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REVISION

Tratamiento quirirgico de la fistula recto-vaginal
secundaria a cirugia colorrectal oncoldgica

Ovejero Gomez VJ, Bermudez Garcia MV, Pérez Martin A, Berrio Obregon |, Ingelmo Setién A

Hospital Sierrallana. Torrelavega (Cantabria)

Las causas mds frecuentes de fistulas recto-va-
ginales tfraumdticas son de indole quirdrgica. Si ex-
cluimos las histerectomias complicadas con lesion
rectal inadvertida durante la diseccidon posterior, las
fistulas asociadas a cirugia colorrectal representan
una complicacién a considerar con secuelas en la
esfera sexual y psicoldgica de la paciente.

Las fistulas recto-vaginales posrddica, con inde-
pendencia de los antecedentes quirdrgicos loca-
les, suelen considerarse traumdticas y con dificil so-
lucién por la limitacidén de las técnicas quirlrgicas
existentes. Debemos diferenciarlas, con matices, de
las fistulas recurrentes con sustrato en enfermeda-
des basales, ya sean oncoldgicas o inflamatorias.

Desde su aparicién en 1908 hasta el desarrollo de
la técnica de doble grapado' y del instrumental de
diseccion, la evoluciéon de los dispositivos de sutura
mecdnica ha contribuido a grandes avances en la
cirugia oncolégica colorrectal, con ampliacién de
los mdrgenes de reseccién hasta la linea pectinea?
en beneficio de una disminucion de amputaciones
abddmino-perineales.

Este progreso ha propiciado un riesgo anadido
en la aparicidén de esta complicacionsd, por la inclu-
sion de la pared vaginal en la linea de grapas, la
formacién de guemaduras con necrosis e isquemia
diferida por bisturi de alta frecuencia o por drena-
je por via vaginal de abscesos secundarios a de-
hiscencia anastomética. La recidiva tumoral tam-
bién puede manifestarse como una fistula de esta
indole.

Presentamos nuestra experiencia en dos casos
recientes sometidos a reseccidén colorrectal por
cdncer y realizamos una revisiéon de las diferentes
modalidades terapéuticas atendiendo a su clasifi-
cacion etioldgica y localizacion.

CASO CLINICO 1

Mujer de 81 anos de edad, con antecedentes

de hipertensidon arterial, cardiopatia hipertensiva,
diabetes mellitus fipo 2, hipercolesterolemia, asma
bronqguial y colecistectomia.

Fue intervenida por obstruccion intestinal para
una colectomia subtotal con inclusion del recto su-
perior, histerectomia con doble anexectomia, re-
seccion vesical en cuina para cierre primario sobre
sondaje protector e ileostomia terminal por un ade-
nocarcinoma recto-sigmoideo (G2pT4pN1M0) con
absceso retrovesical y fistula colo-vesical, que con-
dicionaba una estenosis oclusiva y deserosamiento
cecal.

En el posoperatorio sufrié una infeccion de herida
quirdrgica y drenaje pélvico purulento de bajo dé-
bito con cultivo positivo para Enterococcus faeca-
lis y Pseudomonas aeruginosa. Presentd buena res-
puesta al tratamiento médico. Fue desestimado el
tfratamiento adyuvante.

Se mantuvo asintomdtica durante 16 meses.
Presentd fiebre y metrorragia purulenta recurren-
te; se qisld Pseudomonas aeruginosa, que fue tra-
tada con antibioterapia hasta la negativizacién del
culfivo.

En la exploracién combinada recto-vaginal se
aprecid un tejido de granulacion friable en la par-
te alta del tabique recto-vaginal, que delimitaba
un orificio fistuloso en la cara dntero-lateral izquier-
da del recto. Las biopsias locales fueron negativas
para malignidad.

En los estudios de imagen practicados (TAC ab-
démino-pélvico -figuras 1A y 1B-, enema opaco -fi-
gura 2-y RMN pélvica -figuras 1C y 1D-) se evidencio
el tfrayecto de la fistula recto-vaginal con extrava-
sacion del contraste rectal hacia la vagina y la pa-
red lateralizquierda de la pelvis, y no se apreciaban
colecciones infrabdominales.

Se practicd intervencion quirdrgica mediante ad-
hesiolisis peritoneo-parietales de la cirugia previa y
una reseccién en bloque del mundn rectal y vagi-
nal coninclusidon delrecto medio y cierre mecdnico
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delremanente rectal; se mantuvo laileostomia pre-
via y la sutura reabsorbible para el vaginal. No se
observaron colecciones pélvicas residuales.

La evolucion postoperatoria transcurrié sin com-
plicaciones y sin semiologia de recurrencia al cabo
de un ano de la operacion.

CASO CLINICO 2

Mujer de 76 anos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y mio-
ma uterino.

Consultd por rectorragia y sindrome constitucio-
nal de tres meses de evolucién. El diagndstico fue
de adenocarcinoma recto-sigmoideo sin adeno-
patias visibles ni signos de enfermedad a distancia.

Se le efectud reseccidn anterior laparoscdpica y
anastomosis colorrectal mecdnica por via endoa-
nal, que resultd laboriosa por el tamano del mioma.

Inicié transito intestinal en el cuarto dia del posto-
peratorio. Se observd salida de contenido fecal por
la vagina, con posterior aparicion de fiebre y leu-
cocitosis al sexto dia, sobre un drenaje abdominal
con débito seroso.

En una TAC abdomino-pélvica (figura 3) se visua-
liz& una coleccion pélvica perianastomadtica vy la
existencia de una fistula recto-vaginal con extra-
vasacion de contraste hacia dicha coleccion.

Fue reintervenida para practicar una operacion
de Hartmann sobre reseccién de la anastomosis
colorrectal. El cierre del munon rectal fue mecdni-
coy el defecto de la cara posterior vaginal precisd
una revitalizacion de bordes para cierre primario.

Al tercer mes del alta hospitalaria se reconstruyd
el transito mediante una anastomosis colorrectal

baja; no hubo complicaciones posoperatorias.

En la actualidad se encuentra asinfomdtica.

COMENTARIO

Las suturas mecdnicas en la reconstruccion del
transito digestivo bajo tienen grandes ventajas con
respecto a las técnicas tradicionales*, ya que re-
ducen la manipulacion de los tejidos y facilitan la
realizacion de anastomosis por rapidez, comodi-
dad, uniformidad y amplitud endoluminal, al tiem-
po que preservan su flujo vascular y generan mini-
mo edema.

Las complicaciones postoperatorias mds fre-
cuentes inherentes a la técnica son la fistula anas-
tomédtica, la hemorragia y la estenosis. El desarrollo
de una fistula recto-vaginal posoperatoria se pre-
senta en 0,3-2,2 % de los casos, con una especial
predisposicién en los de anastomosis mecdnica so-
bre los de la manual, sobre todo cuanto mds proxi-
ma esté al margen anal®¢.

Existe una serie de factores y condicionantes
que pueden favorecer su aparicién, como ante-
cedente de histerectomia debido a adherencias
fibrosas entre la cUpula vaginal y el recto, dificulta-
des para la identificacion anatdémica por una peri-
tonitis pldstica adherencial o colecciones purulen-
tas pélvicas, tratamiento actinico previo, apertura
vaginal accidental, su desvascularizacion duran-
te la diseccion pélvica o infroduccion errénea del
yunque de la sutura por el orificio vaginal.

Algunos autores asocian estos factores a una
mayor frecuencia en la mujer anosa por la dismi-
nuciéon del espesor de la pared vaginal, secunda-
rio al déficit estrogénicos.

Los casos presentados son de fistulas com-
plejas al afectar al fercio proximal del tabique

Figura 1. Identificacion de la fistula rectovaginal por TAC: (A) presencia de contraste y burbuja gaseosa en la luz vaginal; (B) fuga de contraste
desde la sutura mecanica del mufién rectal hacia la pared lateral izquierda de la pelvis, que alcanza los vasos iliacos externos y puede corres-
ponder al trayecto del antiguo drenaje.
Correlacioén de los hallazgos tomograficos por RMN: (C) trayecto fistuloso entre el recto y la vagina y su prolongacion pélvica lateral izquierda;
(D) relaciones anatomicas de la fistula, entre las que destaca un asa intestinal involucrada en el proceso inflamatorio.
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recto-vaginal, debutar sobre antecedentes quirur-
gicos y existir un proceso oncoldgico o infeccioso
de la vecindad.

Su sinftomatologia mds habitual es la emision de
flujo vaginal hemopurulento, tenesmo rectal, dis-
pareunia y lesiones cutdneas que dificultan la hi-
giene local. Suelen presentarse una media de 20
dias después de la intervencién quirlrgica, aun-
gue se han documentado casos en el primer dia
del posoperatorio y hasta muchos meses después,
como sucedid en nuestra primera paciente. En la
evaluacion diagndstica debe considerarse el gra-
do de continencia fecal previo, pues cuando pre-
sentan un gran didmetro es muy dificil valorar la
incontinencia real y la actitud terapéutica puede
cambiar sustancialmente. El grado de funcion del
esfinter anal se explora por defecografia y electro-
miografia del esfinter y de los muUsculos perineales,
ya que la valoracién por tacto rectal es impreci-
sa. En este sentido, es posible asociar el grado de
continencia con el tamano de la fistula cuando el
diagndstico es tardio: existe mayor grado de incon-
tinencia cuanto mayor es el tamano de la fistula.

El diagndstico de confirmacion suele realizarse
con el examen genital. Resulta de ayuda la instila-
cion rectal de azul de metileno o aire. Los estudios
radioldgicos mds habituales, como la TAC, el ene-
ma opaco y la RMN, pueden servirde complemen-
to muy eficaz dependiendo de las condiciones ge-
nerales de la paciente.

Figura 2. Estudio con contraste que visualiza la localizacion exacta
de la fistula y su proyeccion hacia la pared lateral pélvica.
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La ecografia endoanal puede aportar gran infor-
macioéon, pero con limitaciones en fistulas altas. La
endoscopia rectal presenta escaso valor prdactico.

Las modalidades terapéuticas de estas fistulas
han sido muy variadas, desde fratfamiento conser-
vador (con resultados poco favorables)” a uso de
selladores bioldgicos para fistulas complejas no
anastomaodticas (con escasa experiencia y resulta-
dos inciertos).

En términos generales, el tfratamiento curativo
de la fistula fiene un enfoque quirlrgico?®. Las vias
de acceso mds comunes son perineal, transanal,
transvaginal y abdominal; esta Ultima se reserva
para fistulas complejas.

El abordaje laparoscépico permite la resolucion
de fistulas complejas, con la ventaja de ser un pro-
cedimiento minimamente invasivo vy la posibilidad
de revitalizar los bordes, la sutura simple del defec-
to y la interposiciéon de epipldén?. Su premisa para
conseguir buenos resultados es la identificacion
exacta de la fistula.

Una correcta seleccion de la paciente y de la
técnica quirdrgica consigue una tasa de curacion
definitiva superior a 90 % de los casos'91; hay que
considerar que el grado de complejidad, la aso-
ciacion a lesidon esfinteriana, una infeccion local
activa y los antecedentes de reparacion o radio-
terapia previas pueden influir negativamente en el
resultado.

En ausencia de complicaciones sépticas gra-
ves, muchos autores recomiendan la realizacion
de una colostomia temporal, que contribuye a la
reduccion de las condiciones inflamatorias o infec-
ciosas locales.

En nuestra opinion, la edad no deberia ser un
condicionante en la eleccidn de la técnica quirlr-
gica, pero si la comorbilidad acompanante a los
antecedentes personales, la localizaciéon de la fis-
tula y su etiologia.

En fistulas bajas se puede intentar una via peri-
neal aislada y en las altas se impone un abordaje
puramente abdominal o mixto. Si la fistula afecta
al tercio medio, y en ausencia de radioterapia pre-
via, la actitud puede verse influida por la etiologia.
Puede optarse por la sutura directa con o sin inter-
posicion epiploica, segun el tipo de abordaje.

En la tabla 1 se esquematizan varias opciones
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de fratamiento atendiendo al proceso patoldgico
asociado.

Cuando la fistula es iatrogénica a un grapado
mecdnico durante una reseccién colorrectal, pa-
rece mds aconsejable su reseccién y la reanasto-
mosis transanal sino hay infeccién activa o recidiva
tumoral; en estos casos estd indicada alguna técni-
ca desfuncionalizante temporal del trdnsito.

Sise asocian a lesion esfinteriana, las resecciones
de las fistulas para colgajo de avance vy esfintero-
plastia pueden estar indicadas en fistulas bajas sin
infento previo de reparacion'?, pero su efectividad
es muy baja.

Su aparicién como via de drenaje de coleccio-
nes pélvicas secundarias a dehiscencia anastomo-
tica debe motivar una ostomia derivativa en espe-
ra de reconstruccion posterior.

Las pacientes que presentamos muestran las dos
opciones:

e En el primer caso no existia infeccidn activa en
el momento de la intervencién y portaba unaileos-
tomia previa. Se prefirid obviar la reconstruccion
por el riesgo de dehiscencia de una anastomosis
baja en una paciente octogenaria con importante
comorbilidad asociada.

* En el segundo caso la presencia de un foco
séptico activo contraindicd una anastomosis baja
en beneficio de una colostomia temporal.

Si la fistulizacion forma parte del diagnodstico
inicial de cdncer localmente avanzado, se pue-
de plantear un tratamiento quirdrgico con inten-
cién curativa combinado con radio-quimioterapia
neoadyuvante; pero cuando la fistula coexiste con
una recurrencia tumoral posquirldrgica, se debe in-
dicar radioterapia paliativa o una cirugia desfun-
cionalizante mediante colostomia distal, al menos
temporal, independientemente de que se practi-
gue una reseccion.

Los antecedentes de radioterapia también pue-
de influir en su aparicion; el riesgo es proporcional
ala dosis recibida y se incrementa si se asocia a his-
terectomia previa. Su frecuencia se cifra en 0,3-6 %.
Debemos fundamentar la eleccion de la técnica
quirdrgica en el estado de los tejidos y su precaria
vascularizacion, que limitan disecciones extensas y
contraindican los cierres primarios. Algunos autores
recomiendan intervenciones a largo plazo y com-

plementan el cierre con interposicion de tejidos
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Figura 3. TAC que muestra la extravasacion de contraste desde la
dehiscencia anastomética a la coleccién pélvica.

sanos'3; no es obligada la realizacién de una colos-
tomia temporal, excepto cuando los antecedentes
repercutan en el riesgo quirdrgico o existan dudas
de enfermedad oncoldgica activa.

Las posibles técnicas incluyen abordajes ba-
jos, como la operacion de Martius'® o la interposi-
cién del recto anterior en caso de esclerosis vulvar,
siempre que no se demuestre proctitis hemorragi-
ca. Cuando la afectaciéon rectal es extensa pue-
de ser Util una colostomia definitiva o abordajes
mixtos para reseccidén y anastomosis colo-anal de
Parks'* o una recto-coloplastia de Bricker; los resul-
tados son inciertos por su complejidad y alta mor-
bilidad. Para su realizacidn deberia descartarse la
existencia de procesos sépticos, inflamatorios o tu-
morales activos, lo cual obliga a diferir la recons-
tfruccion definitiva del transito mediante colostomia
perineal transitoria’ para reducir las complicacio-
nes inmediatas.

Estos procedimientos suelen acompanarse de
alteraciones de la continencia en mds de 40 % de
los casos, por alteracion esfinteriana posrddica, di-
secciodn pélvica o fibrosis perifistulosa con afecta-
cion del esfinter!41é,

En los casos asociados a enfermedad inflama-
foria intestinal, especialmente la enfermedad de
Crohn, su frecuencia es de 1,7-23 %, segun la gra-
vedad, localizacién y tiempo de evolucion. En su
fratamiento se ha descrito un abordaje abdominal
y fransvaginal modificado!’, con resultados acep-
tables cuando se asocia a una colostomia, aunque
el éxito estd mediado por un buen control médi-
co de la enfermedad y una buena seleccién de
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Tabla 1. Tratamiento segun la patologia
concomitante

Defecto en la anastomosis mecanica/

absceso pélvico:

Sutura simple + interposicidn epiploica

Reseccién de la fistula + anastomosis

Colostomia temporal + reanastomosis

Reseccion de la fistula + colgajo avance +/- esfinte-
roplastia

Recidiva / persistencia tumoral:
Radioterapia paliativa
Cirugia desfuncionalizante: colostomia/ileostomia

Radioterapia / recidiva de la fistula:

Abordaje bajo: operacién de Martius

Interposicion tisular

Abordaje alto: anastomosis coloanal
Rectocoloplastia +/- colostomia perineal transitoria

Antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal:
Tratamiento médico
Abordajes modificados +/- colostomia

casos. También se ha propuesto la trasposicion del
musculo gracilis, que se acompana de éxito en 33
% de los casos'é.

En términos generales, en régimen de cirugia
programada los cuidados de estas pacientes de-
ben incluir una dieta sin residuos durante los siete
dias precedentes a la intervencién quirdrgica, una
correcta profilaxis antibidtica perioperatoria y un
examen fisico en busca de infecciones locales ac-
tivas. En el momento del alta, se aconsejard la abs-
tencion de actividades sexuales durante un mes,
momento en que se valorard ambulatoriamente.

En el seguimiento resulta importante la valora-
ciéon de la recurrencia fistulosa, de la estenosis y de
la reduccién del volumen vaginal. Estas dos Ultimas
complicaciones son mds frecuentes en mujeres
posmenopdusicas, con antecedentes actinicos o
de reparacién previa, debido a la posible pérdida
de la distensibilidad vaginal. Preventivamente, en
ausencia de sexo vaginal regular por dolor, puede
recomendarse el uso de dilatadores adaptados a
la necesidad de cada caso lubricados con estré-
genos. Sila estenosis es irreversible, puede conside-
rarse la reconstruccién vaginal, pero existe riesgo
potencial de complicacién vesical y rectal.
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