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INTRODUCCIÓN

El traumatismo rectovaginal postcoital usualmente com-
promete piel y mucosas provocando metrorragia. El com-
promiso de recto y su comunicación anormal con la vagi-
na es inusual y se denomina fístula rectovaginal (FRV). 
Se manifiesta por el paso de gases o heces del recto a va-
gina.

La incidencia de lesiones vaginales durante el coito es 
de 30 y 32 casos por año en Senegal y Estados Unidos 
respectivamente.1 Por otra parte,  un estudio realizado en 
el Hospital de Calabar, Nigeria, reveló que las lesiones 
coitales representan el 0,7 por 1000 emergencias gineco-
lógicas.2

Las FRVs se clasifican como simples o complejas en 
función de su tamaño, localización y etiología subyacen-
te. Las simples tienen una localización baja en el septo 
rectovaginal o el complejo esfinteriano anorrectal, tie-
nenun diámetro menor a 2,5 cm y de origen traumático, 
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ABSTRACT
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obstétrico o infeccioso. Las complejas tienen una ubica-
ción más alta en el tabique rectovaginal proximal al com-
plejo esfinteriano anorrectal, son mayores a 2,5 cm de 
diámetro y son causadas por radiación, neoplasia malig-
na, o enfermedad inflamatoria intestinal.3

La reparación quirúrgica está asociada con elevadas ta-
sas de morbilidad y recurrencia (10-40 %).4 Las fístulas 
recurrentes también se consideran complejas debido a su 
asociación con la cicatrización tisular y la disminución de 
la perfusión sanguínea.5

CASO CLÍNICO

Una paciente femenina de 27 años ingresa al servicio de 
guardia por traumatismo rectovaginal coital.

La atención inicial es por ginecología en donde se reali-
za un control hemostático y reparación de la lesión vagi-
nal. Egreso hospitalario a las 24 h.

Al 5º día postoperatorio, la paciente comienza con pa-
saje de gas y materia fecal por vagina, por lo cual consul-
ta nuevamente y es derivada al sector de coloproctología.
Se realiza examen físico: IMC 25 kg/m2; palpación bi-
manual que evidencia perforación del tabique recto vagi-
nal de 1,5 cm de diámetro, a 1 cm del introito y 2 cm del 
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margen anal, superior al esfínter anal interno, el cual se 
encuentra indemne. La omografía axial computada mues-
tra edema del tabique rectovaginal con pasaje de contraste 
hidrosoluble del recto a la vagina, a 2 cm del margen anal 
(figs. 1 y 2).

Conducta quirúrgica
Se coloca a la paciente en posición de navaja sevillana, 
previa anestesia raquídea. El examen proctológico cons-
tata la lesión descripta. Separador de Parks, desbrida-
miento de tejido desvitalizadoy realización de colgajo un 
de mucosa anal, exponiendo músculos elevadores del ano 
y afrontándolos en la línea media.Cierre longitudinal con 
poliglactina 910 3/0 (figs. 3 y 4).

Abordaje vaginal en posición de litotomía, separador de 
Parks, desbridamiento, confección de un colgajo de mu-
cosa vaginal y cierre transversal. Se constata cierre de 

Figura 1: Tomografía axial computada, corte sagital.

Figura 2: Tomografía axial computada de pelvis.

Figura 3: Lesión rectal.

Figura 4: Reparación rectal.
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plejo esfinteriano del ano.7,8

Aunque no exista un gold standard para la reparación 
de las FRVs, se puede utilizar la evidencia disponible 
para determinar un tratamiento efectivo en cada caso en 
particular y a su vez evaluar el momento de su realiza-
ción. Lo ideal es el manejo en etapa aguda o crónica (3-6 
meses).

Existen varias técnicas quirúrgicas para tratar la FRV 
que se agrupan en 3 vías de abordaje: transanal (Tasa de 
éxito [TE] 80 %), transvaginal (TE 80-100 %) y transpe-
rineal ( TE 85-100 %).3  El abordaje abdominal general-
mente está indicado para fístulas complejas.9

En alrededor del 50 % que no responden a los trata-
mientos habituales o por su complejidad, se debe recu-
rrir a conductas más agresivas como desfuncionalización 
o colgajos miocutáneos.3

En nuestro caso al tratarse de una fístula simple decidi-
mos el abordaje mixto (transanal y transvaginal), por sus 
altas tasas de éxito.
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brecha (figs. 5 y 6). Tiempo quirúrgico: 60 minutos. Pér-
dida sanguínea: 50 cc.

Egreso hospitalario a las 48 h, sin particularidades.
Postoperatorio con buena evolución. A los 2 meses la 

herida se halla completamente cicatrizada y la pacien-
te retoma sus actividades sexuales habituales. El segui-
miento a los 6 meses no presenta particularidades.

DISCUSIÓN

Los factores de riesgo de lesiones postcoitales son: pri-
mera relación sexual, nuliparidad, sexo violento y/o en 
posición supina.1

El sitio anatómico de lesión más frecuente es el fórnix 
posterior de la vagina.6

El diagnóstico se realiza con un examen semiológico, 
en caso de sospechas de fístula rectovaginal, se puede 
utilizar colonoscopía, tomografía axial computada o re-
sonancia nuclear magnética. La ecografía endoanal ten-
dría utilidad en la evaluación de la integridad del com-

Figura 5: Lesión vaginal. Figura 6: Reparación vaginal.
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