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Siendo las 12:00 horas del dia de hoy se reunieron en sesidn exiraordinaria, en la
Sala de Juntas de la Division de Educacién e Investigaciéon en Salud del Hospital,
los doctores: Antonio Castellanos Olivares, Eduardo Ferat Osorio, Nora Hilda
Segura Méndez, Isidora Vasquez Marquez, Niels Wacher Rodarte, Oscar Orihuela
Rodriguez, Guillermina Solis Miranda, Susana Guerrero Rivera y Juan Manuel
Blancas Valencia, miembros del Comité Local de Investigacion, para evaluar el
protocolo:

186/003 EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
FISTULAS RECTOVAGINALES CON COLGAJO ENDORECTAL

Los comentarios externados por los miembros del Comité fueron los siguientes:

1. En vista de que no cuentan con un grupo control, es prudente que
sean cautelosos con el alcance que pretaendan dar a sus
conclusiones.
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RESUMEN

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FISTULAS
RECTOVAGINALES CON COLGAJO ENDORECTAL.

DR. CESAR BARRERA ROMAN, DR. EDUARDO VILLANUEVA SAENZ, DR. JOSE LUIS ROCHA RAMIREZ.
Departamento de Cirugia de Colon y Recto. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI

ANTECEDENTES: Las fistulas recto-vaginales son comunicaciones anormales entre
el recto y la vagina cubiertas de epitelio. Representan el 5% de todas las fistulas
anorrectales. La causa mas frecuente es por trauma obstétrico seguido por
enfermedad inflamatoria intestinal. Se clasifican de acuerdo a su localizacién en
bajas, medias y altas y pueden ser simples o complejas.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con
fistula recto-vaginal que se les realizo colgajo endorrectal. El estudio se realizo en el
CMNSXXI en el Departamento de Cirugia de Colon y Recto del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Se determino la etiologia , tipo de fistula de acuerdo a su
localizacién, tamano, incontinencia asociada y realizacion de esfinteroplastia y
recidiva de la fistula recto-vaginal. Se revisaron los sintomas mas frecuentes,
tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria.

RESULTADOS: Fueron nueve pacientes con fistula recto-vaginal, con rangos de
edad de 24 a 74 aios, la etiologia de las fistulas fueron: 4 por trauma obstétrico,4
por trauma quirdrgico (1 con ant. de histerectomia abdominal, 1 histerectomia
vaginal, 1 postquirdrgica de rectocele, 1 postesfinteroplastia) y 1 posterior a biopsia
rectal por proceso inflamatorio con reporte histopatoldgico de colitis
pseudomembranosa.. De acuerdo a su localizacion 8 fueron fistulas recto-vaginales
bajas y 1 media. El tamano de la fistula vario de 0.2-2 cm Tres pacientes tenian
incontinencia fecal por lesion esfinteriana por trauma obstétrico, a las cuales
ademas del colgajo endorrectal se les realiz6 esfinteroplastia. Tres pacientes tenian
cirugias previas de correccion de las fistulas con dos intentos fallidos cada una
tratadas en otro hospital. Solo hubo una recidiva de fistula recto-vaginal, la cual la
paciente se reintervino realizandose nuevamente colgajo endorrectal
evolucionando favorablemente. De las pacientes con incontinencia mejoraron
sustancialmente, solo una paciente con ligera incontinencia a gases. Los sintomas
mas frecuentes fueron salida de gas y materia fecal por vagina e infecciones de
vias urinarias. El tiempo quirdrgico fue de 50 min a 2 hrs. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 6 dias. El indice de éxito global fué del 88%. El indice de éxito
para las pacientes con cirugias previas fallidas de reparacion de la fistula fue del
100%.

CONCLUSIONES: El colgajo endorrectal por avance para el tratamiento de las
fistulas rectovaginales simples es el método de eleccion para los cirujanos
colorrectales, es seguro y con altos indices de éxito.



INTRODUCCION
Las fistulas Reto-vaginales son comunicaciones anormales cubiertas de
epitelio, entre el recto y la vagina. Constituyen aproximadamente 5%
de todas las fistulas anorrectales. (1)
Estas pueden ser secundarias a 1) trauma: obstétrico, quirdrgico,
contusién o penetrante, o impactacién fecal, B) Infecciones:
Criptoglandular, tuberculosis; C) Inflamatorias: enfermedad inflamatoria
intestinal, diverticulitis; D) Neoplasias: Cancer Rectal, anal, vaginal o
cervical, o E) Radioterapia.
Las fistulas recto-vaginales se clasifican dé acuerdo con su etiologia,
localizacién y tamano.
La etiologia méas frecuente es por trauma obstétrico, con ruptura del
cuerpo perineal o por necrosis del tabique recto-vaginal en el parto
prolongado. Venkatesh y cols. Reportaron que de 22050 partos
vaginales, el 0.1% presentd fistula rectovaginal. (1,2,3)
De acuerdo a su localizacion las fistulas recto-vaginales se clasifican en
altas o superiores, medias, bajas o inferiores. Una fistula recto-vaginal
se considera baja cuando el orificio en el recto esta en la linea dentada
o inmediatamente por arriba y el orificio fistuloso vaginal esta en la
entrada de la vagina. Una fistula recto-vaginal alta se caracteriza por la
apertura vaginal detras del cuello uterino o cercano al mismo.
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Las fistulas medias estan comprendidas entre las fistulas altas y bajas.
En su mayoria las fistulas recto-vaginales bajas son causadas por

trauma obstétrico o por proceso infeccioso.

ALTA

Tabique Rectovaginal MEDIA

Vagina BAJA

Ano

Fig. 1. Clasificacion de las fistulas recto-vaginales segun su localizacion.



En la mayoria de las series la fistula Recto-vaginal por trauma
obstétrico representa mas del 80% de los casos. La enfermedad
inflamatoria intestinal, especificamente la Enfermedad de Crohn es la
segunda causa mas comuin y debe ser sospechada cuando una
reparacion quirdrgica ha fracasado. La diverticulitis es la causa
infecciosa mas frecuente en fistulas altas. La cirugia abdominal que
con mas frecuencia origina una fistula recto-vaginal es la histerectomia,
especialmente cuando es realizada por endometriosis resultando en
fistulas altas. La histerectomia vaginal, Reseccion anterior baja y el

reservorio lleo-anal, También son causa de Fistula Recto-vaginal.

Las cirugias Anorrectales que pueden complicarse con una fistula
recto-vaginal son la reparacion de Rectocele, electrocoagulacion o
tratamiento local de tumores rectales, la reparacion de esfinteres

anales y la hemorroidectomia.



De acuerdo a su tamano las fistulas recto-vaginales menores de 2.5
cm se les considera pequenas y aquellas mayores de 2.5 cm se les
considera grandes. Con lo anterior las fistulas recto-vaginales pueden
ser simples o complejas. Las Simples son de localizacion inferior o
media, menores de 2.5 cm y que son causadas por trauma o infeccion.
Las complejas son de localizacién superior, mayores de 2.5 cm de
diametro, causadas por enteropatia inflamatoria, radiacion, neoplasia o

con multiples reparaciones quirdrgicas sin éxito. (1,2,3,4,5,6)

El cuadro clinico de la fistula recto-vaginal se caracteriza por la
expulsion de gas y salida de materia fecal a través de la vagina. Con
frecuentes infecciones vaginales y de vias urinarias. Cuando hay
afeccion de los esfinteres anales por trauma obstétrico puede

acompanarse de incontinencia anal de diverso grado.

La mayoria de las veces la fistula recto-vaginal es diagnosticada en el

examen proctologico y vaginal.



Se debe realizar exploracién proctologica completa que incluya
anoscopia y Rectosigmoidoscopia. La Colonoscopia se realiza para
detectar patologia neoplasica o enfermedad inflamatoria intestinal
subyacente. En ocasiones el diagndstico puede ser dificil requiriendo
pruebas clinicas para confirmarla como la administracion transrrectal
de azul de metileno y la inserciéon de un tampoén vaginal, retirandolo
15-20 min. Después, confirmandose el diagnostico cuando esta tenido
del colorante. (1,2,3)

Otro estudio de gran utilidad es el proctograma, se puede visualizar el
paso del medio de contraste del recto a la vagina. Tiene una
sensibilidad hasta del 34%, mientras que la colpografia tiene una
sensibilidad de 79% a 100%. (1,2,3)

El ultrasonido endoanal no es (til en el diagnostico de las fistulas recto-
vaginales, pero si es util para identificar lesiones del esfinter anal por lo
que se recomienda se realice previo a la cirugia a todos los pacientes
con fistulas recto-vaginales para identificar defectos del complejo
esfinteriano. Cuando en el ultrasonido endoanal se documenta
defectos del esfinter y fistula recto-vaginal puede ser considerada la

realizacion de Esfinteroplastia. (1,2,3,4)



La sensibilidad perianal y el tono de los esfinteres deben ser evaluados.
La manometria anal proporciona medidas objetivas (Presion de reposo,
presion de contraccion, longitud de la Zona de alta presién, Reflejo
Recto-anal inhibitorio, capacidad Rectal, distensibilidad y umbral de
sensibilidad) de la funcion del esfinter, la latencia motora terminal del

nervio pudendo detecta neuropatia subyacente. (1,2,3)

El tratamiento de las fistulas recto-vaginales debe ser individualizado
de acuerdo con la etiologia, tamano y localizacion de la fistula y de si
han existido intentos previos de reparacion. Para que una fistula
cicatrice de forma satisfactoria se requiere eliminacion de la fistula e
interposicion de tejido sano. El tejido circundante debe estar libre de

enfermedad, infeccion e inflamacion. (1,2,3)

La presencia de un defecto en el esfinter puede modificar el
tratamiento. Si estd presente debe realizarse una reparacion

combinada de la fistula y el esfinter.



La decision de crear o no un estoma derivativo depende de la causa de
la fistula, el procedimiento realizado y si se han realizado cirugias
previas. Por lo general no se requiere detener la funcidbn para
procedimientos locales o perineales, a menos que haya otros factores
de riesgo (Enf. De Crohn, reparaciones fallidas), mientras que un
estoma derivativo por lo general se realiza en conjunto con un
procedimiento abdominal como una anastomosis colo-anal vy
procedimientos de transposicion. (6,7,8)

El procedimiento quirdrgico mas utilizado por los cirujanos
colorrectales es el avance de colgajo endorrectal con indices de éxito
del 29 al 100% (Fig.2). En la mayoria de las series se reporta un éxito
mayor al 60%. Este procedimiento es con abordaje transanal,
realizandose un colgajo por avance de mucosa y submucosa rectal y
fibras musculares circulares con forma trapezoide, con base mas ancha
que el vértice. Se realiza legrado del trayecto fistuloso, el colgajo se
avanza para que pueda llegar por debajo de la zona del trayecto
fistuloso, se sutura con material absorbible, para cubrir la fistula. El
orificio fistuloso vaginal no se cierra para favorecer el drenaje y prevenir
la formacibn de wuna hematoma por debajo del colgajo.

(1,2,3,6,8,9,10,11,12,13)



Colgsjo de
mucosa rectal y
esfirter int.

Fig. 2 Técnica quirdrgica del colgajo endorrectal por avance.



En las pacientes que tienen dano simultaneo del esfinter anal, se debe
realizar Esfinteroplastia a través de una via de acceso transperineal. Se
puede hacer una plastia de los elevadores, ya que por lo general
coexiste dano del musculo esfinteriano externo a profundidad y la
aplicacion muscular proporciona mas tejido entre la vagina reparada y
las paredes del recto.

Existen multiples procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
las fistulas Recto-vaginales simples con resultados variables con
abordajes diferentes.

Los procedimientos transanales incluyen el avance de colgajo
endorrectal ya mencionado, cierre por planos. En los procedimientos
vaginales se mencionan inversion de la fistula, cierre por planos. Los
procedimientos perineales son: fistulotomia, conversién a laceracién
perineal completa y cierre por planos, esfinteroplastia. (2,3)

Para el tratamiento de fistulas recto-vaginales complejas hay técnicas
con interposicion de tejido: Interposicion de mdsculo gracilis,
bulbocavernoso, grasa labial, omento, sartorio, gliteo mayor, recto
abdominal entre otros. El mas utilizado es el de bulbocavernoso con

grasa labial.
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Existen procedimientos abdominales para fistulas recto-vaginales
complejas, como la reseccion anterior baja, anastomosis coloanal,
reseccion abdominoperineal, desviacion fecal como colostomia. Este
tipo de procedimientos se utiliza principalmente para fistulas recto-
vaginales con miultiples intentos fallidos de reparacion local o
secundarias a diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
histerectomia o resecciones previas de colon. Otros procedimientos
mas complejos para fistulas Recto-vaginales muy grandes son la
realizacion de una neovagina rectal combinada con un Pull-through.

(2,3,13)
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

En el hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el servicio de Cirugia de Colon y Recto se tratan pacientes con
fistulas recto-vaginales, para las cuales existen diversas técnicas
quirdrgicas con resultados variables. El beneficio de este estudio fue
para evaluar los resultados del tratamiento quirtrgico de esta patologia
utilizando la técnica de colgajo endorrectal por avance determinandose
el éxito de ésta técnica quirtrgica, casuistica hospitalaria y experiencia

del servicio en el tratamiento de las fistulas recto-vaginales.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con fistula recto-
vaginal a quienes se les realizé tratamiento quirdrgico con colgajo
endorrectal por avance en un periodo de cinco anos de Enero de 1998

a Agosto del 2003.

El objetivo del estudio fue evaluar el uso del colgajo endorrectal en el

tratamiento quirdrgico de las fistulas recto-vaginales.
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El estudio se realizd en el HECMN SXXI del IMSS, se analizaron: edad,
etiologia, tipo de fistula de acuerdo a su localizacion, tamano, sintomas
mas frecuentes, incontinencia asociada, antecedentes quirdrgicos de
reparacion de la fistula y/o realizacién de esfinteroplastia, tiempo
quirdrgico, estancia hospitalaria, resultados funcionales posterior a
esfinteroplastia y recidiva de la fistula.

Para variables demograficas se calculé porcentajes; para variables
cuantitativas se calcul6 media y desviacion estandar como método

estadistico.
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RESULTADOS

Fueron nueve pacientes con fistula recto-vaginal, con rangos de edad
de 24 a 74 anos con una media de 41.4 anos. La etiologia de las
fistulas fueron: 4 por trauma obstétrico, 1 con antecedente de
histerectomia abdominal, 1 con antecedente de histerectomia vaginal,
1 posterior a cirugia de rectocele, 1 postesfinteroplastia y una por
proceso inflamatorio colorrectal en donde las biopsias demostraron
colitis pseudomembranosa y que posterior a estas se desarrolldé una
fistula recto-vaginal. De acuerdo a su localizacion 8 fueron fistulas
recto-vaginales bajas y una media. El tamafo de la fistula vario de 0.2-
2 cm. Tres pacientes tenian incontinencia fecal por lesion esfinteriana
concomitante por trauma obstétrico a las cuales ademas del colgajo
endorrectal se les realizd esfinteroplastia. Tres pacientes tenian
cirugias previas de correccion de las fistulas con dos intentos fallidos
cada una tratados en otro hospital. Solo hubo una recidiva de fistula
recto-vaginal representando el 11%. La paciente se reintervino
realizandose nuevamente colgajo endorrectal evolucionando

favorablemente.
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De las pacientes que tenian incontinencia concomitante a la fistula
recto-vaginal y que se les realizd ademas del colgajo endorrectal la
esfinteroplastia mejoraron sustancialmente, solo una paciente con
ligera incontinencia a gases. Los sintomas mas frecuentes fueron
salida de gas y materia fecal por vagina e infecciones de vias urinarias.
El tiempo quirdrgico fue de 60 min a 2 hrs con una media de 84.4 min.
Con desviacion estandar de 20.68. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 6 dias.

El indice de éxito global fue de 88%. El indice de éxito para las
pacientes con cirugias previas fallidas tratadas en otro hospital fue de
100%.

No hubo mortalidad en esta serie.
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Frecuencia

CAUSA

1 2 3 4 s
CAUSA

1. Trauma obstétrico

2. Histerectomia abdominal

3. Histerectomia vaginal

4. Cirugia para rectocele

5. Postesfinteroplastia

6. Proceso infeccioso (colitis
pseudomembranosa)
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DISTANCIA DE LA FISTULA RECTOVAGINAL

5

Frecuencla

2 3 4 S 7

Distancia en cm
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Frecuencia

TIEMPO QUIRURGICO

MINUTOS

18

120




AUTOR ANO | PACIENTES | EXITO %
Lowry and 1991 85 78
Goldberg

Wise 1991 34 96
handuja 1994 i i | 100
Watson and 1995 | 318 (rev) 88
Phillips

MacRae 1995 23 29
Athanasaidis 1995 55 71
Mazier and 1995 19 95
Senagore

Tsang 1998 27 41
HECMNSXXI 2004 9 88.9

Tabla 1 Comparacién de resultados de diferentes series publicadas en la literatura
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DISCUSION

Las fistulas recto-vaginales son un dificil problema para el cirujano,
especialmente cuando tienen intentos previos fallidos de reparacion.
Las dificultades para su tratamiento y los fracasos repetidos desafian a

la perseverancia de la paciente y a la capacidad del cirujano.(3)

Sin lugar a dudas las causa mas frecuente de fistula recto-vaginal en
México es el trauma obstétrico. El mecanismo de lesion es un desgarro
de tercer o cuarto grado al momento del parto reparado de manera
inadecuada o una infeccion postoperatoria subsecuente a esta
reparacion, por lo tanto es razonable pensar que coexista lesion
subyacente de los esfinteres anales. La segunda etapa del trabajo de
parto prolongada puede llegar a producir necrosis isquémica del
tabique recto-vaginal con la subsecuente formacién de fistula recto-
vaginal. Aunque el traumatismo obstétrico es la causa mas frecuente
de fistula recto-vaginal, solo el 0.1 % de los partos por via vaginal da
por resultado una fistula de esta clase. Las operaciones rectales,
vaginales o pélvicas pueden ser causa de produccion de fistula recto-

vaginal por lesion directa, isquemia o infeccion postoperatoria. (1,2,3)
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Nosotros reportamos nueve casos de fistula recto-vaginal, de la cual la
causa mas frecuente fue el trauma obstétrico (44.4 %) , seguidos por
trauma quirdrgico. (histerectomia vaginal, abdominal, cirugia de
rectocele, postesfinteroplastia) y por ultimo por proceso infeccioso
post toma de biopsia rectal por colitis pseudomembranosa.

Lesion esfinteriana e incontinencia secundaria asociada a la fistula

recto-vaginal se presentd en el 33.3 % de los casos.

Existen mdltiples modalidades de tratamiento quirdrgico para las
fistulas recto-vaginales entre estos estan los abordajes por via
transrectal, perineal, vaginales y abdominales con resultados variables.
La técnica mas utilizada por los cirujanos colorrectales es el colgajo
endorrectal por avance con indices de éxito del 29 al 100 % . En la

mayoria de las series se reporta un éxito mayor al 60%. (1,2,3)

Es importante senalar que en una paciente con fistula recto-vaginal
puede coexistir lesion esfinteriana, por lo que debe ser evaluada la
integridad del complejo esfintérico con ultrasonido endoanal, por lo que
puede influir en el tipo de reparacion requerida ya que la funcion e

integridad del esfinter influye en los resultados de la reparacion.(4)
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En nuestra serie el indice de éxito global del colgajo endorrectal por
avance para el tratamiento de las fistulas recto-vaginales fue de 88.8%
y de 100% para las pacientes con cirugias previas fallidas de
reparacion. Resultados similares e incluso mejores que las reportadas

en la literatura.
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CONCLUSIONES

La causa maés frecuente de fistula recto-vaginal fue por
trauma obstétrico.

Fueron mas frecuentes las fistulas recto-vaginales bajas.
Lesion esfinteriana con incontinencia asociada se presento
en 33.3 % de las pacientes con fistula recto-vaginal.

El sintoma més frecuente fue salida de gas y materia fecal
por vagina.

El indice de éxito global del colgajo endorrectal por avance
para el tratamiento de las fistulas recto-vaginales fue de
88%.

El indice de éxito para las pacientes con cirugias previas
fallidas de reparacién de la fistula en otro hospital fue de
100%.

No hubo mortalidad.

El colgajo endorrectal por avance para el tratamiento de las
fistulas recto-vaginales simples es el método de eleccién por
los cirujanos colorrectales, es seguro y con altos indices de

éxito.

23



BIBLIOGRAFIA

. Takahashi T. Fistulas Recto-vaginales. Colon, Recto y ano. Enfermedades
medico quirdrgicas 2002: 321-27.

. Corman ML. Rectovaginal and Recto-urethral fistulas. Colon and Rectal
Surgery. 4% ed. 1998: 272-84.

. Saclarides TJ. Rectovaginal fistula. Surg Clin N Am 2002; 82: 1261-72.

. Lawrence F Y, BirnbaumEH, Read TE. Use of endoanal ultrasound in patients
with rectovaginal fistulas. Dis Colon Rectum 1999; 42: 1057-64.

. Lee PY, Fazio VW, Church JM. Vaginal fistula following restorative
Proctocolectomy. Dis Colon Rectum 1997; 40: 752-59.

. Watson SJ, Phillips RK. Non-inflamatory rectovaginal fistula. British Journal of
Surgery 1995; 82: 1641-43.

. Fadilah S. Abdul W. Indomethacin induced rectovaginal fistula in a
postpartum patient. Dis Colon Rectum 2002; 45: 843-4.

. Charles BS. Tsang RD. Madoff DW. Anal sphincter integrity and function
influences outcome in rectovaginal fistula repair. Dis Colon Rectum 1998;
41:1141-46.

. .Khanduja KS, Padmanabhan A, Kerner BA. Reconstruction of rectovaginal
fistula whit sphincter disruption by combining rectal mucosal advancement

flap and anal sphincteroplasty. Dis Colon Rectum 1999; 42: 1432-37.

10.Halverson AL, Hull TL, Fazio VW. Repair of recurrent rectovaginal fistulas.

Surgery 2001; 130: 753-58.

24



11. Ozuner G, Hull TL, Cartmill J, Fazio VW. Long-term Analysis of the use of
transanal rectal advancement flaps for complicated anorectal/vaginal
fistulas. Dis Colon Rectum 1996; 39: 10-4.

12. Simmang SL, Lacery SL, Huber PJ. Rectal sleeve advancement. Repair of
rectovaginal fistula asociated whit anorectal stricture in Crohn disease. Dis
Colon Rectum 1998; 41: 787-89.

13. Simonsen 0S, Sobrado SW, Bochinni SF. Rectal neovagina. Simonsen’s
technique for large rectovaginal fistula repair. Dis Colon Rectum 1998; 41:

658-660.

25



XIl. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

Afiliacion:

Edad:
Fecha de Cirugia
Cirujano:
Ayudantes:

ANTECEDENTES:
Ccucl DIVERTICULITIS DM I
CROHN RADIACION HTAS
QUIRURICOS:
CIRUGIA ABDOMINAL:
GINECOLOGICA:
RECTAL:
CIRUGIA PREVIA DE REPARACION DE FISTULA R-V:

TRAUMA OBSTETRICO:

CUADRO CLINICO:
PASO DE MATERIA FECAL Y GASES A VAGINA:

INFECCIONES VAGINALES:

INFECCIONES URINARIAS:

INCONTINENCIA:

EXPLORACION:
INTEGRIDAD DE LOS ESFINTERES ANALES:

FISTULA RECTOVAGINAL: ALTA:
MEDIA:
BAJA:

DISTANCIA DEL MARGEN ANAL: DIAMETRO:

RECTOSIGMOIDOSCOPIA:

COLONOSCOPIA:

COLON POR
ENEMA:

ULTRASONIDO
ENDOANAL:

MANOMETRIA
ANORECTAL:
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ANESTESIA: LOCAL: REGIONAL:

CIRUGIA:
COLGAJO ENDORECTAL POR AVANCE:

DRENAJES:
TIEMPO QUIRURGICO:
POSTOPERATORIO:

ESTANCIA HOSPITALARIA:

RECIDIVA DE FISTULA RECTOVAGINAL:

GENERAL:

TIEMPO DE RECIDIVA:

DIAMETRO DE LA FISTULA:

REINTERVENCION QUIRURGICA:
TIPO DE CIRUGIA:

COMENTARIO:
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