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RESUMEN

La reparacion de fistulas ano-recto-vaginales complejas representa un reto anatomoquirdrgico para el cirujano, debiendo
seleccionarse el procedimiento quirtrgico adecuado para cada caso. El procedimiento de Martius consiste en la trasposicion
del musculo bulbocavernoso para reparar la fistula recto-vaginal. Se presentan cinco casos de fistulas ano-recto-vaginales
reparadas por este procedimiento desde el 2010 hasta el 2014. La edad promedio fue de 38,2 anos, tres fistulas (60%) fueron
de etiologfa obstétrica, una inducida por radiacién y otra de etiologia desconocida. El seguimiento promedio fue de 25 meses,
con una tasa de éxito de 100%. El procedimiento de Martius es una buena alternativa para la reparacion quirdrgica de fistulas
ano-recto-vaginales complejas.
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ABSTRACT

The repair of complex anorectal-vaginal fistulas represents an anatomic-surgical challenge for the surgeon, and the
appropriate surgical procedure must be selected for each case. The procedure of Martius is described as the transposition of
the bulbocavernosus muscle to repair the recto-vaginal fistula. Five cases of anorectal-vaginal fistulae were repaired by this
procedure from 2010 to 2014. The mean age was 38.2 years; three fistulas (60%) were of obstetric etiology, one induced by
radiation and one of unknown etiology. The mean follow-up was 25 months, with a 100% success rate. The Martius procedure
is a good alternative for the surgical repair of complex anorectal-vaginal fistulas.

Keywords: Rectovaginal fistula; Anus; Operative procedures (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las fistulas ano-recto-vaginales son poco frecuentes,
y representan alta morbilidad social, sexual vy
emocional en las mujeres afectadas . En paises en vias
de desarrollo, la frecuencia de las fistulas ano-recto-
vaginales es mayor debido a la alta prevalencia de
trauma obstétrico 2.

La reparacién quirlrgica estd asociada con
elevadas tasas de morbilidad y recurrencia (10-40%),
especialmente en pacientes con enfermedad de Crohn
o en fistulas inducidas por radioterapia .

Varios  procedimientos quirtrgicos han sido
propuestos e incluyen reparacién directa, el
procedimiento de Musset (perineoproctotomia con
esfinterotomia seguida por reparacién perineal),
transposicion tisular, aplicacion de fibrina y el tapén
AFP Surgisis *?.

En 1928, Henri Martius describié una técnica que
usa un colgajo de mdasculo bulbocavernoso para
reparar fistulas vesico-vaginales, y actualmente sus
indicaciones se han extendido a otro tipo de fistulas “.
La técnica original ha sido modificada por Thomas
Elkin, remplazando el musculo bulbocavernoso por un
colgajo de tejido graso del labio mayor, conocido como
el procedimiento de Martius modificado ©.

La bisqueda bibliografica no identifico reportes sobre
el uso del procedimiento de Martius en fistulas ano-
recto-vaginales complejas en nuestro pafs. Este estudio
tiene como objetivo reportar cinco casos de fistulas
ano-recto-vaginales reparadas con el procedimiento de
Martius.

CASOS CLINICOS

Se presentan 5 pacientes con fistulas ano-recto-
vaginales (Figura 1) en las cuales se realizd el
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Figura 1. Exploracion de fistula ano-recto-vaginal
mediante sonda acanalada.

procedimiento de Martius en el Hospital Guillermo
Almenara-EsSalud y en clinicas privadas de Lima-Per(
entre los anos 2010 y 2014.

Paciente N° 1: 54 afnos de edad, diagnosticada
de fistula ano-vaginal (etiologia desconocida) en el
ano 2008, por lo que fue sometida a cuatro cirugfas:
dos colgajos de avance endorrectal con colostomia;
colocacién de tapén-botén AFP Surgisis y fistulectomia
con esfinteroplastia transperineal. Ante la recurrencia
de la fistula, el aho 2010 nos fue referida.

Paciente N° 2: 37 afos de edad, diagnosticada en el
afo 2009 de cancer de cuello uterino estadio clinico
[l b, inici6 tratamiento con radioterapia. Desarrolld
una fistula recto-vaginal por radiacién, por lo que fue
sometida a colostomia y en el afo 2011 nos fue referida.

Paciente N° 3: 37 anos de edad, con diagndstico
de fistula ano-vaginal por injuria obstétrica, operada
en el ano 2009 en dos oportunidades en un centro

Figura 3. Disecci6n del tabique recto-vaginal
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Figura 2. Fistulotomia y seccion del esfinter anal.

privado de Lima, desconocemos la técnica y no incluyé
colostomia. En el afo 2011 nos fue referida.

Paciente N° 4: 35 anos de edad, fue diagnosticada
de fistula ano-vaginal por injuria obstétrica en dos
oportunidades, desconocemos la técnica y no incluyé
colostomia. En el aflo 2012 nos fue referida.

Paciente N° 5: 28 afios de edad, con diagnéstico de
fistula ano-vaginal por injuria obstétrica, a quien no se
le realizé colostomia. En el afo 2013 nos fue referida.

Todas las pacientes fueron programadas para
realizarles el procedimiento de Martius de manera
electiva, y recibieron preparacién con polietilenglicol y
profilaxis antibiética con metronidazol y ciprofloxacino.

El procedimiento de Martius fue el mismo para
todas las pacientes. Bajo anestesia regional, se coloco
a la paciente en posicion de litotomia y se inici6 el
abordaje con una incision perineal vertical hasta abrir

Figura 4. Disecci6én del misculo bulbocavernoso.
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Figura 5. Diseccion del tabique recto-vaginal

el trayecto fistuloso, seccionando el esfinter anal (Figura
2). Se procedi6 a la diseccién del tabique recto-vaginal,
separando 3cm haciaarriba, la pared posterior de lavagina
de la pared anterior del recto (Figura 3). Se construyo el
colgajo del muisculo bulbocavernoso (Martius) mediante
una incision vertical sobre la piel del labio mayor, desde
el monte de Venus hasta el tercio inferior del labio, el
mdsculo bulbocavernoso fue disecado y seccionado
en su extremo superior, separandolo de las estructuras
adyacentes y preservando el pediculo posterolateral
(Figuras 4, 5y 6). Luego se moviliz6 el colgajo a través de
un tdnel subcutdneo creado desde el labio mayor hasta la
mucosa vaginal, anclandolo en el espacio disecado entre
el recto y vagina (Figura 7). Se procedio al cierre libre de
tension de la mucosa vaginal y rectal con reparacién del
esfinter. Finalmente se colocé un dren laminar en la base
de la incision vulvar “9.

La edad promedio de las pacientes fue 38,2 anos
(28-54 anos). El tiempo operatorio promedio fue de

Figura 7. Colgajo de Martius posicionado entre la pared
posterior de la vagina y la pared anterior del recto.
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Figura 6. Diseccién del misculo bulbocavernoso.

92 minutos (65-130 min.). La estancia post operatoria
promedio fue de 5 dias (3-10 dias). Luego de la cirugia,
la paciente N° 1 presenté una infeccion de sitio
operatorio, que se resolvi6 con tratamiento antibiético;
la paciente N° 3 present6é dehiscencia con filtracién
que cerr6 espontaneamente luego de 2 meses. En
la paciente N° 1 y paciente N° 2 se realizé el cierre
de colostomia 3 meses después de la intervencion
quirdrgica.

El seguimiento en promedio fue 25 meses (11-
45 meses), por consulta ambulatoria y por medio
de encuestas. Todas las pacientes evolucionaron
favorablemente y la cirugia tuvo un 100% de
éxito. No se evidencié sangrado, recurrencia de
la fistula, dispareunia, ni incontinencia fecal como
complicaciones.

DISCUSION

Una fistula recto-vaginal es una comunicacién
congénita o adquirida entre las dos superficies de
tejido epitelial-lineal del recto y la vagina. Una fistula
desde el canal anal distal hasta la linea dentada y la
vagina, no es una fistula recto-vaginal sino una fistula
ano-vaginal ; las fistulas también se clasifican segtn
su localizaciéon como bajas, medias y altas. Aquellas
que estan cerca de la parte posterior de la horquilla
vaginal son denominadas bajas, las fistulas altas se
encuentran en la proximidad del cérvix, y aquellas
que estan entre las bajas y altas son denominadas
fistulas intermedias ©.

También se clasifican en simples o complejas. Las
complejas son aquellas que tienen mas de 2,5 cm de
diametro o son causadas por enfermedad inflamatoria
intestinal, cancer, radiacion o recurrentes ©.
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Las fistulas ano-recto-vaginales son principalmente
resultado de injuria obstétrica en 88% de los casos en
estudios publicados ?, y es mucho més frecuentes en
paises en desarrollo, en los cuales el parto prolongado
y obstruido conducen a una necrosis por presion .
Un desgarro de cuarto grado, falla en la reparacién
del desgarro primario, el uso de férceps o una lesion
en la vagina no reconocida durante el parto, y la
infeccién de la episiotomia con formacién de un tracto
fistuloso también se relacionan con la formacién de las
fistulas **. En nuestro estudio 3 de los 5 casos fueron
fistulas ano-vaginales por injuria obstétrica y habian
recibido tratamiento quirGrgico previo en otros centros
hospitalarios por lo que desconocemos la técnica
utilizada.

En menor frecuencia que el trauma obstétrico,
las enfermedades inflamatorias del intestino se han
relacionado a la formacién de fistulas recto-vaginales,
particularmente la enfermedad de Crohn ©. Los
procesos malignos, incluidos el cancer de recto, cérvix,
Gtero y vagina pueden contribuir a la presencia de
una fistula recto-vaginal, asimismo las complicaciones
de la radioterapia o del manejo quirdrgico de estas
neoplasias ©. La radiacion usada en el tratamiento del
carcinoma pélvico, en especial el carcinoma de cérvix
o endometrio como en el caso de la paciente N° 2,
puede producir una fistula recto-vaginal en el 1-22%
de los pacientes atendidos en centros especializados .
Luego de terminar este estudio no pudimos determinar
la etiologia de la fistula de la paciente N° 1, a pesar de
la evaluacién por diferentes especialidades.

Muchas de las fistulas ano-recto-vaginales son
manejadas facilmente @, sin embargo, la reparacién
quirdrgica representa un reto para los cirujanos 7.
Existen diferentes procedimientos quirdrgicos para
la reparacién de las fistulas ano-recto-vaginales: el
abordaje perineal incluye fistulotomfa sola o con
reparacién muscular y transposicion tisular. El abordaje
transanal incluye cierre en capas y colgajo de avance,
por otro lado, el abordaje transvaginal consta de
cierre en capas, inversion de las fistulas y colgajo de
avance. El abordaje abdominal incluye cierre simple y
reseccion solos o con transposicién tisular y finalmente
la colostomia "?. El procedimiento se deberd elegir de
acuerdo a cada caso; los factores a considerar incluyen
la etiologia, el tamafo y la localizacién de la fistula 2.

La reparacién exitosa de la fistula incluye la
movilizacién del tejido circundante y la completa
escision del tracto fistuloso que aseguren la
reaproximacion de los tejidos sin tension @. El propésito
de los procedimientos de transferencia de tejidos es
proveer neovascularizacion y un area saludable, libre
de tension que reemplace el lugar de la fistula ®*'. Se
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ha descrito la transferencia de diferentes tejidos entre
ellos los musculos gracilis, recto abdominal, gliteo
mayor y bulbocavernoso, asi como el omento ©.

El uso del procedimiento de Martius o su
modificacion, han mejorado las tasas de éxito (75-100%)
en el cierre de fistulas vesico-vaginales y recto-vaginales
complejas, y en este reporte de casos la tasa de éxito
fue del 100% ""?. El procedimiento de Martius debe
considerarse en pacientes con Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, fistulas inducidas por radiacién, como en la
paciente N° 2; y en fistulas que han fracasado a previos
intentos de cierre, como en las pacientes N° 1,3,4 y
5 respectivamente. También deben considerarse en
la reparacion de fistulas localizadas en la mitad o
por encima del tercio superior de la clpula vaginal,
en donde no existe suficiente tejido entre la vagina
y el recto @. El colgajo del musculo bulbocavernoso
provee neovascularizacion, rellena el espacio muerto
y aumenta el tejido de granulacion. La participacion
del colgajo como estructura de soporte aiin no ha sido
comprobada ©@.

La colostomia se considera fundamental para el éxito
de la reparacién de las fistulas inducidas por radiacion,
los grandes defectos recto-vaginales (mayor a 4 cm de
diametro) y algunas fistulas secundarias a enfermedad
inflamatoria ; sin embargo, no estd indicada en la
reparacion de muchas otras fistulas ano-vaginales y
recto-vaginales. La paciente N° 2 presentaba colostomia
antes de ser sometida al procedimiento de Martius, lo
cual fue favorable para su evolucién debido a que la
fistula fue inducida por radiacion.

CONCLUSION

El procedimiento de Martius es una técnica sencilla
y buena alternativa para la reparacién de fistulas ano-
recto-vaginales complejas.
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