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Conclusiones

Frente a la presencia de fistulas uroldgicas que comunican con el recto, cualquiera sea su etiologia: congénitas, traumati-
cas, adquiridas o iatrogénicas, debemos tener en cuenta la posibilidad de utilizar la rectotomia posterior como via de

abordaje para su solucion.

La rectotomia posterior con o sin seccién del esfinter anal
(operacién de Bevan o sus modificaciones de Davis y Crows-
ly), es una via de abordaje util para cierto tipo de lesiones
proliferativas del recto medio.

En la esfera urolégica, es dado ver esporadicamente fistulas
vésico-rectales, uretro-rectales o cépsulo-rectales. El trata-
miento quirargico de estas fistulas por las vias de acceso
abdominal, perineal o endoanal es a veces problematica.
Es nuestro propdsito enriquecer las posibilidades del trata-
miento quirdrgico de estas comunicaciones andémalas utili-
zando la rectotomia posterior, como sucedi6é en nuestro caso
que motiva la presente comunicacion.

Clinica

Los enfermos consultan por presentar neumaturia, fecaluria
o intensa disuria secundaria a la infeccidn, consecuencia
del pasaje del contenido intestinal al arbol urinario.

Et caso que nos ocupa es el siguiente:

Enfermo de 57 afos, del sexo masculino, H. C. N® 65047,
a quien el 7/10/74 se le efectia adenomectomia prostati-
ca transcapsular (operacidn de Millin) por adenoma de prés-
tata.

El 31/3/76, motivado por proceso supurado de la celda
prostatica, se reinterviene por via hipogastrica, efectuando-
se “toilette’” del cuello vesical y colocacién de sonda Foley
por uretra; 15 dias después presenta pseudo-diarrea, neu-
maturia y fecaluria. Se comprueba, por la clinica, la radio-
logfa y la endoscopia urologica y rectal la presencia de una
fistula capsulo-rectal.

El 6/7/76 se efectia colostomia transversa debido a la sep-
sis urinaria. El 20/7/76 se realiza por via endoanal el des-
censo de la mucosa rectal para desconectar la fistula, 20
dias después al retirar la sonda de Foley recidiva el pasaje
de orina al recto.

El 6/12/76 se efectla plastica de la fistula capsulo-rectal
por via transrectal posterior que motiva esta presentacion.
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El 11/2/77, previo estudio cistourografico que demuestra
la curacién de la fistula, se efectla el cierre de la colos-
tomia transversa.

Técnica de la rectotomia posterior

1) Limpieza del colon por medio de enemas evacuantes
repetidas.

2) Anestesia peridural o general.

3) DecUbito ventral con elevacién de la pelvis.

4) Incisidén en el pliegue intergititeo desde el hiato sacro-
coccigeo hasta 2 cm del borde posterior del ano.

5) Apertura del rafe anococcigeo, extirpacion del céccix,
seccion de la unién de los elevadores en el rafe pos-
terior.

6) Movilizacién del recto en forma amplia lateralmente y
en la cara posterior, despegandolo del sacro.

7) Apertura longitudinal del recto.
8) Tratamiento de la lesion causal:
a) localizacién de la fistula;
b) reseccién del trayecto;
c) diseccién del plano de clivaje capsulo-rectal;
d) cierre longitudinal de la cépsula con Dexon 0000;
e) plicatura de la mucosa rectal con Dexon 0000.

9) Cierre del recto con puntos separados, puntos invagi-
nantes con lino 100, drenaje de la Lodge bilateral.

10) Sutura de la piel a puntos separados y distantes.
El posoperatorio en general es bien tolerado, se retiran los

drenajes después del 5° dia. Es conveniente cubertura an-
tibiética, durante 1 semana.




