Actualizacion

(Cir. Andal. 2013; 24: 24-28)

Fistula rectovaginal y rectouretral

Gallardo Valverde, J. M.; Ayllén Terrdn, M. D.

Unidad de Coloproctologia. UGC Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia de

Cérdoba

Fistula rectovaginal

Se trata del paso de aire o heces del recto a la vagina a través
de un trayecto que comunica las dos superficies epiteliales.
Provocan un importante deterioro de la funcién sexual y de
la calidad de vida, y aunque pueden ser congénitas, en este
capitulo nos centraremos en las adquiridas.

1. Etiologia

La fistula rectovaginal (FRV) generalmente asienta sobre la
linea dentada comporténdose como fistula transesfinteriana,
aunque puede localizarse mds proximal en el recto. En la etio-
logia de la fistula rectovaginal se incluyen la lesién obstétrica,
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), antecedentes de
radiacién, el cdncer, la fistula criptoglandular y las compli-
caciones postoperatorias (tabla 1). Es importante localizar
la causa de la FVR que suele ser evidente con una adecuada
historia clinica, pero en caso de dudas debe solicitarse colo-
noscopia para descartar el cdncer de recto o la enfermedad
inflamatoria.

Mis del 80% de las FRV son de origen obstétrico’ bien
por lesiones esfinterianas que pasan desapercibidas o fallos
en la reparacién de desgarros perineales de cuarto grado.
Sin embargo, la incidencia de FRV después del parto vaginal
es afortunadamente bajo y se estima en aproximadamente
0,1%.* Igualmente, traumatismos vaginales inducidos por
cuerpos extrafios como pesarios, objetos sexuales o trauma-
tismos durante el coito pueden dar lugar a FRV. Es bastante
frecuente que las pacientes con FRV refleran incontinencia
fecal de distinto grado, 50% en algunas series.> Debemos re-
coger esta informacién pues puede ser una causa importante
del fallo de la técnica reparadora. Por ello para algunos auto-
res habria que realizar de forma preoperatoria una valoracién
con ultrasonograffa y manometria endoanal en toda paciente
con FRV.*4
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De forma menos frecuente, varios procesos infecciosos
anorrectales o ginecolégicos pueden ocasionar FRV, al igual
que otras infecciones como la tuberculosis, el linfogranuloma
venéreo o el citomegalovirus’. Mds del 10% de las mujeres con
enfermedad de Crohn desarrollaran FRV como consecuencia
de la inflamacién transmural del recto y se considera hoy dia
la segunda causa de FRv.® La radiacién de la pelvis utilizada
comdnmente para tratar cdnceres de recto, cuello uterino o
endometrio, puede producir isquemia crénica e inflamacién
que puede progresar a tlceras y FRV.

La FRV puede desarrollarse como complicacién iatrogénica
de la anastomosis colorrectal o ileoanal en la que la vagina
queda incorporada en la linea de grapas. La incidencia de
FRV tras anastomosis colorrectal baja por cdncer de recto es
0,9 al 10%.” Igualmente se han documentado FRV de origen
fatrogénico tras el uso de endograpadoras en la cirugfa de las
hemorroides o de la defecacién obstructiva.?®

Por dltimo, neoplasias anorrectales y ginecoldgicas prima-
rias o recurrentes puede erosionar las estructuras circundantes,
como el recto y la vagina y causar FRV. Estos tumores ma-
lignos localmente avanzados se tratan mejor con un enfoque
multimodal incluyendo la quimioterapia y la radiacién. Si el
tumor primario se considera resecable, la fistula debe ser extir-
pada en bloque con los érganos implicados.

2. Clasificacién de las fistulas rectovaginales

Se clasifican como simples o complejas en funcién de su
tamafio, localizacién y etiologia subyacente. En las simples
la FRV se localiza baja en el septo recto-vaginal o complejo
esfinteriano anorrectal, tiene un didmetro inferior a 2,5 cm y
son de origen obstétrico o infeccioso. En las complejas 1a FRV
se encuentra mds alta en el tabique rectovaginal proximal al
complejo esfinteriano anorrectal, con mds de 2,5 cm de didme-
tro, y es causada por la radiacién, una neoplasia maligna, o la
enfermedad inflamatoria intestinal. La clasificacién en simple
o compleja ayuda a los cirujanos para acercarse a estas fistulas
teniendo en cuenta la calidad del tejido local y el paciente de
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Tabla |
Etiologia de la fistula rectovaginal adquirida

Origen obstétrico Laceracién cuarto-grado:
inadecuada reparacion,
infeccién de la pared,

isquemia por parto prolongado
Enfermedad de Crohn

Colitis Ulcerosa

Histerectomia o cirugfa de
endometriosis

Cirugia Ano-rectal, rectocele,

Enfermedad inflamatoria
intestinal
Post-operatorias

hemorroidectomia, hemorroidopexia,
excision local de tumores, resecciéon
anterior baja, proctocolectomia
restauradora

Infeccion Sepsis pélvica, absceso criptoglandular,
tuberculosis,linfogranuloma venéreo,
esquistosomiasis

Tumores Céncer de colon y recto, carcinoma
anal, tumores ginecolégicos

Radiacion

Diverticulitis

Traumatismos penetrantes
Cuerpos extraios

Otros Enfermedad de Behcet

3. Diagnéstico de las fistulas rectovaginales

Las pacientes refieren emisién de gases o heces por la vagi-
na, pero estos sintomas a veces pueden ser interpretados por
los pacientes o por los médicos como incontinencia fecal. Los
pacientes también pueden referir flujo vaginal, infecciones
urinarias o vaginales recurrentes, dolor perineal o dispareunia.

En la evaluacién de una FRV debemos localizar la fistula,
determinar la etiologfa subyacente, valorar la existencia de
lesién esfinteriana asociada y la calidad de los tejidos (enfer-
medad de Crohn o radiacién). En la exploracién fisica, el
tacto rectal permitird determinar el tono del esfinter, el grosor
del cuerpo perineal asi como valorar la presencia de masas o
estenosis en el recto o canal anal. Con anoscopia o con un es-
peculum vaginal debemos intentar localizar el orificio interno
rectal o vaginal. En caso de duda se puede plantear una explo-
racién bajo anestesia para establecer u diagndstico correcto
(Figura 1) en te caso no podemos ayudar de la inyeccién de
agua oxigenada o la colocacién de tampén vaginal y lavados
rectales con azul de metileno.

En caso de sospecha de una EII o cdncer de recto como
causa de la FRV debe realizar una colonoscopia y en general
en toda paciente con FRV de reciente diagndstico, sin historia
de EII o trauma obstétrico, debe descartarse una neoplasia
pélvica como causa potencial mediante la realizacién de una
tomografia abdémino-pélvica.

Por tltimo, como parte de la valoracién global de la FRvV y
de forma previa a la cirugfa, se debe realizar una ecografia en-
doanal para valorar la complejidad de la fistula y la integridad
del aparato esfinteriano, al igual que una manometria anorrec-
tal. Si no se puede demostrar una FRV a pesar de los sintomas

y

Figura 1 Exploracion bajo anestesia. Fistula recrovaginal
tutorizada con un estilete.

tipicos, debe descartarse una fistula colovaginal o enterovagi-
nal con las técnicas de imagen adecuadas.

4. Tratamiento de las fistulas rectovaginales

No hay evidencias grado I para el manejo del FRV, la elec-
cién de la técnica dependerd de factores de la paciente y de la
propia enfermedad. La cirugfa sigue constituyendo el prin-
cipal tratamiento de la FRV. Tras un diagnéstico adecuado, el
cirujano debe planificar el momento de la cirugfa y la via de
abordaje. En general son cuatro las principales vias de acceso:
transanal, vaginal, perineal o abdominal. La decisién depen-
derd de varios factores: la localizacion, (alta o baja), la causa,
la calidad de los tejidos, historia de cirugfa previa y el grado
de incontinencia asociada. Consideraremos por separado las
tres principales causas de FRV: ginecoldgicas e infecciosas, las
asociadas a EII y por tltimo las derivadas de la radiacién o
neopldsicas.

4.1. Fistulas rectovaginal de origen ginecoldgico
o infeccioso

En este tipo de fistulas conviene realizar una adecuada valo-
racién y demorar el tratamiento definitivo al menos 3-6 meses
ya que fistulas pequenias pueden cerrar espontdneamente y en
cualquier caso, pasado ese tiempo los fenémenos infecciosos
e inflamatorios locales disminuirdn lo que facilitard la opcién
terapéutica elegida. Existen varias técnicas quirdrgicas para
tratar la FRV que se agrupan en 3 vias de abordaje: transanal,
transvaginal y transperineal, No existen estudios que compa-
ren las diferentes técnicas y las que hay son series de casos de
una institucién o incluso de un solo cirujano.

a) Abordaje transanal

El colgajo de avance endorrectal es la técnica preferida por
la mayorfa de los cirujanos colorrectales debido a su familiari-
dad con el enfoque y la ventaja tedrica de realizar la reparacion
de la fistula en el lado de alta presién. Esta opcién permite
ademds realizar una esfinteroplastia en aquellas pacientes con
lesién esfinteriana y en general es de eleccidn en la FRV baja.

Se realizard preparacién mecdnica del colon y la paciente

25



CIRUGIA

andaluza

Vol. 24, nim. 1. Marzo de 2013

Figura 2 Abordaje transanal mediante colgajo de avance de fistula
rectovaginal (separacion del anodermo con puntos de sutura)

se colocard en pocién de jackknife. Tras una adecuada expo-
sicién del canal anal (separador de Lone Star u otros) (Figura
2), se construird un colgajo (trapezoidal) desde la linea den-
tada hasta aproximadamente 6 cm, que incluya la mucosa,
submucosa y parte de esfinter interno. La diseccidn se lleva a
cabo de manera que la base sea de ancho al menos dos veces el
dpex, para el éptimo aporte vascular. El trayecto de la fistula
es escindido y el esfinter interno se moviliza lateralmente para
permitir el cierre del defecto fistuloso. La parte del colgajo
donde se localiza el orificio fistuloso es extirpada y el colgajo se
fija a la linea dentada con puntos sueltos de sutura absorbible.

Con esta técnica se consiguen tasas de éxito superiores al
80%, que bajan al 50% cuando las fistulas son recidivadas o
multioperadas®™. Cuando existe incontinencia asociada hay
que asociar esfinteroplastia al colgajo de avance con resultados
bastante satisfactorios'™.

b) Abordaje transvaginal

Quienes proponen esta via describen las siguientes ventajas:
1.2, no se crea una deformidad anal o perineal; 2.2, no se pro-
duce ninguna divisién esfinteriana; 3.2, se puede realizarse una
esfinteroplastia sin problemas; 4.2, se trabaja sobre tejido sano;
5.2, mejor exposicion; 6.2, el colgajo puede ser mas redundante
y vascularizado y con menos tensidn; y 7.2, tiene menor mor-
bilidad.

En esta via de tratamiento la paciente se coloca en posicién
de litotomfa (figura 3). Se realizard un colgajo vaginal con la
mucosa posterior de la vaginal desde el introito vaginal, in-
cluyendo el oficio fistuloso vaginal. La diseccién se prolongard
préximalmente hasta unos 6 cm extendiéndose lateralmente
intentando localizar los musculos puborrectales. El trayecto
fistuloso se extirpa completamente y el defecto creado se re-
construye en multiples capas incluyendo la mucosa anorrectal,
el tejido submucoso y la capa muscular. El musculo elevador
del ano (puborrectal) se intenta aproximar a la linea media
reforzando el cierre de la fistula. Posteriormente se extirpa el
orifico fistuloso vaginal y se aproxima el colgajo al introito
procurando que no esté tenso y fijado con puntos sueltos de
sutura reabsorbible. Con este método de tratamiento se consi-
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Figura 3 Abordaje transvaginal (posicion de litotomia) de fistula
rectovaginal

gue tasas de cierre de la FRV entre el 80 y 100% de los casos en
algunas series™™.

Otro método de abordaje vaginal consiste en el cierre del
trayecto fistuloso realizando una bolsa de tabaco. Inicialmente
se practica una incisién circular alrededor de la fistula en la
pared posterior de la vagina, extrayendo el trayecto de la fis-
tula por la vertiente rectal. Posteriormente se tracciona de la
mucosa vaginal y se separa del tabique rectovaginal y enton-
ces se realizan varias suturas en bolsa de tabaco, del defecto
creado. Si la diseccién ha sido amplia se puede completar con
levartoplastia. Por dltimo se cierra la mucosa vaginal. Con esta
técnica algunos autores consiguen tasas de hasta el 100% De
cierre de FRV™.

¢) Abordaje transperineal

De eleccién en caso de fallo de una de las técnicas anterio-
res (transanal o transvaginal), especialmente con incontinen-
cia asociada. Bésicamente consiste en la realizacién de una
perineo-proctectomia seguido por una reconstruccién por
planos. Una vez identificada la fistula se divide convirtiendo
la fistula en un desgarro vaginal de cuarto grado o una cloaca
perineal. Se extirpa el tracto fistuloso y se disecan lateralmente
la mucosa vagina y rectal asi como el esfinter anal para conse-
guir un cierre sin tension. El cierre se realiza capa por capa so-
lapando el esfinter, especialmente en el caso de incontinencia
asociada. Con esta técnica algunos autores consiguen tasas de
cierre del defecto del 85-100% de los casos".

Otra forma de tratamiento por esta via de abordaje consiste
en realizar una incisién transversa perineal disecando el espa-
cio entre la vagina y el recto superando el trayecto fistuloso,
que serd dividido y suturado. El tratamiento se completa con
la interposicién de tejido vascularizado. Para ello se han reali-
zado diferentes colgajos musculares como el Martius o bulbo-
cavernoso, el gracilis, el sartorius o incluso el glateo.

4.2. Fistulas rectovaginal en la enfermedad de Crohn

Existen pocas evidencias de la efectividad del tratamiento
médico en el control de la FRV en la enfermedad de Crohn. El
estudio ACCENT II mostré como efecto secundario, una tasa
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de curacién de las FRV con infliximab del 44,8% en la semana
14. Los resultados no fueren reproducidos por otros trabajos.
Igualmente, otros tratamientos no quirdrgicos, tampoco
han tenido existo en el cierre de la FRV en la enfermedad de
Crohn'¢8,

El tratamiento de la FRV en la enfermedad de Crohn pro-
bablemente deba realizarse de forma combinada con el gas-
troenterdlogo y en lo que se ha denominado tratamiento «por
pasos». En un primer momento se deben drenar los abscesos y
controlar la sepsis perianal con sedales o catéteres de drenaje,
a la vez que se intenta optimizar o controlar la enfermedad
entérica con un adecuado tratamiento médico. Una vez la
enfermedad se estabiliza y la inflamacién anorrectal mejora,
se puede optar por las tres vias de abordaje anteriormente
comentadas. La via transanal mediante colgajo de avance o
incluso avance de pared completa (sleeve) en casos de ulceras
o estenosis asociadas (casi siempre como tltimo paso, previo a
la proctectomia o derivacidon permanente) han dado resultados
aceptables (50-60 % de curacién) sélo en centros con gran ex-
periencia como es el caso de la Cleveland Clinic™2°.

La via transvaginal es la que preferimos muchos cirujanos
colo-rectales especialmente en casos de proctitis asociada,
incluso asociando en la vertiente vaginal, mallas bioldgicas.
Algunos autores que proponen la via transvaginal, asocian a la
misma derivacién intestinal transitoria con excelentes resulta-
dos publicados®.

Otros tratamientos como los sellantes biolégicos o pega-
mentos de fibrina (fibrin glue) o tapones de coldgeno (Plug de
coldgeno) han tenido resultados variables en la fistula perianal
e incluso en la FRV por enfermedad de Crohn®?. A pesar de
los resultados iniciales alentadores los resultados no han sido
reproducidos con posterioridad.

En muchas ocasiones, cuando fracasan todo tipo de trata-
miento local, a veces utilizando varias vias de abordaje, y la
inflamacién y sepsis local no pueden ser controladas, la tinica
opcidn posible es la reseccién anorrectal o proctectomia con
ostomia definitiva®®.

Un tipo de FRV relativamente frecuente es la que ocurre
tras proctocolectomia restauradora especialmente en la coli-
tis. Se trata de fistulas reservorio-vaginales que aparecen en
un 2,6-16% de las anastomosis ileoanales con reservorio, que
generalmente tienen un manejo muy complejo y alta tasa de
recurrencias. Suponen ademds, una cusa importante de fracaso
del reservorio. Generalmente se produce por fuga anastomdti-
ca o por incluir la vagina en la sutura durante la anastomosis
mecdnica. En algunos casos se trata de la primera manifesta-
cién de un Crohn como diagnostico de la EII primaria®. Si
tratamiento incluye: colgajo de avance endoanal o exclusién
del reservorio con o sin re-reservorio.

4-3. Fistulas rectovaginal por radiacion o neoplisica

A veces son coincidentes y de tratamiento complejo. Cuan-
do la FRV aparece en el contexto de un tratamiento de radio-
terapia siempre debe excluirse una recurrencia de la neoplasia
primaria. Para ello en ocasiones debemos recurrir a diferentes
pruebas diagndsticos incluidas la resonancia pélvica o la tomo-
grafia por emisién de positrones y en casos de dudas, explora-
cién bajo anestesia y toma de biopsia de la lesién.

En ausencia de recurrencia se puede optar por un abordaje

local 0 abdominal. Si la fistula es alta y/o existe lesién rectal
por radiacién, la via abdominal es de eleccién. En este caso
generalmente se debe reparar el defecto interponiendo algtin
tejido vascularizado (epiplén, gracilis etc), asociando gene-
ralmente derivacién del trdnsito intestinal®*. Si se opta por
un abordaje transperineal se debe interponer un colgajo bien
vascularizado tipo gracilis.

En el caso de tejido tumoral subyacente, hay que valorar si
el tumor primario es resecable y si asi fuera, resecar la FRV en
bloque. Si no lo fuera habria que optar por derivacién intesti-
nal como parte de la paliacién.

Fistula rectouretral

Generalmente se presentan con neumaturia o fecaluria, aun-
que también puede pasar orina al recto. Son raras y también
pueden ser congénitas y adquiridas. Las causas més frecuentes
son la traumdtica, la asociada a complicaciones postoperatoria,
la radiacién, la infeccién, la EII y los tumores pélvicos.
Muchas derivan de complicaciones de la prostatectomia,
aunque también pueden derivar de complicaciones de la
cirugfa rectal. La incidencia de fistula rectouretral (FRU) tras
prostatectomia afortunadamente no es muy elevada (0,5-1%).
En el 50% de los casos ha habido lesién ya detectada durante
la cirugfa®.

La radioterapia probablemente sea hoy dia la causa mds
frecuente de FRU. De tal manera que antes de 1997 el 3,8% de
las FRU se asociaban a radioterapia y en nuestros dias esta cifra
alcanza casi el 50%2S.

El diagndstico se estable con la clinica y debe confirmarse
con enema opaco o uretrografia retrograda. La evaluacién
debe completarse con una tomografia computarizada pélvica
que permite descartar otras causas de fecaluria, aunque gene-
ralmente no detecta la FRU.

En su manejo es importante saber que un porcentaje que
va del 14% al 54% cierran de forma espontdnea. Sin embargo,
aquellas FRU asociadas a sepsis ¢ importante fecaluria en las
que se sospecha una FRU de un tamafio considerable, es poco
probable el cierre espontdneo*+*7:28, Es por ello que se debe
intentar derivacién urinaria y manejo conservador al menos
durante 4 semanas. En caso de sospecha de FRU grandes (sep-
sis etc) el cierre espontdneo es menos probable y se debe plan-
tear derivacién urinaria y fecal. En pacientes no candidatos a
la cirugfa se deben administrar antibiéticos de forma crénica
para evitar la infeccién sistémica relacionada con la infeccién
urinaria.

Existen muchas técnicas descritas para tratar las FRU lo que
indica la complejidad de esta alteracién. Como problemas
afadidos mencionar la estrechez del a pelvis masculina y la fi-
brosis generalmente secundaria a la reintervencién. En general
existen tres vias de abordaje: abdominal, perineal y rectal. La
via abdominal incluye la reseccién de uno, ambos o ninguno
de los érganos involucrados. En ocasiones puede ser reparada
con o sin prostatectomia o cistoproctatectomia asociada. En
cualquier caso, tras reparar la fistula debe interponerse tejidos
sano vascularizado generalmente epiplon. Cuando la FRU se
asocia a neoplasia o radiacién a veces la resolucién implica la
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reseccién del recto, la vejiga y la préstata basado en su funcio-
nalidad urinaria e intestinal como propone Lane®®.

La via transperineal incluye la interposicién de tejido vas-
cularizado como el musculo gracilis o dartos. Con esta via
Wexner consigue tasas de curacién en 36 hombres con FRU,
del 78% interponiendo el musculo gracilis®4. Otros autores
consiguen cifras similares interponiendo el musculo dartos®.

La via transanal es mds familiar para los cirujanos colorrec-
tales y tiene la ventaja de no realizar incisiones en la piel con
minimo dolor. Mediante este abordaje Garofalo®® consigue
tasas de cierre de la FRU del 68%, aunque no incluye fistulas
post-radiacién en su cohorte.

Otra via de tratamiento incluye la de Krashe o laterosacra
que requiere divisién del coxis y a veces del sacro, con magni-
fica exposicion sin necesidad de dividir los esfinteres, aunque
acarrea con frecuencia incontinencia por denervacién’. Tam-
bién se ha utilizado la via transesfinteriana de York-Mason con
excelentes resultados y sin incontinencias asociadas’?.
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