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RESÚMEN 

INTRODUCCIÓN: La fístula rectovaginal (FRV) por definición comunica la 

región rectal hacia la pared posterior de la vagina, como resultado de 

enfermedad inflamatoria intestinal, lesión iatrogénica, malignidad y trauma; su 

diagnóstico se realiza por sospecha clínica por el paso de aire o heces por la 

vagina y  drenaje purulento del área perineal, vaginitis recurrente y mal olor. Es 

una patología poco frecuente, con repercusión clínica importante e 

incapacitante. 

OBJETIVOS: Mostrar la experiencia en el tratamiento quirúrgico de la fístula 

rectovaginal  en el servicio de Cirugía de Colon y Recto  del Hospital de 

Especialidades “Bernardo Sepúlveda” CMN Siglo XXI y establecer las 

características clínicas.   

MATERIAL Y MÉTODOS: Serie de casos, retrospectivo, descriptivo, 

observacional y  transversal, donde se revisaron los expedientes de las 

pacientes con fístula rectovaginal  tratadas quirúrgicamente, en un periodo de 

dos años. Se realizo la base de datos en el programa SPSS versión 10.0 de 

Microsoft  office  versión 18 

RESULTADOS: En un periodo de dos años de Enero del 2010-Mayo del 2012 

se identificaron 16 pacientes con fístula rectovaginal tratadas quirúrgicamente. 

Con una edad de 34 a 60 años (media de 47.25 años), las etiologías fueron: 

iatrogénica en 10 (62.5%) pacientes,  obstétrica 5 (31.3%) y por radiación 1 

(6.3%). La localización de la fístula fue baja en 10 (62.5%) pacientes  y alta en 

6 (37.5%). Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: avance de colgajo 

endorrectal 6 (37.6%), resección anterior baja 6 (37.6%), perineoproctotomía 3 

(18.8%) y colostomía definitiva con cierre primario 1(6.3%). Los resultados del 
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tratamiento quirurgico fueron exitosos con cierre de la fístula en las 16 (100%) 

pacientes, a los 9.5 meses de seguimiento. Se presento una complicación 

(dehiscencia de herida quirúrgica) en una paciente de perineoproctotomía.  

CONCLUSIONES: El tratamiento quirurgico de la fístula rectovaginal, con los 

procedimientos realizados en nuestro servicio tienen un éxito (cierre de la 

fistula) en el 100% de los casos, con muy baja morbilidad. La etiología más 

frecuente de la fístulas rectovaginal en nuestra seria fueron las iatrogénica o 

postquirúrgica.  

Palabras clave: Fístula rectovaginal; Etiología; Tratamiento quirúrgico. 
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I. INTRODUCCIÒN 

Una fístula es una comunicación anormal entre dos superficies epitelizadas. La 

fístula rectovaginal (FRV) por definición es la que comunica la región anorrectal 

hacia la pared posterior de la vagina (1,3). 

ETIOLOGÍA: 

Las fístulas rectovaginales pueden ser  congénitas y adquiridas.  Entre estas 

últimas la más frecuente es la lesión  obstétrica en un 88%,   enfermedad 

inflamatoria intestinal   10% (Enfermedad de Crohn), proctitis por radiación y 

seguida de la infección de las criptas anales, impactación fecal  en ancianos, 

Bartolinitis y trastornos autoinmunes como la enfermedad de Behcet. La serie 

más grandes es de la Clínica Mayo con 252 pacientes, el 24% de las FRV 

fueron por enfermedad inflamatoria intestinal, 12%  anomalías congénitas y  

obstétrica en solo 11% (1,4).   

LESIÓN OBSTÉTRICA. El trauma obstétrico es la causa más común de las 

fístulas rectovaginales. Venkatesh revisó 20 500 partos y encontró  25 

pacientes (0.1%) con  fístula rectovaginal (3).  El mecanismo de la lesión  es un 

desgarro de tercer o cuarto grado en el momento del parto, con daño  

esfintèrico subyacente. Se han reportado rupturas del esfínter que oscilan entre 

un 0.4 al 6.6% de los partos vaginales y  la incontinencia fecal ocurre en un 4 al 

44%. De los desgarros de tercer o cuarto grado durante el parto, y reparados 

en el mismo momento, el 10% van a experimentar dehiscencia, resultando en 

una variedad de defectos que involucran el anorrecto, vagina y el periné, que 

requieren  una corrección quirúrgica en aproximadamente dos tercios de los 

casos (2,3,5).  
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Se conoce poco la historia 

natural de la las fístulas en la enfermedad de Crohn (EC). Es la segunda causa 

de fístulas rectovaginales, después del trauma obstétrico en Europa y el norte 

de América, en nuestro país se invierte la proporción. La  incidencia acumulada  

de fístulas perianales en la EC es del 50% después de 20 años, y hasta el  9% 

son fístulas rectovaginales, el 25-50% de los pacientes desarrollan fístulas 

recurrentes. La incidencia es proporcional a la severidad de la inflamacion del 

intestino grueso. La mayoría son anovaginales, y en el 85% de los casos el 

orificio fistuloso se origina en la pared anterior del recto o del ano (4). 

LESIÓN POR RADIACIÓN. La proctitis por radioterapia es una complicación 

frecuentemente asociada al tratamiento de los tumores malignos del área 

pélvica, principalmente cáncer cervicouterino y de endometrio.  Se presenta 

hasta en el 20% de los pacientes que reciben radioterapia pélvica, en un 

intervalo de tiempo que puede oscilar entre los tres meses y los treinta años 

después de la conclusión del tratamiento. El daño de la pared rectal se 

manifiesta en forma de endarteritis obliterante con isquemia tisular secundaria, 

inflamación  y desarrollo de lesiones mucosas neovasculares.  

CÁNCER. El cáncer primario de la pelvis, región anorrectal y perineal, tratados 

con cirugía, o radioterapia pueden ser el origen de fístulas rectovaginales. El 

crecimiento y la invasión del tumor causan erosiones de estructuras  luminales 

a nivel de la pared de la vagina o del recto,  permitiendo la aparición de la 

fístula. La combinación de radioterapia neoadyuvante y cirugía para el 

tratamiento del cáncer en esta región hacen que el tejido sea especialmente 

vulnerable para el desarrollo de fístulas rectovaginales (5).  
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LESIÒN IATROGÉNICA. Existen factores anatómicos y técnicos que favorecen 

la aparición de FRV. La histerectomía, es el principal factor anatómico que  

forma  densas adherencias entre la cúpula vaginal y el recto, contribuyendo a la 

disrupción accidental de alguno de estos órganos al intentar separarlos. La 

peritonitis plástica adherencial, irradiación pelviana, o colecciones supuradas 

perirrectales previas, también determinan alteraciones anatómicas de los 

tejidos que pueden dificultar la identificación y liberación del recto para realizar 

la sutura. Los factores técnicos incluyen  la apertura accidental de la vagina 

durante la cirugía. También la desvascularización de la pared  vaginal con la 

ligadura de los ligamentos  laterales y liberación anterior del recto en la 

proximidad de la anastomosis. La pared vaginal de las mujeres añosas es más 

propensa a dañarse, por el déficit estrogénico que determina una disminución 

de su espesor. Se ha citado el error en la introducción del yunque de la 

engrapadora a través de la vagina. Las fístulas anastomóticas han sido poco 

citadas en la literatura.  La frecuencia de  FRV  es variable. En una revisión de 

Fleshner de 3 506 resecciones anteriores bajas de recto (RAB), 9 (0.3%) 

pacientes desarrollaron una FRV posoperatoria. En cinco de ellos se usó sutura 

mecánica y en cuatro manual (5). Nakagoe reporta en 140 (2.9%) pacientes 

con RAB por cáncer, todos con anastomosis mecánica (6). Antonsen encontró  

FRV en 178 (2.2%) pacientes con similares características. En otra serie de 

resecciones rectales por cáncer, con restauración del tránsito mediante 

anastomosis coloanal mecánica,  el porcentaje de fístulas anastomóticas fue 

más alto  7.3% (7).  

INFECCIÓN. Varios procesos infecciosos de origen urogenital, pélvicos y 

perineal son  el origen de fístulas rectovaginales. Los abscesos que surgen a 
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nivel de las criptas de Morgani,  glándulas de Bartolini, o de origen diverticular  

pueden conducir a erosión, inflamacion intensa que culmina en un trayecto 

fistuloso con la vagina. Otras infecciones como tuberculosis, linfogranuloma 

venéreo, virus del papiloma humano, VIH, citomegalovirus y esquistosomiasis 

son causas poco frecuentes de fístulas rectovaginales (6).  

 

 

CLASIFICACIÓN: 

Existen varias clasificaciones para  fístulas rectovaginales;  las más usadas 

toman en cuenta localización, origen y tamaño. En relación a la localización se 

utiliza la clasificación de Daniels: bajas, medias y altas. Se considera baja 

cuando el orificio rectal esta a nivel de la línea dentada o por arriba y el orificio 

vaginal se encuentra a nivel de la horquilla vaginal, en las altas el orificio 

vaginal esta por arriba del cuello uterino o cercano al mismo, y medias las que 

se localizan entre las dos anteriores. De acuerdo al origen y tamaño se les 

divide en simples y complejas. Fístulas simples son aquellas de topografía 

baja,  origen obstétrico, traumático o infeccioso, y de tamaño menor a 2.5 cm 

de diámetro. Las fístulas complejas se localizan en la parte alta del tabique 

rectovaginal, causadas por enfermedad inflamatoria intestinal, radiaciones, 

neoplasia, posoperatorias, o con reparaciones múltiples fallidas previas, o de 
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diámetro mayor a 2.5 cm, o ambas. Este esquema sirve de base para la toma 

de decisiones quirúrgicas. Algunos autores distinguen a las fístulas bajas o 

anovaginales como una verdadera entidad por sus características etiológicas o 

terapéuticas (5,8). 

 

CUADRO CLÍNICO: 

Las fístulas rectovaginales,  se presentan con flujo vaginal, emisión de gases y 

heces por  vagina, dolor perineal, dificultad con la higiene, dispareunia y 

lesiones vulvares cutáneas.  En fístulas de gran diámetro puede ser difícil 

descartar una incontinencia verdadera, además de generarse importantes 

problemas de adaptación social y depresión. En la mayoría de las series, la 

media de presentación clínica es a  los 20 días, pero el comienzo de los 

síntomas puede ser inmediato. Se ha reportado desde el primer día del 

posoperatorio, hasta cuatro y aún seis meses después (9,10). 

Si la fístula está en el área de los músculos esfinterianos y se acompaña de 

incontinencia fecal, el exámen físico debe ser lo más objetivo posible. El  

interrogatorio puede ser  insuficiente debido a que las pacientes pueden no ser 

capaces de discernir la incontinencia fecal de la descarga de la fístula. En 

pacientes con presiones anales disminuidas y un defecto esfinteriano anterior 

en la ecografía endoanal, se debería considerar la reparación esfinteriana al 
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mismo tiempo de la reparación de la fistula. La probabilidad de un defecto 

esfinteriano subyacente a una fístula rectovaginal simple secundaria a trauma 

obstétrico, es alta.  Algunas  pacientes pueden no reportar sus síntomas de 

incontinencia (11,12). 

DIAGNÓSTICO: 

El diagnóstico de fístula rectovaginal se hace habitualmente con el examen 

ginecológico y proctológico. Son  importantes los antecedentes médicos, 

quirúrgicos y ginecológicos. Investigar sintomas relacionados con  enfermedad 

inflamatoria intestinal, constitucionales, pérdida de peso reciente y fatiga  que 

nos oriente sobre patologías oncológicas (17).   

La Rectosigmoidoscopia rígida sigue siendo de utilidad pues brinda 

información sobre la complianza rectal y el estado de la mucosa; si la vagina es 

llenada con agua, el sitio de la fístula puede ser identificado por el escape de 

burbujas de aire. Otra forma de localizar la fístula es colocando un 

taponamiento vaginal e instilando azul de metileno a través del recto, después 

de 10 a 15 minutos el tapón es retirado; sí existen manchas de azul de 

metileno, se considera prueba positiva.  

Vaginografía, en las fístulas rectovaginales altas, el diagnóstico puede ser 

confirmado mediante estudios contrastados; el vaginograma con medio 

hidrosoluble tiene una sensibilidad diagnóstica de 79 a 100 %. De manera 

alternativa se puede realizar colon por enema a doble contraste; aunque en 

muchas ocasiones la fístula no puede ser identificada, este estudio brinda 

información acerca de las condiciones del colon y recto de la paciente (14).  
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La Tomografía Computarizada de pelvis y abdomen con medio de contraste 

por vía intestinal es generalmente útil, ya que frecuentemente es posible 

apreciar la fuga del material de contraste hacia la vagina.  

El Ultrasonido endoanal es importante, sobre todo cuando la paciente refiere 

síntomas de incontinencia anal y cuando existe antecedente de trauma 

obstétrico. Los hallazgos ultrasonográficos en las pacientes con fístula 

rectovaginal obstétrica frecuentemente incluyen disrupción de las fibras 

musculares del esfínter anal, adelgazamiento o atenuación de la masa 

muscular en el tabique rectovaginal y acortamiento de la zona de mayor 

presión en el canal anal; el grosor normal del tabique rectovaginal medido 

desde la mucosa rectal hasta la pared posterior de la vagina es de 12 mm. 

La Colonoscopía puede o no identificar una fístula rectovaginal,  pero es 

importante para la toma de biopsias y descartar enfermedades asociadas. 

Establece la distancia entre el orificio fistuloso, el margen anal y la línea 

dentada, dato trascendente para la reparación (14,15,16).  

TRATAMIENTO: 

El manejo conservador, no quirúrgico de una FRV  (dieta sin residuos y 

antidiarreicos), es poco recomendado y poco efectivo.  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: Las fístulas rectovaginales pueden ser 

tratadas quirúrgicamente por una variedad de técnicas. Las tasas de éxito de 

los diferentes tipos de técnicas varían considerablemente. 

Un cuidadoso proceso de selección optimizará la cicatrización de la fístula, 

continencia postoperatoria y la satisfacción de la paciente (18,19,22).  
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REPARACIÓN LOCAL: 

AVANCE DE COLGAJO ENDORECTAL. Este método  es usado exitosamente 

en la práctica quirúrgica. Fue descripta por primera vez como un colgajo 

deslizado en 1902 por Noble  y luego modificado en 1948 por Laird (20).  El 

objetivo de este procedimiento es obliterar el orificio interno de la fístula sin una 

significativa alteración de la función del esfínter anal. Esta técnica del colgajo 

deslizado ha sido usada para tratar fístulas de varias causas, incluyendo las de 

origen criptoglandular, trauma obstétrico y  enfermedad inflamatoria. En este 

procedimiento una disección circunferencial de la mucosa y submucosa 

comienza al nivel de la línea pectínea y sigue en dirección cefálica hasta una 

distancia considerable dentro del recto para poder tener tejido suficiente para 

obliterar el orificio de la fístula y poder suturar el colgajo sin tensión al 

anodermo. De esta forma se consigue crear una barrera ante la presión 

generada en el interior del recto, así como aportar tejido bien vascularizado 

para conseguir una cicatrización definitiva. Lowry  y cols.,  señalan una tasa de 

éxito del  80% en la 1ª reparación y  55% en la 2ª (21) 

Los pacientes con enfermedad de Crohn y una fístula recto vaginal 

eventualmente pueden ser candidatos para el colgajo de mucosa rectal.  

PERINEOPROCTOTOMIA. Cuando existe una lesión sustancial al cuerpo 

perineal, esfínter anal, tabique  rectovaginal, antecedente de una reparación 

fallida e incontinencia, una reparación más extensa será requerida. En este 

procedimiento se  convierte una fístula rectovaginal en un desgarro de cuarto 

grado, el trayecto de la fístula es dividido y  la vagina, los músculos 

esfinterianos y la mucosa rectal son identificados, movilizados y reparados en 

varios planos. Las tasas de éxito de este procedimiento van del 85 al 100%. No 
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hay estudios comparativos entre estas técnicas. La elección del procedimiento 

depende de la experiencia,  preferencias y resultados del cirujano.  

ABORDAJE TRANSVAGINAL.  Este es un buen abordaje en pacientes con 

enfermedad de Crohn, en los cuales la disección en un recto enfermo debe ser 

evitada. Es el procedimiento quirúrgico elegido por los ginecólogos. Los 

partidarios de este procedimiento señalan las siguientes ventajas: no se crea 

herida perineal, no se produce deformidad anal o perineal, no requiere división 

de esfínteres, se puede realizar  levatoroplastía simultáneamente, se incorpora 

una capa de tejido intacto, la exposición es mejor, hay suficiente tejido 

vascularizado y sin tensión, se ha reportado una morbilidad muy baja. Sin 

embargo  el fracaso a largo plazo es debido a que no se trata la zona de alta 

presión a nivel del recto. Cassadesus informa éxito a 5 años del 75% (22). 

TRANSPOSICION DE TEJIDO.  El objetivo de estos procedimientos de 

transferencia de tejidos en pacientes con fístulas rectovaginales, es proveer de 

tejidos sin tensión bien vascularizados y sanos al área de la FRV. Varios tejidos 

pueden ser usados: musculo  Gracilis, bulbocavernoso y el epiplón. 

Otras opciones de tratamiento quirúrgico  han sido reportados: aplicación de 

fibrina, matriz dérmica, resección transanal con engrapadora y la microcirugía 

transanal endoscopica (TEMS), con pocos casos reportados  para sacar 

conclusiones (23,26).  

PROCEDIMIENTOS ABDOMINALES. Las fístulas rectovaginales altas son 

usualmente resueltas por un abordaje abdominal, depende de la localización de 

la fístula,  tejidos circundantes y  etiología de la misma. Si los tejidos 

circundantes al recto y a la vagina están mínimamente afectados, la disección 

del tabique rectovaginal con un cierre simple de cada orificio de la fístula en 
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varios planos con interposición de tejido vital como epiplón, puede ser realizada 

sin inconvenientes. El procedimiento de descenso coloanal, primero descripto 

por Parks, involucra la disección del recto por debajo de la fístula con 

movilización del colon descendente y sigmoides con una anastomosis coloanal 

con mucosectomía. La necesidad de mucosectomía no sería necesaria con el 

advenimiento de la técnica doble grapado. Nowack reportó resultados 

funcionales buenos en 18 de 23 pacientes con fístulas inducidas por radiación. 

Otros autores han reportado buenos resultados con diferentes técnicas, 

algunas bastante innovadoras como el uso de clips y matriz dérmica acelular,  

pero son series de pocos pacientes. El uso del abordaje laparoscópico ha sido 

reportado por algunos autores (24). 

La colostomía  sólo esta indicada en pacientes de alto riesgo para controlar los 

síntomas, o  con daño severo esfinteriano.  

Un método novedoso publicado en fístulas rectovaginales complejas no 

anastomóticas ha sido el empleo de pegamento de fibrina, autólogo o 

comercial. Hay series pequeñas con buenos resultados (74% a 80% de éxito), 

que no han sido reproducidos por otros.  Recientemente han sido desarrolladas 

varias formas de mallas biológicas resistentes a la infección y son rápidamente 

incorporadas a los tejidos del paciente (24,27). 
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Tabla - Opciones terapéulicas pa ra las f islu las reclovag inales. (Modificado de Tsang CBS, Rothenberger DA 

Reparación local 

' Acceso Iransa nal 
Colgajo de 
deslizamienlo 
Cierre por planos 

' Acceso vag inal 
Inversión de la 
f islula 
Cierre por planos 
Flap de vagina 
Acceso perineal 
Fistulolomía 
Perineoproctolomia y 
cierre por planos 
Esfinteroplastia 

Procedimientos abdominales 

' Co loslom ía 
'Resección anlerior baja 
' An astomosis coloanal 

Anaslomosis con 
sobreposición de parche 

'Resección abdominoperineal 

Transposición de tejidos 

'TRAM 
' Epiplón 

M. recto inlerno 
M. sartorio 
M. glúleo menor 
M. bulbocavernoso 

Tabla - Opciones terapéuticas para las fístulas rectovag inales. (Modificado de Tsang CBS, Roltlenberger DA 

Reparación local 

' Acceso transanal 
Colgajo de 
deslizamiento 
Cierre por planos 

'Acceso vaginal 
Inversión de la 
fistu la 
Cierre por planos 
Flap de vagina 
Acceso perineal 
Fistulotomía 
Perineoproctotomía y 
cierre por planos 
Esflnteroplastia 

Procedimientos abdominales 

' Colostomía 
'Resección anterior baja 
' Anastomosis coloanal 

Anastomosis con 
sobreposición de parche 

'Resección abdominoperineal 

Transposición de tejidos 

'TRAM 
' Epiplón 

M. recto interno 
M. sartorio 
M. glúteo menor 
M. bulbocavernoso 
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II.  JUSTIFICACIÓN 

Las fístulas rectovaginales ocurren con una frecuencia menor a 5 % respecto a 

otros tipos de fístulas de la región anorrectal y pueden tener diferentes causas.  

Las fístulas rectovaginales más frecuentes en la mayoría de las series 

publicadas son las secundarias a trauma obstétrico, espontáneo o iatrogénico 

(88 %). Generalmente ocurre impacto funcional, psicológico y social en las 

mujeres que presentan este problema. Se han descrito diversas técnicas 

quirúrgicas para el tratamiento de las fístulas rectovaginales.  

El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia en el tratamiento de la 

fístula rectovaginal, establecer la características demográficas, etiología,  

localización,  y evaluar  resultados  de los diferentes tratamientos quirúrgicos  

en  las pacientes con  fístula rectovaginal  en el servicio de Colon y Recto, del 

Hospital de Especialidades “Bernardo Sepúlveda”, CMN Siglo XXI.  

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El éxito en la reparación de una fístula rectovaginal depende en gran medida 

de la etiología de la misma. Numerosas técnicas han sido descritas para el 

tratamiento de las fístulas rectovaginales. El abordaje transanal es la vía 

preferida por la mayoría de los cirujanos colorrectales, siendo el avance de 

colgajo endorrectal el procedimiento más utilizado.  
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IV. HIPÓTESIS 

Por tratarse de estudio descriptivo, no aplica. 

V. OBJETIVOS: 

a) General: 

Mostrar la experiencia en el tratamiento de la fístula rectovaginal, en el 

Servicio de Cirugía de Colon y Recto, del Hospital de especialidades 

“Bernardo Sepúlveda”, CMN Siglo XXI.  . 

b) Específico:  

 Establecer las características demográficas de las pacientes con 

fístula rectovaginal.  

 Describir la localización anatómica y clasificación.  

 Describir la etiología de la fístula rectovaginal.  

 Describir los procedimientos quirúrgicos utilizados en  las fístulas 

rectovaginales. 

 Evaluar los resultados de los diferentes tratamientos quirúrgicos.  
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VI. MATERIAL, PACIENTES  Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio: 

Serie de casos. 

Retrospectivo, descriptivo, observacional y  transversal, donde se revisaron 

los expedientes de las pacientes con fístula rectovaginal que fueron tratadas 

quirúrgicamente en el  Servicio de Cirugía Colon y Recto, en el Hospital de 

Especialidades  Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

b) Universo de trabajo: 

Pacientes con  diagnóstico  de fístula rectovaginal,  en el servicio de  

Cirugía de Colon y Recto, en el Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI,  en el  período comprendido de Enero del 2010-Mayo 

del 2012. 

VII. SELECCIÓN DE LA MUESTRA:  

 a)- Tamaño de la muestra: no probabilística de casos consecutivos por 

conveniencia durante el período  de  Enero del 2010-Mayo del 2012. 

 b)- Criterios de selección 

 Inclusión: Pacientes con diagnostico de fístulas rectovaginal con 

tratamiento quirúrgico en el servicio de Colon y Recto, HE  CMN 

Siglo XXI.  

 Criterios de exclusión: Pacientes que fueron manejadas fuera 

del HE CMN Siglo XXI.  
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 Criterios de eliminación: Pacientes que no aceptaron algún tipo 

de tratamiento quirúrgico,  con expedientes incompletos, o  que 

no continuaron con seguimiento.  

 

c)- Definición operacional de las variables:  

DEFINICIÓN DE 
LAS VARIABLES 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIALBLE 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

Edad Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de 
un individuo. 

Edad cumplida al 
momento de realizar el 
estudio medida en 
años. 

Cuantitativa 
discreta 

Numérica 

Tiempo  de 
evolución 

Tiempo en días, meses, 
años de diagnóstico de la 
enfermedad. 

Tiempo transcurrido  
en que se realizó el 
diagnóstico de Fistula 
rectovaginal   

Cuantitativa 
discreta 

Numérica 

Localización 
anatómica 
(clasificación) 

Localización de la fístula 
a nivel del tabique 
rectovaginal  según la 
clasificación de Daniels. 

Altas 

Medias 

Bajas 

Cualitativa  Nominal 

Etiología Condición médica o 
Quirúrgica que 
condicionaron el 
desarrollo de fístula 
rectovaginal. 

Radioterapia 

Desgarro obstétrico 

Enfermedad 
inflamatoria intestinal 

Cualquier Técnica 
quirúrgica realizada  

Cualitativa 
nominal 

Nominal 
politómica 

Tratamiento 
quirúrgico 
realizado 

Técnica quirúrgica 
utilizada para la 
reparación de la fístula 
rectovaginal.  

Avance de Colgajo 
endorrectal. 

Perineoproctotomía 

Esfinteroplastìa. 

Colostomía.  

Cualitativa 
nominal  

 Nominal 
politómica 
 

Resultados  Eficacia de la técnica 
quirúrgica utilizada para la 
reparación de la Fístula 
rectovaginal 

Bueno 

Malo  

Cualitativa 
nominal  

 Nominal 
politómica 
 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Tiempo
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VIII. PROCEDIMIENTOS: 

Previa autorización de ética e investigación del HE CMN SXXI, se procedió  a 

revisar de forma exhaustiva  los expedientes clínicos contenidos en el archivo 

del hospital de todas las pacientes con diagnóstico de fístula rectovaginal. Las 

pacientes que cumplían con los criterios de selección contaban con historia 

clínica completa, exploración proctológica y vaginal,  estudios de laboratorio y 

gabinete. A todas las pacientes se les realizo manometría anorrectal y en 

quienes se sospecho de lesión esfinterica ultrasonido endoanal. Se 

describieron los métodos utilizados para el diagnostico, etiología, tiempo de 

evolución de la enfermedad, las técnicas quirúrgica utilizadas. Todos estos 

datos se registraron  en la hoja de datos de recolección de datos para su 

análisis estadístico. 

 

IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó la base de datos en el programa SPSS versión 10.0 de Microsoft  

office versión 18. Las variables numéricas fueron resumidas en medidas y 

desviación estándar y las variables nominales en porcentajes, los datos se 

presentan en tablas y gráficas según correspondan.  
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X. CONSIDERACIONES  ÉTICAS 

Consideraciones éticas aplicables al estudio: Apegado a los principios 

emanados de la 18a asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las 

modificaciones hechas por la propia asamblea en Tokio Japón en 1975 y en el 

2001, donde contempla la investigación médica (investigación clínica). Acorde 

con la ley general de salud de México y el reglamento del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, el presente estudio es de riesgo bajo y se pide a de manifiesto 

el respeto a la persona, la vida, la seguridad y todos los derechos de quienes 

integran la unidad de investigación.  Por ser una investigación retrospectiva y 

descriptiva no requiere consentimiento informado por escrito. Los resultados 

conservaran la confidencialidad de los datos y en ningún momento se revelaran 

en los mismos nombres u otras características que pudiesen permitir la 

identificación de un paciente específico.  Consideraciones de la norma de 

instituciones e instrucciones en materia de investigación científica. Se realizó 

por el personal calificado adscrito al  CMN SXXI, UMAE hospital de 

especialidades del IMSS. Se solicito autorización al comité local de 

investigación en salud de  dicha unidad. EL protocolo pudiese ser sujeto a 

revisión por el comité de ética del hospital, sin embargo los autores consideran 

que de acuerdo a la lay general de salud de los Estados Unidos Mexicanos en 

su artículo 17, este se puede clasificar como un estudio tipo 1, con un riesgo 

mínimo por lo que no necesita consentimiento informado por escrito de los 

pacientes. 
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XI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

a-. Humanos. 

 Dr. Misael Ortega Gordillo, residente del sexto año de Cirugía de 

Colon y Recto. 

 Dr. José Luis Rocha Ramírez, Jefe del Servicio de Cirugía de 

Colon y Recto 

 Dr. Marco Sebastián Pineda Espinoza, Médico adscrito al servicio 

de Anestesiología 

 Personal de Archivo Clínico del IMSS 

b-. Materiales 

Expedientes clínicos, papel, lápiz, bolígrafo, computadora laptop, memoria 

USB. 

c-. Financiamiento 

La realización de la presente investigación no requirió financiamiento. Los 

recursos serán propios del Instituto Mexicano del Seguro Social a través del 

departamento clínico de Cirugía de Colon y Recto en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, HE CMN SXXI. Los procedimientos diagnósticos y terapéuticos  

forman parte del proceso de atención y protocolo de estudio para pacientes con 

diagnostico de Fístula rectovaginal. La realización de este proyecto no 

generará gastos extraordinarios al Instituto. 

 

 

 



27 

 

XII.  RESULTADOS 

Entre enero del 2010 y Mayo del 2012 se detectaron en HE CMN Siglo XXI, 16 

pacientes con fístula rectovaginal tratadas quirúrgicamente. 

Todas las pacientes contaban con historia clínica completa, estudios de 

laboratorio preoperatorios como biometría hemática, química sanguínea, perfil 

nutricional, y tiempos de coagulación.  

El promedio  de edad fue 47.25 ± 11.6 años. El tiempo promedio entre el 

antecedente obstétrico o quirúrgico  y la fecha de atención de la paciente de 

15.25 ± 9.99 meses. El seguimiento de 9.5 ± 4.7 meses.  (Cuadro 1) 

Cuadro 1. Estadística descriptiva de la edad, 

tiempos de evolución y seguimiento de los 

pacientes con fistula 

Edad (Años) 47.25 ± 11.6 

Tiempo de evolución (Meses) 15.25 ± 9.99 

Tiempo de seguimiento (Meses) 9.5 ± 4.7 

Datos mostrados en media y desviación estándar 

 

El diagnostico se baso en la historia clínica, exploración proctológica 

incluyendo Anoscopía y Rectosigmoidoscopia rígida, así como exploración 

vaginal. Los resultados encontrados en estudios de gabinete fueron: 

Ultrasonido endoanal con lesión esfinterica 4 (25%), Vaginografia positiva 3 

(18.8%), Manometría anorrectal con alteración en la función esfinterica 6 

(37.5%), Tomografía con identificación del sitio de fístula 6 (37.5%) y 

Proctograma positivo 4 (25%). A las 16 (100%) pacientes se les realizo  

colonoscopia para descartar enfermedad inflamatoria intestinal.  

Gráficas 1, 2, 3, 4, 5 
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GRÁFICA 1. Ultrasonido endoanal según la  etiología 
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GRÁFICA 2. Vaginografía: resultados por etiología 

 

 

GRÁFICA 3. Manometría: resultados por etiología 
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GRÁFICA 4. Tomografía: resultados por etiología 

 

 

GRÁFICA 5. Proctograma: resultados por etiología 
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Según la clasificación de Daniels por la localización de las fístulas RV se 

encontraron: 10 (62.5%) fístulas bajas  y 6 (37.5%) altas. La etiología con 

mayor frecuencia fue la iatrogénica 10 (62.5%) pacientes, obstétrica 5 (31.3%) 

y por radiación 1 (6.3%). Cuadro 2 

 

Cuadro 2. Porcentaje de pacientes de las categorías de etiología en 

relación con el nivel de la fístula. 

Etiología         Nivel de la fístula   

          ALTA      BAJA       Total 

OBSTÉTRICA Frecuencia 0 5 5 

 

Dentro de etiología 0.00% 100.00% 100.00% 

   Dentro de nivel 0.00% 50.00% 31.30% 

 

Total 0.00% 31.30% 31.30% 

     IATROGÉNICA Frecuencia 6 4 10 

 

Dentro de etiología 60.00% 40.00% 100.00% 

 

Dentro de nivel 100.00% 40.00% 62.50% 

 

Total 37.50% 25.00% 62.50% 

     RADIACIÓN Frecuencia 0 1 1 

 

Dentro de etiología 0.00% 100.00% 100.00% 

 

Dentro de nivel 0.00% 10.00% 6.30% 

 

Total 0.00% 6.30% 6.30% 

     Total Frecuencia 6 10 16 

 

Dentro de etiología 37.50% 62.50% 100.00% 

 

Dentro de nivel 100.00% 100.00% 100.00% 

  Total 37.50% 62.50% 100.00% 

Datos mostrados en porcentajes. 
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Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: avance de colgajo 

endorrectal en 6 (37.6%), resección anterior baja 6 (37.6%), 

perineoproctotomía 3 (18.8%), colostomía y cierre primario por incontinencia 

severa a 1 paciente (6.3%). En el grupo de avance de colgajo se les realizo a 2 

pacientes procedimientos simultáneos una requirió de esfinteroplastía y otra de 

colostomía temporal. En el grupo de resección anterior baja a 2 pacientes se 

les realizo estoma de protección (1 colostomía y 1 ileostomía). Gráfica 6 

Solo se presento como complicación en una paciente infección y dehiscencia 

de herida quirúrgica (6.3%). Las 16 pacientes  no  presentaron recidivas en el 

periodo estudiado. El éxito en el tratamiento de fístula rectovaginal 

independientemente de la etiología y del procedimiento quirúrgico utilizado es 

del 100% en la serie estudiada. 

 

 

GRÁFICA 6. Relación de procedimientos realizados por etiología 
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XIII.  DISCUSIÒN 

La mayor parte de los autores coinciden en que la principal causa de fístula 

rectovaginal es el trauma obstétrico, con índice hasta de 88%. Mazier en una 

serie de 95 pacientes consecutivas encontró 77 (81%) casos  de fístulas 

rectovaginales de origen obstétrico (2). Sin embargo en nuestro estudio la 

etiología con mayor frecuencia fue la iatrogénica en relación a procedimientos 

anorrectales previos o ginecológicos. 

En la evaluación de las pacientes con fístula rectovaginal es importante la 

historia clínica, con especial énfasis en los antecedentes de cirugía anorrectal 

previa, partos vaginales difíciles, antecedente de radiación previa y de 

enfermedad inflamatoria intestinal. 

La manometría anorrectal tiene un papel muy importante en la evaluación de 

las pacientes con fístula rectovaginal, ya que permite medir la presión en 

reposo y durante la contracción del esfínter anal y evaluar la capacidad del 

recto como reservorio al mediar la complianza rectal. En el presente estudio se 

les realizo manometría a todas las pacientes encontrándose alteraciones en la 

función del mecanismo esfinteriano en 6 (37.5%) pacientes predominando en 

lesión obstétrica. En pacientes con sospecha de lesión esfinterica fue necesario 

complementación diagnostica con ultrasonido endoanal documentándose  

lesión del esfínter anal y adelgazamiento del tabique rectovaginal en 4 (25%) 

pacientes, lo que se relaciono clinicamente con algún grado de incontinencia. 

En las fístulas rectovaginales altas, el diagnóstico puede ser confirmado 

mediante estudios contrastados. El vaginograma con medio hidrosoluble tiene 

una sensibilidad diagnóstica de 79 a 100 %, sin embargo en nuestro estudio 

fue positivo en 3  (18.8%) pacientes con fistulas de etiología iatrogénica.  
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El abordaje transanal es la vía preferida por la mayoría de los cirujanos 

colorrectales, ya que tiene la ventaja de permitir un acceso directo para reparar 

el orificio del lado rectal de la fístula, considerado el sitio de mayor presión de la 

fístula rectovaginal.  

La técnica de avance de colgajo endorrectal ofrece mayores ventajas en 

pacientes con fístulas rectovaginales bajas y pequeñas. Las tasas de éxito 

varían debido a que con frecuencia se realiza concomitantemente reparación 

del esfínter anal. Lowry  en un estudio de 81 pacientes con fístula rectovaginal 

simple tratadas mediante avance de colgajo endorrectal, informó una tasa de 

éxito de 88 % en quienes no habían tenido intento previo de reparación de la 

fístula (5). Athanasiadis  señaló una tasa de éxito de 85 % con el avance de 

colgajo endorrectal (7). Charrúa informó 88 %. Khanduja realizó un estudio de 

20 pacientes con fístula rectovaginal e incontinencia anal  para el tratamiento 

utilizó el avance de colgajo endorrectal con esfinteroplastía  obteniendo 100 % 

de éxito en el cierre de la fístula rectovaginal y en 70 %, restablecimiento 

completo de la continencia anal (26). En la presente serie descrita encontramos 

tasa de éxito del 100%   en un seguimiento promedio de  9.5  meses.  
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XIV. CONCLUSIONES 

El tratamiento quirurgico de la fístula rectovaginal, con los procedimientos 

realizados en nuestro servicio tienen un éxito (cierre de la fistula) en el 100% 

de los casos, con muy baja morbilidad.  

La etiología más frecuente de las fístula rectovaginal en nuestra serie fueron 

las iatrogénica o postquirúrgica.  

 

 

.  
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