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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 . Hospita l de Especial idades Centro Méd ico Nacional 
Siglo XXI 

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

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con 
fístula recto-vaginal que se les realizo colgajo endorrectal. El estudio se realizó en el 
CMNSXXI en el Departamento de Cirugía de Colon y Recto del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Se determino la etiología , tipo de fístula de acuerdo a su 
localización, tamaño, incontinencia asociada y realización de esfinteroplastía y 
recidiva de la fístula recto-vaginal. Se revisaron los síntomas más frecuentes, 
tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria. 

RESULTADOS: Fueron nueve pacientes con fístula recto-vaginal, con rangos de 
edad de 24 a 74 años, la etiología de las fístulas fueron: 4 por trauma obstétrico,4 
por trauma quirúrgico (1 con ant. de histerectomía abdominal, 1 histerectomía 
vaginal, 1 postquirúrgica de rectocele, 1 postesfinteroplastía) y 1 posterior a biopsia 
rectal por proceso inflamatorio con reporte histopatológico de colitis 
pseudomembranosa .. De acuerdo a su localización 8 fueron fístulas recto-vaginales 
bajas y 1 media. El tamaño de la fístula vario de 0.2-2 cm Tres pacientes tenían 
incontinencia fecal por lesión esfinteriana por trauma obstétrico, a las cuales 
además del colgajo endorrectal se les realizó esfinteroplastía. Tres pacientes tenían 
cirugías previas de corrección de las fístulas con dos intentos fallidos cada una 
tratadas en otro hospital. Solo hubo una recidiva de fístula recto-vaginal , la cual la 
paciente se reintervino realizándose nuevamente colgajo endorrectal 
evolucionando favorablemente. De las pacientes con incontinencia mejoraron 
sustancialmente, solo una paciente con ligera incontinencia a gases. Los síntomas 
más frecuentes fueron salida de gas y materia fecal por vagína e infecciones de 
vias urinarias. El tiempo quirúrgico fue de 50 mina 2 hrs. El promedio de estancia 
hospitalaria fue de 6 días. El índice de éxito global fué del 88%. El indice de éxito 
para las pacientes con cirugías previas fallidas de reparación de la fístula fue del 
100%. 

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



INTRODUCCION 

Las fístulas Reto-vaginales son comunicaciones anormales cubiertas de 

epitelio, entre el recto y la vagina. Constituyen aproximadamente 5% 

de todas las fístulas anorrectales. (1) 

Estas pueden ser secundarias a 1) trauma: obstétrico, quirúrgico, 

contusión o penetrante, o impactación fecal , B) Infecciones: 

Criptoglandular, tuberculosis; C) Inflamatorias: enfermedad inflamatoria 

intestinal, diverticulitis; D) Neoplásias: Cáncer Rectal, anal, vaginal o 

cervical, o E) Radioterapia. 

Las fístulas recto-vaginales se clasifican dé acuerdo con su etiología, 

localización y tamaño. 

La etiología más 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% presentó fístula rectovaginal. (1,2,3) 

De acuerdo a su localización las fístulas recto-vaginales se clasifican en 

altas o superiores, medias, bajas o inferiores. Una fístula recto-vaginal 

se considera baja cuando el orificio en el recto está en la línea dentada 

o inmediatamente por arriba y el orificio fistuloso vaginal está en la 

entrada de la vagina . Una fístula recto-vaginal alta se caracteriza por la 

apertura vaginal detrás del cuello uterino o cercano al mismo. 
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Las fístulas medias están comprendidas entre las fístulas altas y bajas. 

En su mayoría las fístulas recto-vaginales bajas son causadas por 

trauma obstétrico o por proceso infeccioso. 

ALT." 

Fig. 1. Clasificación de las fístulas recto-vaginales según su localización. 
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En la mayoría de las series la fístula Recto-vaginal por trauma 

obstétrico representa más del 80% de los casos. La enfermedad 

inflamatoria intestinal, específicamente la Enfermedad de Crohn es la 

segunda causa más común y debe ser sospechada cuando una 

reparación quirúrgica ha fracasado. La diverticulitis es la causa 

infecciosa más frecuente en fístulas altas. La cirugía abdominal que 

con más frecuencia origina una fístula recto-vaginal es la histerectomía, 

especialmente cuando es realizada por endometriosis resultando en 

fístulas altas. La histerectomía vaginal, Resección anterior baja y el 

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

Las cirugías Anorrectales que pueden complicarse con una fístula 

recto-vaginal son la reparación de Rectocele, electrocoagulación o 

tratamiento local de tumores rectales, la reparación de esfínteres 

anales y la hemorroidectomía. 
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De acuerdo a su tamaño las fístulas recto-vaginales menores de 2.5 

cm se les considera pequeñas y aquellas mayores de 2.5 cm se les 

considera grandes. Con lo anterior las fístulas recto-vaginales pueden 

ser simples o complejas. Las Simples son de localización inferior o 

media, menores de 2.5 cm y que son causadas por trauma o infección. 

Las complejas son de localización superior, mayores de 2.5 cm de 

diámetro, causadas por enteropatía inflamatoria, radiación, neoplasia o 

con múltiples reparaciones quirúrgicas sin éxito. (1,2,3,4,5,6) 

El cuadro clínico de la fístula recto-vaginal se caracteriza por la 

expulsión de gas y salida de materia fecal a través de la vagina. Con 

frecuentes infecciones vaginales y de vías urinarias. Cuando hay 

afección de los esfínteres anales por trauma obstétrico puede 

acompañarse de incontinencia anal de diverso grado. 

La mayoría de las veces la fístula recto-vaginal es diagnosticada en el 

examen proctológico y vaginal. 
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Se debe realizar exploración proctológica completa que incluya 

anoscopia y Rectosigmoidoscopia. La Colonoscopia se realiza para 

detectar patología neoplásica o enfermedad inflamatoria intestinal 

subyacente. En ocasiones el diagnóstico puede ser difícil requiriendo 

pruebas clínicas para confirmarla como la administración transrrectal 

de azul de metileno y la inserción de un tampón vaginal, retirándolo 

15-20 min. Después, confirmándose el diagnóstico cuando está teñido 

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 útil en el diagnóstico de las fístulas recto­

vaginales, pero si es útil para identificar lesiones del esfínter anal por lo 

que se recomienda se realice previo a la cirugía a todos los pacientes 

con fístulas recto-vaginales para identificar defectos del complejo 

esfinteriano. Cuando en el ultrasonido endoanal se documenta 

defectos del esfínter y fístula recto-vaginal puede ser considerada la 

realización de Esfinteroplastia. (1,2,3,4) 
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La sensibilidad perianal y el tono de los esfínteres deben ser evaluados. 

La manometría anal proporciona medidas objetivas (Presión de reposo, 

presión de contracción, longitud de la Zona de alta presión, Reflejo 

Recto-anal inhibitorio, capacidad Rectal, distensibilidad y umbral de 

sensibilidad) de la función del esfínter, la latencia motora terminal del 

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

El tratamiento de las fístulas recto-vaginales debe ser individualizado 

de acuerdo con la etiología, tamaño y localización de la fístula y de si 

han existido intentos previos de reparación. Para que una fístula 

cicatrice de forma satisfactoria se requiere eliminación de la fístula e 

interposición de tejido sano. El tejido circundante debe estar libre de 

enfermedad, infección e inflamación. (1,2,3) 

La presencia de un defecto en el esfínter puede modificar el 

tratamiento. Si está presente debe realizarse una reparación 

combinada de la fístula y el esfínter. 
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La decisión de crear o no un estoma derivativo depende de la causa de 

la fístula , el procedimiento realizado y si se han realizado cirugías 

previas. Por lo general no se requiere detener la función 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 y 

procedimientos de transposición. (6,7,8) 

El procedimiento quirúrgico más utilizado por los cirujanos 

colorrectales es el avance de colgajo endorrectal con índices de éxito 

del 29 al 100% (Fig.2). En la mayoría de las series se reporta un éxito 

mayor al 60%. Este procedimiento es con abordaje transanal, 

realizándose un colgajo por avance de mucosa y submucosa rectal y 

fibras musculares circulares con forma trapezoide, con base más 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 fístula. El 

orificio fistuloso vaginal no se cierra para favorecer el drenaje y prevenir 

la formación de una hematoma por debajo del colgajo. 

(1,2,3,6,8,9,10,11,12,13) 
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Fig. 2 Técnica quirúrgica del colgajo endorrectal por avance. 
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En las pacientes que tienen daño simultaneo del esfínter anal, se debe 

realizar Esfinteroplastia a través de una vía de acceso transperineal. Se 

puede hacer una plastía de los elevadores, ya que por lo general 

coexiste daño del músculo esfinteriano externo a profundidad y la 

aplicación muscular proporciona más tejido entre la vagina reparada y 

las paredes del recto. 

Existen múltiples procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de 

las fístulas 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 inversión de la fístula, cierre por planos. Los 

procedimientos perineales son: fistulotomia, conversión a laceración 

perineal completa y cierre por planos, esfinteroplastía. (2,3) 

Para el tratamiento de fístulas recto-vaginales complejas hay técnicas 

con interposición de tejido: Interposición de músculo gracilis, 

bulbocavernoso, grasa labial, omento, sartorio, glúteo mayor, recto 

abdominal entre otros. El más utilizado es el de bulbocavernoso con 

grasa labia l. 
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Existen procedimientos abdominales para fístulas recto-vaginales 

complejas, como la resección anterior baja, anastomosis coloanal, 

resección abdominoperineal, desviación fecal como colostomia. Este 

tipo de procedimientos se utiliza principalmente para fístulas recto­

vaginales con múltiples intentos fallidos de reparación local o 

secundarias a diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, 

histerectomía o resecciones previas de colon. Otros procedimientos 

más complejos para fístulas Recto-vaginales muy grandes son la 

realización 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 Cirugía de Colon y Recto se tratan pacientes con 

fístulas recto-vaginales, para las cuales existen diversas técnicas 

quirúrgicas con resultados variables. El beneficio de este estudio fue 

para evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de esta patología 

utilizando la técnica de colgajo endorrectal por avance determinándose 

el éxito de ésta técnica quirúrgica , casuística hospitalaria y experiencia 

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

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con fístula recto­

vaginal a quienes se les realizó tratamiento quirúrgico con colgajo 

endorrectal por avance en un periodo de cinco años de Enero de 1998 

a Agosto del 2003. 

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

tratamiento quirúrgico de las fístulas recto-vaginales. 
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El estudio se realizó en el HECMN SXXI del IMSS, se analizaron: edad, 

etiología, tipo de fístula de acuerdo a su localización, tamaño, síntomas 

más frecuentes, incontinencia asociada, antecedentes quirúrgicos de 

reparación de la fístula y/o realización de esfinteroplastía, tiempo 

quirúrgico, estancia hospitalaria, resultados funcionales posterior a 

esfinteroplastia y recidiva de la fístula. 

Para variables demográficas se calculó porcentajes; para variables 

cuantitativas se calculó media y desviación estándar como método 

estadístico. 
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RESULTADOS 

Fueron nueve pacientes con fístula recto-vaginal, con rangos de edad 

de 24 a 74 años con una media de 41.4 años. La etiología de las 

fístulas fueron: 4 por trauma obstétrico, 1 con antecedente de 

histerectomía abdominal, 1 con antecedente de histerectomía vaginal, 

1 posterior a cirugía de rectocele, 1 postesfinteroplastía y una por 

proceso inflamatorio colorrectal en donde las biopsias demostraron 

colitis pseudomembranosa y que posterior a estas se desarrolló una 

fístula recto-vaginal. De acuerdo a su localización 8 fueron fístulas 

recto-vaginales bajas y una media. El tamaño de la fístula vario de 0.2-

2 cm. Tres pacientes tenían incontinencia fecal por lesión esfinteriana 

concomitante por trauma obstétrico a las cuales además del colgajo 

endorrectal se les realizó esfinteroplastía. Tres pacientes tenían 

cirugías previas de corrección de las fístulas con dos intentos fallidos 

cada una tratados en otro hospital. Solo hubo una recidiva de fístula 

recto-vaginal representando el 11%. La paciente se reintervino 

realizándose nuevamente colgajo endorrectal evolucionando 

favorablemente. 
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De las pacientes que tenían incontinencia concomitante a la fístula 

recto-vaginal y que se les realizó además del colgajo endorrectal la 

esfinteroplastía mejoraron sustancialmente, solo una paciente con 

ligera incontinencia a gases. Los síntomas más frecuentes fueron 

salida de gas y materia fecal por vagina e infecciones de vías urinarias. 

El tiempo quirúrgico fue de 60 mina 2 hrs con una media de 84.4 min. 

Con desviación estándar de 20.68. 

hospitalaria fue de 6 días. 

El promedio de estancia 

El índice de éxito global fue de 88%. El índice de éxito para las 

pacientes con cirugías previas fallidas tratadas en otro hospital fue de 

100%. 

No hubo mortalidad en esta serie. 
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AUTOR ANO PACIENTES EXITO % 

Lowry and 1991 85 78 
Goldberg 
Wise 1991 34 96 

handuja 1994 11 100 

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 Comparación de resultados de diferentes series publicadas en la literatura 
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DISCUSION 

Las fístulas recto-vaginales son un difícil problema para el cirujano, 

especialmente cuando tienen intentos previos fallidos de reparación. 

Las dificultades para su tratamiento y los fracasos repetidos desafían a 

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

Sin lugar a dudas las causa más frecuente de fístula recto-vaginal en 

México es el trauma obstétrico. El mecanismo de lesión es un desgarro 

de tercer o cuarto grado al momento del parto reparado de manera 

inadecuada o una infección postoperatoria subsecuente a esta 

reparación, por lo tanto es razonable pensar que coexista lesión 

subyacente de los esfínteres anales. La segunda etapa del trabajo de 

parto prolongada puede llegar a producir necrosis isquémica del 

tabique recto-vaginal con la subsecuente formación de fístula recto­

vaginal. Aunque el traumatismo obstétrico es la causa más frecuente 

de fístula recto-vaginal, solo el 0.1 % de los partos por vía vaginal da 

por resultado una fístula de esta clase. Las operaciones rectales, 

vaginales o pélvicas pueden ser causa de producción de fístula recto­

vaginal por lesión directa , isquemia o infección postoperatoria. (1,2,3) 
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Nosotros reportamos nueve casos de fístula recto-vaginal, de la cual la 

causa más frecuente fue el trauma obstétrico (44.4 %) , seguidos por 

trauma quirúrgico. (histerectomía vaginal, abdominal, cirugía de 

rectocele, postesfinteroplastía) y por ultimo por proceso infeccioso 

post toma de biopsia rectal por colitis pseudomembranosa. 

Lesión esfinteriana e incontinencia secundaria asociada a la fístula 

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

Existen múltiples modalidades de tratamiento quirúrgico para las 

fístulas recto-vaginales entre estos están los abordajes por vía 

transrectal, perineal, vaginales y abdominales con resultados variables. 

La técnica más utilizada por los cirujanos colorrectales es el colgajo 

endorrectal por avance con índices de éxito del 29 al 100 % . En la 

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

Es importante señalar que en una paciente con fístula recto-vaginal 

puede coexistir lesión esfinteriana, por lo que debe ser evaluada la 

integridad del complejo esfintérico con ultrasonido endoanal, por lo que 

puede influir en el tipo de reparación requerida ya que la función e 

integridad del esfínter influye en los resultados de la reparación.(4) 
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En nuestra serie el índice de éxito global del colgajo endorrectal por 

avance para el tratamiento de las fístulas recto-vaginales fue de 88.8% 

y de 100% para las pacientes con cirugías previas fallidas de 

reparación. Resultados similares e incluso mejores que las reportadas 

en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

• La causa más frecuente de fístula recto-vaginal fue por 

trauma obstétrico. 

• Fueron más frecuentes las fístulas recto-vaginales bajas. 

• Lesión esfinteriana con incontinencia asociada se presento 

en 33.3 % de las pacientes con fístula recto-vaginal. 

• El síntoma más frecuente fue salida de gas y materia fecal 

por vagina. 

• El índice de éxito global del colgajo endorrectal por avance 

para el tratamiento de las fístulas recto-vaginales fue de 

88%. 

• El índice de éxito para las pacientes con cirugías previas 

fallidas de reparación de la fístula en otro hospital fue de 

100%. 

• No hubo mortalidad. 

• El colgajo endorrectal por avance para el tratamiento de las 

fístulas recto-vaginales simples es el método de elección por 

los cirujanos colorrectales, es seguro y con altos índices de 

éxito. 
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XII. ANEXOS 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE:. ___________________ _ 
Afiliación: ___________________ _ 

Edad: __ _ 
Fecha de Cirugía _____ _ 
Cirujano:. ________ _ 
Ayudantes: ___________ _ 

ANTECEDENTES: 
CUCI DIVERTICULITIS DM 11 
CROHN RADIACION HTAS 
QUIRURICOS: 

CIRUGIA ABDOMINAL: _________ _ 
GINECOLOGICA: _________ _ 

RECTAL:------------
CIRUGIA PREVIA DE REPARACION DE FISTULAR-V: ________ _ 
TRAUMAOBSTETRICO: _________ _ 

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: ___ GENERAL: __ _ 

CIRUGIA: 
COLGAJO ENDORECTAL POR AVANCE: ___ _ 

DRENAJES: __ _ 
TIEMPO QUIRURGICO: __ _ 

POSTOPERATORIO: 

ESTANCIA HOSPITALARIA: ____ _ 

RECIDIVA DE FISTULA RECTOVAGINAL: ______ _ 
TIEMPO DE RECIDIVA:. _____ _ 
DIAMETRO DE LA FISTULA: ____ _ 

REINTERVENCION QUIRURGICA: ____ _ 
TIPO DE CIRUGIA: ________ _ 

COMENTARIO:. _____________________ _ 
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