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11 Abordaje transperineal

G. Willy Davila

P A R T E  I I I
FÍSTULA RECTOVAGINAL

Una reparación exitosa de una fístula rectovaginal (RVF, por sus siglas en inglés) puede ser un desafío nota-
ble para el cirujano pélvico reconstructivo. Debido a que el perineo femenino y el cuerpo perineal represen-
tan la coalescencia de tejidos blandos (músculo y colágeno) que es traumatizado directamente por el proceso 
de parto vaginal, el tejido cicatrizal resultante puede afectar negativamente su integridad, primariamente al 
dañar la vasculatura e inervación de esos tejidos con pobre sostén relativo. Similarmente, si está afectado por 
un proceso inflamatorio como la enfermedad de Crohn, los múltiples componentes del cuerpo perineal pue-
den ser afectados negativamente. Como los planos de tejido no están definidos específicamente en esta parte 
del cuerpo, los trayectos fistulosos no son predecibles y pueden ser bastante tortuosos. El abordaje seleccio-
nado debe ser entonces individualizado y múltiples factores tomados en cuenta. Los factores involucran la lo-
calización de la RVF en relación al perineo, a la unidad del esfínter anal y al septum rectovaginal, así como a 
cualquier intento previo de reparación y condiciones inflamatorias subyacentes. Hay otros factores individua-
les a ser considerados incluyendo el nivel de actividad física, función sexual y factores de riesgo anestésicos.

Al seleccionar entre un abordaje transvaginal, transrectal o perineal, la localización de la RVF y la calidad 
de los tejidos circundantes son las consideraciones primarias. Por ejemplo, en una mujer que ha tenido una 
dehiscencia relacionada con infección de una reparación de episiotomía grado cuatro, es requerida una peri-
neoplastia amplia para corregir la cloaca perineal grande resultante, y es preferido un abordaje transperineal. 
También es evidente que los cirujanos ginecológicos (quienes están cómodos con reparaciones de laceracio-
nes obstétricas perineales y por lo general operan vía transvaginal en posición de litotomía) y los cirujanos 
colorrectales (que pueden preferir un abordaje transanal en posición prona en navaja) pueden elegir diferen-
tes abordajes para reparar una RVF. Sin importar el abordaje preferido y la posición del paciente, el abordaje 
transperineal para la reparación de una RVF es indicada primariamente para infraesfinterianas bajas (distales 
al esfínter anal) y enfermedad de RVF con trayectos múltiples complejos. Una RVF supraesfinteriana (proxi-
mal al esfínter anal) requeriría transección del esfínter anal para intentar una reparación transperineal —una 
técnica fuertemente desaconsejada si el esfínter está intacto—.

Si el esfínter también está interrumpido, como con una RVF transesfinteriana, la reparación de la RVF de-
be estar basada en cómo el cirujano desea abordar la reparación de complejo muscular esfinteriano. La repa-
ración de la RVF también es discutida en otros capítulos, y el lector debe revisar esos capítulos también para 
otras opciones de manejo. Un abordaje combinado, con el cirujano colorrectal realizando la reparación de es-
fínter (en su posición preferida) y el cirujano uroginecológico la reparación perineal y de la fístula (colporra-
fia posterior con perineoplastia), permite al paciente beneficiarse de los abordajes óptimos para la reparación 
de la disrupción del esfínter, así como de la reconstrucción perineal. En la ausencia de un uroginecólogo en-
trenado, el cirujano colorrectal puede desear consultar un clínico obstétrico-ginecólogo porque ellos también 
tienen experiencia en la realización de colporrafia posterior y perineoplastia.

INDICACIONES/CONTRAINDICACIONES

Indicaciones
Lesiones inflamatorias, infecciosas, traumáticas (como las obstétricas) o por radiación pueden resultar en la 
formación de una RVF. Dada la morbilidad psicosocial, de autoimagen y sexual asociada con estas fístulas, el 
manejo quirúrgico está indicado para cualquier paciente que se encuentre medicamente capaz de someterse 
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76	 PARTE III  Fístula rectovaginal

a un procedimiento quirúrgico. Aunque algunas RVF pueden cerrar por sí solas, el cierre espontáneo es poco 
común y debe ser planificado un abordaje quirúrgico.

Selección del procedimiento
No hay una técnica que sea considerada el “estándar de oro” para el manejo de las RVF. En su lugar, la téc-
nica quirúrgica escogida depende del entrenamiento y experiencia del cirujano, la etiología y anatomía de la 
fístula, la integridad del cuerpo perineal y la presencia o ausencia de un defecto del esfínter y de incontinen-
cia. Las opciones incluyen:

1.	 Colgajo transanal
2.	 Fistulotomía con reparación del cuerpo perineal y esfínter
3.	 Reparación transvaginal de la RVF y/o del defecto del esfínter
4.	 Reparación transperineal del trayecto de la RVF
5.	 Interposición de tejido con labio mayor o colgajo de músculo de grácil

Un colgajo de mucosa anal puede ser usado para el manejo de una RVF. Estos colgajos pueden ser crea-
dos y usados para cubrir el lado rectal (de alta presión) de la fístula. Complicaciones posibles de estos colga-
jos incluyen la retracción del colgajo y persistencia de la fístula, creación de un ectropión de mucosa con la 
consecuente pérdida de moco y sangrado rectal (del colgajo de mucosa). Este abordaje es favorecido por mu-
chos cirujanos colorrectales como su abordaje principal debido a su mínima invasividad, pero tiene alta tasa 
de recurrencia en la enfermedad de Crohn y en pacientes irradiados.

La fistulotomía con la perineoproctomía crea una laceración perineal de cuarto grado y permite la identifi-
cación y escisión del trayecto fistuloso con cierre por capas del complejo del esfínter anal, pared rectal y va-
ginal, y el cuerpo perineal. Este abordaje es más útil para las mujeres con una RVF asociada a un defecto del 
esfínter con incontinencia, porque combina el cierre de la fístula con reparación del esfínter por imbricación 
o cierre extremo con extremo. Seccionar un complejo esfinteriano intacto puede conducir a incontinencia fe-
cal subsecuente —y sus efectos negativos asociados a la calidad de vida—. Por lo tanto, este abordaje no es 
el método preferido bajo estas circunstancias.

La reparación transvaginal de una RVF y/o defectos EAS es el abordaje preferido por cirujanos ginecoló-
gicos que operan con el paciente en posición de litotomía. La exposición es excelente y las múltiples capas 
de la pared vaginal pueden ser aproximadas para cerrar el defecto fistuloso. Este acceso es el más adecuado 
para las RVF supra o transesfinterianas, donde el trayecto está localizado a distancia sobre el perineo. Debido 
a la habilidad de cerrar el trayecto en múltiples capas (3+, mucosa, muscularis rectal, musculatura del eleva-
dor, fibromuscular vaginal, y epitelio vaginal), se reportan altas tasas de éxito.

La reparación transperineal de la RVF permite el cierre de fístulas más largas, complejas y recurrentes, así 
como reparaciones primarias simples. La exposición es excelente, permitiendo una disección meticulosa y cie-
rre de capas de tejido. Una variación de la técnica de ligadura del trayecto fistuloso interesfinteriano (LIFT, por 
sus siglas en inglés) añade un injerto bioprostético para cubrir el cierre del trayecto fistuloso. Por lo general, 
sin embargo, un implante biológico no es necesario a menos que haya habido radiación previa, múltiples in-
tentos previos de reparación, o historia de enfermedad inflamatoria local. Muchas mujeres con RVF tienen un 
volumen reducido del cuerpo perineal y septum rectovaginal angosto debido a trauma local previo. Un abor-
daje transperineal permite una reconstrucción perineal al momento de la reparación de la fístula. Este capítulo 
revisa el abordaje transperineal para el cierre de la RVF, técnicas asociadas, y cuidado pre- y posoperatorio.

Contraindicaciones
La mayoría de las mujeres pueden ser sometidas en forma segura a un cierre transperineal de la RVF. La re-
paración puede ser realizada bajo anestesia general, regional o incluso local. Las contraindicaciones relativas 
incluyen una fístula aguda, inflamada resultante de trauma obstétrico o fístulas asociadas con inflamación agu-
da como la enfermedad de Crohn. Una vez que la inflamación se resuelve, la reparación puede ser realizada.

Crohn activa anorrectal es una contraindicación para la reparación quirúrgica de una RVF. Para estos pa-
cientes, el manejo médico debe estar dirigido a estabilizar el proceso de la enfermedad antes que pueda ser 
considerada la reparación quirúrgica.

PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

Historia y examen físico
Una evaluación detallada es el primer paso clave en la evaluación de un paciente con sospecha de una RVF, 
incluyendo antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad diverticular, cáncer colorrectal 
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11  Abordaje transperineal	 77

FIGURA 11-1  Un estilete de conducto lagrimal puede ser usado para identificar claramente el(los) 
trayecto(s) fistuloso(s) y asistir intraoperatoriamente la resección completa del trayecto.

o vulvar, una lesión obstétrica perineal significativa, procedimientos quirúrgicos previos del piso pélvi-
co o radioterapia. El nivel de continencia debe ser evaluado. En general, el éxito de una reparación de una 
RVF está más relacionado con la etiología subyacente y factores asociados del paciente que con la técnica o  
el manejo.

El examen físico debe incluir la inspección de la vagina, ano y perineo. El grosor del cuerpo perineal pue-
de ser medido o determinado con el examen digital. El tono en reposo del ano y la cantidad de contracción 
voluntaria son evaluados por el examen digital rectal. Defectos en la mucosa rectal distal pueden ser palpa-
dos con frecuencia durante esta parte del examen. El examen cuidadoso de la vagina posterior baja debe ser 
realizado con la ayuda de un espéculo o retractor para identificar cualquier defecto de la mucosa. El examen 
anoscópico o proctoscópico, a menudo proveen información útil en relación a la etiología y anatomía de la 
fístula. Instrumentos tales como estiletes de ducto lagrimal pueden ser usados para identificar un trayecto fis-
tuloso (Fig. 11-1). Trayectos complejos, fístulas múltiples y senos de drenaje pueden ser identificados de for-
ma frecuente durante esta maniobra.

Evaluación radiológica
La evaluación radiológica, incluyendo tomografía computarizada con contraste oral y transanal o imágenes 
de resonancia magnética, pueden ser útiles, pero es poco probable que esto ayude a identificar una fístula 
no aparente durante el examen pélvico. La ultrasonografía transanal puede proveer información importan-
te en relación a la presencia de una RVF, en especial cuando es infundido peróxido de hidrógeno dentro de 
un orificio fistuloso sospechoso. La ultrasonografía puede ser utilizada para identificar defectos en los esfín-
teres anales internos o externos, lo que es particularmente importante cuando está relacionado con trauma  
obstétrico.

Sincronización de la cirugía
Las RVF asociadas con trauma obstétrico pueden presentarse de inmediato en el posparto por una lesión no 
reconocida o 7-10 días después, luego de dehiscencia o falla de la reparación primaria de una lesión obstétri-
ca. Para pacientes con fístulas agudas obstétricas muy pequeñas, es indicado un período de observación por-
que un pequeño número de estas fístulas pueden cerrar espontáneamente.

Para pacientes con RVF de otras causas, es importante tener un período de manejo médico (incluyendo 
antibióticos, inmunomoduladores y colocación de setón) para permitir que cualquier inflamación aguda de 
la fístula se pueda resolver y optimizar la condición de los tejidos locales que son usados en la reparación.
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78	 PARTE III  Fístula rectovaginal

CIRUGÍA

¿Por qué un abordaje transperineal?
La escogencia de un abordaje transperineal se basa en gran medida en el entrenamiento del cirujano. Los ciru-
janos colorrectales que están acostumbrados a la posición prona en navaja por lo general prefieren el abordaje 
transanal, y puede ser un desafío el visualizar la anatomía desde un abordaje perineal o vaginal. Los ginecó-
logos están más cómodos realizando un abordaje transperineal o transvaginal, debido a su experiencia previa 
en el cuidado obstétrico. En mi opinión, este abordaje permite una buena visualización del trayecto entero y 
facilita su escisión completa y cierre en múltiples capas. Una revisión reciente de centros de entrenamien-
to uroginecológico reveló que el 10% realizaba el abordaje transperineal como su abordaje primario, mien-
tras que el 59% usaba la fistulectomía simple con o sin injerto de Martius y 23% reparación transesfinteriana.

Posicionamiento
La reparación transperineal de las RVF puede ser realizada con el paciente en litotomía o en posición prona 
en navaja. La litotomía es preferida por la mayoría de los uroginecólogos, ya que el defecto puede ser visua-
lizado con más facilidad durante la disección quirúrgica. La posición prona en navaja puede ser más apropia-
da para los procedimientos de LIFT o colgajos de avance transanales.

Anestesia
La técnica anestésica utilizada es a discreción del paciente, cirujano y anestesiólogo. Deben ser usados anti-
bióticos preoperatorios como para cualquier cirugía pélvica.

Examen bajo anestesia
Antes de hacer una incisión, debe ser realizado un examen cuidadoso bajo anestesia para confirmar los hallaz-
gos y el plan quirúrgico, y para encontrar cualquier trayecto no identificado. El uso de estiletes es de mucha 
ayuda durante este examen (Fig. 11-1). El dejar el estilete en su sitio durante la parte inicial del procedimien-
to es muy útil para cerciorarse que el trayecto fistuloso entero sea removido. Una vez que es completado el 
trazado del mapa de(l) el (los) trayecto(s) fistuloso(s), el área a disecar debe ser infiltrada con una solución 
hemostática como lidocaína al 1% con epinefrina 1:200.000 para reducir el sangrado, que puede entorpecer 
la visibilidad y reduce la posibilidad de formación de hematomas.

Disección
Es hecha una incisión transversal o vertical sobre la porción media del cuerpo perineal con la disección he-
cha lateralmente a través del tejido subcutáneo perineal por aproximadamente 2 cm y superiormente entre la 
fibromuscular y mucosa vaginal a un sitio al menos 1 cm por arriba y a ambos lados del trayecto fistuloso. 
La fístula puede ser entonces circunscrita mientras se hace tracción con una pinza de Allis larga colocada en 
el orificio vaginal y en el estilete lagrimal (Fig. 11-2). El cirujano puede entonces poner su dedo índice en el 
recto para identificar el extremo distal del trayecto y ayudar en la incisión en la mucosa rectal con un margen 
satisfactorio para permitir un cierre óptimo libre de tensión y cicatrización. Esta maniobra permite remover 
el trayecto fistuloso entero intacto (Fig. 11-3).

Si se realiza un procedimiento LIFT, la disección perineal es continuada en el plano interesfinteriano mo-
vilizando el esfínter interno y la mucosa rectal posteriormente a través de aproximadamente un tercio de la 
circunferencia del recto y ano. Cuando se encuentra el trayecto fistuloso, es seccionado en este plano. La di-
sección en el septum rectovaginal es continuada por al menos 2 cm proximal al trayecto fistuloso seccionado 
y extendida lateralmente para identificar los músculos del elevador del ano.

Cierre del sitio quirúrgico
Una vez que la fístula es resecada por completo, es cerrado el orificio de la mucosa rectal con suturas absor-
bibles interrumpidas 3/0 (Fig. 11-4). La muscularis rectal es cerrada entonces con la misma sutura o bien en 
forma interrumpida o corrida (Fig. 11-5). Si hay una lesión esfinteriana asociada puede ser realizada una es-
finteroplastia extremo con extremo o por solapamiento. La musculatura del cuerpo perineal puede ser enton-
ces aproximada en la línea media con sutura absorbible 2-0 o 1. Si la fibromuscular vaginal es deficiente, 
puede ser implantado un injerto biológico (como en el procedimiento de LIFT) para crear un neoseptum rec-
tovaginal (Fig. 11-6). El implante debe ser suturado lateralmente, proximalmente y distalmente con múlti-
ples suturas absorbibles interrumpidas 3/0 para evitar migración. Esto se necesita básicamente en reparación 
de recurrencias. Han sido utilizados varios materiales biológicos, incluyendo dermis humana, submucosa de 
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FIGURA 11-2  La tracción con una pinza de Allis colocada en el 
trayecto fistuloso con el estilete de conducto lagrimal permite 
la resección completa del trayecto.

FIGURA 11-3  El dedo índice del cirujano en el recto ayuda a 
identificar los bordes de la mucosa rectal para el cierre.

FIGURA 11-4  El cierre inicial por capas incorpora mucosa 
rectal.

FIGURA 11-5  Cierre de la muscularis rectal como segunda 
capa de cierre.

intestino delgado (SIS) y otros materiales de biomalla de matriz de colágeno (Fig. 11-6). Los injertos sintéti-
cos de polipropileno deben ser evitados en este sitio del cuerpo. Si un injerto biológico va a ser usado, nues-
tra preferencia es una matriz de colágeno heteróloga como pericardio bovino, dermis o SIS porcina —que va 
a estar completamente integrado en los tejidos del huésped en 9 meses—.

Una alternativa a un injerto biológico, especialmente en fístulas por radiación o de diámetro grande, es el 
uso de colgajo de grasa de Martius del labio. Esto involucra una incisión en el labio para aislar un parche de 
grasa vascularizada que pueda ser entonces tunelizada bajo la piel del labio al sitio de reparación de la fístula 
para añadir volumen y vascularidad al sitio de reparación (Fig. 11-7). El éxito de la reparación puede ser ma-
yor, pero se ha reportado dolor en el sitio donante y dispareunia.
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FIGURA 11-6  Es suturado un bioprostético para cubrir por 
completo el cierre de cada extremo del trayecto fistuloso con 
al menos 1 cm de solapamiento.

FIGURA 11-7  Un injerto de parche de grasa de Martius 
puede ser usado para aumentar la masa de tejido y proveer 
vascularización a la reparación de la RVF.

FIGURA 11-8  Una perineoplastia aproxima la musculatura perineal para proveer más masa de tejido en 
conjunto con el sitio de cierre de la RVF.

Cierre vaginal/perineal
Una vez que la pared fibromuscular vaginal (fascia) ha sido reaproximada con suturas absorbibles 2-0, la 
musculatura perineal (los músculos perineales bulbocavernoso y transverso) pueden ser aproximados en la 
línea media para mayor profundidad a la reparación de la fístula, como en la perineoplastia (Fig. 11-8). La 
piel perineal/vaginal es aproximada en forma suelta con suturas absorbibles 2-0. Por lo general, no se nece-
sitan drenajes. Si un sangrado significativo es encontrado durante la disección, puede ser colocado un empa-
quetamiento vaginal para proveer compresión externa. Si el paciente se queja de dolor perineal tipo cólico, 
se debe sospechar de espasmos de la musculatura perineal y pueden ser prescritos relajantes musculares (co-
mo Flexeril/ciclobenzaprina).

MANEJO POSOPERATORIO

En el posoperatorio, los pacientes son a menudo egresados el día de la cirugía con analgésicos narcóticos, 
ablandadores de heces y laxantes. No se prescriben antibióticos posoperatorios, a menos que el paciente sea 
incapaz de orinar en la sala de recuperación y sea colocado un catéter de Foley para el alta. Se aconseja a 
los pacientes seguir una dieta líquida clara por las primeras 2 semanas —especialmente si la herida rectal in-
traoperatoria es > 1 cm, seguida de una dieta alta en fibra y con ingesta adecuada de agua—. Los ablanda-
dores de heces son iniciados el primer día del posoperatorio. Son estimulados a realizar actividades físicas 
moderadas tales como caminar y actividades del hogar, pero las actividades sexuales son restringidas por 6 
semanas. Los baños de asiento pueden ser calmantes, son necesarios 3 o 4 veces al día para el confort y luego 
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de la evacuación. Las visitas clínicas son programadas en 14 días y 6 semanas hasta que las heridas perineal 
y rectal estén cicatrizadas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones más comunes vinculadas a este procedimiento son aquellas asociadas a cualquier proce-
dimiento quirúrgico anorrectal, retención urinaria e infección local. La incidencia de abscesos en el septum 
rectovaginal puede ser disminuida al asegurar que hay drenaje adecuado del sitio quirúrgico. Si la herida per-
ineal da la impresión de no estar sanando bien en la visita de la segunda semana, o se nota cualquier eviden-
cia de infección del sitio quirúrgico, se deben recomendar más baños de asiento, e indicar tantos antibióticos 
como sea necesario.

RESULTADOS

El cierre transperineal de la RVF tiene altas tasas de éxito reportadas. Dependiendo de la técnica usada, las 
tasas de éxito reportadas abarcan desde 71% a 78% en cierres por capas de fistulotomía y episioproctotomía, 
a 70-100% para el cierre por capas de incisión perineal transversa con resección de fístula. La presencia de 
enfermedad de Crohn aumenta las tasas de recurrencia, pero la repetición de la reparación puede ser realizada 
una vez que el proceso de la enfermedad está inactivo. Hay una serie de casos publicados en que se utiliza un 
LIFT transperineal con injerto bioprostético (Surgisis ES, Cook Surgical INC., Bloomington, IN) para repa-
rar la RVF. Hubo cinco (19%) recurrencias de fístula, siendo la tasa de recurrencia más baja en reparaciones 
primarias (8%) y más alta (29%) en aquellos con fracaso en al menos dos intentos previos.

CONCLUSIONES

El abordaje transperineal para el manejo de RVF es una técnica efectiva que permite una clara exposición del 
sitio quirúrgico y resección del trayecto fistuloso completo. El cierre en múltiples capas del defecto recto-
vaginal mejora las tasas de éxito y puede ser usado un injerto biológico para incrementar el tejido conectivo 
notado deficiente durante la reparación quirúrgica. Técnicas nuevas como el LIFT con un injerto bioprostéti-
co parece arrojar resultados similares, si no superiores, a otros métodos de manejo en la experiencia inicial.
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