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Resumen

Objetivos: Mostrar la reparación transperineal de una fístula anovaginal recidivada asociada a
incontinencia anal mediante esfinteroplastia anal y aplicación de colgajo de Martius.

Caso clínico: Mujer de 61 años remitida a nuestro centro con el diagnóstico de fístula anovaginal
de origen obstétrico, tras dos partos vaginales, e incontinencia anal tras dos intentos de reparación
previos. Clínicamente se objetiva una fístula anovaginal en el tercio medio del canal anal, fibrosis
perineal e hipotonía esfinteriana. La ecografía endoanal evidencia, además de la fístula, una lesión
anterior del esfínter anal externo con una separación de cabos de 135o. Se planifica una reparación
en dos tiempos - una colostomía derivativa previa a la cirugía perineal-esfinteroplastia y colgajo de
Martius. La intervención se realiza en posición ginecológica mediante abordaje transperineal. Se
diseca el cuerpo perineal hasta aislar y seccionar el trayecto fistuloso, completando la separación del
tabique rectovaginal. Tras refrescar los bordes, se cierra el orificio fistuloso anal con posterior
plicatura de la pared rectal. Se disecan los dos cabos del esfínter anal externo y se realiza una
esfinteroplastia. Se procede con la técnica de Martius que consiste en la interposición de colgajo
musculoadiposo entre la vagina y el canal anal, incluyendo la piel del labio mayor para reconstruir la
pared posterior de la vagina. Se desinserta el músculo en sus márgenes superior y laterales,
preservando el pedículo vascular inferior. Una vez aislado, se rota el colgajo para interponerlo en el
espacio anovaginal y reparar la pared posterior vaginal. Tras el cierre de colostomía, la paciente se
encuentra asintomática, con buena continencia anal y sin recidiva clínica ni ecográfica de la fístula
al año de seguimiento.

Discusión: La reparación de una fístula anovaginal recidivada asociada a incontinencia, aunque
infrecuente, supone un reto quirúrgico para el cirujano. El abordaje en dos tiempos, con colostomía
previa y posterior reparación con esfinteroplastia y colgajo de Martius, puede suponer una opción
eficaz.
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