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RESUMEN

Antecedentes: la fistula pouchvaginal es una complicacion posoperatoria infrecuente luego de co-
loproctectomia con reservorio ileal y, en ocasiones, constituye una de las causas de fracaso de esta
operacién. Su aparicién se asocia a numerosos factores. Puede cerrar espontaneamente o mante-
niendo la ileostomia y en ciertos casos requiere varias cirugias.

Objetivo: presentar la prevalencia de fistula pouchvaginal, factores asociados con su aparicién, tra-
tamientos y resultados.

Lugar de aplicaciéon: Unidad de Proctologia. Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos Bonorino
Udaondo”.

Disefo: estudio retrospectivo descriptivo observacional.

Medida de evaluacion: significacién estadistica test exacto de Fisher.

Pacientes y métodos: desde 1987 hasta 2012 fueron operadas 262 mujeres a las que se les realizé
coloproctectomia y pouch ileal; tiempo medio de seguimiento 87,8 meses (r: 0,3-252). Revision de
base de datos e historias clinicas consignando prevalencia de fistula pouchvaginal; momento de
aparicion como precierre o poscierre de ileostomia; dificultad técnica; complicacion posoperatoria
asociada; enfermedad de Crohn no sospechada; anastomosis manual o mecdnica; cierre esponta-
neo; permanencia de la ileostomia; si se realizo cirugia, éxito o fracaso terapéutico.

Resultados: 28 pacientes con fistula pouchvaginal (10,3%), edad media de 30,5 afios (r: 17-58);
en 9 pacientes hubo cambio de diagndstico desde colitis ulcerosa hacia enfermedad de Crohn, en
el 42,8% aparecié antes del cierre de ileostomia; el 57% tuvo complicaciones posoperatorias aso-
ciadas; en el 25% hubo dificultades técnicas; 5 casos cerraron manteniendo la ileostomia y 3 con
conducta expectante luego del cierre; 16 pacientes fueron operadas; 10 reileostomias y 17 ciru-
gias anovaginales; 4 pacientes recibieron inmunosupresores, 2 de ellos cerraron, el tratamiento fue
exitoso en el 48% de los casos, aunque 8 pacientes contintan con propuestas de tratamiento. Fue
estadisticamente significativa la aparicion de fistula pouchvaginal en pacientes con enfermedad de
Crohn y con complicaciones asociadas en especial sepsis pélvica.

Conclusion: los factores relacionados con la aparicidn de fistula pouchvaginal fueron la enfermedad
de Crohn y la sepsis pélvica, el mayor porcentaje de éxitos se obtuvo con tratamiento conservador.

B Palabras clave: fistula pouchvaginal, pouch ileal, complicaciones, reoperaciones.

ABSTRACT

Background: pouchvaginal fistula is an infrequency postoperative complication after proctocolectomy
with ileoanal reservoire and occasionally one of the cause of failure of this surgery. Its appearance is
associated with several factors. The fistula can close spontaneously or keeping the ileostomy open
and, in some cases, requieres several surgical procedures.

Objective: to present pouch vaginal fistula’s prevalence, associated factors with its appearance,
treatments and outcomes.

Setting: Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino Udaondo.

Design: retrospective descriptive observational.

Outcome measures: statistical significance Fisher’s exact test.

Population and methods: from 1987 to September 2012 were operated 262 women doing proctoco-
lectomy and ileoanal pouch, follow-up: median 87,8 months (range: 0,3-252). History clinic and data
base revision providing prevalence, time of appearance before or after ileostomy closure, technical
difficulties, postoperative complications associated, no suspected Crohn’s disease, manual or mecha-
nical anastomosis, spontaneously closure, keeping ileostomy , surgery, success or failure therapeutic.
Results: 28 patients with pouchvaginal fistula (10,3%), median age 30,5 years (range: 17-58), 9 change
diagnosis from ulcerative colitis to Crohn’s disease, 42,8% appearance before ileostomy closure, 57%
postoperative complications associated, 25% technical difficulties, in 5 cases the fistula closed keeping
the ileostomy open and 3 with expectancy after ileostomy closure, 16 patients were operated, 10 new
ileostomy and 17 anovaginal procedures, 4 received inmunosupressors, with 2 closure, 48% successful
treatment, but 8 continue with proposal to treatment. The fistula’s appearance was statistically signi-
ficant in patients with Crohn’s disease and those with associated complications specially pelvic sepsis
Conclusions: risk factors for pouchvaginal fistula were Crohn’s disease and pelvic sepsis, the conser-
ving treatment was the most successful option.

B Key words: pouchvaginal fistula, ileal pouch, complication, reoperation.



B 9

A Graziano y col. Fistula Pouchvaginal. Rev Argent Cirug 2014,;106(2): 95-102

Introduccion

La aparicién de una fistula pouchvaginal (FPV)
luego de la coloproctectomia, reservorio ileal y anasto-
mosis ileoanal (AIA) es una complicacidén posoperatoria
poco frecuente y de dificil tratamiento, que puede cons-
tituir una de las causas de fracaso de esta cirugia. Su
prevalencia ha sido citada en la literatura internacional
entre 3,3 y 16%. Esta asociada a dificultades técnicas
intraoperatorias, o a complicaciones posoperatorias, o
puede desarrollarse en el contexto de una enfermedad
de Crohn (EC) no sospechada. El tratamiento es muy
complejo y puede requerir varias cirugias; en otros ca-
sos cierran espontaneamente manteniendo la ileosto-
mia de proteccidn. A pesar de haber multiples opciones
para su resolucién los indices de éxito varian del 27,3 al
100%'15,18,28,31

El objetivo de este trabajo es presentar la pre-
valencia de FPV luego de coloproctectomia con reser-
vorio ileal, los factores relacionados con su aparicion,
su tratamiento y resultados.

Material y métodos

Desde marzo de 1987 hasta septiembre de
2012 fueron intervenidos quirdrgicamente 536 pacien-
tes realizdndose coloproctectomia con reservorio ileal
en Jy AlA con ileostomia en asa de proteccién; 262 co-
rrespondieron a sexo femenino, 220 tenian diagndstico
de colitis ulcerosa (CU) y 42 de poliposis adenomatosa
familiar (PAF).

El diagndstico de FPV fue realizado mediante
el cuadro clinico, examen proctoldégico en consultorio o
bajo anestesia y pouchograma, y fueron incluidas para
nuestro analisis las pacientes pertenecientes a nuestra
serie de operadas que presentaron esta complicacién
asi como también una operada en otro centro. El tiem-
po medio de seguimiento fue de 87,8 meses (rango:
0,3-252 meses).

Fueron consignados los siguientes datos:

* Diagndstico prequirdrgico de la enfermedad de
base: CU o PAF.

* Posibilidad de un cambio en el diagndstico desde CU
hacia EC, lo cual se define por el comportamiento
clinico y revision de la anatomia patoldgica de las
piezas quirurgicas.

* Confeccion de la bolsa ileal y la AIA mediante sutura
manual con mucosectomia o mecanica.

e Dificultades técnicas intraoperatorias: anillo de sutu-
ra mecanica incompleto, lesion vaginal, rectal o anal
durante la diseccion.

* Complicaciones posoperatorias concomitantes: sep-
sis pélvica, estenosis y dehiscencia de AlA.

* Aparicidn de la fistula antes del cierre de ileostomia
o después de este.

*Tiempo medio desde la confeccién del reservorio
ileal y la aparicion de la fistula.

* Nivel de la fistula: a nivel de la anastomosis ileoanal
o debajo de ella.

*las opciones terapéuticas: conducta expectante,
manteniendo la ostomia o realizando procedimien-
tos quirdrgicos anovaginales, o nueva ileostomia y
uso de inmunosupresores.

*Numero y tipos de cirugias realizadas.

*Si la fistula pouchvaginal motivd la remocidn de la
bolsa ileal o impidié el cierre de ileostomia en for-
ma permanente, lo cual es considerado fracaso del
pouch ileal.

* Exito: persistencia de la fistula cerrada hasta la fecha
de corte del trabajo.

Los primeros cinco items fueron analizados estadistica-
mente para evaluar su implicancia en la aparicion de la FPV.

El disefio del estudio fue retrospectivo des-
criptivo observacional.

Analisis estadistico: se utilizd para el procesa-
miento de los datos el Med calc® 9.3.8.0; la significa-
cion estadistica se explord a través del test exacto de
Fisher, considerando un valor de p < 0,05 como estadis-
ticamente significativo.

Resultados

En 27 pacientes se diagnosticé FPV (10,3%),
ademads una enferma con similar diagndstico nos fue
derivada desde otro centro. La edad media de las 28
pacientes fue de 30,6 afios, con un rango de 17 a 58
afos; 24 de 221 pacientes tenian diagndstico de CU
(10,85%) y 4 de 42 PAF (9,52%). De las 24 CU en 9
(37,5%) se observé el cambio en el diagnéstico clinico
hacia EC. La bolsa ileal y la AIA se confeccionaron con
sutura mecdanica en 25 casos (89,2%), en tres (10,7%)
con sutura manual. Hubo dificultades técnicas intrao-
peratorias en 7 (25%), dos con anillo incompleto en la
sutura mecanica, dos lesiones vaginales, tres desgarros
en la diseccién del recto. El 57,1% (16 pacientes) tuvo
complicaciones posoperatorias asociadas y en alguno
de ellos se observdé mas de una complicacién, 11 casos
de sepsis pélvica, 5 de estenosis y 3 de dehiscencia de
la anastomosis ileoanal. En 12 casos (42,8%) la apari-
cién de la fistula fue previa al cierre de ileostomia y en
16 (57,2%) posterior a este. El tiempo medio entre la
cirugia del pouch ileal y la aparicién de la fistula fue de
31 meses, rango de 0 a 72 meses. La fistula se localizd
a nivel de la AlA en 4 (14,3%), debajo de ella en 5 casos
(17,9%) y no fue registrada en el resto de las pacientes,
confirmando la inexistencia de fistulas altas (ubicadas
por encima de la AlA). A seis pacientes con FPV previas
al cierre de la ileostomia se les mantuvo esta y se logré
el cierre espontaneo en 5; en 4 posteriores al cierre de
la ileostomia se mantuvo conducta expectante con re-
sultado satisfactorio, recidivando solo un caso que fue
reileostomizada. En 16 pacientes se realizaron 27 pro-
cedimientos quirurgicos, 10 reileostomias y 17 cirugias
anovaginales que se detallan en la tabla 1. En 4 pacien-
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tes se administraron inmunosupresores y se obtuvo el
cierre en 2 casos hasta la fecha de corte. Ocho enfer-
mas contindan hoy con propuestas de tratamiento.

Globalmente, sobre 23 pacientes evaluables,
el tratamiento fue exitoso en 11 casos (47,82%) y fraca-
sé en 12 (52,17%), debiéndose remover el pouch ileal
en 3 pacientes (13%). Fallecieron 4 pacientes, 1 por
sepsis de origen perineal (incluida dentro de nuestros
fracasos) y 3 por otras causas independientemente de
la cirugia. No se pudo evaluar la respuesta al tratamien-
to en 3 pacientes por pérdida en el seguimiento y en 2
que fallecieron (Figs. 1, 2 y 3 y Tabla 2).

En el andlisis de los factores que podrian tener
relacion con la aparicion de FPV no se encontré diferen-
cia significativa entre su diagnéstico de base CU o PAF,
el uso de sutura mecdnica y la presencia de dificulta-
des técnicas intraoperatorias (p: NS). Fue significativa
la aparicién de FPV en aquellas pacientes que tuvieron
comportamiento clinico como EC (p: <0,0001) y com-
plicaciones posoperatorias asociadas como sepsis pél-
vica, estenosis o dehiscencia de la anastomosis ileoanal
(p: <0,01) (Tabla 3).

Discusion

La coloproctectomia con reservorio ileal y AIA
constituye la operacidn de eleccion para la mayoria de
los pacientes portadores de CU y PAF.

Si bien esta intervencién tiene una baja morta-
lidad (menor del 1%), en la actualidad las cifras oscilan
entre el 18 y 54 %.581°

Se han enunciado numerosas causas presun-
tamente relacionadas con el desarrollo de las fistulas,

como tension en la sutura que conduce a la isquemia
con posterior dehiscencia de la anastomosis y sepsis
pélvica (causa mayoritaria), lesiones advertidas como
inadvertidas, durante la separacion del tabique recto-
vaginal o el atrapamiento vaginal con la sutura mecani-
ca, EC no sospechada, uso de sutura manual o mecani-
ca, tipo de reservorio, como también el diagndstico de
base.6,11,13

La FPV es una seria complicacién y de apari-
cién poco frecuente con una alta tasa de recurrencias;
su prevalencia oscila entre el 3,3 y el 16%; en nuestra
experiencia correspondio al 10,3%.%20232831

Uno de los factores mas fuertemente implica-

TABLA ]

Procedimientos quirdrgicos realizados en 16 pacientes operadas

Tipo de operacion m b W’“
Reilegstomia 9 IE

Via transperineal 3

DM vaginal - 2

DM doble . 1

DM ileal 3 1

Plug 2 2

Fibrin glue . 1

Colgajo cutdneo anal - 1 1k

Sedal . 1

1E: un éxito | * Cierre espontdneo de la FPV, recidiva posterior al cie-
rre, reileostomia.

Fistula pouchvaginal previa al cierre de ileostomia

n; 12 pocientes (**)

Cierre espontaneo 6]

Manteniend ]
-Ie::tnm?a 1;} Cierre aparente (1)
EXITO [5) Cierre ileostomia
Recidiva fistula oM 180°
anterior
Redsostomia
(*1{1
FRACASO {1]

Cirugia (3)
Wia TP (3] DM (2}
Recidiva fistuls Ciarre ilepstomia
Recidiva
Persistencia de Remocian fistula
ileostomia pouch
Plug
FRACASD (1) FRACASD (1}
FRACASD (2]

(*) Paciente perdida | (**) 1 fallecida por insuficiencia renal | TP: transperineal | DM: descenso mucoso
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dos en la aparicién de FPV ha sido en nuestro analisis
el cambio en el diagndstico hacia EC en coincidencia
con la literatura internacional cuya prevalencia general
oscila entre el 2,7 y el 13%.152°2> E| diagndstico de EC
luego del pouch ileal se basa en criterios clinicos, ra-
dioldgicos, endoscépicos, histoldgicos y evolutivos. Sin
embargo, se considera como tal por la evolucidn clinica

sin tener la confirmacion histopatolégica como ha ocu-
rrido en nuestros pacientes.'”

La sepsis pélvica constituye una de las causas
primarias de FPV y es otro de los factores significativa-
mente asociados a la aparicion de esta complicacion.'>3!

Las fistulas pueden ser tempranas o tardias
siendo las primeras mas frecuentemente originadas

W TABLA 2

Fistula pouchvaginal posterior al cierre de ileostomia

Resultados globales del tratamiento

3 pocestes
Conducta expectante [4) TH@W
Sitfe sypomanenty) Sintomas minimas
EXITO [3) Recidiva Fistula (1) EXTo (1)
Reileostomia
FRACASO (1}

n pacientes 12 1b 28
Exita L & 11
Fracaso 5 7 12
Obito® 1 3 4
Pérdida 1 2 3
Remocidn de bolsa iteal i 2 3

FPV: fistula pouchvaginal | * Tres de 4 pacientes fallecieron por causas
no relacionadas con la cirugia.

Fistula pouchvaginal posterior al cierre de ileostomia

n: 11 pacientes *)

Cirugia [10)
Recidi Reileostomi 7
dereﬂféum _uiﬁrram DM vaginal (1) Plug (1)
fistula {3) m anterior (1] i
Ohita (1) FRACASO (1) BMCP{1)
Ci Recidi
IIEn';E;ra Fibringlse Sedal %ﬁ'ﬂi‘-”
FRACASO (1)
EXITO i FRACASO(1) Pl Py
) Astola ) 5 9 ol
Colgaj
Relleos- uﬁ!e%
tamia analy
GMCP Absceso EXITO
Remocidn neal (1
Pauch iy
FRACASOL) ,ESEEN

(*) Paciente perdida | 6MCP: 6 mercaptopurina | DM: descenso mucoso.
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por dehiscencia de sutura y sepsis pélvica y las tardias
por EC o por pequefias comunicaciones que pasan inad-
vertidas en el posoperatorio inmediato y son halladas
durante la realizacidon del pouchograma antes del cie-
rre de la ileostomia. Las tardias son de dificil solucién y
presentan gran riesgo de escision del pouch, sobre todo
si se asocian a EC con tasas de fracaso del 48% en la
cicatrizacion y de remocion del reservorio del 33%.2328

En 68 pacientes presentados por el St. Marks
con FPV, 76% se originaban en la AlA, 13% en el pouch
y 10% eran de origen criptoglandular.*

Para dar solucion a este problema se descri-
bieron numerosas conductas, desde la observacion
para las formas escasamente sintomaticas que no alte-
ran la calidad de vida, demorar el cierre de la ileostomia
con lo cual se consiguen algunos éxitos, la utilizacién de
adhesivos de fibrina o el tapdn de colageno vy diversas
técnicas quirudrgicas.>?*2®

En pacientes con sintomas moderados o leves
se recomienda ser conservador y adoptar un periodo
de espera de por lo menos 6 meses para luego reeva-
luar y adoptar otra conducta.?® Para nosotros constitu-
y6 el mayor porcentaje de éxitos 72,7% (8 de 11 éxitos).

La reileostomia es una conducta controverti-
da. En nuestros pacientes este procedimiento ha sido
asociado a multiples cirugias locales; se observaron po-
bres resultados y se logrd solo un 28,5% de cierre de las
fistulas tardias.>>%32

En las fistulas tardias se sugiere una nueva
ileostomia combinandola con procedimientos locales
como los descensos mucosos parciales o flap (colgajo)
de avance transanal de 360°. La via transanal tiene una
tasa de éxito variable desde un 44 a 60%. Patrick Lee
en la reparacidn inicial de 20 casos de FPV observd un
50% de éxito en el cierre de la fistula, pero excluyendo
las que cambiaron su diagndstico hacia EC esta cifra
asciende al 83,3%.152831

El flap ileal para tapar el orificio interno no
siempre es facil de realizar por la estenosis asociada y
la posible lesidn por distensidon de los esfinteres con la
consiguiente mala funcidn. Estd indicada cuando el ori-
gen se encuentra a nivel de la anastomosis o por debajo
de ella (Fig. 4).%%28 Con esta técnica no hemos logrado
el cierre de la fistula.

En los procedimientos transvaginales, la tasa
de éxito publicada oscila entre 27,3 y 78,6%.% Esta via
evita la distensidn esfintérica y no se encuentra dificul-
tada por la probable estenosis anastomética.>*° Consis-
te en realizar en la cara posterior de la vagina una T
invertida hasta el nivel de la horquilla vaginal, levantar
los dos colgajos de vagina, individualizando el orificio
del pouch, resecando el trayecto y cerrando con puntos
separados en forma transversal la brecha para luego
reconstruir la vagina con o sin la realizacién de un osto-
ma (Fig. 5). Burke obtiene el éxito en 11 de 14 casos;?
sin embargo, 5 de 11 pacientes requirieron mas de una
operacidén para obtener buenos resultados, con una
media de seguimiento de 18 meses.? El flap de vagina

ha demostrado ser un fracaso debido a que la presion
dentro del pouch ileal es mayor que la vaginal, como
ocurrié en nuestros casos**?2 (Fig. 6).

El uso del sedal estaria indicado en aquellos
trayectos de origen criptoglandular consiguiéndose
buenos resultados;? se utilizd en un solo paciente de
nuestra serie como drenaje transitorio.?

Una opcién minimamente invasiva estaria re-
presentada por la colocacién de un plug de colageno,
pero dado que el de uso habitual no ha generado re-
sultados exitosos se le ha adicionado un botén en el ex-
tremo correspondiente al pouch; en una pequefia serie
se ha publicado el fracaso en todos ellos.”?? Estamos
convencidos de que la utilizacién de estos métodos, in-
cluido el adhesivo de fibrina, no resulté exitosa por la
corta longitud del trayecto y la falta de fusidon del mate-
rial con el tejido.

El abordaje transperineal separando la vagi-
na del pouch, cerrando los orificios e interponiendo
los elevadores fue utilizado en algunos pacientes con
escaso éxito® (Fig. 7). Estd descripta la interposicion
del musculo gracilis y del recto anterior del abdomen,

TABLA 3

Factores de riesgo para aparicion de fistula pouchvaginal

Parametro npacientes % Valordep
Fistula pouchvaging! i
Diagnastico de base
Lolitis ulcerosa 241215 1116 NS
-Poliposis adenomatosa familiar 4/38 10.52
Dificultades técnicas Tras 15 NS

Sutura mecanica 24/ g5.7 NS

{p: <0,0001)

=
W

Comportamiento como Crohin 0/28 3

Complicaciones post. asociadas 1628 571 (pi<001)

n pacientes: nimero de pacientes. | pos: posoperatorias

Descenso mucoso ileal
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Plastica vaginal en T invertida

Descenso mucoso vaginal

W FIGURA 8§

Descenso circunferencial

que aportan volumen y adecuada vascularizacién. Las
interposiciones musculares han sido utilizadas donde
fracasan los otros tratamientos quirurgicos y en las FPV
recidivantes, 21,2428

Otra técnica para considerar es el descenso de
la bolsa movilizandola por via transanal (360°) o com-
binada con la via abdominal (Fig. 8). Cuando la fistula
es alta o ante un absceso crdnico, podria indicarse la
revision del pouch que consiste en desmontar el reser-
vorio a nivel de la AIA, realizar mucosectomia y cierre
de los orificios vaginal e ileal y descenso de la bolsa,
suturando manualmente el borde a la linea pectinea.
Tulchinsky y cols.? refieren haber logrado el cierre de la
fistula con este procedimiento en el 80% de los pacien-
tes en una serie de 26 operados (Fig. 9). La falta de ten-
sién y la buena irrigacién son claves en los resultados.

Un escaso numero de fistulas pueden originar-
se desde el extremo de la rama eferente de la bolsa.
Deben ser abordadas desde el abdomen resecando el
trayecto y cerrando los orificios con tasas de curacion
del 62,5% al 80%.5'>?® En nuestra serie no hubo este
tipo de fistulas.

Ante reiteradas recidivas debe intentarse rea-
lizar un nuevo pouch (repouch), contraindicado si se
tratase de una EC.#?530

Se considera fracaso del pouch cuando debe
resecarse la bolsa ileal por severas complicaciones
que persisten pese a las reoperaciones o cuando no se
puede cerrar la ileostomia por ser insolubles las com-
plicaciones.>1#?2293% | 3 remocién del pouch presenta
una mortalidad del 1,4% y una morbilidad del 62%.% La
mayoria de los fracasos se deben a sepsis pélvicay a sus
consecuencias, a EC como también a la disfuncién del
pouch. 20,24,27,29,30

Wexner®' presentd un total de 73 procedi-
mientos quirdrgicos realizados para erradicar 27 fistu-
las pouchvaginales teniendo que levantar la bolsa ileal
en 5 casos (20%) y entre estos en 3 pacientes se diag-
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Abordaje transperineal
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nosticd EC (12%). Concluyd que en tal situacién la EC es
responsable del 60% de las bolsas levantadas. Coinci-
dentemente, en nuestra observacion, los 9 casos que
tuvieron diagnédstico de EC en su mayoria presentaron
la fistula luego del cierre de ileostomia, tuvieron com-
plicaciones asociadas y fueron sometidos a multiples ci-
rugias; solo hubo 2 éxitos en pacientes que estan sien-
do tratadas con inmunosupresores y 7 fracasos, en 2 de
ellos con remocidn de la bolsa, lo que seria el 66,6% de
los levantados de nuestra serie.

La experiencia desempefia un gran papel en
la realizacién de esta cirugia asi como también en la
disminucidén de las complicaciones y la capacidad para
resolverlas. 101626

Conclusiones

Hemos observado que los factores de riesgo
para la aparicion de FPV fueron la EC y las complicacio-
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