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de hipertensión arterial, cardiopatía hipertensiva, 
diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, asma 
bronquial y colecistectomía.

Fue intervenida por obstrucción intestinal para 
una colectomía subtotal con inclusión del recto su-
perior, histerectomía con doble anexectomía, re-
sección vesical en cuña para cierre primario sobre 
sondaje protector e ileostomía terminal por un ade-
nocarcinoma recto-sigmoideo (G2pT4pN1M0) con 
absceso retrovesical y fístula colo-vesical, que con-
dicionaba una estenosis oclusiva y deserosamiento 
cecal.

En el posoperatorio sufrió una infección de herida 
quirúrgica y drenaje pélvico purulento de bajo dé-
bito con cultivo positivo para Enterococcus faeca-
lis y Pseudomonas aeruginosa. Presentó buena res-
puesta al tratamiento médico. Fue desestimado el 
tratamiento adyuvante.

Se mantuvo asintomática durante 16 meses. 
Presentó fiebre y metrorragia purulenta recurren-
te; se aisló Pseudomonas aeruginosa, que fue tra-
tada con antibioterapia hasta la negativización del 
cultivo.

En la exploración combinada recto-vaginal se 
apreció un tejido de granulación friable en la par-
te alta del tabique recto-vaginal, que delimitaba 
un orificio fistuloso en la cara ántero-lateral izquier-
da del recto. Las biopsias locales fueron negativas 
para malignidad.

En los estudios de imagen practicados (TAC ab-
dómino-pélvico -figuras 1A y 1B-, enema opaco -fi-
gura 2- y RMN pélvica -figuras 1C y 1D-) se evidenció 
el trayecto de la fístula recto-vaginal con extrava-
sación del contraste rectal hacia la vagina y la pa-
red lateral izquierda de la pelvis, y no se apreciaban 
colecciones intrabdominales.

Se practicó intervención quirúrgica mediante ad-
hesiolisis peritoneo-parietales de la cirugía previa y 
una resección en bloque del muñón rectal y vagi-
nal con inclusión del recto medio y cierre mecánico 

Las causas más frecuentes de fístulas recto-va-
ginales traumáticas son de índole quirúrgica. Si ex-
cluimos las histerectomías complicadas con lesión 
rectal inadvertida durante la disección posterior, las 
fístulas asociadas a cirugía colorrectal representan 
una complicación a considerar con secuelas en la 
esfera sexual y psicológica de la paciente.

Las fístulas recto-vaginales posrádica, con inde-
pendencia de los antecedentes quirúrgicos loca-
les, suelen considerarse traumáticas y con difícil so-
lución por la limitación de las técnicas quirúrgicas 
existentes. Debemos diferenciarlas, con matices, de 
las fístulas recurrentes con sustrato en enfermeda-
des basales, ya sean oncológicas o inflamatorias.

Desde su aparición en 1908 hasta el desarrollo de 
la técnica de doble grapado1 y del instrumental de 
disección, la evolución de los dispositivos de sutura 
mecánica ha contribuido a grandes avances en la 
cirugía oncológica colorrectal, con ampliación de 
los márgenes de resección hasta la línea pectínea2 
en beneficio de una disminución de amputaciones 
abdómino-perineales.

Este progreso ha propiciado un riesgo añadido 
en la aparición de esta complicación3, por la inclu-
sión de la pared vaginal en la línea de grapas, la 
formación de quemaduras con necrosis e isquemia 
diferida por bisturí de alta frecuencia o por drena-
je por vía vaginal de abscesos secundarios a de-
hiscencia anastomótica. La recidiva tumoral tam-
bién puede manifestarse como una fístula de esta 
índole.

Presentamos nuestra experiencia en dos casos 
recientes sometidos a resección colorrectal por 
cáncer y realizamos una revisión de las diferentes 
modalidades terapéuticas atendiendo a su clasifi-
cación etiológica y localización.

CASO CLÍNICO 1

Mujer de 81 años de edad, con antecedentes 
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del remanente rectal; se mantuvo la ileostomía pre-
via y la sutura reabsorbible para el vaginal. No se 
observaron colecciones pélvicas residuales.

La evolución postoperatoria transcurrió sin com-
plicaciones y sin semiología de recurrencia al cabo 
de un año de la operación.

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 76 años de edad, con antecedentes de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y mio-
ma uterino.

Consultó por rectorragia y síndrome constitucio-
nal de tres meses de evolución. El diagnóstico fue 
de adenocarcinoma recto-sigmoideo sin adeno-
patías visibles ni signos de enfermedad a distancia.

Se le efectuó resección anterior laparoscópica y 
anastomosis colorrectal mecánica por vía endoa-
nal, que resultó laboriosa por el tamaño del mioma.

Inició tránsito intestinal en el cuarto día del posto-
peratorio. Se observó salida de contenido fecal por 
la vagina, con posterior aparición de fiebre y leu-
cocitosis al sexto día, sobre un drenaje abdominal 
con débito seroso.

En una TAC abdómino-pélvica (figura 3) se visua-
lizó una colección pélvica perianastomótica y la 
existencia de una fístula recto-vaginal con extra-
vasación de contraste hacia dicha colección.

Fue reintervenida para practicar una operación 
de Hartmann sobre resección de la anastomosis 
colorrectal. El cierre del muñón rectal fue mecáni-
co y el defecto de la cara posterior vaginal precisó 
una revitalización de bordes para cierre primario. 

Al tercer mes del alta hospitalaria se reconstruyó 
el tránsito mediante una anastomosis colorrectal 

baja; no hubo complicaciones posoperatorias.

En la actualidad se encuentra asintomática.

COMENTARIO

Las suturas mecánicas en la reconstrucción del 
tránsito digestivo bajo tienen grandes ventajas con 
respecto a las técnicas tradicionales4, ya que re-
ducen la manipulación de los tejidos y facilitan la 
realización de anastomosis por rapidez, comodi-
dad, uniformidad y amplitud endoluminal, al tiem-
po que preservan su flujo vascular y generan míni-
mo edema.

Las complicaciones postoperatorias más fre-
cuentes inherentes a la técnica son la fístula anas-
tomótica, la hemorragia y la estenosis. El desarrollo 
de una fístula recto-vaginal posoperatoria se pre-
senta en 0,3-2,2 % de los casos, con una especial 
predisposición en los de anastomosis mecánica so-
bre los de la manual, sobre todo cuanto más próxi-
ma esté al margen anal5,6.

Existe una serie de factores y condicionantes 
que pueden favorecer su aparición, como ante-
cedente de histerectomía debido a adherencias 
fibrosas entre la cúpula vaginal y el recto, dificulta-
des para la identificación anatómica por una peri-
tonitis plástica adherencial o colecciones purulen-
tas pélvicas, tratamiento actínico previo, apertura 
vaginal accidental, su desvascularización duran-
te la disección pélvica o introducción errónea del 
yunque de la sutura por el orificio vaginal.

Algunos autores asocian estos factores a una 
mayor frecuencia en la mujer añosa por la dismi-
nución del espesor de la pared vaginal, secunda-
rio al déficit estrogénico5.

Los casos presentados son de fístulas com-
plejas al afectar al tercio proximal del tabique 
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Figura 1. Identificación de la fístula rectovaginal por TAC: (A) presencia de contraste y burbuja gaseosa en la luz vaginal; (B) fuga de contraste 
desde la sutura mecánica del muñón rectal hacia la pared lateral izquierda de la pelvis, que alcanza los vasos iliacos externos y puede corres-
ponder al trayecto del antiguo drenaje.
Correlación de los hallazgos tomográficos por RMN: (C) trayecto fístuloso entre el recto y la vagina y su prolongación pélvica lateral izquierda; 
(D) relaciones anatómicas de la fístula, entre las que destaca un asa intestinal involucrada en el proceso inflamatorio.
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recto-vaginal, debutar sobre antecedentes quirúr-
gicos y existir un proceso oncológico o infeccioso 
de la vecindad.

Su sintomatología más habitual es la emisión de 
flujo vaginal hemopurulento, tenesmo rectal, dis-
pareunia y lesiones cutáneas que dificultan la hi-
giene local. Suelen presentarse una media de 20 
días después de la intervención quirúrgica, aun-
que se han documentado casos en el primer día 
del posoperatorio y hasta muchos meses después, 
como sucedió en nuestra primera paciente. En la 
evaluación diagnóstica debe considerarse el gra-
do de continencia fecal previo, pues cuando pre-
sentan un gran diámetro es muy difícil valorar la 
incontinencia real y la actitud terapéutica puede 
cambiar sustancialmente. El grado de función del 
esfínter anal se explora por defecografía y electro-
miografía del esfínter y de los músculos perineales, 
ya que la valoración por tacto rectal es impreci-
sa. En este sentido, es posible asociar el grado de 
continencia con el tamaño de la fístula cuando el 
diagnóstico es tardío: existe mayor grado de incon-
tinencia cuanto mayor es el tamaño de la fístula.

El diagnóstico de confirmación suele realizarse 
con el examen genital. Resulta de ayuda la instila-
ción rectal de azul de metileno o aire. Los estudios 
radiológicos más habituales, como la TAC, el ene-
ma opaco y la RMN, pueden servir de complemen-
to muy eficaz dependiendo de las condiciones ge-
nerales de la paciente. 

La ecografía endoanal puede aportar gran infor-
mación, pero con limitaciones en fístulas altas. La 
endoscopia rectal presenta escaso valor práctico.

Las modalidades terapéuticas de estas fístulas 
han sido muy variadas, desde tratamiento conser-
vador (con resultados poco favorables)7 a uso de 
selladores biológicos para fístulas complejas no 
anastomóticas (con escasa experiencia y resulta-
dos inciertos).

En términos generales, el tratamiento curativo 
de la fístula tiene un enfoque quirúrgico8. Las vías 
de acceso más comunes son perineal, transanal, 
transvaginal y abdominal; esta última se reserva 
para fístulas complejas.

El abordaje laparoscópico permite la resolución 
de fístulas complejas, con la ventaja de ser un pro-
cedimiento mínimamente invasivo y la posibilidad 
de revitalizar los bordes, la sutura simple del defec-
to y la interposición de epiplón9. Su premisa para 
conseguir buenos resultados es la identificación 
exacta de la fístula.

Una correcta selección de la paciente y de la 
técnica quirúrgica consigue una tasa de curación 
definitiva superior a 90 % de los casos10,11; hay que 
considerar que el grado de complejidad, la aso-
ciación a lesión esfinteriana, una infección local 
activa y los antecedentes de reparación o radio-
terapia previas pueden influir negativamente en el 
resultado.

En ausencia de complicaciones sépticas gra-
ves, muchos autores recomiendan la realización 
de una colostomía temporal, que contribuye a la 
reducción de las condiciones inflamatorias o infec-
ciosas locales.

En nuestra opinión, la edad no debería ser un 
condicionante en la elección de la técnica quirúr-
gica, pero sí la comorbilidad acompañante a los 
antecedentes personales, la localización de la fís-
tula y su etiología.

En fístulas bajas se puede intentar una vía peri-
neal aislada y en las altas se impone un abordaje 
puramente abdominal o mixto. Si la fístula afecta 
al tercio medio, y en ausencia de radioterapia pre-
via, la actitud puede verse influida por la etiología. 
Puede optarse por la sutura directa con o sin inter-
posición epiploica, según el tipo de abordaje.

En la tabla 1 se esquematizan varias opciones 

 
Figura 2. Estudio con contraste que visualiza la localización exacta 
de la fístula y su proyección hacia la pared lateral pélvica.
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de tratamiento atendiendo al proceso patológico 
asociado.

Cuando la fístula es iatrogénica a un grapado 
mecánico durante una resección colorrectal, pa-
rece más aconsejable su resección y la reanasto-
mosis transanal si no hay infección activa o recidiva 
tumoral; en estos casos está indicada alguna técni-
ca desfuncionalizante temporal del tránsito.

Si se asocian a lesión esfinteriana, las resecciones 
de las fístulas para colgajo de avance y esfintero-
plastia pueden estar indicadas en fístulas bajas sin 
intento previo de reparación12, pero su efectividad 
es muy baja.

Su aparición como vía de drenaje de coleccio-
nes pélvicas secundarias a dehiscencia anastomó-
tica debe motivar una ostomía derivativa en espe-
ra de reconstrucción posterior.

Las pacientes que presentamos muestran las dos 
opciones:

• En el primer caso no existía infección activa en 
el momento de la intervención y portaba una ileos-
tomía previa. Se prefirió obviar la reconstrucción 
por el riesgo de dehiscencia de una anastomosis 
baja en una paciente octogenaria con importante 
comorbilidad asociada.

• En el segundo caso la presencia de un foco 
séptico activo contraindicó una anastomosis baja 
en beneficio de una colostomía temporal.

Si la fistulización forma parte del diagnóstico 
inicial de cáncer localmente avanzado, se pue-
de plantear un tratamiento quirúrgico con inten-
ción curativa combinado con radio-quimioterapia 
neoadyuvante; pero cuando la fístula coexiste con 
una recurrencia tumoral posquirúrgica, se debe in-
dicar radioterapia paliativa o una cirugía desfun-
cionalizante mediante colostomía distal, al menos 
temporal, independientemente de que se practi-
que una resección.

Los antecedentes de radioterapia también pue-
de influir en su aparición; el riesgo es proporcional 
a la dosis recibida y se incrementa si se asocia a his-
terectomía previa. Su frecuencia se cifra en 0,3-6 %. 
Debemos fundamentar la elección de la técnica 
quirúrgica en el estado de los tejidos y su precaria 
vascularización, que limitan disecciones extensas y 
contraindican los cierres primarios. Algunos autores 
recomiendan intervenciones a largo plazo y com-
plementan el cierre con interposición de tejidos 

sanos13; no es obligada la realización de una colos-
tomía temporal, excepto cuando los antecedentes 
repercutan en el riesgo quirúrgico o existan dudas 
de enfermedad oncológica activa.

Las posibles técnicas incluyen abordajes ba-
jos, como la operación de Martius10 o la interposi-
ción del recto anterior en caso de esclerosis vulvar, 
siempre que no se demuestre proctitis hemorrági-
ca. Cuando la afectación rectal es extensa pue-
de ser útil una colostomía definitiva o abordajes 
mixtos para resección y anastomosis colo-anal de 
Parks14 o una recto-coloplastia de Bricker; los resul-
tados son inciertos por su complejidad y alta mor-
bilidad. Para su realización debería descartarse la 
existencia de procesos sépticos, inflamatorios o tu-
morales activos, lo cual obliga a diferir la recons-
trucción definitiva del tránsito mediante colostomía 
perineal transitoria15 para reducir las complicacio-
nes inmediatas.

Estos procedimientos suelen acompañarse de 
alteraciones de la continencia en más de 40 % de 
los casos, por alteración esfinteriana posrádica, di-
sección pélvica o fibrosis perifistulosa con afecta-
ción del esfínter14,16.

En los casos asociados a enfermedad inflama-
toria intestinal, especialmente la enfermedad de 
Crohn, su frecuencia es de 1,7-23 %, según la gra-
vedad, localización y tiempo de evolución. En su 
tratamiento se ha descrito un abordaje abdominal 
y transvaginal modificado17, con resultados acep-
tables cuando se asocia a una colostomía, aunque 
el éxito está mediado por un buen control médi-
co de la enfermedad y una buena selección de 
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Figura 3. TAC que muestra la extravasación de contraste desde la 
dehiscencia anastomótica a la colección pélvica.
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casos. También se ha propuesto la trasposición del 
músculo gracilis, que se acompaña de éxito en 33 
% de los casos18.

En términos generales, en régimen de cirugía 
programada los cuidados de estas pacientes de-
ben incluir una dieta sin residuos durante los siete 
días precedentes a la intervención quirúrgica, una 
correcta profilaxis antibiótica perioperatoria y un 
examen físico en busca de infecciones locales ac-
tivas. En el momento del alta, se aconsejará la abs-
tención de actividades sexuales durante un mes, 
momento en que se valorará ambulatoriamente.

En el seguimiento resulta importante la valora-
ción de la recurrencia fistulosa, de la estenosis y de 
la reducción del volumen vaginal. Estas dos últimas 
complicaciones son más frecuentes en mujeres 
posmenopáusicas, con antecedentes actínicos o 
de reparación previa, debido a la posible pérdida 
de la distensibilidad vaginal. Preventivamente, en 
ausencia de sexo vaginal regular por dolor, puede 
recomendarse el uso de dilatadores adaptados a 
la necesidad de cada caso lubricados con estró-
genos. Si la estenosis es irreversible, puede conside-
rarse la reconstrucción vaginal, pero existe riesgo 
potencial de complicación vesical y rectal.

Tabla 1. Tratamiento según la patología 
concomitante

Defecto en la anastomosis mecánica/ 
absceso pélvico:	
 Sutura simple + interposición epiploica	
 Resección de la fístula + anastomosis	
 Colostomía temporal + reanastomosis	
 Resección de la fístula + colgajo avance +/- esfinte-
roplastia 

Recidiva / persistencia tumoral:	
 Radioterapia paliativa	
 Cirugía desfuncionalizante: colostomía/ileostomía 

Radioterapia / recidiva de la fístula:	
 Abordaje bajo: operación de Martius	
 Interposición tisular	
 Abordaje alto: anastomosis coloanal	
 Rectocoloplastia +/- colostomía perineal transitoria 

Antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal:	
 Tratamiento médico	
 Abordajes modificados +/- colostomía
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