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INTRODUCCION 

Las fistulas rectovaginales son comunicaciones entre el recto y la 

vagina. Ellas representan alrededor del So/o de los procesos fistulosos de la 

región. l Los síntomas, en ocasiones, son mínimos, pero a menudo resultan 

incapacitantes. Estos dependen de la etiología, localización y diámetro de la 

fistula rectovaginal. La salida de flatos a través de la vagina puede ser el 

único síntoma de una fistula pequeña, pero con una más grande las heces 

también pasarán a la cavidad vaginal. La vaginitis puede ser severa.2,3,4 Es 

importante valorar por completo a la paciente antes de considerar la 

corrección quirúrgica del problema. 

La etiología más frecuente es Ja lesión obstétrica, que constituye 

el 88% en los estudios publicados.3,4 Pueden producir esta comunicación 

otros muchos estados patológicos, tales como otras formas de traumatismo de 

la región perineal, sean manipulaciones ginecológicas, proctológicas, 

violentas y por cuerpo extraño.2,3,S Pueden surgir también fistulas por 

enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias, inf"ecciones, radiación y 

transtornos congénitos.2,3,6, 7,8 
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Las fistulas rectovaginales pueden clasificarse. según Daniels. 

por su localización y por su diámetro.7,9 La más frecuentemente utilizada. 

se basa en su localización a lo largo de los 7 a 9 cms. del tabique rectovaginal. 

Las fistulas bajas son el tipo más común;9 se extienden desde la linea 

anorrectal o pocos milímetros por arriba de ella. a la vagina cerca de la 

horquilla vulvar. Las fistulas altas comunican el tercio medio del recto y el 

fondo de saco vaginal posterior. Las fistulas rectovaginales medias se sitúan 

en algún punto entre las variedades baja y alta. Las fistulas que unen el 

conducto anal distal a la linea anorrectal con la vagina son llamadas 

anovaginales. Las fistulas que se encuentran en la línea anorrectat, por criterio 

estricto, son anovaginales. pero generalmente son colocadas en la categoría de 

las rectovaginales bajas. Las fistulas rectovaginales también pueden ser 

distinguidas por su diámetro.9 Las fistulas pequeñas son menores de 0.5 

cms. de diámetro; las fistulas medianas están entre 0.5 a 2.5 c1ns. de diámetro 

y las fistulas grandes son mayores de 2.5 cms. de dián1etro. Por otro lado~ 

existe otra clasificación que integra posición 9 tamaño 9 causa y acceso 

quirúrgico. Las fistulas rectovaginales simples están localizadas en la mitad 

inferior del septum vaginal; ellas son de pequeño a mediano tamaño9 tienen 

una causa traumática o infecciosa9 pueden ser reparadas por vía perineal y no 

requieren colostomía. Las fistulas complejas involucran la mitad superior del 

septum vaginal y generalmente son grandes; resultan de radiación~ 

enfermedad intestinal inflamatoria o neoplasia; deben ser reparadas a través 

del abdomen y f'recuentemente una colosto1nía es nccesaria.1 96 9 9 91 O 
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El tratamiento de la fistula rectovaginal tiene que basarse en su 

localización específica, etiología, diámetro y duración del padecimiento. Se 

ha inCormado de muchos procedimientos quirúrgicos para la reparación de 

estás fistulas, en todos con tasas aproximadas de 75% de buenos resultados.9 

Cuatro accesos quirúrgicos son comúnmente empleados para la reparación de 

una fistula rectovaginal: perineal, transanal, transvaginal y 

abdominat.1,3,7,9.11 Los procedimientos abdominales son usados para 

fistulas altas y medias. Las fistulas bajas son tratadas por alguna de las otras 

vías de acceso. 

Se lograrán los resultados óptimos mediante valoración 

preoperatoria apropiada de la paciente y la selección del procedimiento 

quirúrgico requerido. 

Por tal motivo, este estudio intenta conocer cuáles han sido los 

resultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico de las fistulas rectovaginales 

en la Unidad de Coloproctología, del Servicio de Gastroenterología del 

Hospital General de México, S.Sa., en los últimos 10 años. 



MATERIAL Y METODO 

Se realizó una revisión retrospectiva de los 

expedientes de todas las pacientes sujetadas a reparación quirúrgica de una 

fistula rectovaginal, entre f'ebrero de 1986 y octubre de 1996, en la Unidad de 

Coloproctología, del Servicio de Gastroenterología del Hospital General de 

México, S.Sa .. 

Se consideraron como criterios de inclusión Ja presencia de datos 

clínicos y exploratorios de fistula rectovaginal. Se excluyeron las pacientes 

que f'ueron atendidas en otras unidades hospitalarias, que sólo asistieron a 

control postoperatorio y las pacientes operadas en nuestra unidad que no 

tuvieron seguimiento postoperatorio. 

En cada paciente se recabaron en hojas especialmente diseñadas, 

los datos clínicos, exploratorios y resultados quirúrgicos (ver hoja de 

recolección de datos). 

El diagnóstico, localización y tamaño de la fistula estuvo basado 

en el interrogatorio y en el exámen clínico~ incluyendo exán1en digital~ 

j 
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evaluación endoscópica y cuando fue necesario. el uso de azul de metileno o 

de peróxido de hidrógeno. 

La clasificación de las fistulas rectovaginales fue realizado de 

acuerdo a la cla,sificación de Daniels. Las fistulas bajas se encuentran en o 

inmediatamente arriba de la linea anorrectal y no más profundas de 3 cms. en 

la vagina; las fistulas altas comunican el tercio medio del recto con el fondo 

de saco vaginal posterior; y medias en algún punto entre las variedades baja y 

alta. También se consideró el diámetro de las fistulas rectovaginales para 

clasificarlas. Las fistulas pequeñas son n1enores de 0.5 cms. de diámetro; las 

fistulas medianas están entre O.S a 2.5 cms. y las fistulas grandes son mayores 

de 2.5 cms. de diámetro. 

Los parámetros evaluados fueron la edad de la paciente. la 

etiología de la fistula, su localización y tamaño, tipo de abordaje quirúrgico, 

resultados postoperatorios y el tiempo de seguimiento postoperatorio. 

Debido al corto número de pacientes atendidas en el período de 

estudio, Jos resuJtados de las variables continuas solo fueron tratadas en forma 

estadística hasta valores porcentuales. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

1. Ficha de identificación 
a. Nombre 
b. Edad c. No. expediente 

2. Antecedentes 
a. Obstétrica 
d. Radiación 

3. Datos clínicos 

b. Traumática 
e. Neoplasias 
g. Congénita 

d. No. historia 

c. Inflamatoria 
f. Infecciones 

a. Asintomática b. Flatos a través de vagina 
c. Heces en vagina d. Vaginitis crónica 
e. Corroboración visual o digital de la fistula, cuando tue posible 

4. Caracteristicas de la fistula rectovaginal 
1. Localización 

a. Bajas b. Medias 

2. Tamafto 

c. Altas 

a. Pequeftas b. Medianas c. Grandes 

S. Acceso quirúrgico 
a. Perineal b. Transanal c. Transvaginal d. Abdominal 

6. Resultados del tratamiento 
a. Curación b. Recidiva c. No curación 

7. Seguimiento 
a. Menos de un año 
b. 1 a 5 años 
c. 6 a lOaños 
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RESULTADOS 

La población estudiada consistió en 40 pacientes del sexo 

femenino entre los 17 y los 80 ai\os de edad (media 36-3). La etiología de la 

fistula rectovaginal en nuestra serie fue: obstétrica en 14 (3So/o); traumática en 

12 (30%); radiación en 8 (20%); congénita en 3 (7.5%); inflamatoria, 

neoplásica e infecciosa, un caso (2.So/o) en cada una.(Fig. 1) 

Los síntomas más frecuentemente encontrados fueron: heces en 

vagina en 32 (80%); flatos a través de vagina en 26 (65%); vaginitis crónica 

en 8 (20%>) y 4 (10%) asintomáticas. La corroboración visual o digital de la 

fistula se obtuvo en 34 (8So/o) pacientes. El 1 5% restante requirió 

confirmación durante el procedimiento qutrurgico. De acuerdo a la 

clasificación de Daniels para las fistulas rectovaginales, en 24 (60%) fueron 

bajas; en 13 (32.5%) fueron medias y en 3 (7.5%) fueron altas.(Fig. 2) En 

relación al diámetro de la fistula, en 31 (77.5%) fueron pequeñas; en 7 

(17.5%) fueron medianas y en 2 (5%) fueron grandes.(Fig. 3) Se observó 

que las fistulas bajas y pequeñas se encontraron en 22 (55%); las fistulas 

medias y pequeñas en 6 (15%); altas y pequeñas en 3 (7.5%); las fistulas bajas 

y medianas en 2 (So/o) y las medias y grandes en 2 (5%). 
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La vía de acceso para la reparación quirúrgica fue: transvaginal 

en 13 (32.5%), perineal en 11 (27.5%), transanal en 9 (22.5%) y abdominal en 

7 ( 17.5%).(Fig. 4) 

Los resultados de la reparación fueron: curación en 23 (57.5%); 

sin curación en 11 (27.5%), principalmente en las pacientes de etiología por 

radiación, neoplásica e inflamatoria. Hubo 6 ( 1 5%) pacientes con recidiva que 

no fueron reoperadas.(Fig. 5) 

El seguimiento postoperatorio fue de menos de un año en 3 l 

(77.5%), de· l a 5 años en 8 (20%) y de 6 a 10 años en 1 (2.5%). 

' 
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DISCUSION 

Más de 20 procedimientos quirúrgicos se han utilizado para el 

manejo de las fistulas rectovaginales, pero cuatro vías son las más 

comúnmente empleadas para la reparación de Ja fistula rectovaginal: perineal. 

ttansanal, transvaginal y abdominal. Los procedimientos abdominales son 

usados para las fistulas altas. Las fistulas medias y bajas son tratadas por 

alguno de los otros metódos. Pero más que debatir Ja vía de acceso apropiada~ 

el manejo quirúrgico debe estar basado en factores anatómicos, fisiológicos y 

etiológicos. La evaluación completa de una paciente con una fistula 

rectovaginal deberá, por lo tanto, incluir una historia clínica cuidadosa de la 

fünción anorrectal y exámen del periné y del anorrecto. El tratamiento de la 

fistula rectovaginal tiene que aplicarse sobre la localización específica y la 

causa, y además, en relación con el diámetro de la abertura y la duración del 

padecimiento. 

Las fistulas rectovaginales pequeñas cierran de manera 

espontánea en cerca del 50% de las ocasiones_ 12 Las fistulas de origen 

criptoglandular u otros tipos de inf"ecciones pueden curar por fistulotomia, 

buena higiene postoperatoria y antibióticos. 
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Las fistulas traumáticas grandes y aquellas resultantes de 

radiación. enfürmedad de Crohn o de neoplasia son del tipo más dificil de 

reparar satisfactoriamente, obteniéndose pobres resultados en eJ tratamiento 

quirúrgico.6 •7 •8 .. l4 De acuerdo con la información referida .. en nuestras 

pacientes con esta misma patología ( 1 O de 40) .. sólo se realizó colostomia 

pennanente .. sin intentar realizar resolución quirúrgica de la fistula misma. 

La reparación quirúrgica de Jas fistulas trauináticas deberá ser 

retardada hasta que Ja inflamación haya desaparecido y Jos tejidos estén 

suaves y flexibles. La operación en presencia de inflamación es seguro que 

conduzca a fracaso. Algunos cirujanos esperan hasta 6 meses después de la 

Jesión antes de intentar la reparación .. pero este intervalo es innecesario si los 

tejidos se han recuperado más tempranamente. Se deberá individualizar el 

momento de Ja operación en base a estos hallazgos. 

El paciente deberá estar en buenas condiciones generales. 

Muchas pacientes con fistulas son jóvenes y sanas. Sin en1bargo .. algunas 

están mal nutridas y las de más edad tienen frecuentcn1entc condiciones 

asociadas que necesitan atención. 

La eníennedad intestinal inflamatoria deberá ser controlada tanto 

como sea posible. Las decisiones para reparar las fistula rcctovaginales en la 

enfermedad de Crohn son dificiles de tomar. 

i 
1 . 
1 
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Las fistulas inducidas por radiación no curarán espontáneamente. 

Una colostomía puede permitir que la inflamación y la induración en el área 

rectovaginal se resuelva. Estos tejidos pueden necesitar varios meses -aún 

más de un año- para recuperar sus características normales antes de intentar la 

reparación. 

Numerosas operaciones se han informado en el material 

publicado para Ja reparación de estas fistulas. La fistulotornia simple con 

drenaje debe reservarse para Jos trayectos más superficiales. Los abordajes 

abdominales se practican de manera primordial para reparar la enfermedad 

fistulosa secundaria a lesión por radioterapia, para resecar fistulas 

neoplásicas, para quitar bolsas ileoanales que han fracasado. o para Ja 

derivación proxilnaJ. Es importante considerar Ja posibilidad, sobre todo. en 

caso de enfermedad inflamatoria intestinal, de que esta colostomia .. temporal" 

se convierta en permanente si Ja reparación no cicatriza de n1anera apropiada. 

En nuestro estudio observamos que nuestras pacientes portadores 

de fistulas bajas y medias secundarias a Ja lesión obstétrica y trautnática. se 

utilizó el acceso quirúrgico transvaginal (32.5%), perineal (27.5%) y transanal 

(22.5%) con buenos resultados. En general, sin tomar en consideración la 

etiología neoplásica, por radiación o por enfermedad inflamatoria intestinal, 

se ha reportado que las fistulas rectovaginales se pueden tratar con acceso 

perineal, aunque la mayor pane de los ginecólogos aconsejan el acceso 
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vaginal. Las técnicas que se han publicado consisten en inversión de la fistula 

con sutura en bolsa de tabaco hacia el conducto anal y cierre de la mucosa 

vaginal (técnica de Latzko); conversión de la fistula en un desgarro perinea) 

con reparación de defecto de tipo cloacal resultante; y resección del trayecto 

fistuloso con cierre por capas. 

Las operaciones rectales se han diseñado en su totalidad para 

tratar trayectos fistulosos no relacionados con lesión del esfinter anal. 

Incluyen resección de la fistula con cierre por capas y procedimientos de 

avance de colgajo por deslizamiento. 

Hoexter y colaboradores han descrito la resección de la fistula 

con cierre anal por capas._ reportando 100% de éxito en 35 pacientes tratadas 

quirúrgicamente. Esta técnica es más apropiada para las fistulas de la parte 

distal del recto o de la parte proximal del conducto anal, pues de esta manera 

es posible el avance de la linea de sutura mucosa. No ofrece la capacidad de 

movilizar por completo los tejidos como se logra con otros procedimientos. 

Esto puede dar por resultado aumento de tensión en la linea de sutura y 

dificultades para obtener una distancia adecuada entre ambas líneas. 

Muchos investigadores han recomendado el avance de colgajo de 

deslizamiento como el método preferido para tratar las fistulas bajas con 

esfinter intacto. Noble describió por primera vez en 1912 el avance de la 

pared rectal anterior, y Russell y Gallagher informaron en 1977 variaciones 
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de este procedimiento, y lo hicieron del mismo modo Lowry y colaboradores 

en 1988. Este procedimiento tiene como ventajas buena movilización tisular y 

separación de las líneas de sutura de buena clase. y se ha inf'ormado con el 

mismo., tasas de buenos resultados de 78 a 92%. 

Berman describió otra forn1a de reparación mediante avances de 

colgajo por deslizamiento. y es semejante a la operación ejecutada para 

reparar las fistulas después de anastomosis entre bolsa ileal y ano. Berman 

aconseja aplicación de esta técnica en las fistulas complejas con trayectos 

múltiples porque brinda resección y avance circunferenciales. 

Corman recomienda el acceso perineal corno operación preferida 

para a;eparar las fistulas rectovaginales traumáticas. logrando con ello 92% de 

éxito en las pacientes operadas. Cualquier paciente que tenga síntomas de 

transtomo del esfinter9 posición ectópica del ano o defecto esfinteriano 

durante las pruebas fisiológicas preoperatorias. requerirá reconstrucción del 

cuerpo perineal como parte del procedimiento. 

Se han descrito accesos alternativos para tratar la fistula 

rectovaginal. Abel y colaboradores publicaron una serie no aleatoria de 

pacientes en las que se utilizó pegamento autólogo de fibrina para tratar las 

fistulas complejas, informando la curación de la fistula en 4 de 5 pacientes 

que tenían fistula rectovaginal. McGovcm y colaboradores informaron un 
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caso.de taponamiento con globo de una fistula baja en una anciana que no era 

candidata para reparación quirúrgica, logrando su curación. 

En todas las pacientes de nuestro estudio portadoras de fistulas 

rectovaginales bajas y medias. alcanzaron un índice de curación de 85o/o por 

las técnicas quirúrgicas ya descritas, similar a lo alcanzado en otras series 

reportadas en la literatura. Ya Russell y colaboradores en 1977, así como 

Lowry en 1988 refieren que la reparación deberá ser exitosa en 85 a 90°/o de 

las fistulas rectovaginales bajas en casos no complicados. La frecuencia de 

éxito es todavía bueno después de la reparación de una fistula recurrente si 

sólo una operación previa ha sido realizada. Los resultados son menos 

predecibles si hubo 2 o más reparaciones anteriores. La recurrencia es el 

resultado de la infección postoperatoria o de la dehiscencia de la sutura 

relacionadas con las propiedades de curación intrínsecamente pobres de 

los tejidos, isquemia, tensión excesiva o enfermedad anorrectal subyacente. 
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CONCLUSIONES 

Esta revisión muestra que la causa más frecuente de las fistulas 

rectovaginales es la lesión obstétrica. 

Los síntomas más frecuentemente encontrados fueron heces en 

vagina y flatos a través de la misma. 

La fistula con mayor índice de presentación fue la baja y 

pequeña. 

La vía de acceso más utilizada fue la transvaginal y Ja perineal. 

La vía abdominal sólo fue utilizada para realizar colostomía de derivación en 

las pacientes con etiología por radiación, inflamatoria y neoplásica. 

La curación de la fistula rectovaginal por medio de reparación 

quirúrgica fue de aproximadamente 60%. Los peores resultados fueron 

obtenidos en el manejo de las fistulas secundarias a enfermedad intestinal 

inflamatoria, neoplasia o radiación, requiriendo estas fistuJas solo desviación 

de la corriente fecal como medida coadyuvante para su manejo. 
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Por último, es de observar que al excluir las fistulas 

rectovaginales causadas por radiación, enf'ermedad intlamatoria intestinal o 

neoplasias, nuestro índice de curación se eleva a 85%. porcentaje similar al 

publicado por instituciones tanto nacionales como extranjeras. 
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