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Resumen

Introducción: El cáncer de recto localmente avanzado es una causa poco frecuente de 
fistula rectovaginal. Una vez establecida la fistula, la cirugía es el único tratamiento curativo. 

Objetivo: Presentar el caso de una mujer de 48 años con cáncer de recto localmente 
avanzado asociado a una fistula rectovaginal. 

Material y Métodos: Mujer de 48 años que presenta alteraciones de ritmo 
intestinal, rectorragia y expulsión de moco marronáceo a través de la vagina, lesión 
pétrea a 2 cm del margen anal y una fistula rectovaginal. Se confirma el diagnóstico 
mediante colonoscopia, Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética, siendo 
diagnosticada de tumor cT4bN0M0 de la AJCC 8th edición.

El caso es presentado en el comité multidiscipinar de tumores en el que se decide 
colostomía, posterior neoadyuvancia con quimioterapia y radioterapia, revaluación y 
cirugía mediante amputación abdominoperineal y resección de la pared vaginal infiltrada. 

Resultados: Se realiza una colostomía lateral laparoscópica, con posterior quimioterapia 
neoadyuvante y radioterapia.

A las 8 semanas de finalizar la quimioterapia se realiza una amputación abdominoperineal 
laparoscópica con resección de pared posterior de vagina en bloque. Sin complicaciones 
postoperatorias y la paciente es dada de alta al 8º día postoperatorio. 

El informe patológico es ypT0N0 (8ºed AJCC-UICC TNM).  

Conclusión: El plan terapéutico debe estar guiado por un equipo multidisciplinar. En 
el tratamiento del cáncer de recto localmente avanzado asociado a fístula rectovaginal 
es recomendable realizar una colostomía previa a la neoadyuvancia y la cirugía curativa 
incluye resecciones radicales como la amputación abdominoperineal con resección en 
bloque de la pared vaginal. 

Palabras clave:  fístula rectovaginal, cáncer de recto localmente avanzado.

Abstract

Introduction: Locally advanced rectal cancer is a rare cause of rectovaginal fistula. 
Once the fistula is established, surgery is the only curative treatment.

Objective: To present the case of a 48-year-old woman with locally advanced rectal 
cancer associated with a rectovaginal fistula.

Material and Methods: A 48-year-old woman presented with alterations in bowel 
rhythm, rectal bleeding and expulsion of brownish mucus through the vagina, a 
stony lesion 2 cm from the anal margin and a rectovaginal fistula. The diagnosis was 
confirmed by colonoscopy, CT and MRI, and she was diagnosed with cT4bN0M0 tumor 
according to the AJCC 8th edition.
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Introducción

El cáncer de recto localmente avanzado es una 
causa poco frecuente de fistula rectovaginal en la 
que el crecimiento tumoral invasivo desde el recto 
hacia la vagina puede erosionar las estructuras lu-
minales, permitiendo la fistulización1. Una vez es-
tablecida la fistula en el cáncer de recto, la cirugía es 
el único tratamiento curativo2. El plan terapéutico 
debe ser multidisciplinar y seguir las recomendacio-
nes de las sociedades científicas de tratamiento del 
cáncer de recto localmente avanzado que incluyen 
la quimioterapia, radioterapia y cirugía3,4. 

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de 
una mujer de 48 años con cáncer de recto localmen-
te avanzado asociado a una fistula rectovaginal. 

Material y métodos

Mujer de 48 años que presenta alteraciones de 
ritmo intestinal, rectorragia intermitente y expul-
sión de moco marronáceo a través de la vagina des-
de hace 3 meses. En la exploración física mediante 
tacto rectal y vaginal bimanual se evidencia la pre-
sencia de una lesión pétrea a 2 cm del margen anal 
externo (MAE) y una fistula rectovaginal. Se con-

firma el diagnóstico mediante colonoscopia en la 
que se objetiva una lesión anterior a nivel de la línea 
pectínea de aspecto adenomatovelloso, de aproxi-
madamente 3 cm, que impresiona de infiltrante con 
ulceración central. En la resonancia magnética se 
objetiva la lesión a 3,4 cm del MAE con engrosa-
miento mural que afecta al tercio superior del canal 
anal- unión anorrectal y recto inferior con una lon-
gitud de unos 4,2 cm y un trayecto corto de apro-
ximadamente 9 mm que comunica con el margen 
izquierdo de la pared posterior del tercio inferior de 
la vagina en relación con fístula rectovaginal cono-
cida, sospechoso de invasión, T4b (Figura 1). La to-
mografía axial computarizada toracoabdominopél-
vica describe un engrosamiento mural recto-anal en 
relación con la neoplasia conocida y que anterior-
mente contacta con la vagina, en relación con fístula 
rectovaginal sin signos de extensión a distancia. Los 
niveles de Antígeno Carcinoembrionario son de 
5.41 ng/ml. 

Con el diagnóstico de neoplasia de recto lo-
calmente avanzada asociada a fístula rectovaginal 
(cT4bN0M0) el caso es presentado en el comité 
multidiscipinar de tumores digestivos en el que se de-
cide el plan terapéutico que consiste en: colostomía, 
posterior neoadyuvancia con quimio y radioterapia, 
revaluación y cirugía mediante amputación abdomi-
noperineal y resección de la pared vaginal infiltrada. 

The case was presented to the multidisciplinary committee on tumors, where a 
colostomy was decided, followed by neoadjuvant chemotherapy and radiotherapy, 
reevaluation and surgery by means of abdominoperineal amputation and resection of 
the infiltrated vaginal wall.

Results: A laparoscopic lateral colostomy was performed, followed by neoadjuvant 
chemotherapy and radiotherapy.

Eight weeks after the end of chemotherapy, a laparoscopic abdominoperineal 
amputation was performed with en bloc resection of the posterior vaginal wall. There 
were no postoperative complications and the patient was discharged on the 8th 
postoperative day.

The pathology report was ypT0N0 (8th edition AJCC-UICC TNM).

Conclusion: The therapeutic plan should be guided by a multidisciplinary team. In 
the treatment of locally advanced rectal cancer associated with rectovaginal fistula, 
it is advisable to perform a colostomy prior to neoadjuvant therapy and curative 
surgery includes radical resections such as abdominoperineal amputation with en bloc 
resection of the vaginal wall.

Key words: Rectovaginal fistula, locally advanced rectal cancer.
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Resultados

Se realiza una colostomía lateral laparoscópica. La 
paciente recibe neoadyuvancia con Capecitabina y ra-
dioterapia de ciclo largo en pelvis, incluyendo cadenas 
ganglionares iliacas externas e inguinales bilaterales 
con una dosis de 45 Gy (Fx 5x1,8 Gy) y en  recto, una 
dosis de 50 Gy (Fx 5x2 Gy). Posteriormente se admi-
nistra quimioterapia de consolidación con FOLFOX 
(4 ciclos). En la resonancia magnética de revaluación 
se observa mayor prominencia de la fistula rectovagi-
nal con abundantes cambios fibroinflamatorios y en-
grosamiento mural del canal anal.

A las 8 semanas de finalizar la quimioterapia 
se realiza una amputación abdominoperineal la-
paroscópica con resección de pared posterior de 
vagina en bloque (Figuras 2-5). No presenta com-
plicaciones postoperatorias y la paciente es dada 
de alta en el 8 día postoperatorio. 

El informe patológico identifica un área de fibro-
sis cicatricial, inflamación aguda y crónica y reacción 
gigantocelular, sin evidencia de tumor residual infil-

trante. No se observan imágenes de invasión linfo-
vascular ni perineural. Se aíslan 17 ganglios linfáticos 
negativos para malignidad. En los bordes de la pared 
vaginal se identifica un  epitelio escamoso acompa-
ñado de tejido fibroinflamatorio con inflamación 
crónica y congestión vascular compatible con trayec-
to fistuloso. No se evidencian células tumorales resi-
duales.  El grado de regresión patológica modificado 
de Ryan es 05. Los márgenes quirúrgicos están libres 
de afectación tumoral y la escisión  mesorrectal total 
es completa. El estadio patológico es ypT0N0 (8ºed 
AJCC-UICC TNM)6.  

Durante el seguimiento al año no se detecta re-
cidiva clínica, analítica, endoscópica ni radiológica.

Discusión

Las fístulas rectovaginales tiene un impacto 
importante en la calidad de vida de las pacientes7.  
Las causas más comunes son las lesiones obsté-
tricas, las infecciones, la enfermedad de Crohn y 
las secundarias a tratamientos con radioterapia 
pélvica8. 

Figura 1.  Resonancia magnética en T2 en laque se visualiza el tumor rectal (flecha) y la fistula rectovaginal.

https://www.doi.org/10.14679/3504
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Figura 2.  Fístula rectovaginal en la que se observa la salida de 
materia fecal a través de la misma.

Figura 3.  Resección del recto y pared posterior de la vagina con 
resección del margen de la fistula (flecha)

Figura 4.  Pieza quirúrgica de resección en bloque que incluye 
recto y fístula rectovaginal (flecha).

Figura 5.  Cierre de la fístula vaginal con puntos sueltos de poli-
glactina 910, visión posterior del canal vaginal

Las lesiones obstétricas son la causa más fre-
cuente de fistula rectovaginal, la cual suele pre-
sentarse en el momento del parto o dos semanas 
después y están asociadas a partos prolongados8. 
Por otro lado, algunos abscesos criptoglandulares 
en el tabique rectovaginal pueden drenar por la 
vagina y crear una fistula RV residual, al igual que 
algunas bartolinitis. En la enfermedad de Crohn 
la inflamación transmural puede provocar la apa-
rición de fístulas rectovaginales, que suele estar 

asociada a sepsis perianal, fístulas anales con tra-
yectos múltiples y recto fibrótico. Su tratamiento 
es quirúrgico aunque la terapia médica con in-
munomoduladores tiene un papel importante El 
momento del tratamiento quirúrgico depende de 
la actividad de la enfermedad, el grado de infec-
ción, la presencia de un defecto sincrónico del es-
fínter y el impacto general en la calidad de vida 
de la paciente9.
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La radioterapia pélvica como parte del tra-
tamiento de neoplasias ginecológicas y rectales 
puede ser una causa de fístula rectovaginal y tiene 
una relación directa con la dosis empleada. Suelen 
aparecer espontáneamente a los 2 años del trata-
miento y se asocian a la presencia de comorbili-
dades y tabaco. Por lo general, la resección incluye 
una resección en bloque de la fístula y, en situa-
ciones irresecables, la derivación de estomas puede 
mejorar la calidad de vida10. En el caso de nuestra 
paciente la fistula rectovaginal está presente antes 
del inicio de la radioterapia.

La neoadyuvancia con quimio y radioterapia 
y posterior cirugía es el tratamiento estándar del 
cáncer de recto localmente avanzado3. En el caso 
de aparición de fístulas anales complejas, absce-
sos perinales y fístulas rectovaginales asociadas a 
neoplasias de recto localmente avanzadas, como 
el caso descrito, la derivación fecal mediante la 
realización de una colostomía previa a la neoad-
yuvancia puede disminuir el riesgo de sepsis du-
rante el tratamiento oncológico y es necesaria 
para que éste se administre de una forma segura. 
La amputación abdominoperineal con resección 
de la vagina infiltrada es el tratamiento quirúr-
gico de elección en los casos de tumores de recto 

bajo con fístulas rectovaginales11. En ocasiones la 
reconstrucción del suelo pélvico es compleja. No 
obstante, los avances en las técnicas quirúrgicas y 
en los cuidados postoperatorios han disminuido la 
morbilidad postoperatoria de este tipo de inter-
venciones radicales12. Los resultados oncológicos 
a largo plazo tras resecciones R0 y respuestas pa-
tológicas completas  dentro de un plan terapéutico 
adecuado consiguen tasas de supervivencia global 
y libre de enfermedad a 5 años del 89 % y 86 % 
respectivamente13.

Conclusión

La fistula rectovaginal constituye una forma 
de presentación poco habitual del cáncer de rec-
to localmente avanzado. El plan terapéutico debe 
estar guiado por un equipo multidisciplinar. En 
el tratamiento del cáncer de recto bajo localmen-
te avanzado asociado a una fístula rectovaginal 
es recomendable realizar una colostomía previa a 
la neoadyuvancia y la cirugía curativa incluye re-
secciones radicales como la amputación abdomi-
noperineal con resección en bloque de la pared 
vaginal. 
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