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RESUMO: Sio apresentados 29 pacientes com fistula
retovaginal operadas entre maio de 1975 e janeiro de 1994. As
causas foram trauma obstétrico em 19, trauma cirirgico em
seis e em quatro associadas 4 doenca de Crohn. Todas as paci-
entes foram submetidas a tratamento cirdrgico com utiliza-
¢do do avango de um retalho retal. Colostomia de protecio
considerada procedimento desnecessirio foirealizada em ape-
nas uma paciente, portadora de doenga inflamatéria intesti-
nal. Antibioticoterapia foi utilizada nas portadoras de doenga
de Crohn e naquelas onde foi associada a esfincteroplastia. As
fistulas foram erradicadas em 18 das 19 pacientes com fistula
obstétrica (94,7%), em todas doentes com fistula decorrente
de trauma cirargico (100%) e em duas das quatro associadas
a doenca de Crohn,
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A fistula retovaginal, como o préprio nome diz, repre-
sentaumacomunicagioanormal entreoretoeavagina. Sio
infreqiientes, representando menos de 5% de todas as fistulas
que acometem a regido anorretal (2, 8, 11, 12), embora em
alguns locais tais como Nigéria, Etidpia, Sudiio ¢ Chad tém
incidéncia alta (6).

A sua baixa incidéncia associada ao fato de grande ni-
mero dessas pacientes serem tratadas inicialmente por mé-
dicos ginecologistas faz com que a fistula retovaginal seja
uma entidade relativamente rara no dia-a-dia do médico
coloproctologista (15).

Uma pequena parte das pacicntes portadoras de fistula
retovaginal é assintomdtica (12), outra pequena parte apre-
senta sintomatologia apcnas durante episédios de diarréia,
mas na grande maioria dos casos tem-se a perda freqiiente
de gases e fezes através da vagina e/ou secregio com odor
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fecaldide, sintomas esses que s3o inaceitdveis parauma vida
digna, levando & modificacdo do convivio social, crise con-
jugal, perda do trabalho, culminando com o total isolamen-
to da paciente.

Por considerar o assunto de extrema importincia para a
comunidade colo-proctoldgica, os autores apresentam a sua
experiéncianomanejo de 29 doentes submetidas a tratamento
cirdrgico, utilizando o avanco de um retalho retal.

PACIENTES E METODOS

Entre maio de 1975 e janeiro de 1994, 29 pacientes por-
tadoras de fistula retovaginal foram submetidas a tratamen-
tocirdrgico no Hospital Medical City Dallas-Texas-E.U.A.,
sempre pelo mesmo cirurgido (SS).

Todas essas fistulas foram denominadas baixas, isto é,
localizadas entre a linha pectinea até 4-5 cm acima dela, ou
seja, possibilitando o reparo cirtirgico através da abordagem
perineal. Vinte e oito dessas fistulas eram menores que 2,5
cm de didmetro e uma paciente do grupo das fistulas pés-
trauma cirlirgico, previamente colostomizada, apresenta-
va fistula com aproximadamente 3 cm de didmetro. A fai-
xa etdria variou de 23 a 76 anos, sendo a mediana de
39 anos.

A causa dessas fistulas foi trauma obstétrico em 19 paci-
entes, trauma ou complicagio cirirgica em seis e em quatro
delas associada a doenga de Crohn.

Em cinco doentes cuja etiologia para a fistula era o trau-
ma obstétrico, foi encontrada incontinéncia fecal associa-
da; todas foram submetidas a esfincteroplastia com super-
posigdo dos cabos musculares esfincterianos no mesmo ato
cirtrgico.

Foram excluidas dessa casuistica as pacientes porta-
doras de fistula retovaginal cuja etiologia era neoplasia
ou pés-radioterapia, onde a técnica acima citada ndo temin-
dicagio.

O diagnéstico de incontinéncia fecal foi feito através do
relato das pacientes, associado ao exame proctoldgico
minucioso, onde constatou-se hipotonia esfincteriana acen-
tuada.
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O exame endoscépico doretossigméide foi realizado em
todas as pacientes, a colonoscopia e o estudo contrastado do
intestino delgado, quando indicado, naquelas pacientes por-
tadoras de doenga inflamatdria intestinal.

Das quatro pacientes portadoras de fistula associada a
doenga de Crohn, uma foi submetida & colostomia e corre-
¢do da fistula no mesmo ato operatério com cicatrizagao.
Asoutras trés pacientes foram submetidas areparo direto da
fistula, utilizando-se a abordagem transanal e avango de um
retalho retal. Verificou-se cicatrizagio em apenas uma do-
ente, as outras duas necessitaram de tratamento cirirgico
complementar para a doenga de base (ressecgio do segmen-
to intestinal e/ou colostomias). '

As 25 doentes restantes cuja etiologia era obstétrica ou
trauma cirtdrgico foram submetidas a tratamento com utili-
zagdo da mesma técnica.

As pacientes foram internadas no dia da cirurgia, apés
terem realizado preparo de c6lon com solugio composta de
polietilenoglicol e eletrélitos.

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral, com a paciente em deciibito ventral, com leve flexdo
das pernas. Antibioticoterapia foi utilizada apenas nas paci-
entes portadoras de doenca inflamatériaintestinal e nas cin-
co pacientes onde foi associada esfincteroplastia.

Colostomia de protegio nio foi necessdria, exceglo fei-
ta a uma doente portadora de doenga de Crohn. Apéds indu-
¢do anestésica, a paciente é colocada na posigdo em canive-
te e, em seguida, realizada uma boa higienizagfio da vagina
e do reto com povidine. Introduzido o anoscépio de Fansler,
identificado o local exato da fistula, assim como o seu dia-
metro, através da introducdo de um estilete por via trans-
vaginal ou transretal. Em seguida, foi realizada incisio em
forma de U, envolvendo a fistula, com base cranial e de for-
ma que a base seja aproximadamente o dobro do 4pice para
manter uma boa vascularizagio do retalho.

Posteriormente, esse retalho que consiste de mucosa,
submucosa e fibras do misculo esfincter interno ¢ mobili-
zado cranialmente numa extensio de aproximadamente 4
cm, de forma a permitir o seu posterior deslizamento caudai
para cobrir o orificio fistuloso.

A hemostasia é feita com bisturi elétrico. O orificio
fistuloso ¢ desbridado e, em seguida, suturado com pontos
depoliglactina 000 (Fig. 1). Asfibras musculares do esfincter
interno sdo aproximadas no sentido transversal, com pontos
do mesmo fio, cobrindo o orificio retal fistuloso j4 previa-
mente fechado (Fig. 2).

O retalho é mobilizado distalmente o suficiente para
cobrir totalmente e sem tensdo a drea cruenta. O orificio
fistuloso € agora ressecado e enviado para exame anatomo-
patoldgico (Figs. 3, 4).

Nenhum método de drenagem ¢ necessdrio, apenas a
parede vaginal é deixada aberta para funcionar como drea
de drenagem (Fig. 5).

No pés-operatério € prescrito analgésico, orientando-se
a paciente a fazer banhos de assento com dgua morna trés
vezes ao dia, prescindindo-se de curativo ou outra medida
especial.
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Fig. 1 - Mobilizagdo cranial do retalho retal e oclusdo do orificio da fistula.

Fig. 2 - Aproximagdo de fibras do misculo esfincter interno.

Fig.3 - Avango caudal do retalho e ressecgdo do orificio fistuloso.
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Fig. 5 - Corte sagital mostrando a mucosa vaginal aberta para drenagem.

RESULTADOS

Das 19 doentes portadoras de fistula retovaginal de cau-
sa obstétrica submetidas a tratamento cirurgico, a cicatriza-
¢do completa com fechamento da fistula foi conseguida em
16 delas. Uma nova corrego cirtirgica foi tentada, utilizan-
do-se o mesmo procedimento, nas trés pacientes que
recidivaram, obtendo-se a cicatrizagio em duas.

A esfincteroplastia concomitante foi realizada em cinco
pacientes deste grupo, e no seguimento todas estavam satis-
feitas e melhores do ponto de vista da continéncia.

Nas decorrentes de trauma cirdrgico, verificou-se o
fechamento da fistula em todos os casos (100%), ressaltan-
do-se que uma doente deste grupo era previamente colos-
tomizada.

Nas quatro doentes portadoras de doenga de Crohn e
fistularetovaginal, a cicatrizagdo com fechamento da fistula
foi conseguida em duas (50%).

O periodo de seguimento médio foi de oito meses, vari-
ando de trés a 94 meses.

Nesta casufstica a utilizagdo do avango do retalho retal
para o tratamento da fistula retovaginal atingiu seu objetivo
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em 94,7% das fistulas obstétricas, 100% das decorrentes de
trauma cirdrgico e 50% das associadas 4 doenga de Crohn;
portanto a cicatrizagio final foi conseguida em 89,6% (26/
29) das doentes (Tabela 1).

Tabela 1 - Resultados do uso do retalho retal x etiologia da fistula

Causa Cicatrizagdo Cirurgia
1% cirurgia complementar
Trauma obstétrico 16/19 (84,2%) 18/19 (94,7%)
Trauma cirirgico 6*/6 (100%) 6/6 (100%)
Doenga de Crohn 2**/4 (50%) 2/4 (50%)
Total 24/29 (82,7%) 26/29 (89,6%)
**¥ Associado colostomia em uma doente
* Colostomia prévia - wna doente
DISCUSSAO
Js fistula enire o reto ¢ 2 vaging temsido ten-
culos, querscjapor shordagem fransvaginal

No sécuio AVEH De Marchotics tuninu g corre¢io porvie
vaginal (3). Thomas e:r: 1874 utiliza o reparo cirdrgico por
via transanal, porém foi Noble, em 1902, que descreveu a
corregio da fistula retovaginal através do avango de um re-
talho retal, que consistia na divisdo do septo retovaginal e
posterior deslizamento da parede retal anterior até 0 dnus (9).

Em 1948, Laird (8) apresenta técnica para corre¢do da
fistularetovaginal através do deslizamento de umretalho que
consistia de mucosa, submucosa e fibras musculares circu-
lares, método este que continua sendo utilizado até os dias
atuais com algumas modificagdes.

Greenwald e Hoexter, em 1978 (3), destacaram a neces-
sidade de se fazera corregdo cirdrgica por via transretal, lado
da fistula de pressdo mais alta, além de permitir a corregdo
de doengas proctoldgicas associadas. Nés acreditamos que
este seja um fator muito importante no sucesso da técnica,
tanto que vem sendo utilizado desde 1975 neste grupo de
doentes.

Do ponto de vista etiolégico, a fistula retovaginal pode
ter multiplas causas (Quadro 1), sendo os traumas obstétrico
e cirdrgico as predominantes (1, 4, 15, 16).

Quadro 1 - Fistula retovaginal - Causas

¢ Congénitas
*  Adquiridas

- trauma obstétrico

- trauma ciriirgico

- infecciosas

- inflamatdrias (D.1. intestinal)

- neoplasicas

- pés-radioterapia

- doengas venéreas (linfogranuloma venéreo, condiloma)
- doengas hematolégicas

- idiopédtica
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O diagndstico da fistula geralmente néo traz dificulda-
des. A principal queixa referida pela paciente € a perda de
flatus, fezes ou secrecdo fecaldide através da vagina. O exa-
me especular através da vagina ou o endoscépico através do
reto confirma o diagndstico.

Nos casos de divida, coloca-se um tampéo vaginal e
instila-se azul de metileno noreto, posteriormente visualiza-
se o tampdo a procura da mancha do corante, se positivo con-
firma a presenga da fistula. O diagndstico pode também ser
obtido através do exame contrastado da vagina ou do reto,
ou tomografia computadorizada da pelve (14).

Uma vez confirmadas essas fistulas, o reparo cirtirgico
nidodeve sertentado até o completo desaparecimento do pro-
cesso inflamatério local, que ocorre em média de dois a seis
meses apds o aparecimento da fistula (6, 8, 12, 13). Nu-
merosos relatos tém sido descritos de cicatrizagio primd-
ria com fechamento espontineo da fistula, corroborando
com a necessidade desse periodo de espera pré-operatdrio
(1, 3, 10).

O preparo do célon pré-operatério é procedimento im-
portante, assim como uma boa antissepsia da parede va-
ginal, objetivando a prevengio de infecgio da ferida cirtr-
gica (5, 7).

Acreditamos, porém, que o principal fator no sucesso final
dessas doentes deve-se a certos principios de técnica cirdr-
gica que devem ser sempre observados tais como:

» retalho cuja base seja aproximadamente duas vezes o
apice para que seja preservada a vascularizagio;

¢ desbridamento do orificio fistuloso;

* suturas sem tensio;

* oclusiio da fistula com sutura em trés planos: orificio
fistuloso, camada muscular e retatho composto por mucosa,
submucosa e fibras do esfincter interno;

* hemostasia cuidadosa e ndo excessiva com bisturi
elétrico;

+ deixaraparede vaginal aberta para funcionar como drea
de drenagem.

Associadoa esses cuidados técnicos, as pacicntes devem
ser criteriosamente sclecionadas para serem submetidas a
este procedimento cirdrgico, excluindo-sc:

+ portadoras de fistula localizada acima de 6 cm da linha
pectinea;

* doentes cuja fistulaseja decorrente de neoplasias, radio-
terapias, ou doenga de Crohn no reto em atividade (5);

* fistulas com didmetro maior de 3 cm;

* fistulas recentemente formadas.

Entretanto, apesar desses cuidados serem observados, nos
quatro doentes com fistula retovaginal associada a doenga
de Crohn, conseguimos cicatrizagio primdria em apenas duas
(50%), sendo que em uma delas foi necessdria colostomia
de protegéo.

Os resultados desse tipo de cirurgia sio excelentes em
fistulas retovaginais cuja etiologia seja trauma obstétrico,
trauma ou complicagéo cirtlirgica, porém nos casos associa-
dos & doenga de Crohn esta pequena casufstica ndo permite
conclusdes definitivas de qual é o melhor procedimento a
ser utilizado, merecendo estudos complementares.
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SOBRADO CW & SOKOL S - Endorectal advancement flap
repair of low rectovagina fistula,

SUMMARY: This paper reports on 29 patients with Recto-
vaginal Fistula treated between May 1975 and January 1994.
The causes were obstetric trauma in 19, trauma after surgery
in 6 and Crohn’s disease in 4. All the patients underwent
endorectal advancement flap repair. Fistulas were eradicated
in 18 of 19 patients due to obstetric injury (94.7%), in 6 of 6
patients due to trauma after surgery (100 %) and 2 of 4 patients
with Crohn’s disease (50%). The authors concluded that the
endorectal advancement flap can be an effective method of
repair for fistulas due to obstetric or surgical injury.

KEY WORDS: fistula rectovaginal; surgery; fistula repair
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