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La aparición de las fístulas uretrorrectales o vesicorrectales se suele pre-
sentar con relativa frecuencia en la adenomectomía por la vía perineal. Las 
razones son obvias y de orden anatómico. La aparición de esta complicación 
en una adenomectomía transvesical es con mucho más infrecuente. Una ter-
cera etiopatogenia la constituyen las secuelas de los grandes traumatismos del 
periné. Lloyd G. Lewis ha recopilado una importante serie de este tipo de com-
plicaciones y en especial de las traumáticas (heridas de guerra). 

J- J- Nugent, por su parte, trae una serie importante de fístulas uretrorrec-
tales post-quirúrgicas secundarias a adenomectomía perineal. 

Nosotros queremos contribuir a la casuística nacional (muy escasa por otra 
parte en este tipo de complicaciones) con un caso personal, t ratando de hacer 
notar especialmente lo complejo y proteiforme de las soluciones que han de 
requerir para su reparación. 

Casuística: J. P., español, soltero, 51 años, H. Cl. N9 11.650. Sala VI, del Hospital Fer-
nández. Comienza su enfermedad actual con polaquiurea, disurea, chorro fino y de escasa 
proyección. Próstata aumentada de tamaño al tacto, con caracteres semiológicos de adenoma. 
Los estudios radiológicos y de laboratorio acentúan el diagnóstico de hipertrofia prostática 
por adenoma. 
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1 ' Operación: 14 de febrero de 1960. Adenomectomía transvesical, cervicotomía en cuña 
y puntos de hemostasia en la loge. Se cierra vejiga de jando sonda uretral de Foley con balón 
de 20 cc. 

Al séptimo día del post-operatorio aparece dolor uretro perineal y fecalurea por la sonda. 
Al examen se constata fístula capsulo rectal a 8 cm. del ano con una luz pequeña pero 

que permite insinuar el pulpejo del dedo explorador en la misma. 
Se retira la sonda de Foley uretral y se coloca gruesa sonda de Petser suprapúbica por 

una talla. Se practica un ano transverso según técnica de Wangestein. 
La uretrocistografla tomada luego de este t iempo derivativo (figura NO 1) muestra el 

amplio f luir de la sustancia radioopaca inyectada por uretra en la luz rectal, así como 
en vejiga. 

A los cuatro meses de la primera intervención, lapso en el cual el enfermo permaneció 
tallado, con su uretra en reposo, y derivado por !a colostomía, medicado con antibióticos y 

Figura N1? 1. — Uretrocistografía obtenida al mes de practicada la derivación por colostomia 
transversa y estando el enfermo tallado. Se ve el amplio f luir de la sustancia radioopaca a 

la luz rectal, así como el relleno vesical. 

bacteristáticos intestinales y urinarios, ante la persistencia de la fístula se decide tentar la 
reparación quirúrgica de la misma por la vía perineal. 

29 Operación. Por vía perineal, extracsfinteriana, con una incisión transversal y previa 
sección del núcleo fibroso del periné se llega a la zona cápsulo prostético rectal, asiento de la 
fístula. Se procede a la sección de la misma y acto seguido a la reparación de la solución 
de continuidad rectal mediante dos planos de sutura longitudinal con catgut cromado, el 
extremo vesical de la fístula se cierra mediante dos planos de sutura transversal con catgut 
simple. Se deja drenaje perineal, talla vesical y sonda uret ra l de plástico. El enfermo perma-
nece derivado por la colostomia transversa (figura N ' 2). 

Al quinto día del post-operatorio se produce dehiscencia de la herida perineal, constitu-
yéndose una cloaca purulenta , y restableciéndose la fístula cápsulo rectal como puede verse 
en la uretro-cistografía practicada por la sonda Petzer de la talla (figura N? 3), mostrando el 
amplio relleno de la ampolla rectal. 

Dos meses después se decide tentar nuevamente la reparación quirúrgica según la 
técnica de Young y Stone. 

3^ Operación. Con anestesia per idural se procede a la disección intraesfinteriana del 
cilindro rectal, previa sección circular de la línea anocutánea. La disección de las caras 
laterales y posterior del recto se completa con relativa facilidad, no así la cara anterior, asiento 
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Figura N"? 2. — Corte esquemático sagital, mos t rando la localización de la f ístula y la vía 
qu i rúrg ica seguida en la 1? operación reparadora . La flecha indica la vía per inea l 

^xt raesf in ter iana 

Figura N? 3. — Uretrocistografía obtenida al mes de la p r imera operación reparadora por la 
vía per ineal . Se ve la recidiva d e la f ístula con el pasaje de la sustancia radioopaca a 

recto, rellenar vejiga y escapar p o r la sonda suprapúbica . 
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Figura N<? 4. - (a) Corte esquemático sagital, mostrando Ja ubicación de la fístula, (b) Corte 
esquemático sagital, mostrando la vía quirúrgica seguida en la segunda operación reparadora 

por la vía perineal intraesfinteriana. 

Figura N9 4<?- (c) Detalle de la técnica operatoria perineal intraesfinteriana. Sección circular 
C n f \ ÍmCa- . a n o - c u t í " i e a - (d) El cilindro del canal anal es separado del anillo 

estintenano. (e) El cilindro ano rectal exteriorizado y desplegado cateterizar el trayecto de la 
fístula y seccionarla a nivel de su extremo vesical, (f) El cilindro ano rectal con la fístula 

es exteriorizado fuera de la línea anal. 
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del proceso fistuloso, con la intensa fibrosis que la persistencia de la fístula y las reinterven-
ciones han determinado. Se separa la cara anterior del recto de la cara posterior de uretra y 
vejiga por disección aguda, resultando de la misma la pérdida de sustancia de la cara 
anterior de recto en una extensión algo mayor de 10 cm. en sentido cefálico. 

Se procede a la reparación de la pérdida de sustancia vesicouretral y se desciende el 
cilindro rectal hasta que asoma por el esfínter externo pared rectal sana. Se reconstruye 
la línea cutáneo-mucosa con puntos separados de catgut. Se deja drenaje perineal retrorrectal 
(figura N"? 4). 

Tres meses después de esta intervención los controles radiográficos (uretrocitografías N1? 5) 
muestran cómo la comunicación uretro-rectal se había restablecido, con la part icularidad de 
encontrarse en posición trigonal. La mezcla radiopaca fluye ampliamente a la ampolla rectal, 
así como rellena vejiga, uretra y la sonda suprapública. 

Así p lanteado el problema, teniendo en cuenta lo comprometido de la cara anterior 
de recto después de la últ ima intervención, se decide la reintervención con miras a un des-
censo de sigmoide que coloque una pared colónica sana enfrente de la pared vesical a reparar. 

4? Operación. Con anestesia per idural continua, se decide abordar el problema con un 
descenso abdomino perineal con dos equipos simultáneos. Comenzando por el tiempo 

Figura N1? 5. — L'retrocistografía obtenida al mes de la segunda operación reparadora por 
la vía perineal. (a) Obtenida por uretra: si bien no es posible ver el trayecto de la recidiva 
fistulosa, se constata el relleno del recto antes que la cavidad vesical, pues el medioi de 
contraste escapa por la sonda suprapúbica. (b) Obtenida por la sonda Petzer de la talla 
vesical: se ve el relleno vesical y el amplio f luir de la sustancia radioopaca hacia la luz rectal. 
Figura N"? 6. — (a) Corte esquemático sagital, mostrando la ubicación de la fístula y la vía 
quirúrgica seguida en la tercera operación reparadora: abdomino-perineal combinado en dos 
equipo simultáneos, (b) Corte esquemático mostrando detalle de técnica del tiempo abdominal: 
abierto el Douglas se llega a la fístula y se la sobrepasa, previa ligadura de la a. hemorroidal 

superior y ambas a. hemorroidales medias se moviliza ampliamente el recto sigmoide. 

abdominal, se procede a la movilización del recto sigmoide hasta el plano de los elevadores 
seccionando y ligando los vasos hemorroidarios superiores y medios. Se lleva la disección de 
la cara anterior de recto hasta encontrar el sector de magma fibroso en el cual transcurre la 
fístula vesico rectal. Se reparan ambos uréteres y se procede a la disección por la vía perineal 
intraesfinteriana del cilindro ano rectal hasta encontrar la zona ya disecada de las caras 
laterales y posterior y por disección aguda en la cara anterior hasta seccionar la fístula. 

Queda así desvinculado el cilindro rectosigmoide de la cara posterior de uretra y vejiga, 
en la cual se ve la amplia solución de continuidad, que se repara desde la vía perineal con 
dos planos de sutura con catgut cromado 00 con aguja atraumática, sobre sonda de plástico 
n1? 18. Por el interior del círculo esfinteriano se desciende el recto sigma hasta enfrentar 
pared sana de sigmoide a la reparación de vejiga y uretra posterior. Se deja drenaje perineal 
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Figura No 6. — (c) Detalle de la técnica del t iempo perineal, sección circular a nivel de la 
línea ano-cutánea, (d) Desprendimiento del cilindro ano rectal del anillo esfinteriano. (e) 
El cilidro ano rectal ya movilizado y desvinculado de la fístula que lo solidarizaba a vejiga es 
exteriorizado a través del anillo esfinteriano dilatado (se ve un drenaje perineal extraesfin-
teriano. (f) El cilindro exteriorizado, los drenajes en su lugar y el cierre de piel. La 

reconstrucción de la línea ano-cutánea se difiere algunos días. 
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Figura NT<? 7. — Uretrocistografía post-operatoria después de Ja tercera operación reparadora 
(vía abdomino-perineal). El cierre de la fístula vesico rectal está abonado por la buena 

capacidad vesical, el cierre de la talla vesical y la falta de comunicación con recto. Luego 
de este control se procedió al cierre de la colostomia. 

Figura N<? 8. - Fotografía de la región ano 
perineal del enfermo al ser dado de alta. 
Línea ano-cutánea restablecida y esfínter 

tónico y continente. 

Figura N<¿ 8. — Fotografía de la región ano 
perineal del enfermo al ser dado de alta, 
mostrando la reconstrucción de la línea ano-
cutánea. Una sonda de Nelaton en la luz 
anal para mostrar la ausencia de estenosis 

cicatrizal. 
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extraesí inter íano de lámina de goma. Se completa la intervención por vía a b d o m i n a l recons-
t ruyendo con el per i toneo el fondo de saco de Douglas y comple tando la peri tonización según 
técnica. Cierre d e pa red con a lambre, sin drena je . El ci l indro rectal exteriorizado se recorta 
pa ra la reconstrucción d e la línea ano-cutánea. 

En estas condiciones de post-operator io el enfermo permanece con su talla vesical, la 
derivación por colostomia transversa una senda uret ra l , luí d r ena j e de lámina de goma per inea l 
y una pequeña gasa vaselinada en el ano. 

El post-operator io media to t ranscurre sin inconvenientes, mos t rando orinas l ímpidas 
y la buena cicatrización de las her idas operatorias. Al décimo día se retira el d rena je 
per ineal y el tacto rectal efectuado a los quince días mues t ra un esfínter poco tónico, 
pero una pared recta sana y sin solución de cont inu idad . Los l íquidos del lavado vesical 
no se pierden por el ano, pero sí hay un apequeña fi l tración por el sitio del d r e n a j e perineal . 
A los t reinta días de la úl t ima intervención se efectúa el control radiográfico (uretrocistografía 
por la ure t ra sin sonda y ocluida la sonda suprapúbica) q u e muest ra el buen rel leno vesical 
sin que la sustancia radiopaca fluya a la luz rectal. Quince días después se procede al cierre 
de la colostomia y se ret ira una semana después la sonda suprapúbica q u e d a n d o sólo la sonda 
uret ra l por otros diez días hasta que el cierre de la talla es total . 

En estas condiciones se efectúa el ú l t imo control radiográfico por uretrocistografía (ure-
trocistografía N? 7) que mues t ra el buen rel leno vesical la ure t ra de buen calibre v una 
marcada dilatación a nivel de la loge prostát ica, por deba jo de la cual el cal ibre es marcada-
mente infer ior al normal . Se efectúa un ú l t imo control radiográfico, u rograma excretor, para 
visualizar el func ionamien to d e las vías ur inar ias superiores. 

Luego del cierre ele la colostomia el en fe rmo efectúa sus evacuaciones intestinales por 
sus vías na tura les con buen control esf inter iano (la f igura N<> 8 muest ra la reconstrucción de 
ano) y el estado local luego de las re i teradas intervenciones po r la vía per ineal . Las 
micciones de frecuencia normal son de orinas l ímpidas. 

A esta a l tura del post operator io consideramos al enfermo curado y le damos el alta. 

Resumen y conclusiones: Se presenta un fístula capusuloprostáticorrectal 
post-adenomectomía transvesical, en el cual el accidente operatorio tuvo 
origen, seguramente, en la solución de continuidad creada al efectuar alguno 
de los puntos de hemostasia de la loge, y cuya corrección quirúrgica se obtuvo 
luego de tres intervenciones, dos perineales y una abdominoperineal, que en 
conjunto pasan revista a las posibilidades quirúrgicas de corrección de esta 
patología asociada. 

Se desprende de ello las siguientes conclusiones: 
1) No se requiere un gran trauma para la aparición de la fístula vesico-

rrectal, puede bastar una efracción capsular que interese al recto, una zona 
desvascularizada o la infección sobreagregada para que el accidente se presente. 

2) La derivación de la corriente fecal por colostomia es de necesidad. 
3) La derivación de la orina por sonda suprapúbica es la conducta más 

expeditiva jjara poner en reposo la vejiga. 
4) El fracaso de las plásticas por vía perineal no son imputables a la vía 

en sí, sino al hecho de que en la práctica de las mismas no se logró el deside-
rátum de enfrentar una pared rectal sana a la zona de la reparación vesico-
uretral. La última y definitiva intervención abdominoperitoneal, logró su éxito 
al descender el sigmoide enfrente de la plástica vesicoureieral. 

DISCUSION 

Dr. Sehiappapietra. — Me parece muy impor t an te el t raba jo que nos h a n t ra ído los 
doctores Alvar inhas y Mocelüni . El doc tor Borzone ha de recordar dos casos q u e tuvimos 
en el Ins t i tu to d e Perfeccionamiento, pero de dist inta etiología. Los mismos eran por causa 
de perforación anal ; u n o era un muchacho al que defendió m u c h o el doctor Jorge —porque 
lo hab ía conocido desde sus pr imeros pasos— en el Hospi ta l de Mar de l Plata . La f ís tula 
se hacía en el ano, pero en la ver t iente rectal. El otro, se t ra taba de un enfe rmo al q u e se 
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hab ía agenciado la enfe rmera del consultorio. El p r imero d e esos dos enfermos p u d o ser 
curado con u n a cauterización con 
vecto resecando la pa r t e d e la mucosa s implemente y man ten iendo la sonda u re t ra l con 
mucho cuidado. Ese chico hizo un largo trayecto, oblicuo, que se le hizo como t r a t amien to de 
p rueba . D u r a n t e dos años h a tenido noticias del mismo y eso no se repit ió. 

Al o t ro chico lo operamos dos veces. U n a vez hicimos la separación per ineal d e la 
p a r t e prostát ico-uretral con d i f icu l tad , p o r q u e es un per iné muy chico, e hizo la 
Hicimos u n ascenso q u e no fue satisfactorio y meses despues tuvimos una recidiva. Ese 
muchacho es es tudian te y se resistió a ser nuevamen te operado. 

En adul tos h u b o u n caso cuya p r imera curación se hizo también por separación trans-
versal del per iné, con una talla hasta la cúspide, resecando par te d e lo que podía ser seccionado. 

Dr Ahina - Como cont r ibuc ión al caso q u e ha sido fe l izmente resuelto p o r el comu-
n ican te , ' deseo rc rordar q u e en la Sala VI del Hospi ta l hemos a tendido a 
n ' ños con una fístula uretro-rectal coexistente con una perforación anal q u e fu e muy bien 
u t da en las pr imeras horas de l nacimiento, pero el n iño no or inó nunca El A p e g a m i e n t o 
del trayecto uretro-rectal no f u e dif íci l y no se hizo dehiscencia, cierre de la brecha rectal > 
cicrrc transversal de la brecha ure t ra l . 

Dr. Schiappapietra. - Ese enfermo, ¿fue cistotomizado? 
Dr. Akina. — C u a n d o se operó. . 
Dr Schiapappietra. - La cistotomía favorece mucho e, incluso, asegura el c rena je . 
Olvidé decir que tuvimos un accidente en un chico travieso, q u e se sentó sobre el 

eje de u n velocípedo roto y como consecuencia se hizo una sección cor tan te que no curo 
porque f u e en p r imer té rmino a tendido en la guard ia del Hospi ta l ; a ese chico lo c iao tom:-
zamos y el t r a t amien to se hizo con la talla vesical, asegurando el d r e n a j e y haciendo la 
separación del recto a la par to uretro-prostát ica . 

CIERRE DE DISCUSION 

Dr. F. Alvarinhas. - Agradezco la contr ibución de los doctores Schiappr.pietra y Ahina 

al t r aba jo que hemos presentado. el 
Siempre pensamos en la solución más económica para el enfermo, de jando para el 

f inal el descenso como :olución cruenta , an te el fracaso, lógicamente, de la so uci::n económica. 


