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RESUMEN

Objetivo: Describir el uso de la transposición del músculo gra-
cilis como alternativa de tratamiento, en un caso de fístula recto-
vaginal recidivada y documentarla con la literatura actualizada.

Pacientes yy mmétodo: Estudio descriptivo de un caso clínico
y revisión de la literatura. Paciente femenina de 29 años quien
acude a la consulta de cirugía del Hospital Sor Juana Inés de la
Cruz por cursar desde hace 3 meses con secreción fecal persis-
tente a través de vagina a pesar de tres cirugías previas. Se le rea-
lizó colgajo de mucosa rectal con recidiva de la fístula  a los 7
días. La paciente es seleccionada para realizar transposición del
músculo gracilis y ostomía derivativa como alternativa quirúrgica.

Resultados: Poca morbilidad, buena evolución postoperato-
ria, curación de la fistula rectovaginal, con un seguimiento sin
recidivas durante 6 meses. 

Conclusiones: El tratamiento de las fístulas rectovaginales
persistentes es un problema complejo. La transposición del mús-
culo gracilis es el tratamiento de elección en fístulas rectovagina-
les recurrentes, en las cuales han fallado reparaciones previas, por
lo tanto, ofrece una alternativa de tejido viable con poca morbi-
lidad postoperatoria y alto índice de curación.
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ABSTRACT
GRACILIS MUSCLE TRANSPOSITION AS
AN ALTERNATIVE IN THE TREATMENT

OF PERSISTENT RECTOVAGINAL 
FISTULA. A CASE REPORT AND 

LITERATURE REVIEW.

Objective: To describe the use of the transposition of the gra-
cilis muscle as an alternative treatment  in a case of recurrent rec-
tovaginal fistula and to document it with  up-to-date literature. 

Patient aand mmethod: This is a descriptive study of a clinical
case and revision of literature. A female 29 years old patient who
goes to the the surgery consult at the hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. She complains and indicates that she has had the
symptoms for  3 months with persistent fecal secretion through
the vagina even after three previous surgeries.  An advancement
endorectal flap is performed recurrent fistula after seven days of
surgery and is decided to perform  the transposition of the gra-
cilis muscle and ostomy as a surgical alternative. 

Results: Low morbility, good evolution post-operative, treat-
ment rectovaginal fistula with follow up without recurrence
during six moths. 

Conclusions: The treatment for the rectovaginal fistula recu-
rrent is a complex problem. The transposition of the gracilis mus-
cle is the chosen treatment for rectovaginal fistulas recurrent
which shows previous failed  repair attempts for it offers an alter-
native with low postoperative morbility and high cure index. 
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Las fístulas rectovaginales (FRV) son poco frecuentes(1). La
prevalencia es del 0,1% de todas las patologías vaginales(2). La
elección del tratamiento depende de la clasificación de la fístula
la cual pueden ser (simple o compleja), de acuerdo a la localiza-
ción, el funcionamiento de los esfínteres y tratamientos quirúrgi-
cos previos. Las fístulas simples son aquellas localizadas en el ter-
cio medio e inferior de la vagina, menores de 2,5 cm. de diáme-
tro y secundarias a trauma o sepsis. Las FRV complejas  son
mayores de 2,5 cm de diámetro secundarias a radioterapia, enf
de Crohn y otras patologías(3,4,5). La reparación con técnicas  loca-
les de las fístulas  simples tienen buenos resultados; sin embar-
go, las técnicas locales en las fístulas complejas presentan resul-
tados poco satisfactorios pero con un índice mayor de recidi-
vas(3,4,5). Además, con  el tratamiento local de las fístulas recidiva-
das éstas recurren(4,5,6). Lowry et al. (1988)(7) describen que los
pacientes con FRV simples curan en un 85% con un colgajo de
mucosa endorectal, sin embargo, el fallo de la primera cirugía
disminuye al 55% con un tercer esfuerzo de reparación.
Igualmente, recomiendan otras opciones quirúrgicas en estas fís-
tulas que no cierran. En una revisión de la experiencia publicada
por cirujanos de colon y recto describen varios tipos de proce-
dimientos quirúrgicos  en el tratamiento de  fístulas rectovagina-
les y rectouretrales recidivadas, pero no hay actualmente un pro-
cedimiento estándar universalmente aceptado. Entre ellos la deri-
vación fecal u ostomías, los colgajos mucosa endorectal, anasto-
mosis coloanal, la transposición de colgajos con omento, y
transposición de varios músculos: bulbocavernosos, recto del
abdomen, sartorio, glúteo, y gracilis han sido descritos(6,8,9,10).
Nosotros al evaluar las alternativas quirúrgicas que implicaran
menor morbilidad y mayor posibilidad de éxito basada en expe-
riencias reportadas por diversos cirujanos de colon y recto opta-
mos por la realización de la transposición del músculo gracilis
como alternativa quirúrgica.

PACIENTE Y MÉTODOS
Paciente femenina de 29 años quien consulta por presentar

salida de gases y secreción fecaloidea por vagina de tres meses
de evolución. Tiene como antecedente haber sufrido traumatis-
mo genital secundario a caída de su propia altura, presentando
lesión de vagina y recto. Es valorada por ginecólogo quien ini-
cialmente realiza rafia primaria de la lesión, presentando recidiva
de la fístula. A los 10 días, se le realizó nueva rafia con colgajo
de vagina sin obtener resultados. Es valorada en la consulta del
servicio de Cirugía General del Hospital Sor Juana Inés de la
Cruz, tres meses posterior al traumatismo,  donde al examen físi-
co se evidencia lesión de 1 cm de diámetro  que comunica el
tercio medio de la vagina con el recto a 3 cm del orificio anal,
presencia de tejido fibroso, adelgazamiento importante del tabi-
que rectovaginal.  Al tacto rectal: esfínter normotónico. A 3 cm

del margen se palpa el orificio. Se planifica tercera intervención
con  realización de colgajo de mucosa endorectal, evidenciando
tejido cicatrizal y adelgazamiento del tabique en su tercio medio,
restos de material de sutura,  reaparición de los síntomas al 6 día
de postoperatorio. Se planifica para realizar  transposición del
músculo gracilis. 

Técnica qquirúrgica
Previa preparación dietética, farmacológica y mecánica del

colon, se colocó al paciente en posición de Lloyd-Davis previa
colocación de sonda vesical, se realizó inicialmente una colosto-
mía derivativa (Figura 1). Luego se procedió a realizar la movili-
zación del músculo gracilis de la pierna izquierda, con tres inci-
siones longitudinales en la cara interna del muslo, una primera
incisión   en su inserción distal para separar el músculo de la
tibia, (Figura 2). Se prosiguió a continuación a separarlo del mus-
lo, siempre conservando el pedículo vásculo-nervioso proximal,
se pasó el músculo hacia el cuerpo perineal  a través de un túnel
subcutáneo girándolo sobre su pedículo, (Figura 3) es preciso no
realizar maniobras de tracción fuerte por el riego de desgarrar o
ejercer demasiada tensión sobre el pedículo. Posteriormente se
realizó incisión transversa en el cuerpo perineal, con disección
del tabique hasta 3 cm. por encima de la fístula rectovaginal  y
retiro de material de sutura de intervenciones anteriores. Se pro-
cedió a reparar el defecto fistuloso con sutura de polipropileno
2-0, previo desbridamiento de la fístula.  El músculo se fijó en el
cuerpo perineal  entre el recto y la vagina, abarcando un área de
3 centímetros alrededor del orificio fistuloso (Figuras 4 y 5).
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Evolución postoperatoria. Ligero edema  y dolor en miembro
inferior izquierdo que cede con analgésicos, sin limitación  fun-
cional para la deambulación. 

Cierre de la colostomía. Al tercer mes de postoperatorio pos-
terior a verificar el cierre  de la fístula mediante examen gineco-
lógico y rectoscopia.

Resultados. Cierre de la fístula rectovaginal, ausencia de
dolor perineal y en el miembro inferior izquierdo, sin limitacio-
nes funcionales al 3er y 6º meses del postoperatorio. La conti-
nencia se evidencia normal. La paciente actualmente sin pareja,
por lo cual no se ha podido evaluar la presencia de dispareunia;
sin embargo, se aprecia buen tono paredes de la vagina.

TRANSPOSICIÓN DEL MÚSCULO GRACILIS COMO ALTERNATIVA... 

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5
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DISCUSIÓN
Las fístulas rectovaginales y rectouretrales que no cierran

espontáneamente  son candidatas a tratamiento quirúrgico. Las
FRV recidivadas representan un problema mayor, ya que las ciru-
gías previas debilitan el tabique rectovaginal y producen tejidos
mal vascularizados lo que dificulta un  cierre adecuado.
Actualmente no se ha descrito un tratamiento estándar. Existen
varios procedimientos quirúrgicos,  los cuales han sido divididos
en dos principales grupos. En el primer grupo se realiza el cierre
del orificio rectal con o sin colgajo de avance. El principal pro-
blema de estos procedimientos es que sólo tratan el lado rectal.
Esto es útil en fístulas rectovaginales donde la presión del recto
es mayor a la de la vagina, al contrario de las rectouretrales don-
de la uretra maneja presiones altas. El segundo grupo de técni-
cas incluye la utilización de tejido viable para interponer entre el
recto a la uretra o vagina; para ello se  pueden emplear diversos
tejidos. El omento puede ser empleado, pero implica una lapa-
rotomía y una disección pélvica anterior, lo cual se dificulta en
pacientes con cirugías previas. La transposición  del músculo del
gracilis proporciona un tejido bien vascularizado y es  posible la
rotación del músculo, evitando la laparotomía. El músculo graci-
lis se ha usado como  colgajo de rotación para varios propósi-
tos sin producir defectos o limitaciones en la fuerza y  rango de
movilidad del miembro. Pickell et al (1952)(10) fue el primero en
describir el uso de este músculo en el tratamiento de la inconti-
nencia, posteriormente se han descrito en diversos procedimien-
tos, para  construir un neoesfínter alrededor del ano, con  o sin
el estímulo eléctrico en los pacientes con incontinencia
fecal(11,12,13,14,15,16), de igual manera  también se han usado para la
reconstrucción de lesiones perineales y cierre de heridas en
resecciones abdominoperineales, en  fístulas rectouretrales o rec-
tovaginales(8,9,11,12).  Ryan  et al (1979)(17) describió el uso de la
transposición del gracilis para el tratamiento de fístulas  rectou-
retrales. MacRae et al (1995)(6) reporta un 100% de curación en
pacientes con fístulas rectovaginales completas tratadas con
transposición del músculo gracilis. Nyam y Pemberton (1999)(11)

sugirió que la transposición del músculo de gracilis tiene una
buena  proporción de éxito en  reparación de  fístulas rectoure-
trales, pero su experiencia era basado en tres casos, con  un
100% de éxito, en un período de 15 años. Zmora et al (2003)(18)

en el departamento de cirugía colorectal de Cleveland  Clinic de
Florida describe la experiencia con la movilización del músculo
gracilis, y sugieren que la transposición de este músculo como
procedimiento para el tratamiento de fístulas rectouretrales es
exitosa en un 83%, afirmando que esta técnica tiene una alta
posibilidad de curación y baja morbilidad. La mayoría de los
cirujanos que han empleado la transposición del músculo graci-
lis describen un 100% de éxito en fístulas rectovaginales o rec-
touretrales de diversa etiología, tanto inflamatoria, iatrogénica,

post radioterapia, en cirugía por cáncer de próstata o de cuello
uterino(9,10,11,13,14,15,16,17). y de igual manera, en todos se describe el
empleo de una ostomía y/o ileostómía de protección. Un pun-
to a valorar en el uso de la graciloplastia en estas pacientes es el
riesgo de  dispareunia. Zmora et al. (2006)(8) afirman que un
57% de las mujeres no presentan dolor pélvico posterior al pro-
cedimiento. Desafortunadamente no describe la  evaluación del
riesgo de dispareunia en sus pacientes con transposición del gra-
cilis a largo plazo.

El tratamiento de las fístulas rectovaginales persistentes es un
problema complejo. La transposición del músculo gracilis es el
tratamiento de elección en fístulas rectovaginales recurrentes en
las cuales han fallado reparaciones previas. Los tejidos cicatriza-
dos  con poca vascularización son desfavorables para el cierre de
las fístulas. El uso de la transposición del músculo gracilis, ofre-
ce una alternativa de tejido viable con poca morbilidad postope-
ratoria y alto índice de curación. Es muy efectiva en pacientes
con FRV persistente.
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El 20 de junio se juramentó como nuevo Decano de la Facultad de Medicina de la UCV para el período 2008-2011 el doctor Emigdio

Balda. Para la Sociedad Venezolana de Cirugía es motivo de enorme satisfacción el hecho que uno de sus miembros detente la tan impor-

tante función de dirigir los estudios universitarios de Medicina en estos críticos momentos. El doctor Emigdio Balda, llanero de pura cepa,

nació en San Fernando de Apure, en 1954. Egresó con el título Médico Cirujano de la Universidad Central de Venezuela en 1979, en la

Escuela Luis Razetti. Realizó el internado rotatorio y el postgrado de Cirugía General en el Hospital Universitario de Caracas, obteniendo en

1984 el título de Magister Scientiarum. En esta institución de salud ha realizado el doctor Balda fructífera labor asistencial, docente y gremial.

Adjunto del Servicio de Cirugía I,  director de la Escuela Luis Razetti, director del postgrado y del Comité de Disciplina de Cirugía General,

representante profesoral ante el Consejo de la Facultad de Medicina, hasta ocupar ahora el honorable cargo de Decano. Autor de importan-

tes estudios y tutor de varios trabajos  especiales de investigación, su campo de trabajo abarca la docencia, la cirugía laparoscópica y de trau-

ma. Muchos éxitos al doctor Emigdio Balda en el desarrollo de su gestión
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