Lowry, en un es-
tudio de 81 pacientes con fistula rectovaginal simple tratadas me-
diante avance de colgajo endorrectal, inform¢ una tasa de éxito de
88 % en quienes no habian tenido intento previo de reparacion de
la fistula. Athanasiadis® sefialo una tasa de éxito de 85 % con el
avance de colgajo endorrectal; Charua® informé 88 %. Khanduja?
realizo un estudio de 20 pacientes con fistula rectovaginal e incon-
tinencia anal; para el tratamiento utilizé el avance de colgajo endo-
rrectal con esfinteroplastia, obteniendo 100 % de éxito en el cierre
de la fistula rectovaginal y en 70 %, restablecimiento completo de
la continencia anal. En la serie aqui descrita alcanzamos una tasa
de éxito de 93.7 % con la utilizacion de avance de colgajo endo-
rrectal; en dos casos se realizé también plastia del esfinter anal.

Se ha sugerido que en fistulas rectovaginales complejas es
recomendable efectuar estoma de proteccion;* en ninguna de
nuestra pacientes se realizo, lo que concuerda con lo sefialado
por otros autores.!°

La sepsis anorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal acti-
va, fistula rectovaginal grande (diametro mayor de 2.5 cm) y
fistula de reciente formacion (menos de seis semanas) son con-
traindicaciones para la reparacion mediante avance de colgajo
endorrectal . En nuestra serie, ninguna pacientes presento algu-
na de estas condiciones.

Conclusiones

La técnica de avance de colgajo endorrectal para el tratamiento
de fistulas vaginales posobstétricas simples, de localizacion baja
y tamaflo pequefio, es un procedimiento quirtrgico con alto indi-
ce de éxito. Es importante investigar en la historia clinica, los
antecedentes de cirugia anorrectal previa, trauma obstétrico, en-
fermedad inflamatoria intestinal o radiacion previa; las pacientes
deben ser también evaluadas desde el punto de vista de la funcion
del esfinter anal, en virtud de que si existiera disrupcion del mis-
mo debe realizarse reparacion concomitante del esfinter anal.

Es importante una adecuada seleccion de las pacientes, ya
que se ha determinado que algunas situaciones concomitantes
como la infeccidn anorrectal, la enfermedad inflamatoria intesti-
nal activa, el antecedente de radiacion en esta region, fistulas
rectovaginales mayores de 2.5 centimetros de didametro y con
menos de seis semanas de evolucion, son contraindicaciones para
el avance de colgajo endorrectal, por lo que en este tipo de pa-
cientes debera optarse por otro tipo de reparacion.
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