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CASO CLÍNICO

Tratamiento no quirúrgico de la 
fístula rectovaginal. A propósito de 
un caso
RESUMEN

Antecedentes: la fístula rectovaginal es un padecimiento excepcional 
de tratamiento complejo.

Objetivo: reportar un caso clínico y exponer el tratamiento expectante 
de las fístulas rectovaginales como alternativa a la cirugía cuando el 
riesgo quirúrgico no es asumible. 

Caso clínico: paciente de 85 años de edad, con una fístula rectovaginal 
e importante comorbilidad asociada que impedía cualquier interven-
ción quirúrgica.

Conclusión: en las pacientes con riesgo quirúrgico porque los incon-
venientes no superan las ventajas, la atención no quirúrgica es una 
opción de tratamiento de las fístulas rectovaginales. 

Palabras clave: fístula anal, fístula rectovaginal, tratamiento expectante.
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Non-surgical management of 
rectovaginal fi stula: a case report

ABSTRACT

Background: The rectovaginal fi stula is a rare disease whose treatment 
is extremely diffi cult.

Objective: To present the expectant management of rectovaginal fi stula 
as an alternative to surgery for those cases in which the surgical risk is 
not an acceptable option.

Clinical case: We report the case of a rectovaginal fi stula in an 85-year-
old woman with signifi cant comorbidity that avoided the performance 
of any surgical technique.

Conclusion: In patients whose surgical risk does not exceed the ben-
efi ts, non-surgical management would be an option of treatment of 
rectovaginal fi stula.

Key words: anal fi stula, rectovaginal fi stula, expectant management.
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ANTECEDENTES

La fístula anal es una conexión anormal entre la 
superfi cie interna del conducto anal y la piel que 
rodea la región perianal; se trata de una lesión 
frecuente, susceptible de ser tratada mediante 
intervención quirúrgica, pero el procedimiento es 
electivo.1,2 La incidencia se calcula en 8.6 casos 
por cada 100,000 personas-año.3 Es más frecuente 
en hombres, con una proporción hombre-mujer 
de 2:1, y con media de edad de 40 años.4 En 
muchas ocasiones las pacientes pueden tener 
antecedentes de dolor e infl amación perianal o 
drenaje quirúrgico o espontáneo de un absceso 
perianal; por esto muchos autores consideran 
ambos padecimientos como diferentes fases de un 
proceso común.3-5 Otras manifestaciones clínicas 
de la fístula anal son: secreción perianal, diarrea, 
tenesmo, polaquiuria, calambres abdominales, 
sangrado rectal, dolor o sensación de ardor anal, 
o incluso excoriación de la piel, secundaria a 
la exposición crónica a la secreción purulenta 
e irritante de la fístula.6 En algunas ocasiones 
puede manifestarse como causa de vulvodinia, 
dispaurenia, leucorrea crónica o úlceras peria-
nales crónicas de difícil curación.7

De acuerdo con la teoría criptoglandular, la 
infección de las glándulas interesfi nterianas es 
el suceso inicial en la formación de una fístula 
anal.8 El proceso infeccioso puede propagarse 
por diferentes vías y aprovechar los distintos 
espacios anatómicos, que pueden funcionar 
como lugares de distribución de la infección que 
dan lugar a la gran variabilidad morfológica de 
estas fístulas.9 Existen otras causas para menos de 
10% de estas fístulas, que actúan mediante los 
mismos mecanismos: enfermedad de Crhon,10 ra-
dioterapia, tuberculosis, traumatismos (lesiones 
obstétricas11 iatrógenas), fi suras, enfermedad di-
verticular, actinomicosis, adenocarcinoma anal12 
o la infección por diversos microorganismos en 
pacientes con VIH, como Micobacterium avium  
intracelular.13 

En la mayor parte de las ocasiones las fístulas 
anales tienen un trayecto superfi cial, corto, recto 
y fácil de identifi car, con un orifi cio primario 
evidente (fístula anal simple). Las fístulas anales 
complejas son las que tienen múltiples trayectos, 
profundos, difíciles de localizar en su recorrido 
o las fístulas rectovaginales, con estenosis ano-
rrectal o evidencia de infl amación macroscópica 
rectal.14,15

Se reporta el caso de una paciente con una fístula 
rectovaginal en quien se optó por una conducta 
médica expectante, ante las comorbilidades que 
incrementaban el riesgo quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 86 años de edad, recibida en el 
servicio de Urgencias del Hospital General de 
Villarrobledo, España, con fi ebre y deterioro del 
estado general de dos días de evolución, astenia 
generalizada, difi cultad para la deambulación, 
incremento de la disnea habitual, tos con ex-
pectoración oscura y dolor rectal de 15 días de 
evolución, sin mejoría con antihemorroidales 
tópicos. Antecedentes médicos relevantes: hi-
pertensa, dislipidémica, divertículos en el colon 
y, durante los últimos dos años, con diversos 
ingresos al hospital por insufi ciencia respira-
toria y sepsis de origen urinario. Antecedentes 
ginecoobstétricos: dos embarazos y dos partos 
eutócicos sin complicaciones; requería usar 
pañal desde hace 5-6 meses.

En la exploración inicial la paciente tenía fi ebre 
de 38°C, estado general con palidez mucocu-
tánea y edemas bimaleolares. En la exploración 
ginecológica se visualizaron heces en el  introito 
y un orifi cio ulceroso en el tercio inferior de la 
vagina, cercano al introito (Figura 1) de 1.5 x 
2 cm, con salida de heces a la expresión. No se 
observaron lesiones nodulares ni sospechosas de 
malignidad.  El resto  de la vagina y el cérvix se 
encontraron normales.  Durante el tacto rectal se 
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Figura 1. Úlcera de 2 ×1.5 cm de diámetro a nivel 
de introito.

Figura 2. Orifi cio fi stuloso desde el recto hasta la 
lesión ulcerada en el introito. Se aprecia el guante  
que asoma en el fondo de la úlcera.

palpó un orifi cio fi stuloso con la úlcera descrita 
en la Figura 2; el trayecto afectaba todo el aparato 
esfi nteriano. En la  rectoscopia se visualizaron 
hemorroides externas y una lesión ulcerada y ex-
cavada en el recto anterior, después de pasar por 
el conducto anal, cubierta de material fi brinoide 
y con márgenes discretamente sobreelevados, 
de aspecto no claramente tumoral, de la que se 
tomaron biopsias; el informe anatomopatológico 
descartó la malignidad. 

Los médicos de los servicio de Cirugía, Gineco-
logía y Medicina interna valoraron el caso y las 
posibilidades de tratamiento y ante la afectación 
total del esfínter anal decidieron que la mejor 
opción era una colostomía de descarga. Se le 
informó a la familia que la situación agravaría 
el estado de la paciente y no habría una mejo-
ría apreciable en la calidad de vida, por eso se 
decidió la conducta expectante, con tratamiento 
antibiótico de amplio espectro (tazocel intrave-
noso durante el ingreso, metronidazol oral en el 
domicilio durante 7 días) y medidas higiénicas 
con curaciones locales. La paciente se dio de alta 
del hospital afebril y con una situación clínica 
estable. A pesar de la suspensión del tratamiento 
antibiótico la paciente no tuvo que reingresar 
al hospital por complicaciones derivadas de la 
fístula rectovaginal (infección de la fístula o de 
las vías urinarias), aunque se le dejó el drenaje 
por el orifi cio fi stuloso. Durante una consulta de 
revisión la paciente otorgó su consentimiento 
para la publicación de su caso.  

DISCUSIÓN

Una fístula rectovaginal es una conexión epiteli-
zada entre el intestino y la vagina. Son procesos 
infrecuentes que comprenden menos de 5% de 
las fístulas anales,11 que comparten su causa, 
aunque las fístulas rectovaginales son más fre-
cuentes por algún traumatismo obstétrico que 
por infecciones de las glándulas anales.

Gran parte del éxito del tratamiento de la fístula 
depende de la valoración y diagnóstico adecua-
dos. El objetivo de la evaluación preoperatoria 
es: determinar la situación del orifi cio fi stuloso 
interno, la localización del trayecto primario, 
secundario y las cavidades asociadas. Es muy 
importante reconocer, antes de plantear un tra-
tamiento quirúrgico, la integridad y la función 
esfi nteriana anal que pueda quedar afectada 
por el tratamiento.16 En 90% de los casos la 
anamnesis y la exploración clínica minuciosa, 
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incluidas la exploración vaginal y rectoscopia, 
llevan al diagnóstico y defi nición de las ca-
racterísticas de la fístula rectovaginal,6 como 
sucedió en el caso aquí comunicado. A pesar 
de que las fístulas rectovaginales se consideran 
complejas, no es necesario realizar otras pruebas 
complementarias de rutina, si se efectúa una 
correcta valoración de la exploración clínica.17 
Para los casos en los que el diagnóstico de los 
trayectos fi stulosos sea más difícil se dispone 
de diferentes pruebas complementarias, como: 
resonancia magnética,  ecografi a endoanal, y 
menos utilizados, endoscopia y la tomografía 
computada. De estos procedimientos, la reso-
nancia magnética ha demostrado superioridad 
para discriminar entre enfermedad simple o 
compleja en comparación con la exploración 
clínica y la ecografía endoanal. A pesar de su 
superioridad, la ecografi a endoanal puede ser 
una excelente alternativa cuando se dispone de 
la resonancia magnética18 que, además, permite 
valorar la integridad del aparato esfi nteriano 
antes de pensar en la posibilidad de la cirugía.6 
Cuando ninguno de los anteriores está disponi-
ble, la tomografía computada puede resultar de 
ayuda para detectar abscesos o tumoraciones 
que pueden ser potenciales complicaciones 
asociadas con la fístula rectovaginal.6 En casos 
con presentación atípica de la fístula, como el 
aquí reportado, en una paciente mayor con una 
fístula de larga evolución y carácter crónico, 
se recomienda tomar una biopsia de la lesión 
ulcerosa y del trayecto fi stuloso, para descartar 
un proceso raro pero posible, como la maligni-
zación del epitelio de la fístula.19 

La fi nalidad del tratamiento de cualquier fístu-
la es la erradicación permanente del proceso 
supurativo sin afectar la continencia anal.20 
El tratamiento de las fístulas rectovaginales es 
extremadamente difícil, y casi siempre se re-
quiere la aplicación de diferentes técnicas en 
la misma paciente, con tasas de recurrencia de 
70-90%.11 No existe ningún estudio publicado, 

con asignación al azar, del tratamiento de estas 
fístulas debido a su baja incidencia y a la gran 
diversidad de su causa, repercusión clínica y 
diferentes modalidades de tratamiento. El tra-
tamiento quirúrgico de la fístula depende de su 
localización, grado de afectación del aparato 
esfi nteriano y de las comorbilidades. No existe 
una técnica quirúrgica estandarizada para el 
tratamiento de estas fístulas. El colgajo de avance 
rectal es una opción popular con tasa de éxito de 
60 a 80%.11 La fi stulotomía o fi stulectomía es una 
buena opción quirúrgica para las fístulas anales 
bajas, pero no para las fístulas de la pared ante-
rior o en las que está afectado más del 50% del 
aparato esfi nteriano, como en el caso aquí co-
municado. D’ Ambrosio y su grupo11 mostraron 
una técnica novedosa y con altas tasas de éxito: 
la microcirugía endoscópica transanal, aunque 
sus ventajas quizá no puedan extrapolarse a la 
población general porque la realizaron en 13 
pacientes con fístulas rectovaginales causadas 
por complicaciones de la cirugía vaginal o la ra-
dioterapia, sin incluir algún caso de infección de 
la fístula, condición que puede afectar el proceso 
de cicatrización. Además, todas sus pacientes 
tuvieron colostomía previa. La colostomía puede 
ser un tratamiento temporal o permanente de la 
fístula, que sólo se indica en casos excepciona-
les19 porque es un procedimiento agresivo y no 
altera la historia natural de la enfermedad. En 
nuestro caso, debido a las características de la 
fístula, que afecta todo el espesor del esfínter 
anal, es la técnica de elección; sin embargo, 
debido a la situación clínica de la paciente y a 
su comorbilidad asociada, el riesgo quirúrgico 
no supera la ventaja del resultado quirúrgico en 
la mejora de la calidad de vida de la paciente. 
Este es el motivo por el que nos planteamos si el 
tratamiento de una fístula rectovaginal requiere 
siempre ser quirúrgico. 

Son pocas las publicaciones en donde se reporta 
algún tratamiento no quirúrgico de estas fístulas, 
aunque tengan buenos resultados clínicos. En 
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pacientes con enfermedad de Chron es común 
la indicación de metronidazol o ciprofl oxacino 
para tratar las fístulas perianales, que en verdad 
desaparecen durante el tratamiento, aunque es 
frecuente que recurran cuando se termina el es-
quema antibiótico.10,14 Al tratamiento antibiótico 
también se ha asociado el de inmunomodulares 
(azatioprina o 6-mercaptopurina) o infl iximab 
para la afección perianal persistente de la enfer-
medad de Chron, con tasas de curación similares 
a la cirugia.14 Cichowski23 reportó la curación 
de una fístula rectovaginal causada por el uso 
continuado de un pesario con la aplicación 
de estrógenos locales. Giordano24 expuso la 
desaparición de una fístula rectovaginal secun-
daria a una hemorroidectomía con tratamiento, 
analgésicos y curaciones locales.  Entendemos 
que en nuestro caso la curación completa de la 
fístula es complicada debido a su tamaño; sin 
embargo, planteamos el tratamiento expectante 
como alternativa al tratamiento quirúrgico, re-
servado para la reaparición de complicaciones 
infecciosas.

CONCLUSIÓN

Las opciones de tratamiento de la fístula recto-
vaginal son múltiples, con resultados que varían 
dependiendo del tipo, localización, causa y co-
morbilidades. Ante los pocos casos publicados 
en relación con el tratamiento no quirúrgico de 
la fístula rectovaginal, se planteó la posibilidad 
de la conducta expectante en pacientes con co-
morbilidades y riesgo quirúrgico que permitiera 
el uso de técnicas invasivas, sin esperar mejoría 
en la calidad de vida ni curación total, pero sí el 
intento de paliar y prevenir sus complicaciones.
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