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Tratamiento no quirirgico de la
fistula rectovaginal. A propdsito de
un caso

la fistula rectovaginal es un padecimiento excepcional
de tratamiento complejo.

reportar un caso clinico y exponer el tratamiento expectante
de las fistulas rectovaginales como alternativa a la cirugia cuando el
riesgo quirurgico no es asumible.

paciente de 85 afnos de edad, con una fistula rectovaginal
e importante comorbilidad asociada que impedia cualquier interven-
cién quirdrgica.

en las pacientes con riesgo quirdrgico porque los incon-
venientes no superan las ventajas, la atencién no quirdrgica es una
opcion de tratamiento de las fistulas rectovaginales.

fistula anal, fistula rectovaginal, tratamiento expectante.

Non-surgical management of
rectovaginal fistula: a case report

The rectovaginal fistula is a rare disease whose treatment
is extremely difficult.

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

We report the case of a rectovaginal fistula in an 85-year-
old woman with significant comorbidity that avoided the performance
of any surgical technique.

In patients whose surgical risk does not exceed the ben-
efits, non-surgical management would be an option of treatment of
rectovaginal fistula.

anal fistula, rectovaginal fistula, expectant management.
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La fistula anal es una conexién anormal entre la
superficie interna del conducto anal y la piel que
rodea la region perianal; se trata de una lesién
frecuente, susceptible de ser tratada mediante
intervencion quirdrgica, pero el procedimiento es
electivo."? La incidencia se calcula en 8.6 casos
por cada 100,000 personas-ano.* Es mas frecuente
en hombres, con una proporcién hombre-mujer
de 2:1, y con media de edad de 40 afios.* En
muchas ocasiones las pacientes pueden tener
antecedentes de dolor e inflamacion perianal o
drenaje quirdrgico o espontaneo de un absceso
perianal; por esto muchos autores consideran
ambos padecimientos como diferentes fases de un
proceso comun.>* Otras manifestaciones clinicas
de la fistula anal son: secrecion perianal, diarrea,
tenesmo, polaquiuria, calambres abdominales,
sangrado rectal, dolor o sensacién de ardor anal,
o incluso excoriacion de la piel, secundaria a
la exposicion crénica a la secrecién purulenta
e irritante de la fistula.® En algunas ocasiones
puede manifestarse como causa de vulvodinia,
dispaurenia, leucorrea crénica o ulceras peria-
nales crénicas de dificil curacion.”

De acuerdo con la teoria criptoglandular, la
infeccion de las glandulas interesfinterianas es
el suceso inicial en la formacién de una fistula
anal.® El proceso infeccioso puede propagarse
por diferentes vias y aprovechar los distintos
espacios anatémicos, que pueden funcionar
como lugares de distribucion de la infeccion que
dan lugar a la gran variabilidad morfolégica de
estas fistulas.? Existen otras causas para menos de
10% de estas fistulas, que actdan mediante los
mismos mecanismos: enfermedad de Crhon,° ra-
dioterapia, tuberculosis, traumatismos (lesiones
obstétricas'' iatrogenas), fisuras, enfermedad di-
verticular, actinomicosis, adenocarcinoma anal'?
o la infeccién por diversos microorganismos en
pacientes con VIH, como Micobacterium avium
intracelular.™

En la mayor parte de las ocasiones las fistulas
anales tienen un trayecto superficial, corto, recto
y facil de identificar, con un orificio primario
evidente (fistula anal simple). Las fistulas anales
complejas son las que tienen miltiples trayectos,
profundos, dificiles de localizar en su recorrido
o las fistulas rectovaginales, con estenosis ano-
rrectal o evidencia de inflamacién macroscopica
rectal."*1®

Se reporta el caso de una paciente con una fistula
rectovaginal en quien se opt6 por una conducta
médica expectante, ante las comorbilidades que
incrementaban el riesgo quirdrgico.

Paciente de 86 anos de edad, recibida en el
servicio de Urgencias del Hospital General de
Villarrobledo, Espafia, con fiebre y deterioro del
estado general de dos dias de evolucién, astenia
generalizada, dificultad para la deambulacion,
incremento de la disnea habitual, tos con ex-
pectoracién oscura y dolor rectal de 15 dias de
evolucion, sin mejoria con antihemorroidales
topicos. Antecedentes médicos relevantes: hi-
pertensa, dislipidémica, diverticulos en el colon
y, durante los Gltimos dos anos, con diversos
ingresos al hospital por insuficiencia respira-
toria y sepsis de origen urinario. Antecedentes
ginecoobstétricos: dos embarazos y dos partos
eutécicos sin complicaciones; requeria usar
panal desde hace 5-6 meses.

En la exploracion inicial la paciente tenia fiebre
de 38°C, estado general con palidez mucocu-
tanea y edemas bimaleolares. En la exploracién
ginecoldgica se visualizaron heces en el introito
y un orificio 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 expresion. No se
observaron lesiones nodulares ni sospechosas de
malignidad. El resto de la vaginay el cérvix se
encontraron normales. Durante el tacto rectal se
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palpé un orificio fistuloso con la dlcera descrita
en la Figura 2; el trayecto afectaba todo el aparato
esfinteriano. En la rectoscopia se visualizaron
hemorroides externas y una lesion ulcerada y ex-
cavada en el recto anterior, después de pasar por
el conducto anal, cubierta de material fibrinoide
y con margenes discretamente sobreelevados,
de aspecto no claramente tumoral, de la que se
tomaron biopsias; el informe anatomopatolégico
descart6 la malignidad.

Figura 1. Ulcera de 2 x1.5 cm de didmetro a nivel
de introito.

Figura 2. Orificio fistuloso desde el recto hasta la
lesion ulcerada en el introito. Se aprecia el guante
que asoma en el fondo de la dlcera.
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Los médicos de los servicio de Cirugia, Gineco-
logia y Medicina interna valoraron el caso y las
posibilidades de tratamiento y ante la afectacién
total del esfinter anal decidieron que la mejor
opcioén era una colostomia de descarga. Se le
informé a la familia que la situacién agravaria
el estado de la paciente y no habria una mejo-
ria apreciable en la calidad de vida, por eso se
decidi6 la conducta expectante, con tratamiento
antibiético de amplio espectro (tazocel intrave-
noso durante el ingreso, metronidazol oral en el
domicilio durante 7 dias) y medidas higiénicas
con curaciones locales. La paciente se dio de alta
del hospital afebril y con una situacion clinica
estable. A pesar de la suspension del tratamiento
antibidtico la paciente no tuvo que reingresar
al hospital por complicaciones derivadas de la
fistula rectovaginal (infeccion de la fistula o de
las vias urinarias), aunque se le dejé el drenaje
por el orificio fistuloso. Durante una consulta de
revision la paciente otorgd su consentimiento
para la publicacién de su caso.

DISCUSION

Una fistula rectovaginal es una conexion epiteli-
zada entre el intestino y la vagina. Son procesos
infrecuentes que comprenden menos de 5% de
las fistulas anales,’" que comparten su causa,
aunque las fistulas rectovaginales son mas fre-
cuentes por alglin traumatismo obstétrico que
por infecciones de las glandulas anales.

Gran parte del éxito del tratamiento de la fistula
depende de la valoracion y diagnéstico adecua-
dos. El objetivo de la evaluacién preoperatoria
es: determinar la situacion del orificio fistuloso
interno, la localizacién del trayecto primario,
secundario y las cavidades asociadas. Es muy
importante reconocer, antes de plantear un tra-
tamiento quirdrgico, la integridad y la funcién
esfinteriana anal que pueda quedar afectada
por el tratamiento.'® En 90% de los casos la
anamnesis y la exploracion clinica minuciosa,
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incluidas la exploracién vaginal y rectoscopia,
[levan al diagndstico y definicion de las ca-
racteristicas de la fistula rectovaginal,® como
sucedié en el caso aqui comunicado. A pesar
de que las fistulas rectovaginales se consideran
complejas, no es necesario realizar otras pruebas
complementarias de rutina, si se efectia una
correcta valoracion de la exploracion clinica."
Para los casos en los que el diagnostico de los
trayectos fistulosos sea mas dificil se dispone
de diferentes pruebas complementarias, como:
resonancia magnética, ecografia endoanal, y
menos utilizados, endoscopia y la tomografia
computada. De estos procedimientos, la reso-
nancia magnética ha demostrado superioridad
para discriminar entre enfermedad simple o
compleja en comparacion con la exploracion
clinica y la ecografia endoanal. A pesar de su
superioridad, la ecografia endoanal puede ser
una excelente alternativa cuando se dispone de
la resonancia magnética'® que, ademas, permite
valorar la integridad del aparato esfinteriano
antes de pensar en la posibilidad de la cirugia.®
Cuando ninguno de los anteriores esta disponi-
ble, la tomografia computada puede resultar de
ayuda para detectar abscesos o tumoraciones
que pueden ser potenciales complicaciones
asociadas con la fistula rectovaginal.® En casos
con presentacion atipica de la fistula, como el
aqui reportado, en una paciente mayor con una
fistula de larga evoluciéon y caracter cronico,
se recomienda tomar una biopsia de la lesién
ulcerosa y del trayecto fistuloso, para descartar
un proceso raro pero posible, como la maligni-
zacion del epitelio de la fistula."

La finalidad del tratamiento de cualquier fistu-
la es la erradicacion permanente del proceso
supurativo sin afectar la continencia anal.*®
El tratamiento de las fistulas rectovaginales es
extremadamente dificil, y casi siempre se re-
quiere la aplicacion de diferentes técnicas en
la misma paciente, con tasas de recurrencia de
70-90%."" No existe ningtn estudio publicado,

con asignacion al azar, del tratamiento de estas
fistulas debido a su baja incidencia y a la gran
diversidad de su causa, repercusiéon clinica y
diferentes modalidades de tratamiento. El tra-
tamiento quirdrgico de la fistula depende de su
localizacién, grado de afectacion del aparato
esfinteriano y de las comorbilidades. No existe
una técnica quirlrgica estandarizada para el
tratamiento de estas fistulas. El colgajo de avance
rectal es una opcion popular con tasa de éxito de
60 a 80%."" La fistulotomia o fistulectomia es una
buena opcién quirtrgica para las fistulas anales
bajas, pero no para las fistulas de la pared ante-
rior o en las que esta afectado mas del 50% del
aparato esfinteriano, como en el caso aqui co-
municado. D’ Ambrosio y su grupo'' mostraron
una técnica novedosa y con altas tasas de éxito:
la microcirugia endoscépica transanal, aunque
sus ventajas quiza no puedan extrapolarse a la
poblaciéon general porque la realizaron en 13
pacientes con fistulas rectovaginales causadas
por complicaciones de la cirugia vaginal o la ra-
dioterapia, sin incluir algin caso de infeccién de
la fistula, condicién que puede afectar el proceso
de cicatrizacién. Ademas, todas sus pacientes
tuvieron colostomia previa. La colostomia puede
ser un tratamiento temporal o permanente de la
fistula, que sélo se indica en casos excepciona-
les' porque es un procedimiento agresivo y no
altera la historia natural de la enfermedad. En
nuestro caso, debido a las caracteristicas de la
fistula, que afecta todo el espesor del esfinter
anal, es la técnica de eleccion; sin embargo,
debido a la situacién clinica de la paciente y a
su comorbilidad asociada, el riesgo quirtrgico
no supera la ventaja del resultado quirdrgico 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 fistula rectovaginal requiere
siempre ser quirdrgico.

Son pocas las publicaciones en donde se reporta
alglin tratamiento no quirdrgico de estas fistulas,
aunque tengan buenos resultados clinicos. En

353



354

pacientes con enfermedad de Chron es comdn
la indicacién de metronidazol o ciprofloxacino
para tratar las fistulas perianales, que en verdad
desaparecen durante el tratamiento, aunque es
frecuente que recurran cuando se termina el es-
quema antibidtico.'*'* Al tratamiento antibiético
también se ha asociado el de inmunomodulares
(azatioprina o 6-mercaptopurina) o infliximab
para la afeccién perianal persistente de la enfer-
medad de Chron, con tasas de curacion similares
a la cirugia." Cichowski? reporté la curacion
de una fistula rectovaginal causada por el uso
continuado de un pesario con la aplicacién
de estrégenos locales. Giordano®* expuso la
desaparicion de una fistula rectovaginal secun-
daria a una hemorroidectomia con tratamiento,
analgésicos y curaciones locales. Entendemos
que en nuestro caso la curacién completa de la
fistula es complicada debido a su tamafo; sin
embargo, planteamos el tratamiento expectante
como alternativa al tratamiento quirtrgico, re-
servado para la reapariciéon de complicaciones
infecciosas.

Las opciones de tratamiento de la fistula recto-
vaginal son mdltiples, con resultados que varian
dependiendo del tipo, localizacién, causa y co-
morbilidades. Ante los pocos casos publicados
en relacion con el tratamiento no quirdrgico de
la fistula rectovaginal, se planteé la posibilidad
de la conducta expectante en pacientes con co-
morbilidades y riesgo quirdrgico que permitiera
el uso de técnicas invasivas, sin esperar mejoria
en la calidad de vida ni curacién total, pero si el
intento de paliar y prevenir sus complicaciones.
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