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Fistulas anastomaoticas rectovaginales o
vesicales, 0 ambas, secundarias al uso de sutura
mecanica en cirugia del recto

Dres. Edgardo Berriel!, Emil Kamaid Toth?,

Resumen

Roberto Estrugo?, Fabio Croci®

Las suturas mecanicas se han generalizado en la cirugia digestiva, y son parte de la técnica
habitual en las resecciones rectales bajas. Los autores presentan dos casos de fistulas
anastomaticas, una rectovesicovaginal y otra rectovesical, complicaciones inusuales del
stapler circular en la reconstruccion del transito digestivo. El interés de la misma radica en la
jerarquia de la complicacion, lo inhabitual del reconocimiento intraoperatorio y las
dificultades del manejo terapéutico. Se analizan las posibles causas y su profilaxis,

aportandose una revision del tema.
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Introduccion

La sutura mecanica del tubo digestivo se utiliza con fre-
cuenciacreciente desdelacreacion del primer dispositivo
en 1908 por parte de Humer Huelt®. L os aparatos de sutu-
rarusos desarrollados a partir de 1950, que dieron unim-
pulso importante a tema, fueron analizados en nuestro
medio en 1969, Lamejoraen estos dispositivos de sutu-
radesde Ravitch y Steichen® alafechay el desarrollo de
|latécnicade doble stapler de Knigth y Griffen®, han per-
mitido un gran avance enlacirugiaoncol 6gicacolorectal,
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ampliando el margen de las resecciones hasta la linea
pectinea®. Las complicaciones derivadas del uso de la
sutura mecénicaen el tubo digestivo han sido mativo de
atencion para varios autores nacionales®", pero no se
han presentado casos de fistula rectovesical o vagina
secundariosalamisma.

Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino, 77 afios, con antecedentes
personal es de poliartritis reumatoi dea crénica, histerecto-
mia por miomatosisy colopatiadiverticular rectosigmoi-
dea diagnosticada afios antes luego de varias consultas
por enterorragia. Ingresd por enterorragia con repercu-
sién hemodinamica operandose de urgencia. Se realizo:
colectomiaizquierda desde €l sector izquierdo del trans-
verso hasta el recto superior; reconstruccion primariadel
trénsito mediante anastomosis colorrectal término-lateral,
con suturamecéanicacabeza desmontablecircular, N°29y
esplenectomiade necesidad por desgarro esplénico. En el
posoperatorio peritonitis por fallade sutura. Reoperacion:
demolicién delaanastomosis, cierre del cabo distal y co-
lostomiailiacaizquierda. Reintervenidaen seisoportuni-
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dades pararedlizar lavadosy drenajes peritoneales. Alta.
Al afio y medio reconstruccion del trénsito de coordina-
cién: anastomosi s rectocol 6nicatérmino-terminal, sutura
mecanicacircular de cabezal desmontable N°29. Anillos
completos. Anatomia Patol 6gica mostré pared colorectal
y epitelio mal pighiano en el anillo proximal. Alta. Consultd
al mespor fecaluria, neumaturiaeincontinenciaparama-
terias, comprobandoseinfeccidn urinaria por enterococo.
Se estudié con fibrocolonoscopia, que mostré fistula en
caraanterior del recto, de 12 mm de didmetro, cuyaanato-
miapatol dgicarevel 6 tgjido inflamatorio. Laurografiade
excrecion mostré € uréter izquierdo algo dilatado, con
opacificaciéndelavaginay d rectoend perfil (figural, A
y B). Lacistoscopiaconfirmé € orificio fistuloso supratri-
gonal, que permiti6 el pasajedel explorador hacialavagi-
na. Latomografiaaxia computarizada(TAC) mostrélapre-
senciade aire en lavaginay vejiga, con pasgje del con-
traste entrelos érganos. Engrosamiento delapared visce-
ral anivel delafistula, y vaciado del recto a adoptar €
decUbitoventral, haciavaginay vejiga(figuralC). Seoperd
confirméandose fistula recto-vésico-vaginal, con grapas
metalicas incluidas en la pared de vejiga, recto y vagina
Serealiz0: separacion delos drganosinvol ucrados, repa-
racion parietal delavejigay lavagina, interponiendo teji-
do adiposo y peritonea entre estos érganos y las asas
intestinales. Cierre del mufion rectal distal y colostomia
terminal. Alta. Buena evolucion, con adaptacion ala co-
lostomia. La paciente rechazd nuevo procedimiento qui-
rdrgico parareconstruccion del transito digestivo.

Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino, 71 afios, con antecedentes
personales de hipertension arterial. Se operd por cancer
de launidn rectosigmoidea en oclusién. Se comprob6 un
gran tumor adherido alavejiga, con metéstasis en el seg-
mento V del higado. Serealiz6: sigmoidectomiacon cierre
del cabo distal y colostomia iliaca izquierda. Anatomia
Patol 6gica: adenocarcinomabien diferenciado. A loscin-
co meses, luego de dos meses de quimi oterapia se efectud
metastasectomia hepatica. A los tres meses reconstruc-
cion del transito digestivo: anastomosis colorectal térmi-
no-terminal con suturamecanicacircular, cabezal desmon-
table N°29. Anillos completos. A |os cuatro mesesvarios
episodios de retencion aguda de orina, confirmandose
infeccién urinariapolimicrobiana (enterococo, escherichia
coli, estafilococo). Relatabaademas salidade orinapor €
ano. Lauretrocistografia retrograda evidencio fistula en-
terovesical, de alto gasto y amplio tamarfio (figura2). La
fibrocolonoscopiamostro € orificiofistuloso de12 mm, a
través del cual se observaba la sonda vesical. Se oper6,
confirmandose la fistula rectovesical. Se separaron los
organos, cerrando labrecharectal ; serealiz detransitacion
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Figura 1.- A) Urografia de excrecién — frente. Se observa el
contraste a nivel de recto (1) y vejiga (2). B) Urografia de
excrecion — perfil derecho. Se observa contraste a nivel
rectal (1), vesical (2) y vaginal (3). C) TAC pelviana —
paciente en decubito ventral. Se observa contraste y nivel
hidroaéreo en recto (1), vagina (3) y vejiga (2).

Figura 2 — Cistografia retrograda. A) perfil derecho.

B) oblicua derecha. C) frente. Se observa pasaje de contras-
te hacia el recto (1) desde la vejiga (2). Se destaca en el
enfoque oblicuo el balén de la sonda vesical insuflado.

con ileostomia lateral. Las grapas metdlicas estaban in-
cluidasenlapared vesical. El uréter izquierdo, obstruidoy
dilatado se reimplanto en lavejiga. Desarroll6 ureterohi-
dronefrosis izquierda por estenosis del sector distal. Se
tratd con nefrostomia percuténeay nuevo reimplante del
uréter en lavejiga. Posteriormente se cerro laileostomia.
Buena evolucion hastael momento actual.
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Discusion

La sutura mecénica en la reconstruccion del trénsito di-
gestivo bgjo tiene una serie de ventagjas que justifican, no
sblo su utilizacion en la cirugia oncol 6gica del recto, so-
bre todo en las resecciones bagjas y ultrabgjas, sino tam-
bién la tendencia creciente a aplicarla en otros sectores
del tubo digestivo. Ha habido en nuestro medio periédi-
cas revisiones y aportes técnicos a temal*9, Entre las
ventajas se mencionan: reduccion en la manipulacién de
lostejidos, mejor preservacion del flujo sanguineo enlos
sectores suturados, minimo edema, facilidad y rapidez en
laanastomosis, uniformidad y amplitud delaluz del intes-
tino*12, En cirugiacolorrectal por neoplasma, hapermiti-
do disminuir e margen de reseccion sin comprometer €l
prondstico oncolégico®31, | a facilidad y rapidez de
realizacion de unasuturacolorrectal bajacon latécnicade
“stapler” circular ssmple o con doble grapado, son muy
dificiles de igualar con la sutura manual intrabdomi-
nal @119 |_os“staplers’ han contribuido por tanto adis-
minuir el nimero de amputaciones abdominoperineales
por cancer(1012),

Concomitantemente a estos aspectos positivos, se le
reconocen complicaciones propias, con cifras que varian
mucho en losdiferentestrabajos. Lafugaanastométicaes
laméstemiblepor sumorbimortaidad, y hasido reportada
entre 2,8% a 20% 01617, Una serie reciente de nuestro me-
dioinformé 3,1% defdladesuturay 12,9% de estenosis©.

Lasfistulas anastomdticas, rectovaginales (FARVa) o
rectovesicales (FARVe) han sido poco citadasen lalitera
tura®”; y ala fecha no encontramos casos hacionales
publicados. Lafrecuencia de FARVa es variable. En una
revisién de Fleshner de 3.506 resecciones anteriores bajas
derecto (RAB), 9 casos (0,3%) desarrollaron una FARVa
posoperatoria. En cinco de ellos se usd suturamecanicay
en cuatro manual®. Nakagoe reporta 2,9%, en 140 pa-
cientes con RAB por cancer, todos con anastomosis me-
canica (doble “stapler”)®9. Antonsen encontrd 2,2% de
FARVaen 178 pacientes con similares caracteristicas™®.
En otra serie de resecciones rectales por cancer, con res-

tauracion del transito mediante anastomosis col oanal me-
canica, € porcentaje de fistulas anastométicas fue més
ato, 7,3%%, En una encuesta a cirujanos colorectales
americanos Rex y Khubchandani encontraron 57 FARVa
posoperatorias en RAB por diversas causas. El 93% de
|as mismas se asoci6 con €l empleo de suturamecanica, y
solo cuatro de €ellas ocurrieron en enfermos suturados a
mano®?. Lamayoriade estasfistulas se reportan en RAB
con reconstruccion inmediata. S6lo Fleshner observados
casos de FARVa en la reconstruccion diferida luego de
una operacién de Hartmanni1®),

Las fistulas rectovaginales en genera tienen etiolo-
gias congénitas y adquiridag?-?% (tabla 1). Entre estas
Ultimas o mas frecuente es lainjuria obstétrica, seguida
de la infeccion de las criptas anales y enfermedades
inflamatorias (Crohn, colitisulcerosa). Secitan casos més
raros por amebiasis, tricomoniasis e impactacion de
fecalomaen ancianos®. Entre las causas quirdrgicas apa-
recen también secundarias a la reconstruccion ileo and
con pouch®?, |_as FARVason trastornos adquiridos por
incidentes operatorios diversos. El mas cominmente men-
cionado eslainclusion de la pared vaginal en lalineade
suturgt?22232930 | o confirma €l hallazgo de las grapas
metdlicas en €l trayecto fistuloso, como report6 Fleshner
en dos pacientes™® y ocurrié en nuestros casos. Entre las
otras causas citadas, la coleccion secundariaafuga anas-
tométicaque sedrenapor lavaginaes paravarios autores
la mas plausible, sobre todo en los casos de sutura ma-
nual ®, |aisquemiadelapared vaginal y enformaaeja-
datumor recurrente también se han postulado como etio-
logias posiblest21821),

Existen factores anatdmicos y técnicos que pueden
favorecer laaparicidn de estacomplicacion. Entrelosfac-
tores anatémicos se destaca especialmente el anteceden-
te de histerectomid”*2%® . Luego de la misma se pueden
formar densas adherencias entre la clpula vagina y €
recto, que contribuyan aladisrupcién accidental dealgu-
no de estos érganos a intentar separarlog'®). La peritoni-
tis pléstica adherencial, irradiacion pelviana, o coleccio-
nes supuradas perirectales previas, también determinan

Tabla 1 - Causas de Fistulas Rectovaginales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA®L)

Trastornos congénitos

Trastornos adquiridos

Traumatismo operatorio (anastomoticas)
Traumatismo obstétrico

Heridas penetrantes

Infeccion

Enfermedad intestinal inflamatoria
Radioterapia

Carcinoma
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Tabla 2 - Clasificacion de las fistulas rectovaginales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA®)

Simples

Complejas

Parte baja o0 media del tabigue vaginal
< 2,5 cm de didmetro
Causadas por traumatismo o infeccion

Parte alta del tabique vaginal

> 2,5 cm de didmetro

Causadas por enfermedad intestinal inflamatoria,
radiaciones o0 neoplasias.

Reparaciones multiples fallidas

alteraciones anatémicas delostejidos que pueden dificul -
tar laidentificacion y liberacion del recto pararealizar la
sutura. Estas circunstancias estaban presentes en el pri-
mer caso que presentamos. Losfactorestécnicosimplica
dos incluyen sobre todo a la apertura accidental de la
vaginadurante lacirugia. También la desvascularizacion
delapared vaginal con laligadura de los aleroneslatera-
lesy liberacion anterior del recto en la proximidad de la
anastomosis. Algunos creen que la pared vaginal de las
mujeres afiosas es mas propensa a dafarse, por el déficit
estrogénico que determina una disminucion de su espe-
sor®), Por Ultimo, también se hacitado € error enlaintro-
ducciondel yunquedelasuturaatravésdelavagina23t32),

Las fistulas enterovesical es reconocen diversas etio-
logias, entrelas que predominan lacolopatiadiverticular,
las enfermedadesinflamatorias, |os neoplasmas, y en me-
nor medida las causas traumaticas o iatrogénicas quirur-
gicas, tanto en cirugia convencional como laparoscopica.
En la topografia rectal disminuye la incidencia de la
diverticulitis, predominan los neoplasmasy aparecen las
malformaciones congénitas®?233-37,

Lacausamasclarade FARVeeslainclusién delapa-
red vesical en la anastomosis. Las condiciones anatémi-
casy técnicasquelasoriginan son similares alas mencio-
nadas paralas FARVa. En pacientes de sexo masculino, la
pelvis estrecha es un problema adicional en la sutura®?,
En el segundo paciente, enlareducidaexposicioninfluyo
ademas la distorsion anatdmica provocada por las adhe-
renciasdel tumor alavejigay uréter izquierdos. Lacausa
patogénica probable en ambos casos fue lainclusién de
un sector devaginao vejigaen lalineade sutura, o ambas.
Esta se apoya por € hallazgo radiol6gico y operatorio de
las grapas a nivel de lafistula. En el primer paciente se
agregad dato anatomopatol 6gico de epitelio mal pighiano
en el anillo proximal. Vista la evolucion podria haberse
tratado de mucosavaginal. Algo similar ocurrié en €l caso
de Sugarbaker®, quien errdneamente considero se trata-
badetejido del canal anal.

Existen variasclasificaciones paralasfistulasrectova-
ginaes; las més usadas toman en cuenta topografia, ori-
gen y tamafio®-2439), Habitualmente selas divide en sim-
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plesy complejas (tabla2); fistulassimplesson aquellasde
topografia baja, de origen obstétrico, traumético o infec-
Cioso, y detamafio menor a2,5 cm de diametro. Lasfistu-
las complejas son las que asientan en € sector alto del

tabique rectovaginal, causadas por enfermedad inflama-
toriaintestinal, radiaciones, neoplasia, posoperatorias, 0
con reparaciones multiplesfallidas previas, o de didmetro
mayor a2,5cm, o ambas. Este esquemasirve de base para
latoma de decisiones terapéuticas. Algunos autores dis-
tinguen alasfistulas bajas 0 anovaginales como unaver-
dadera entidad por sus caracteristicas etiolGgicas o tera-
péuticas®*9, El primer caso presentado setrataba, clara-
mente, de unafistulacompleja.

Lasfistulasrectovaginales, entreellaslas FARVasue-
len presentarse con flujo vaginal, emisién de gasesy ma-
teriasfecales por lavagina, disconfort perineal, dificulta-
des con lahigiene, dispareuniay lesiones cutaneas*218.19
22641) En fistulas de gran didmetro puede ser dificil des-
cartar unaincontinenciaverdaderaparamaterias, ademas
de generarse importantes problemas de adaptacion social
y depresion, como en nuestra primera observacion. En
lamayoria de las series la media de presentacion clinica
rondalos 20 dias*2821, pero el comienzo delos sintomas
puede ser inmediato. Se hareportado desde € primer dia
del posoperatorio®?, hasta cuatro y alin seis meses des-
pués(18’25).

El sintomaclinico caracteristico deunaFARVe, al igual
queotrasfistulasrectovesicales, eslaneumaturia. Espoco
frecuente laexpulsién de materiafecal conlamiccion (fe-
caluria). La descarga de orina por € recto, es una situa-
€ién reconoci damente excepcional, aunque es mas coman
gue en la fistula colovesical ®3354) Sy presencia en €l
segundo paciente traduce la magnitud de lafistula. Enla
mujer pueden aparecer flujo y descarga fecal vaginal si
ademés hay una fistula rectovaginal coexistente®. Son
comunes los sintomas de infeccién urinaria; donde los
urocultivos suelen mostrar flora polimicrobiana de tipo
intestinal a predominio de coliformes®9. Ambos pacien-
tes tuvieron esta forma de presentacion clinica.

Un sintoma posoperatorio inmediato en unareseccion
anterior de recto, que debe aertar sobre laposibilidad de
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desarrollo de una fistula anastomdtica, es la hemorragia
de la anastomosis con “stapler”. Esta rara eventualidad,
gue en general seresuelve con tratamiento conservador y
eventua mente endoscépico, es mas frecuente en suturas
mecénicas que en las manual es“,

El diagnéstico de unafistularectovaginal se hace ha-
bitualmente con & examen genital. Las clasicas pruebas
complementarias con azul de metileno o lainsuflacion de
aire en €l recto pueden ser de ayuda, aunque la vaginos-
copia es para varios autores € estudio mas (til para evi-
denciar una fistula rectovaginal ?-44142), |_a ecografia
endoanal de uso creciente en laenfermedad colorectal 44,
hatenido limitadautilidad en €l diagnéstico deunafistula
rectovaginal ), pero puede aportar informacion respecto
alaexistencia de defectos ocultos del esfinter“®.

Enlasfistulasrectovesica es, lametodol ogiadiagnos-
ticaclas cacomienzacon confirmar laneumaturiamedian-
te evacuacion vesical con sonda®“?. Sin embargo, la pre-
sencia de aire en unavejiga con infeccion crénica puede
deberse a gérmenes productores de gas, por |o que debe
objetivarse la comunicacién®. La radiologia del tracto
urinario y digestivo est& habitualmente indicada en los
algoritmos diagnosticos®*4 . En las placas simples de
estos estudios aveces se puede confirmar laintegridad de
la anastomosis“?, en tanto que los estudios contrastados
(urografiadeexcrecion [figural, Ay B], cistografiaretré-
grada[figuraZ2], o colon por enema, 0 ambos) tienen éxito
variable parael diagnostico®3354249) | aplacasimpledel
centrifugado delaorinarecogidaluego del enemabarita-
do esunamaniobrasencillaparasel eccionar enfermos en
los cuales profundizar 1os estudios®4. En lacistoscopiala
vision directa de lafistula como ocurrié en nuestro caso,
esrara. Hallazgosindirectos caracteristicos son unacisti-
tis localizada posterior, edema bulloso focal o inclusive
unahiperplasia papilomatosa, pero esméas comun lainfla
macioén de toda la mucosa vesical®+3549, |a endoscopia
rectocol 6nica puede o no objetivarla, pero esimportante
paralatomade biopsiasy descartar enfermedades asocia
das. Establece la distancia entre e orificio fistuloso, €
margen anal y lalinea dentada, dato trascendente parala
reparacion(1218193%  Regylta destacable la observacion de
la sonda Foley a través de la fistula en nuestro segundo
caso. La TAC abdomino-pélvica ha sido para muchos €l
mejor método parava orar unafistulaenterovesical por su
sensibilidad. El signo caracteristico es el hallazgo deaire
en la vejiga (puede faltar si la comunicacion es con €
delgado). El pasaje de contraste suministrado por viaora
y rectal alavejigaconfirmalacomunicacion. En nuestro
primer caso fue el contrasteintravenoso, eliminado por la
orinael que contrasto vaginay recto (figuralC). Ademés
del diagndstico, ayuda a descartar colecciones o recidiva
neoplasica®“®. En algunos casos laimagen por resonancia
magnética (IRM) puede ser de utilidad“.
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Labajafrecuencia de las FARVa hadiversificado las
opciones terapéuticas, las cuales son similares alas em-
pleadas en fistulas de otro origen. El manejo conservador,
no quirdrgico de unaFARVa (dietasin residuosy antidia-
rreicos), fue para algunos autores insatisfactoriol®, En
una serie mas heterogénea*? se obtuvo sin embargo un
éxito de 7% (10 de 14 pacientes). Aqui seincluy6 desde
simple observacion, reposo digestivo, dietas pobres en
residuos, hastalaalimentacion parenteral y antibi6ticote-
rapia. Otros han reportado cierre exitoso de una FARVa
secundariaal uso de doble“ stapler” con lasumade repo-
sointestinal y administracion defactor XI11 delacoagula-
cion, que aceleralacicatrizacion delas heridas®, Un mé-
todo novedoso publicado en fistul as rectovaginales com-
plegjas no anastomdticas ha sido €l empleo de pegamento
defibrina, autélogo o comercial. Hay series pequefias con
buenos resultados (74% a 80% de éxito)*5), que no han
sido reproducidos por otros®@.

El tratamiento quirdrgico de una fistula rectovagina
esmuy variabl€?-243852%9) | as alternativas de tratamien-
to quirdrgico de las fistulas rectovaginales en general se
ordenaen latabla3 modificado de Tsang, quien esquemé-
ticamente resume que las fistulas simples se prestan para
reparacion local, y enlas compl g as deben emplearse pro-
cedimientos abdominales®??, La revision bibliogréfica
ha mostrado que las opciones quirdrgicas en las FARVa
han variado entre la colostomia aislada ala operacion de
Miles. En laserie mas numerosacon 39 pacientes*?, en 17
serealizo diversién proximal sola, con 35% de éxitoy en
ocho, colostomia més reparacion endoanal, (62% de éxi-
to). Entres casos, diversiony anastomosis (éxito 100%);
en otrostres reparacién endoanal sin col ostomia (66% de
éxito) y también en tres casos reanastomosis sin diver-
sién con 100% de éxito. En los restantes cinco pacientes,
en dos se realizaron un pull-through y a tres amputacion
abdominoperineal, sin datos sobre resultados. Un abor-
daje transvaginal modificado fue propuesto por Nakaone
parareparar FA RVapor suturamecanica, inspirado en una
técnicaparatratar fistulas rectovaginal es por enfermedad
de Crohn. Por sus buenos resultados el autor lo considera
seguro, confiable y efectivo (100% de éxito, cuatro ca
s0s), aungue consideraesencial lacolostomiaen este pro-
cedimiento®?), Latransposicién/interposicion detejido ha
sido util en € tratamiento de las fistulas rectovaginales
compleas, habiendo reportes del uso, entre otros, de epi-
pl6n mayor®+%8), musculo recto anterior del abdomen
(TRAM)®9), y misculo recto interno?57; los dos prime-
ros han sido utilizados en €l tratamiento de FARVa(*8%, A
diferencia de otras situaciones®**, no hay comunicacio-
nes de tratamiento laparoscopico de FARVa. Un dispositi-
vo de sellado defistula, construido con alambrede nitinal,
nylon y pegamento de silicona fue utilizado con éxito en
una serie corta de fistulas rectovaginales que incluia dos
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Tabla 3 - Opciones terapéuticas para las fistulas rectovaginales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA )

Reparacion local
*Acceso transanal *Colostomia
Colgajo de
deslizamiento
Cierre por planos

*Acceso vaginal

Inversion de la

fistula

Cierre por planos
Flap de vagina
Acceso perineal
Fistulotomia
Perineoproctotomia y
cierre por planos
Esfinteroplastia

Procedimientos abdominales

*Reseccién anterior baja

*Anastomosis coloanal
Anastomosis con
sobreposicién de parche

*Reseccion abdominoperineal

Transposicion de tejidos

*TRAM
*Epiplon
M. recto interno
M. sartorio
M. gluteo menor
M. bulbocavernoso

* Técnicas usadas en FARVa

fistulas posoperatorias de cirugiarectal, aunque los auto-
resno aclaran si se utilizo sutura mecanica en dichos ca-
S0,

En resumen, las alternativas terapéuticas planteables
ante una FA Rva son mdltiples. El tratamiento médico ex-
clusivo es poco recomendado y poco efectivo. La colos-
tomia de detransitacion aislada solo estaria indicada en
pacientes de alto riesgo para controlar los sintomas. La
mayoria de los autores la asocian con un procedimiento
gue actle directamente sobrelafistul a, paraaumentar las
chances de curacién. Son posible tanto reanastomosis o,
resecciones y descensos rectoanales, como técnicas de
reparaciéon “local” , mediante abordajes perineal, transanal
otransvaginal. Laeleccion depende delatopografiadela
fistula, y laexperienciay preferenciadel equipo quirlrgi-
co. En situaciones particulares se puede complementar
con interposicién de tejidos sanos.

En lapaciente aqui resefiada, setratabade unaFARVa
altay compleja; se opt6 por un abordaje abdominal, con
separacion y cierre de los 6rganos involucrados, con co-
lostomiaterminal.

No encontramos casos reportados de FARVe como
complicacion de suturamecanicaen cirugiadel recto. Es
planteable queunaFARVe, a igual que fistulasrectovesi-
calesde otro origen tenga pocatendenciaal cierre espon-
taneo. Laterapéuticacléasicaparaunafistularectovesical
deotroorigen, se puede aplicar aunaFARVe. Consisteen
colostomiaproximal de detransitaciony cateterismo vesi-
cal con sonda, varias semanas previas alademolicion de
lafistula. Estaimplicalaseparacién delos érganos, cierre
vesical, reseccion y anastomosis del intestino involucra
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do, e interposicion epiploica. El cierre de la colostomia
puede ser 0 no en diferido®3***%), En casos favorables,
con buen estado general y sin compromiso infeccioso uri-
nario de jerarquia, se puede proceder ala solucién en un
solo tiempo quirdrgico@3334, Recientemente se reportd
€l uso exitoso de una proétesis endorectal autoexpandible
cubiertaparatratar unafistulaanastométicaentre el recto
y una neovejiga ileal ®3), La topografia de la fistula, en
especia larelacion con el trigono vesical, y el compromi-
so de los uréteres puede hacer necesaria la colaboracion
del urdlogo. En nuestros pacientes se dio esa situacion,
agregadndose morbilidad adicional a reimplantedel uréter
en el segundo caso.

La profilaxis esté orientada fundamentalmente a los
factores técnicos analizados en |a patogenia.

El manejo correcto del aparato de suturamecanicaes
esencial. La eleccion del diametro adecuado, la confec-
cion delajareta, €l acoplamiento delos cabosbajo vision
directa son pasos fundamentales que se deben respetar
en todo momento(7:18:6466)

Es importante la cuidadosa diseccion pelviana, libe-
rando adherencias entre 6rganos vecinos con correcta
identificacion y liberacién del mufion rectal. Esta disec-
cion debe llevar a contar con espacio suficiente entre la
caraanterior del rectoy lapared posterior delavagina®.
L as precauciones deben extremarse en la reconstruccion
luego de una operacién de Hartmann. En esos casos se
recomiendael marcado del mufiénrectal enlaprimeraope-
racion con suturas no reabsorbibles parafacilitar suiden-
tificacion posterior@3,

En caso de producirse una lesion o desgarro de la
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vagina, se debe reparar de inmediato antes de continuar
con laanastomosis mecénica, cuidando que lazonarepa
rada no quede en contacto con la linea de sutura intesti-
nal (9,

Si se utiliza el doble “stapler”, muchos recomiendan
guelasuturacircular de preferenciahay que colocarlapor
detréds de lasuturalineal, algjando asi lazona grapada de
lavagina®218, Otravariante posiblecon el doble“ stapler”,
esquee cierredel mufién rectal sehagaen formavertical,
con unamaguinalineal en angulo recto de brazo flexible,
atravesandose luego la sutura distal en la mitad poste-
rior®, Arbman aconsejacontinuar ladiseccion delacara
anterior del mufién rectal luego de realizado €l disparo
lineal, paraliberar y algjar méslacaraposterior delavagi-
na, antes de apretar y disparar la maguina circular®®. Se
debe aprovechar la curvaturade lamaquina paracrear un
angulo lo més abierto posible entre € recto y lavagina,
dirigiendo lamaquinahaciaatrasprevio a disparo. El exa-
men vaginal digital puede ser de utilidad para descartar la
inclusion de lamismaen lasutura®?,

El sondaje vesical es parte importante en las manio-
bras de cirugiapelviana, y debe ser previstala manipula-
cion de la sonda durante la operacion. El vaciado de la
vejigafacilitaladiseccion, pero paraunamejor identifica
cion del limitevesical, e llenado con suero puede ser una
maniobra Util (76469,

En la pelvis estrecha (sujetos masculinos, sobre todo
de complexion pequefia, 0 en pacientes con grandes tu-
mores), si esnecesario realizar unaanastomosis baja con
la técnica de doble “stapler”, el aparato de sutura lineal
habitual puede resultar demasiado grande. Unaformade
superar esteinconvenienteeslatécnicadetriple” stapler”
conunaProximate TL30 TM (Ethicon) (69,

Otrasituacién dondeladisecciony emplazamiento de
lasuturapuede ser dificultosay llevar al grapado acciden-
tal de 6rganos vecinos, es en casos de pelvisirradiada o
con procesos inflamatorios importantes. EI mufion rectal
puede ser rigidoy dificil demanegjar paracompletar lajare-
ta. Si no fuera posible realizar una sutura con doble
“stapler”, se hadescrito una curiosatécnicade “ envoltu-
rainadecuada’ paraconfeccionar laanastomosis, en sus-
titucion delatécnicamanual. Se creaun defecto premedi-
tado de la sutura en la cara anterior del recto, para ser
reparada luego manualmente, contribuyendo ademas a
disminuir el riesgo delesion visceral ™.

En conclusion, lasuturamecanicacircular indudable-
mente ha mejorado la cirugia rectal en muchos aspectos.
Sin embargo, no estd exenta de complicaciones propias,
vinculadas sobre todo a errores técnicos y favorecidas
por circunstancias anatdmicas o patolégicas. Se deben
extremar las medidas profilacticas para evitar lasfistulas
anastomdticas, vistalamorbilidad que ocasionany lo com-
plejo que puede resultar su tratamiento. El entrenamiento

68

y la atencién en los detalles del uso del stapler, deben
privilegiarse en larealizaci 6n de anastomosis bajas de di-
ficil disecciony visuaizacion.

Summary

Mechanical sutures are largely used in digestive surgery
and are part of the usual procedure in low rectal resec-
tions. Two clinical cases of rectovesicovaginal and recto-
vesicular anastomotic fistula, unusual complications of
the circular stapler in the reconstruction of the digestive
travel, arereported. Thispaper stresses theimportance of
anastomotic fistula, its unusual perisurgical recognition
and the emerging difficulties during treatment. Probable
causes and prophylaxis are analysed, while areview of
the issue is provided.

Résumé

L es sutures mécaniques se sont généralisées en chirurgie
digestive et font partie de la technique habituelle aux
résections rectales basses. Les auteurs présentent deux
casdefistulesanastomotiques, I’ unerectovésicovaginae
et I'autre resctovésicale, troubles inusuels du stapler
circulaire dans la reconstruction du transit digestif. Leur
intérét réside danslahiérarchie du trouble, larareté dela
reconnaissance intraopératoire et dans les difficultés du
maniement térapeutique. On analyse les causes possibles
et leur prophylaxie, tout en offrant une révision du sujet.
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