
   

Cirugía y Cirujanos

ISSN: 0009-7411

cirugiaycirujanos@prodigy.net.mx

Academia Mexicana de Cirugía, A.C.

México

González-Contreras, Quintín Héctor; Castañeda-Argáiz, Roberto; Rodríguez-Zentner, Homero

Augusto; Tapia-Cid de León, Héctor; Mejía-Ovalle, Rabí Rabí; Espinosa-de los Monteros, Antonio

Interposición de músculo gracilis para reparar fístulas ano y rectovaginales recurrentes

Cirugía y Cirujanos, vol. 77, núm. 4, julio-agosto, 2009, pp. 319-321

Academia Mexicana de Cirugía, A.C.

Distrito Federal, México

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=66211210011

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=662
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=66211210011
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=66211210011
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=662&numero=11210
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=66211210011
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=662
http://www.redalyc.org


319

Interposición de músculo gracilis para fístulas colónicas recurrentes

Volumen 77, No. 4, Julio-Agosto 2009

Cir Ciruj 2009;77:319-321

Interposición de músculo gracilis
para reparar fístulas ano y rectovaginales recurrentes

Quintín Héctor González-Contreras,* Roberto Castañeda-Argáiz,** Homero Augusto Rodríguez-Zentner,**
Héctor Tapia-Cid de León,** Rabí Rabí Mejía-Ovalle,** Antonio Espinosa-de los Monteros***

* Servicio de Cirugía de Colon y Recto.

** Fellow de Cirugía de Colon y Recto.

*** Servicio de Cirugía Plástica.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, México,

D. F.

Solicitud de sobretiros:

Quintín Héctor González-Contreras.

Servicio de Cirugía de Colon y Recto, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutrición “Salvador Zubirán”, Vasco de Quiroga 15, Col. Sección XVI, Del.

Tlalpan, 14000 México, D. F.

Tel.: (55) 5487 0900. Fax: (55) 5573 9321. E-mail: quinhec@hotmail.com

Recibido para publicación: 01-10-2008

Aceptado para publicación: 07-04-2009

Resumen

Introducción: La fistula rectovaginal por definición es la que
comunica la región anorrectal hacia la pared posterior de la
vagina, como resultado de enfermedad inflamatoria intestinal,
lesión iatrogénica, malignidad y trauma. El tratamiento depen-
de de la clasificación de la fístula (simple o compleja). Existen
a la fecha pocas publicaciones acerca del uso de la interposi-
ción del músculo gracilis como tratamiento factible y seguro
para las fístulas rectales, vaginales y uretrales.
Casos clínicos: En este artículo presentamos la experiencia
inicial en tres pacientes a quienes se les realizó interposición
del músculo gracilis, en el Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutrición “Salvador Zubirán”, centro médico de tercer
nivel en la ciudad de México.
Conclusiones: El uso de músculo gracilis para reparar fístulas
rectovaginales y anorrectales complejas es aplicable en nues-
tro medio si bien debe limitarse a fístulas recurrentes, después
de haber fracasado con otros procedimientos.

Palabras clave: Fístulas rectovaginales, músculo gracilis.

Summary

Background: By definition, rectovaginal fistula is a result of an
abnormal connection between the rectum and vagina. It is often a
result of inflammatory bowel disease, iatrogenic illness, malignancy
or trauma. Rectovaginal fistula treatment is dependent on the
classification of the fistula (simple or complex). There are few reports
on transposition of gracilis muscle as a feasible option for treatment
of rectal, vaginal and urethral fistula.
Clinical cases: We present the first three case experiences
from the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición
“Salvador Zubirán,” a tertiary-care medical center in Mexico City.
Conclusions: Gracilis muscle transposition is a feasible procedure
in our population for treatment of recurrent rectovaginal and
anorectal fistulas.

Key words: Rectovaginal fistulas, gracilis muscle.

El tratamiento depende de la clasificación de la fístula rectova-

ginal (simple o compleja), su localización, estado del mecanismo

del esfínter y los intentos previos de reparación. La fístula rectova-

ginal simple es la localizada en la porción media y baja del sep-

tum vaginal, menor de 2.5 cm de diámetro y secundaria a trauma

o sepsis.2 La fístula compleja es mayor de 2.5 cm de diámetro y

secundaria a otras causas diferentes a infección o trauma.3-5

Osnat Zmora y colaboradores, en un estudio de nueve pa-

cientes, informaron como opción viable la transposición de mús-

culo gracilis para la reparación de fístulas entre recto, vagina y

uretra, especialmente después de reparaciones transanales y pe-

rineales fallidas.4

Los tres casos aquí descritos son los primeros tratados con

este procedimiento en el Instituto Nacional De Ciencias Medi-

cas y Nutrición “Salvador Zubirán” y posiblemente en México.

Técnica quirúrgica

Con el paciente en posición de litotomía modificada se realiza

una incisión perineal y desarrolla un plano entre el esfínter anal

Introducción

La fístula rectovaginal por definición es la que comunica la re-

gión anorrectal hacia la pared posterior de la vagina, como re-

sultado de enfermedad inflamatoria intestinal, lesión iatrogéni-

ca, malignidad y trauma; su diagnóstico se realiza por sospecha

clínica ante drenaje purulento del área perineal, vaginitis recu-

rrente y mal olor, o por el paso de aire o heces por la vagina.1
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externo y la vagina; el trayecto es identificado y se desmantela la

fístula. Se continúa la disección 2 a 3 cm por arriba del sitio de

la fístula, creando un lecho para el músculo gracilis vasculariza-

do. Mediante una incisión longitudinal a lo largo de la parte in-

terna del muslo, se identifica el músculo; el tendón es desinser-

tado, disecado y liberado proximalmente creando un túnel entre

la piel del periné para llevarlo al lecho, entre la pared de la vagi-

na y el recto. Se coloca el drenaje y las incisiones de piel son

cerradas6 (figuras 1 y 2).

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 33 años de edad, con fístula rectovaginal compleja

secundaria a episiotomía. Por ultrasonido endoanal se docu-

mentó lesión de 30 % del esfínter anal en la porción anterior,

por lo que mediante abordaje perianal se realizó esfinteroplas-

tia e interposición de músculo gracilis derecho, con ileostomía

de protección; la reconexión se llevó a cabo a los seis meses. A

los ocho meses de seguimiento no existía evidencia de fístula

(figura 3).

Caso 2

Mujer de 36 años de edad, con diagnóstico de fístula perianal

compleja persistente a pesar de tres intentos previos de avance

de colgajo de espesor total, por lo que se efectuó desfunciona-

lización con ileostomía en asa de protección. Se realizó histe-

rotomía, esfinteroplastia e interposición de músculo gracilis

entre el orificio primario y secundario. A las seis semanas y sin

cierre de ileostomía, cursaba sin evidencia de recurrencia (fi-

gura 4).

Figura 1. Identificación del trayecto fistuloso. Figura 2. Identificación del músculo gracilis.

Figura 3. Trasposición del músculo gracilis. Figura 4. Cierre final.
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Caso 3

Mujer de 50 años de edad, con diagnóstico de poliangitis micros-

cópica, neutropenia cíclica y fístula rectovaginal persistente, con

historia de cuatro avances fallidos de colgajo de mucosa rectal. Se

realizó ileostomía de protección por laparoscopia, además de in-

terposición del músculo gracilis. El cierre de la ileostomía se llevó

a cabo la séptima semana posterior a la intervención; a la octava

semana no se documentaba recurrencia de la fístula.

Discusión

Con esta pequeña serie de casos demostramos que el uso de

músculo gracilis para reparar fístulas rectovaginales y anorrec-

tales complejas es aplicable en nuestro medio. Después de que

las pacientes fueron sometidas fallidamente a diferentes trata-

mientos para cerrar las fístulas, se les realizó este procedimiento

alternativo. Los resultados se comparan a los informados por

MacRae, 3 Zmora, 4 y Rabau, 5 quienes señalan un grado de cica-

trización que oscila de 60 a 100 %; nosotros registramos 100 %

tras la falta de datos de recurrencia durante el seguimiento a cor-

to plazo. Más aún, ninguna paciente mostró disminución de la

fuerza de la extremidad inferior donde se retiró el músculo o

anormalidades sensitivas en la misma. Hipotéticamente, la ma-

yor cicatrización se debe a la interrupción del trayecto fistuloso y

a que el colgajo creado es de espesor mayor que el cutáneo, evi-

tando así las recurrencias. El beneficio de esta técnica se obtiene

en fístulas recurrentes, después de haber fracasado con otros pro-

cedimientos, 6 ya que se trata de un procedimiento con mayor

grado de invasión que el convencional. Es de suma importancia

el auxilio de un cirujano plástico experto en la realización de

colgajos musculares, para asegurar la correcta inserción y ten-

sión de las fibras musculares, evitando así falla del tratamiento

o complicaciones secundarias a una mala técnica de colgajo.

La preferencia por una ileostomía en asa de protección en

lugar de una colostomía se debió a que existen investigaciones

donde se demuestra la ventaja de la realización de la ileostomía,

sobre todo cuando se trata de patología a menos de 5 cm del

margen anal, cuando existe antecedente de radioterapia, obstruc-

ción, infección o ante la falta de experiencia del cirujano.7

El procedimiento descrito es técnicamente más fácil de efec-

tuar y con menor morbilidad y mortalidad que una colostomía de

Hartmann.8 Aunque el éxito en nuestra serie fue de 100 %, será

necesario valorar los resultados en más pacientes y con segui-

mientos a largo plazo.
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