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INTRODUCCIÓN 

Las fístulas rectales postoperatorias pre-
coces tras cirugía pélvica mayor son infre-
cuentes, pero conllevan una morbilidad 
significativa. El manejo exitoso se basa en la 
identificación precisa del orificio interno, su 
cobertura con tejido bien vascularizado y la 
preservación de la continencia.¹

El colgajo de avance mucoso endorrectal 
para el tratamiento de fístulas anorrectales 
complejas es una técnica conservadora del 
esfínter ampliamente establecida, con tasas 
de curación descritas entre el 50% y el 70%.2,3 

Cuando el orificio interno es de localiza-
ción alta en el recto y requiere un colgajo 
con mayor extensión proximal, el abordaje 
transrectal convencional puede ser técnica-
mente dificultoso. La cirugía transanal mí-
nimamente invasiva (TAMIS) proporciona 
mejor visualización, exposición estable y 
mayor ergonomía, constituyendo una pla-
taforma útil y reproducible para este tipo 
de procedimientos.⁴ 
Se presenta la reparación de una fístula rec-
tal de bajo débito diagnosticada en el sépti-
mo día postoperatorio tras una cistectomía 
radical con derivación urinaria tipo con-
ducto ileal, mediante TAMIS con colgajo 
de avance mucoso. 
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Colgajo de avance mucoso por TAMIS para la 
reparación de una fístula rectal de bajo débito 
tras cistectomía radical: video y notas técnicas
       https://youtu.be/9FrWYwAOHIA
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CASO CLÍNICO Y EVALUACIÓN 
PREOPERATORIA 

Un paciente varón fue sometido a cistec-
tomía radical con derivación urinaria tipo 
conducto ileal. En el séptimo día posto-
peratorio se evidenció escasa salida de 
material fecal a través del drenaje. La sig-
moidoscopia flexible identificó un peque-
ño orificio en la pared anterior del recto 
distal. Las pruebas de imagen confirmaron 
una fístula de bajo débito, sin abscesos ni 
trayectos secundarios. 
Dado el bajo débito, la localización distal 
del defecto y la adecuada viabilidad de la 
mucosa, se seleccionó un abordaje por 
TAMIS para realizar un colgajo de avance 
mucoso que cubriera el defecto fistuloso. 

Técnica quirúrgica (colgajo de avance 
mucoso mediante TAMIS) 
El procedimiento se realizó bajo anestesia 
general con el paciente en posición de na-
vaja prono. 
Se insertó un dispositivo de acceso transa-
nal de puerto único y se estableció un neu-
morrecto a baja presión. Se utilizó óptica 
laparoscópica de 30° e instrumental lapa-
roscópico estándar.
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1. Exposición y preparación del lecho
Se identificó el orificio fistuloso en la pared anterior del rec-
to distal. Se realizó desbridamiento mucoso circunferencial 
hasta obtener tejido viable. 

2. Diseño y confección del colgajo 
Se diseñó un colgajo mucoso rectangular, de base amplia, 
bien vascularizado, que se disecó en el plano submucoso con 
extensión proximal suficiente para permitir su avance sin 
tensión.

3. Avance y fijación
El colgajo se avanzó distalmente para cubrir el orificio fistu-
loso y se fijó a mucosa sana mediante puntos separados de 
sutura absorbible. 

4. Finalización 
Se retiró el dispositivo de acceso. No se colocaron drenajes 
ni sedales. 
 
Evolución postoperatoria 
El paciente evolucionó favorablemente, sin evidencia de 
recurrencia del drenaje fecal y con continencia preservada. 
Durante el seguimiento, que se prolongó durante 8 meses, no 
se observaron signos clínicos de recurrencia. La evaluación 
endoscópica confirmó una adecuada cicatrización del colga-
jo y el cierre completo del defecto rectal. 

DISCUSIÓN

El tratamiento de las fístulas rectales postoperatorias tras 
cirugía pélvica debe individualizarse según la etiología, el 
débito, la localización del orificio interno, la presencia de in-
fección o abscesos asociados, el estado de los tejidos y los 
tratamientos previos. En fístulas complejas, rectourinarias 
o específicamente rectouretrales, se han descrito múltiples 
abordajes quirúrgicos, incluyendo técnicas transanales, 
transperineales, transesfinterianas y abdominales, con o sin 
interposición de tejido vascularizado.¹
El desarrollo de la microcirugía endoscópica transanal permi-
tió aplicar plataformas endoscópicas a la reparación de fístulas 
rectouretrales. Wilbert et al.5 describieron en 1996 el cierre en-
doscópico combinado de fístulas rectouretrales mediante una 
técnica transanal endoscópica. Posteriormente, Quinlan et al.6 
comunicaron la reparación de una fístula rectouretral iatrogé-
nica mediante microcirugía endoscópica transanal (TEM, por 
su sigla en inglés). Bochove-Overgaauw et al.7 publicaron su 
experiencia con esta técnica, destacando su carácter mínima-
mente invasivo y su utilidad en casos seleccionados.

La cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS, por 
su sigla en inglés) representa una evolución técnica de estos 
abordajes, al proporcionar una plataforma de acceso tran-
sanal con adecuada exposición, neumorrecto estable y me-
jor ergonomía para la disección y sutura intracorpórea.⁴ En 
2014, Atallah et al.⁸ describieron el uso de TAMIS para la re-
paración de una fístula rectouretral, constituyendo una de las 
primeras aplicaciones de esta plataforma en este contexto.⁸
En el presente caso, la TAMIS ofreció varias ventajas técni-
cas: exposición estable y magnificada del orificio fistuloso, 
facilidad para realizar la disección submucosa y confeccionar 
un colgajo amplio y bien vascularizado, y mejor ergonomía 
para la sutura en el recto distal, un espacio anatómicamente 
reducido.
La técnica TAMIS-flap descrita por Rottoli et al.9 aplica estos 
principios a la realización de un colgajo rectal de avance de 
espesor completo a través de una plataforma TAMIS, mos-
trando su viabilidad en fístulas perianales altas y rectovagi-
nales complejas. Aunque la evidencia disponible sigue siendo 
limitada y basada principalmente en casos aislados o peque-
ñas series, estos antecedentes apoyan el uso de plataformas 
transanales endoscópicas como alternativa mínimamente in-
vasiva en pacientes cuidadosamente seleccionados.

CONCLUSIÓN 

La TAMIS constituye una plataforma segura y eficaz para la 
confección de colgajos de avance mucoso en fístulas rectales 
seleccionadas de bajo débito. En este caso, permitió la resolu-
ción completa de una fístula posterior a cistectomía radical, 
preservando la continencia y evitando procedimientos más 
invasivos. 
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