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Fístula apéndico-vaginal: un reto en el 
diagnóstico diferencial
Appendicum-vaginal fistula: A challenge in 
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Resumen

ANTECEDENTES: La fístula apéndico-vaginal es una alteración excepcional, los casos 
reportados se informan como hallazgo fortuito en alguna intervención quirúrgica. La 
fisiopatología se asocia con un proceso de apendicitis, con adherencia en la vagina. 
OBJETIVO: Se informa un caso de fístula apéndico-vaginal para la práctica profesional 
reflexiva en el proceso diagnóstico-terapéutico.
CASO CLÍNICO: Paciente de 48 años, con antecedente de histerectomía total, que acu-
dió a consulta por dolor pélvico crónico, pérdida de peso e infección vaginal recurrente. 
Los estudios complementarios informaron un tumor en el anexo derecho y un proceso 
fistuloso hacia vagina. La laparotomía exploradora confirmó un tumor en el ovario de-
recho y una fístula apéndico-vaginal. Se decidió efectuar ooforectomía, apendicecto-
mía y fistulectomía sin complicaciones. El reporte histopatológico no informó datos 
de malignidad.
CONCLUSIONES: La fístula enterovaginal representa un reto para el diagnóstico dife-
rencial; por tanto, se requiere la participación de un equipo multidisciplinario, que opti-
mice los recursos para la detección oportuna y el tratamiento exitoso, con importante 
implicación en la calidad de vida de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Dolor pélvico; fístula vaginal; apendicitis; fistulectomía; tumor de 
ovario; calidad de vida.

Abstract

BACKGROUND: Appendium-vaginal fistula is an extremely rare condition, the reported 
cases are referred to as an incidental finding in some surgical intervention, mainly with 
malignant entity. Its pathophysiology may be due to the process of appendicitis with 
adherence to the vagina. The objective of presenting this case is for reflective profes-
sional practice in the diagnostic-therapeutic approach.
CLINICAL CASE: A 48-year-old female with a history of total hysterectomy presents with 
chronic pelvic pain, weight loss, and recurrent vaginal infection. Studies reveal a tumor 
of the right annex and a fistulous process towards the vagina. Exploratory laparatomy 
with the discovery of a right ovarian tumor and appendico-vaginal fistula. Oophorectomy, 
appendectomy and fistulectomy are performed. Histopathology negative for malignancy.
CONCLUSIONS: The presence of enterovaginal fistula has a complex clinical presenta-
tion and is a challenge in differential diagnosis; it requires a multidisciplinary approach 
that optimizes resources for timely detection and successful therapy, framing the im-
portance that results in the patient's quality of life.

KEYWORDS: Pelvic pain; Vaginal fistula; Appendicitis; Fistulectomy; Ovarian tumor; 
quality of life.

Casos Clínicos de GOM 2024; 1 (4): 106-110 
https://doi.org/10.24245/gom.v1i4.9461
www.casosclinicosdegom.org.mx

Correspondencia 
Víctor Manuel González De la Mora 
vicmago90@gmail.com

Recibido: septiembre 2023
Aceptado: julio 2024

Este artículo debe citarse como: 
González-De la Mora VM, Zepeda-Cervantes 
AE, Salinas-Castañeda G. Fístula apéndico-va-
ginal; un reto en el diagnóstico diferencial. 
Casos Clínicos de GOM 2024; 1 (10): 220-223.

https://doi.org/10.24245/gom.v1i10.9170
www.casosclinicosdegom.org.mx





221

González-De la Mora VM, et al. Fístula apéndico-vaginal

Octubre 2024

ANTECEDENTES 

Las fístulas pélvicas son una comunicación anormal entre 
el conducto genitourinario o gastrointestinal y la vagina o el 
perineo. La causa más común obedece a complicaciones 
obstétricas, pero en países industrializados las fístulas con 
mayor incidencia se reportan después de alguna cirugía 
ginecológica benigna.1-3

En la actualidad, la incidencia de este tipo de fístulas es 
baja, debido a la disminución de la tasa de traumatismo 
obstétrico, episiotomía y parto instrumentado, incluso tiene 
correlación inversa con el aumento de cesáreas.4

La mayor parte de las fístulas pélvicas son iatrogénicas, y 
el principal factor de riesgo se asocia con cirugía pélvica, 
que implica su disección y separación al intestino, la vejiga, 
el útero o la vagina, especialmente cuando se realiza una 
histerectomía o alguna resección intestinal concomitantes, 
al utilizar grapas o colocar una malla perineal o vaginal.3,5,6

Las fístulas con afectación directa del conducto gastroin-
testinal (enterovaginales y enterovesicales) son poco fre-
cuentes, de éstas 10% se asocian con malignidad y el resto 
con benignidad,7 enfermedad diverticular (70%), enfermedad 
de Crohn (5-10%),8 entre otras alteraciones (diverticulitis 
de Meckel, malformaciones,8,9,10 radioterapia, traumatismo 
poscoital11 y apendicitis).

Por lo que hace a la apendicitis, las fístulas apendiculares, 
en orden decreciente de frecuencia, incluyen: fístulas apen-
dicovesicales, apendicointestinales y apendicouterinas, in-
cluso se han informado de forma excepcional las fístulas 
apendicocutáneas.11,12

La comunicación anormal entre el apéndice cecal y la vagina 
se ha reportado como un hallazgo fortuito en intervenciones 
quirúrgicas, principalmente con alteración maligna o falla 
del tratamiento conservador de la apendicitis.13,14,15

La fisiopatología de la fístula apéndico-vaginal se asocia 
con el origen de la fístulas enterovaginales; el apéndice se 
inflama y adhiere directamente a la cúpula vaginal o a través 
de la formación de un absceso interpuesto que se abre en 
la vagina.15,16,17

El proceso inflamatorio del apéndice provoca dolor espon-
táneo, principalmente en el punto de McBourney, además 
de irradiación hacia el epigastrio, periumbilical, hipogastrio 
o el muslo derecho. Incluso puede haber anorexia, cefalea, 
sensación de plenitud gástrica, decaimiento y náuseas.18

La evolución a la cronicidad es rara, el dolor suele ser menos 
intenso y la concentración de leucocitos es normal o con 
ligero aumento, sin desviación a la izquierda. La radiografía 
no revela datos importantes y generalmente se confunden 
con estreñimiento crónico.19

A continuación se expone el caso de una paciente con apen-
dicitis, de evolución crónica, con una fístula apéndico-va-
ginal. Su informe puede ayudar en la práctica profesional 
reflexiva, durante el proceso diagnóstico-terapéutico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 48 años, con antecedentes médicos de hiper-
tensión arterial esencial, diabetes mellitus tipo 2, y cirugías 
ginecológicas previas (tres legrados por aborto, cesárea, 
salpingoclasia, cono cervical por displasia relacionada con 
el virus del papiloma humano, histerectomía total con salpin-
gooforectomía izquierda por leiomiomatosis e hiperplasia 
endometrial sin atipia).

Cuatro meses después de la última intervención quirúrgica 
(histerectomía) inició con dolor pélvico, pirosis y náuseas. 
La evaluación por personal de Gastroenterología reportó: 
hernia hiatal tipo 1, insuficiencia del cardias, gastritis ero-
siva y duodenitis leve. Se indicó tratamiento conservador y 
dirigido para la erradicación de H. Pylori. 

Durante el último año se exacerbó el dolor pélvico y se 
agregó trastorno funcional del colon y pérdida ponderal 
importante (>20 kg). En búsqueda de alguna enfermedad 
maligna se solicitaron ultrasonido abdominal, tomografía y 
colonoscopia, y solo se encontró un tumor en el anexo dere-
cho, por lo que se envió al servicio de Ginecología. Durante el 
interrogatorio se advirtieron síntomas de gastritis, náuseas, 
estreñimiento e infección vaginal recurrente en los últimos 
ocho meses, con protocolo de múltiples tratamientos con 
antibiograma. 

La exploración física dirigida informó: tensión arterial 
130/85, frecuencia cardiaca 66 lpm, frecuencia respirato-
ria 16, temperatura 36.5 ºC, oximetría de pulso 94%, gluco-
metría 104 mg; peso de 60 kg, talla 1.68, índice de masa 
corporal 21. Abdomen euperistáltico, epigastralgia sin pe-
ritonismo, sin palpación de megalias ni masas. Tacto vagi-
nal bimanual con anexo derecho ligeramente palpable, no 
doloroso, parametrios libres, flujo vaginal verde fétido; tacto 
rectal sin defectos palpables en la mucosa. 

Se llevó a cabo valoración colposcópica, obtención de biop-
sia vaginal y determincnión de marcadores tumorales sin 
sospecha de malignidad. Puesto que la infección vaginal 
persistía, se inició el protocolo de estudio por sospecha de 
fístula pélvica. El cistograma, colon por enema y la resonan-
cia magnética no informaron lesiones ni defecto fistuloso. 
La angiotomografía reportó un probable teratoma maligno. 

Se programó para tratamiento quirúrgico, mediante laparoto-
mía exploradora, en apoyo con el personal de Cirugía general 
y de Patología para estudio transoperatorio de ovario. Los 
principales hallazgos fueron: complejo tumoral en la fosa 
iliaca derecha, con apendicitis fase 3, que envolvía el ova-
rio ipsilateral y cuya parte distal se encontró adherida a la 
cúpula vaginal, conformando una fístula apéndico-vaginal. 
El ovario tenía un quiste de aspecto simple.

Se resecó el apéndice del proceso fistuloso y del ovario 
hasta completar la apendicectomía. También se practicó 
resección del anexo derecho (adjunto al quiste), fistulecto-
mía y reparación de la cúpula vaginal. Figuras 1 y 2

De acuerdo con el estudio histopatológico, se estableció el 
diagnóstico de apendicitis aguda y adenofibroma sin atipia 
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Figura 1. Descripción anatómica del tumor en la fosa ilíaca derecha.

Figura 2. Apéndice liberado.

en el ovario derecho. La evolución clínica fue satisfactoria, 
con curación de la infección de vías urinarias, recuperación 
paulatina de peso corporal, cese del dolor pélvico, funciona-
miento del hábito intestinal y vaciamiento rectal, y remisión 
del flujo vaginal. 

DISCUSIÓN

Las fístulas enterovaginales aparecen entre los 10 y 14 
días de la intervención quirúrgica, con picos febriles sin 
foco claro ni reacción a los antibióticos,2 el curso clínico 
no es evidente y la cronicidad no está bien dilucidada. La 
mayoría de las pacientes con fístula vaginal son enviadas 

al Ginecólogo, y aunque pueden observarse signos clínicos 
evidentes, en la exploración vaginal solo puede identificarse 
el orificio de la fístula en el 80% de los casos. Al igual que 
las fístulas pélvicas, las enterovaginales suponen un reto 
diagnóstico.2,16

Las mujeres con fístulas enterovaginales suelen generar 
gases de forma incontrolable y en algunas ocasiones las 
heces pueden pasar a la vagina, por lo que existe flujo vagi-
nal fétido o purulento y manchado de ropa interior. Este tipo 
de síntomas pueden ser más pronunciados cuando existe 
diarrea, debido a la irritación e inflamación local. Las fístulas 
pueden ser asintomáticas.20,21

Los principios de una fístula pélvica para la reparación exi-
tosa incluyen: historia clínica y examen físico completos, 
con enfoque en el examen pélvico, además de estudios 
de imagen especializados para la identificación correcta 
(etiología y ubicación).22

Con la sospecha de fístula enterovaginal se sugiere iniciar 
el protocolo con ultrasonido endoanal, colon por enema y 
proctocolonoscopia.20

Es importante conocer las condiciones propias de la pa-
ciente, con la intención de valorar el momento adecuado 
del tratamiento y procedimiento quirúrgico, tomando en 
cuenta las vías de acceso, procedimientos adyuvantes y 
habilidades del equipo quirúrgico,3,16,22 pues todo el proceso 
afecta negativamente la calidad de vida de la paciente.23 

En la paciente de este caso, ningún estudio pudo diluci-
dar la coexistencia de la fístula, por lo que el enfoque y la 
intervención quirúrgica estuvo dirigida por el hallazgo del 
tumor anexial, además de la salida de líquido inusual de la 
vagina, y con estos datos se sospechó la alteración, inclu-
so de enfermada maligna, debido a la pérdida de peso y el 
aspecto del tumor.

El antecedente de histerectomía y la cercanía anatómica con 
el proceso infeccioso apendicular hicieron factible la confor-
mación de este tipo de fístula en la paciente. La detección 
del tumor de ovario adjunto a la fístula apéndico-vaginal 
resolvió muchas incógnitas en el proceso diagnóstico. 

La disección de la cúpula vaginal fue favorecida al retirar 
el apéndice cecal, y con ello se identificó el orificio fistulo-
so, debido al tiempo de evolución y por no tener conexión 
con la pared vesical, y de esta forma pudo completarse la 
fistulectomía.

El proceso de formación de una fístula y la inflamación del 
apéndice marcan un curso agudo o subagudo, en el que los 
síntomas son evidentes en fases de supuración, y rara vez 
llegan a ser crónicos.24 Por la historia natural de la enfer-
medad, la apendicitis crónica es un tema de discusión por 
no ser aceptada, de ahí que no se haya considerado en la 
etiología del caso.25

El patrón sindromático de la paciente fue complejo por afec-
ción multiorgánica y compatible con apendicitis crónica, 
debido al tiempo de evolución. Los múltiples esquemas de 
antibióticos y el orificio de salida del proceso infeccioso 
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mediante la fístula apéndico-vaginal cambiaron el curso 
de la enfermedad. 

El estudio de Brune y colaboradores coincide con este caso, 
donde brindaron tratamiento conservador al cuadro de apen-
dicitis, y en complicación una fístula de la misma índole.15

CONCLUSIÓN

La fístula enterovaginal forma parte de un complejo de 
manifestaciones clínicas, lo que supone un reto en el diag-
nóstico diferencial, porque suele ser difícil de identificar 
con estudios radiológicos y endoscópicos de rutina. Las 
pacientes suelen pasar por diferentes exámenes médicos, 
con la intención de descartar enfermedades, incluso repetir 
estudios antes de establecer el diagnóstico definitivo.

La exposición de este caso resalta la importancia del estu-
dio multidisciplinario, donde el trabajo en equipo debe ser 
organizado y combinar la experiencia clínica, gestión de 
recursos e interpretación de estudios especiales, para tener 
un mejor control en el tratamiento médico-quirúrgico acerca 
de las alteraciones de alta complejidad, incluidas las fístulas 
pélvicas. El éxito del tratamiento se asocia directamente con 
la calidad de vida de las pacientes.
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