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Colgajo de Martius como tratamiento de una fistula
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quirurgica a proposito de un caso clinico
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Introduction: The rectovaginal fistula is a complex surgical pathology to treat. Obstetric perineal trauma
and inflammatory bowel diseases, especially Crohn’s disease, are the most frequent causes. Surgical re- Recibido el 2021-10-29 y
pair with a Martius flap in experienced hands has shown good results with minimal morbidity in selected aceptado para publicacion el
patients. Material and Methods: We present a clinical case of a patient who had a late postpartum rec- 2021-12-07
tovaginal fistula, which recurred early after attempting surgical treatment consisting of an advancement
flap, requiring defunctionalization of the transit with a loop colostomy. Subsequently, a Martius flap was Correspondencia a:
performed with a successful result. Results: Satisfactory evolution. The patient presented a dehiscence rzfrﬁ’;/'“anr'aagsﬁic'}”o“”a P
of the perineal wound which required only ambulatory dressings. At 8 months from the Martius flap was
made, the colostomy was closed. At 30 months post-flap, the patient is in good condition, with no evidence
of recurrence and normal intestinal transit. Conclusion: In this clinical case, the Martius flap was a safe
and effective alternative in the treatment of a recurrent rectovaginal fistula.
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Resumen

Introduccion: La fistula rectovaginal es una patologia quirurgica compleja de tratar. El trauma perineal
obstétrico y las enfermedades inflamatorias intestinales, especialmente la Enfermedad de Crohn son las
causas mas frecuentes. La reparacion quirirgica con un Colgajo de Martius en manos experimentadas ha
mostrado buenos resultados con minima morbilidad en pacientes seleccionados. Material y Método: Pre-
sentamos un caso clinico de una paciente que curs6 con una fistula rectovaginal posparto tardia, la cual
tuvo una recurrencia precoz, luego de intentar tratamiento quirargico consistente en un colgajo de avance,
siendo necesaria la desfuncionalizacion del transito con una colostomia en asa. Posteriormente se realizo
un Colgajo de Martius con resultado exitoso. Resultados: Evolucion satisfactoria. Curs6 con dehiscencia
de la herida perineal la cual requiri6 solo curaciones ambulatorias. Luego de 8 meses posterior a la con-
feccion del Colgajo de Martius, se realizo el cierre de colostomia. A los 30 meses poscolgajo, la paciente
se encuentra en buenas condiciones, sin evidencia de recidiva y transito intestinal normal. Conclusién: En
este caso clinico, el colgajo de Martius fue una alternativa segura y efectiva en el tratamiento de una fistula
rectovaginal recidivada.

Palabras clave: coloproctologia; fistula rectovaginal; colgajo de Martius; colgajo bulbocavernoso; técnica
quirargica.

Introduccion (posepisiotomia o instrumentalizacion del parto va-

ginal), las enfermedades inflamatorias intestinales,

Se define como fistula rectovaginal (FRV) a  especialmente la enfermedad de Crohn y aquellas

una comunicacion epidermizada entre el recto y la  secundarias a procesos infecciosos e inflamatorios

vagina. Dentro de su etiologia destacan multiples  criptoglandulares dan cuanta de aproximadamente
causas, sin embargo, el trauma perineal obstétrico 70 a 90% de las posibles etiologias de las FRV'-.
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Figura 1. Proctografia por
radioscopia posoperatoria. Sin
evidencia signos de recidiva de
FVR ni trayectos extraluminales

de contraste.
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Los sintomas son variados, pasando desde una
enfermedad asintomatica y solo pesquisable en el
examen fisico o estudios imagenologicos, hasta ser
invalidante para la paciente. Se caracteriza por la
eliminacion de gases y deposiciones por la vagi-
na, flujo liquido persistente, infecciones urinarias,
ginecologicas y alteracion de la calidad de vida y
sexual'?.

El diagnéstico generalmente es clinico, identi-
ficando el trayecto fistuloso en forma directa, sin
embargo, se puede requerir el apoyo de examenes
imagenologicos como resonancia magnética, to-
mografia computada o endosonografia anal, mu-
chas veces destinados a diagnosticar FRV altas y
complejas que no son facilmente diagnosticables
por muy prolijo que sea el examen fisico. Ademas,
pueden ser utiles para determinar la indemnidad de
las estructuras perineales cercanas, especialmente
del complejo esfinteriano®*.

Existen multiples clasificaciones, Rothenberger
las clasifica en: simples si la FRV se ubica en el
tercio medio o inferior de la vagina, mide menos
de 2,5 cm de diametro y es secundaria a trauma y/o
infecciones; o complejas si se ubican en el tercio
superior de la vagina, mide mas de 2,5 cm de dia-
metro o es secundaria a una enfermedad inflamatoria
intestinal (Crohn), compromiso del periné o enfer-
medades neoplasicas’. Una clasificacion operacional
se basa también en denominar complejas aquellas
FRYV croénicas, que han sido sometidas a multiples
tratamientos médicos/quirurgicos y sin embargo han
recidivado precozmente’.

El tratamiento muchas veces es complejo y re-
quiere de un equipo multidisciplinario, el cual debe
estar especializado en patologia del piso pelviano.
Se han descrito multiples alternativas quirtrgicas
con resultados funcionales y estéticos variados,
dentro de los cuales destacan fistulectomias aso-
ciadas o no a pegamentos biodegradables tipo Fi-
bringlu, Surgicel Mesh, asi como también colgajos
de musculo gracilis o colgajos de misculo y tejido
adiposo bulbocavernoso. En este ultimo punto,
Heinrich Martius describié en 1928, por primera
vez, la utilizacion del muasculo bulbocavernoso en la
reconstruccion y tratamiento quirtrgico de fistulas
uretrovaginales y vésicovaginales®. Posteriormente,
la modificacion de la técnica quirurgica original
ha permitido desarrollar el procedimiento para el
tratamiento de FRV tanto simples como complejas,
de cualquier etiologia y con resultados funcionales
y estéticos aceptables’.

El presente trabajo tiene como objetivo presentar
un caso clinico de una paciente portadora de una
FRV recidivada secundaria a trauma obstétrico,
quién fue tratada en forma exitosa con un Colgajo
de Martius. Ademas, de repasar las caracteristicas
anatomicas y técnicas de dicho procedimiento.

Caso Clinico

Presentamos el caso clinico de una paciente de
27 afos, sana, sin antecedentes morbidos. Presenta
un parto vaginal normal, con episiotomia sin in-
cidentes y evolucion posparto satisfactoria. Siete
meses después, consulta por salida de contenido
fecaloideo y gases por la vagina, asociado a dispa-
reunia. En el examen clinico se sospecha una FRV
baja, la cual se certifica mediante un examen bajo
anestesia, procediendo a instalar un sedal. Un mes
posterior a la instalacion del sedal, se realiza un
colgajo de avance. El procedimiento se realiza en
forma satisfactoria, sin embargo, evoluciona con
recidiva precoz, volviéndose muy sintomatica. Se
realiza una colostomia en asa desfuncionalizante.
Cuatro meses después, se evidencia la persistencia
del trayecto fistuloso. Se decidi6 realizar un Col-
gajo de Martius, el cual se efectud sin incidentes,
siendo dada de alta al segundo dia posoperatorio.
Evoluciona con una pequefa dehiscencia de la
herida perineal que requiere curaciones tras lo cual
se evidencia cierre definitivo de la fistula y de la
herida perineal. A los 4 meses de realizado el col-
gajo se realiza una rectoscopia que resulté normal
(sin escape de aire por la vagina) y una proctogra-
fia (Figura 1) donde no se observaron trayectos
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fistulosos. Posteriormente, se realiza el cierre de la colostomia
en asa y la paciente reinicia la evacuacion de deposiciones a
través del ano. Treinta meses posteriores al cierre de la colos-
tomia se encuentra sin evidencias de recidiva.

Técnica quirurgica del Colgajo de Martius

Desde el punto de vista anatomico se utiliza el musculo
bulbocavernoso y su tejido adiposo circundante ubicado en los
labios mayores. La rotacion del colgajo desde el lado derecho
o izquierdo es en la gran mayoria de las veces una decision del
cirujano relacionado a la facilidad técnica o condiciones de la
piel. La vascularizacion del borde superior del musculo es a
través de ramas de la arteria pudenda externa, mientras que en
la zona inferior es una rama de la arteria pudenda interna que
se ubica dorsolateralmente. En aquellos colgajos para fistulas
uretro-vaginales es la rama superior la que se debera preservar,
mientras que para las FRV sera la posterolateral. Para tener una
mayor certeza del recorrido de la arteria, se puede utilizar un
doppler y marcar su ubicacion.

Una vez identificada y marcada la arteria se procede a realizar
la diseccion del tabique rectovaginal (Figura 2), dependiendo

CASOS CLiNICOS

de la etiologia de la fistula y los procedimientos quirtrgicos
previos, este paso puede resultar muy laborioso. Identificada
la fistula se sobrepasa ésta a través del tabique unos 2 a 3 cm
(Figura 3). Es recomendable realizar un par de puntos de mate-
rial reabsorbible en el trayecto fistuloso rectal y de ser posible
resecar el orificio fistuloso de la parad vaginal y suturarlo con
igual material. Sobre el labio mayor elegido, se realiza una in-
cision longitudinal en sentido antero-posterior, extendiéndose
aproximadamente 8 cm. (Figura 4). Se profundiza hasta identi-
ficar el musculo bulbocavernoso con su tejido adiposo y se talla
el colgajo de base posterolateral (Figura 5). Posteriormente se
realiza un surco subcutaneo entre la incision rectovaginal y la
base del colgajo lo suficientemente amplia para que el colgajo
pase. Se rota de manera cuidadosa el colgajo a través del tunel
subcutaneo hasta alcanzar el tabique recto-vaginal (Figura 6).
Se fija el colgajo con puntos aislados de material reabsorbible y
se realiza hemostasia. Tanto la zona perineal y del labio mayor
se suturan con material reabsorbible, procurando dejar drenajes
pequetios tipo penrose los que seran retirados dentro de 24 a
48 h (Figura 7). Se esquematizan los pasos para mayor claridad
(Figuras 8 y 9).

Figura 2. Se identifica fistula rectovaginal.

Figura 4. Incision longitudinal en sentido antero-posterior sobre el labio mayor
elegido.
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Figura 5. Se talla el colgajo de musculo bulbocavernoso con su tejido adiposo

y pediculo posterolateral.
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Figura 6. Rotacion de colgajo a través del tinel subcutaneo hasta alcanzar el
tabique recto vaginal.

Figura 7. Tras fijar colgajo con puntos aislados de material reabsorbible, cierre
de zona perineal y labio mayor con material reabsorbible con uso de drenajes
pequenos tipo Penrose.

Discusion

Las FRV, aunque no muy frecuentes, corresponden a una
compleja patologia que requiere un tratamiento por un equipo
especializado en patologia perineal. Su etiologia, principalmen-
te, corresponde a lesiones iatrogénicas o posinstrumentalizacion
obstétrica en partos vaginales (0,01% del total de partos vagi-
nales), sin embargo, las secundarias a enfermedades inflama-
torias intestinales, especificamente Crohn, asi como también
a infecciones perineales de origen criptoglandular son factores
importantes a considerar’.

La sintomatologia es muy variada, llegando a ser invalidante,
donde la salida de gases y deposiciones por la vagina es el prin-
cipal sintoma. El diagndstico generalmente es clinico, pero se
apoya también en estudios imagenoldgicos destinados a evaluar
estructuras vecinas a la lesion'=.

Los tratamientos son multiples, sin embargo, las alternativas
quirurgicas tienen las mayores tasas de curacion. Dentro de
éstas, la rotacion de musculo bulbocavernoso del labio mayor o
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Figura 8. Representacion del colgajo de musculo bulbocavernoso con su tejido
adiposo y pediculo posterolateral. Se ilustran ramas de la arteria pudenda exter-
na (vasos superiores) y de la arteria pudenda interna (vasos inferiores).

Figura 9. Representacion del colgajo rotado y posicionado en tabique recto
vaginal a través del tinel subcutaneo. Este se interpone en el trayecto fistuloso
disecado.

colgajo de Martius ha demostrado buenos resultados a corto y
largo plazo en el tratamiento de esta patologia.

La utilizacion de un colgajo de mutsculo bulbocavernoso y
bulboesponjoso con su tejido adiposo aledaio ha sido realizada
desde 1928%7. La técnica fue descrita por Martius en el trata-
miento de fistulas uretro-vaginales y modificada posteriormente
para el tratamiento de FRV. El concepto clave es la interposi-
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cion entre dos epitelios de un tejido vital, en nuestro
caso a nivel del tabique rectovaginal, que facilite la
neoformacion vascular y permita la cicatrizacion de
la zona perineal en donde se encontraba la fistula,
evitando asi su recanalizacion®®!1%!1,

Las series publicadas en general son retrospecti-
vas y escasamente superan los 20 pacientes. Pinto
et al."”?, demuestra un 87% de éxito en la curacion
de una FRV luego de uno o mas procedimientos
quirargicos (Martius modificado) seguidos a 20
meses. En el analisis de subgrupos esta efectividad
disminuye a un 70% y a un 44% si se trata de una
FRYV secundaria a trauma obstétrico o secundaria a
enfermedad de Crohn respectivamente. De acuerdo
con las guias alemanas para el tratamiento de las
FRYV se espera una probabilidad de curacion hasta
en un 65% en pacientes portadores de enfermedad
de Crohn y de un 75% sin dicha patologia'®. Pitel
et al.'"¥, en una serie de 20 pacientes seguidos en-
tre los afios 2000 a 2010, dentro de los cuales un
40% era portadores de enfermedades inflamatorias
intestinales, un 25% iatrogénica y 20% asociada
a trauma obstétrico, concluyd un porcentaje de
curacion global de un 60%, el cual era mayor en
pacientes con una FRV de origen iatrogénico o de
causa obstétrica, en desmedro de los portadores
de enfermedades inflamatorias. Series de casos
pequefas y casos clinicos muestran un porcentaje

de éxito superior al 50%, otros, con tasas de éxito
del 91,3% la recomiendan como primera opcion al
tratamiento de FRV seleccionadas®. Es asi como
este procedimiento ofrece una alternativa quirQr-
gica valida con escasa morbilidad, dentro de las
que destaca infeccion de herida operatoria, dolor
perineal, seromas y recidiva de la fistula, la que se
espera en alrededor de un 40%!"°.

En resumen, presentamos un caso clinico de una
paciente joven, con una FRV recidivada que fue
tratada en forma exitosa con un colgajo de Martius.
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