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RESUMEN

Introduccion: la fistula rectovaginal es una conexién anémala entre el recto y la vagina, que suele manifestarse clinicamente
con la expulsién de heces a través de esta ultima. Reporte del caso: se presenta el caso clinico de una paciente de 13 afios,
abusada sexualmente a los 6 anos de edad, quien consult6 por eliminacion de gases y heces por la vulva a pesar de haber sido
sometida a reparacion de fistula rectovaginal en 2 oportunidades previas. En esta ocasién, la comunicacién rectovaginal fue

corregida a través de ano-recto-vulvo-vaginoplastia perineal con colostomia sigmoidea derivativa temporal de proteccion.
Discusion: posterior ala cirugia se confirmé la correccién de la comunicacion rectovaginal y la continencia fecal, con excelentes
resultados cosméticos para la paciente. Se hacen algunas consideraciones tedricas sobre las diferentes opciones terapéuticas
quirtdrgicas empleadas en nifias con este tipo de lesiones adquiridas. Conclusiones: La ano-recto-vulvo-vaginoplastia perineal,
representa un abordaje idéneo para la correccion de defectos complejos de esta naturaleza.
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ABSTRACT

Introduction: a rectovaginal fistula is an anomalous communication between the rectum and the vagina, which usually
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manifests clinically by stool expulsion through the later. Case report: we present a clinical case of a 13-year-old girl who was
sexually abused at 6 years of age, who consulted for vulvar air and fecal leakage, despite of having undergone two previous
rectovaginal fistula repairs. This time, the rectovaginal communication was corrected through perineal anal-recto-vulvar-
vaginoplasty plus a temporary diverting protective colostomy. Discussion: rectovaginal communication repair and fecal
continence were confirmed, after surgery, exhibiting excellent cosmetic results for the patient. Some theoretical considerations
are made on the different surgical therapeutic options used in girls with this type of acquired lesions. Conclusions: perineal
anal-recto-vulvar-vaginoplasty, represents an ideal approach for correcting complex deficits of this nature.

Keywords: rectovaginal fistula, sexual assault, perineal anal-recto-vulvar-vaginoplasty
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INTRODUCCION

La fistula rectovaginal representa una comunicacién anor-
mal entre las superficies epiteliales de la pared anterior del
recto y la posterior de la vagina. Ante el paso de gases o
heces a través de esta ultima, el diagndstico ofrece pocas
dificultades. Cuando es producto de abuso sexual, ademas
del dafio funcional causa gran afectacion psicolégica debido
a autoculpa, temor a represalias y lealtad, y/o temor al agre-
sor y a la familia. El proceso terapéutico suele ser un desafio
tanto para la paciente como para el cirujano, debido a sus
sintomas irritantes y vergonzosos y al alto indice de fracasos
de la reparacién quirtrgica.

REPORTE DE CASO

Adolescente de 13 afos de edad quien sufrié ataque
sexual con penetracién vaginal a los 6 afios, el cual ocasioné
desgarro recto-vulvo-vaginal severo, intentandose corregir
sin éxito en 2 oportunidades durante la fase aguda del
trauma mediante rafia primaria de las lesiones con colostomia
de proteccion tipo Hartman. La paciente consulté después
de 7 anos, momento en que fue corregida la lesion a través
de anorrectovulvovaginoplastia perineal con realizacion
simultanea de colostomia sigmoidea derivativa temporal tipo
Hartman, ya que la misma habia sido cerrada previamente
por otro equipo de cirujanos. La inspecciéon preoperatoria
evidenci¢ introito vulvar de apariencia normal, con
circunferencia anal anterior irregular y prolapso de la
mucosa rectal en el periné, ambas estructuras separadas por
un delgado pliegue de tejido a nivel de la horquilla vulvar
posterior (figura 1). Durante la cirugia, luego de seccionar

. . , ., o Figura 1. Introito vulvar con exposicion de la mucosa rectal en
dicho pliegue, se observé la destruccion del periné con el periné. Pliegue cuténeo a nivel de la horquilla vulvar posterior.

amplia comunicacién entre recto y vagina (figura 2). Fuente: los autores.
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Figura 3. Diseccion de la pared anterior del recto para
separarla de la vagina. Fuente: los autores.

Figura 2. Destruccion del periné, con union de recto y vagina,
dando lugar a “cloaca anovaginal”. Fuente: los autores.

Se procedi6 a disecar la pared anterior del recto fusionado
con la vagina (figura 3), hasta obtener tejidos sanos,
individualizar cada estructura, y delimitar el tabique de
separacion entre ambas (periné). El ano-recto fue reparado
sin tensiéon con 2 planos de sutura continua, quedando
expuesto el nucleo del periné, cuya electroestimulacion
corrobor6 su indemnidad. Luego se reconstruyé por
separado la adventicia, muscular y la mucosa de la pared
vaginal (figura 4). La cirugia finaliz6 con reparacion
del periné, cierre cutdneo e himenoplastia (figura 5). El
posoperatorio transcurrié sin incidentes y la paciente egresé
al cuarto dia de la cirugia. El examen genital corroboré el
estado de la reparacion y luego de restablecer el transito
intestinal se confirmo el estado de continencia fecal total.

Figura 4. Reconstruccion de la adventicia, muscular y
la mucosa de la pared vaginal. Fuente: los autores.
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Figura 5. Aspecto final después del cierre cutaneo del
periné e himenoplastia. Fuente: los autores.

DISCUSION

Las fistulas rectovaginales adquiridas pueden deberse a
multiples causas, entre las que se destacan las infecciosas,
neoplasicas, radiaciones, laceraciones perineales durante
el parto, cirugia vaginal o rectal, lesiones traumadticas
penetrantes o cortantes y violencia sexual.! Al igual que en
mujeres adultas, en nifias los desgarros rectovulvovaginales
secundarios secundarios a
penetraciones vaginales y/o anales, o por inserciéon de
objetos contusos.*’ El mecanismo etiopatogénico no siempre

a violencia sexual son
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es claro pero la penetracion vigorosa mas la debilidad
natural de la pared vaginal posterior en la infancia han sido
interpretadas como las posibles causas. La penetracién anal
y vaginal simultanea es otra causa de alta presion para la
pared posterior de la vagina.? La lesién de esta paciente fue
considerada compleja de acuerdo con sus caracteristicas
(> 2.5 cm de longitud e intento previo de reparacion
fallido).” El diagnoéstico preoperatorio es importante en este
tipo de patologia, no solo para verificar la comunicacion
anormal sino para identificar sus caracteristicas y
planificar el tratamiento. Se realiza con base en la historia
clinica y la exploracién bajo anestesia, lo cual facilita la
inspeccion vaginal, el tacto rectal y en ocasiones el paso
de instrumentos entre las dos estructuras para demostrar
la comunicacién. En casos dudosos, €l paso y visualizacion
de azul de metileno o espuma de agua oxigenada en la
vagina luego de ser instilados a través del ano, confirman
la presencia de fistulas. Los procedimientos endoscépicos
vaginales y rectales son ttiles para identificar fistulas muy
proximales.

La anatomia del defecto representa un requisito previo
fundamental para el éxito del tratamiento quirtrgico, el
cual aunque es curativo en la mayoria de los casos, presenta
riesgos de recidiva por lo que el abordaje quirtrgico
en fistulas complejas debe individualizarse para cada
paciente. El uso de colostomia derivativa temporal, muy
generalizado en el pasado, parece tener poco fundamento
en la actualidad®, aunque algunos defienden su uso para
detener la fuga fecal y garantizar el éxito de la reparacion
primaria en fistulas complejas de grandes dimensiones o
intentos previos de reparacion, ubicacién alta, dano no
reconocido del esfinter, tejido circundante cicatrizal y
enfermedad subyacente.”

El momento de reparacién definitiva de la fistula juega
un papel importante para lograr buenos resultados, por
lo que debe diferirse de 1 a 6 meses hasta que los tejidos
circundantes luzcan sanos.”'® En relacién con la via de
abordaje, se han descrito algunos procedimientos de
acuerdo con las dimensiones, causas y localizacién, aunque
no existe consenso de la via mas eficiente.® El mismo puede
ser transanal, transabdominal, transvaginal o perineal,’ o
sagital posterior de acuerdo con la ubicacién o complejidad
de la fistula.'® Las de localizacién baja o intermedia pueden
corregirse a través de perineoproctotomia con porcentajes
de éxitos reportados de 84%."

CONCLUSION

Esta paciente, mas que una fistula rectovaginal, presentd
una amplia comunicacién, disimulada por un puente
cutdneomucoso a nivel de la horquilla vulvar posterior. El
defecto se corrigi6 a través del periné, pudiendo reconstruir
la porcion distal de la pared anterior del recto, el periné y la
pared posterior de la vagina. Dicho abordaje no solo permitio



la diseccién y correccién en forma segura del recto y vagina
con tejido sano, sino la reconstruccién de la circunferencia
anterior del ano y la reparaciéon del esfinter anal bajo
visiéon directa para lograr la continencia fecal. El abordaje
quirtrgico perineal permite una exposiciéon adecuada y
facilita la correccién de fistulas rectovaginales adquiridas
complejas,
cosméticos.

con excelentes resultados funcionales y
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