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Fistula rectovaginal por traumatismo postcoital.
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RESUMEN:

Introducciodn: La fistula rectovaginal (FRV), comunicacién anormal entre el recto y la vagina es inusual. Se clasifica como
simple o compleja en funcién de su tamafio, localizacion y etiologia subyacente.

Material y método: Reportamos un caso de una paciente femenina de 27 afios con FRV postcoital con perforacién del
tabique rectovaginal a 1 cm del introito y 2 cm del margen anal. Se realiza cierre simple de la lesiéon con abordaje transanal y

transvaginal. A los 6 meses no hay evidencia de recidivas.

Conclusion: La reparacion con cierre simple de una FRV con abordaje mixto anal y vaginal presenta buenos resultados con
recuperacion y cicatrizacién total, sobre todo en las fistulas simples. Las lesiones complejas se deben tratar con cautela y

tener en cuenta la causa de origen.
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ABSTRACT

Introduction: Rectovaginal fistula (RVF), an abnormal communication between the rectum and the vagina, is unusual. It is
classified as simple or complex based on its size, location, and underlying etiology.

Material and methods: We present the case of a 27-year-old woman with postcoital RVF with perforation of the rectovaginal
septum 1 cm from the introitus and 2 cm from the anal margin. Simple closure of the lesion is performed with a transanal and
transvaginal approach. At 6 months there is no evidence of recurrence.

Conclusion: Repair with simple closure of a RVF using a mixed anal and vaginal approach has good results, with complete
recovery and healing, especially in simple fistulas. Complex injuries should be treated with caution and the underlying cause

should be considered.
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INTRODUCCION

El traumatismo rectovaginal postcoital usualmente com-
promete piel y mucosas provocando metrorragia. El com-
promiso de recto y su comunicacién anormal con la vagi-
na es inusual y se denomina fistula 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 afio en Senegal y Estados Unidos
respectivamente.! Por otra parte, un estudio realizado en
el Hospital de Calabar, Nigeria, revelé que las lesiones
coitales representan el 0,7 por 1000 emergencias gineco-
l6gicas.?

Las FRVs se clasifican como simples o complejas en
funcién de su tamafio, localizacién y etiologia subyacen-
te. Las simples tienen una localizacién baja en el septo
rectovaginal o el complejo esfinteriano anorrectal, tie-
nenun didmetro menor a 2,5 cm y de origen traumitico,
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obstétrico o infeccioso. Las complejas tienen una ubica-
cién mds alta en el tabique rectovaginal proximal al com-
plejo esfinteriano anorrectal, son mayores a 2,5 cm de
didmetro y son causadas por radiacién, neoplasia malig-
na, o enfermedad inflamatoria intestinal.3

La reparacién quirdrgica estd asociada con elevadas ta-
sas de morbilidad y recurrencia (10-40 %).* Las fistulas
recurrentes también se consideran complejas debido a su
asociacién con la cicatrizacién tisular y la disminucién de
la perfusién sanguinea.’

CASO CLINICO

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

La atencién inicial es por ginecologia en donde se reali-
za un control hemostitico y reparacién de la lesién vagi-
nal. Egreso hospitalario a las 24 h.

Al 5° dia 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 coloproctologia.
Se realiza examen fisico: IMC 25 kg/m2; palpacién bi-
manual que evidencia perforacién del tabique recto vagi-
nal de 1,5 cm de didmetro, a 1 cm del introito y 2 cm del
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Figura 2: Tomografia axial computada de pelvis.

margen anal, superior al esfinter anal interno, el cual se
encuentra indemne. La omografia 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. 1y 2).

Conducta quiriirgica
Se coloca a la paciente en posicién de navaja sevillana,
previa anestesia raquidea. El examen proctolégico cons-
tata la lesion descripta. Separador de Parks, desbrida-
miento de tejido desvitalizadoy realizacién de colgajo un
de mucosa anal, exponiendo misculos elevadores del ano
y afrontdndolos en la linea media.Cierre longitudinal con
poliglactina 910 3/0 (figs. 3y 4).

Abordaje vaginal en posicién de litotomia, separador de
Parks, desbridamiento, confeccién de un colgajo de mu-
cosa vaginal y cierre transversal. Se constata cierre de

Figura 3: Lesion rectal.

Figura 4: Reparacion rectal.
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Figura 5: Lesion vaginal.

brecha (figs. 5 y 6). Tiempo quirtrgico: 60 minutos. Pér-
dida sanguinea: 50 cc.
Egreso hospitalario a las 48 h, sin particularidades.
Postoperatorio con buena evolucién. 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.

DISCUSION

Los factores de riesgo de lesiones postcoitales son: pri-
mera relacién sexual, nuliparidad, sexo violento y/o en
posicién supina.!

El sitio anatémico de lesién mas frecuente es el férnix
posterior de la vagina.®

El diagnéstico se realiza con un examen semioldgico,
en caso de sospechas de fistula rectovaginal, se puede
utilizar colonoscopia, tomografia axial computada o re-
sonancia nuclear magnética. La ecografia endoanal ten-
dria utilidad en la evaluacién de la integridad del com-

Figura 6: Reparacion vaginal.

plejo esfinteriano del ano.”®

Aunque no exista un gold standard para la reparacién
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-
cién. Lo ideal es el manejo en etapa aguda o crénica (3-6
meses).

Existen varias técnicas quirdrgicas para tratar la FRV
que se agrupan en 3 vias de abordaje: transanal (Tasa de
éxito [TE] 80 %), transvaginal (TE 80-100 %) y transpe-
rineal ( TE 85-100 %).> El abordaje abdominal general-
mente estd indicado para fistulas complejas.’

En alrededor del 50 % que no responden a los trata-
mientos habituales o por su complejidad, se debe recu-
rrir a conductas mds agresivas como desfuncionalizacién
o colgajos miocutdneos.?

En nuestro caso al tratarse de una fistula simple decidi-
mos el abordaje mixto (transanal y transvaginal), por sus
altas tasas de éxito.
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