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Conclusiones 

Frente a la presencia de fístulas urológicas que comunican con el recto, cualquiera sea su etiología: congénitas, traumáti-
cas, adquiridas o iatrogénicas, debemos tener en cuenta la posibilidad de utilizar la rectotomía posterior como via de 
abordaje para su solución. 

La rectotomía posterior con o sin sección del esfínter anal 
(operación de Bevan o sus modificaciones de Davis y Crows-
ly), es una vía de abordaje útil para cierto t ipo de lesiones 
proliferativas del recto medio. 
En la esfera urológica, es dado ver esporádicamente fístulas 
vésico-rectales, uretro-rectales o cápsulo-rectales. El trata-
miento quirúrgico de estas fístulas por las vías de acceso 
abdominal, perineal o endoanal es a veces problemática. 
Es nuestro propósito enriquecer las posibilidades del trata-
miento quirúrgico de estas comunicaciones anómalas utili-
zando la rectotomía posterior, como sucedió en nuestro caso 
que motiva la presente comunicación. 

Clínica 

Los enfermos consultan por presentar neumaturia, fecaluria 
o intensa disuria secundaria a la infección, consecuencia 
del pasaje del contenido intestinal al árbol urinario. 
El caso que nos ocupa es el siguiente: 
Enfermo de 57 años, del sexo masculino, H. C. N° 65047, 
a quien el 7 / 1 0 / 7 4 se le efectúa adenomectomía prostéti-
ca transcapsular (operación de Mill in) por adenoma de prós-
tata. 
El 3 1 / 3 / 7 6 , motivado por proceso supurado de la celda 
prostética, se reinterviene por vía hipogástrica, efectuándo-
se "toi let te" del cuello vesical y colocación de sonda Foley 
por uretra; 15 días después presenta pseudo-diarrea, neu-
maturia y fecaluria. Se comprueba, por la clínica, la radio-
logía y la endoscopia urológica y rectal la presencia de una 
fístula cápsulo-rectal. 
El 6 / 7 / 7 6 se efectúa colostomía transversa debido a la sep-
sis urinaria. El 2 0 / 7 / 7 6 se realiza por vía endoanal el des-
censo de la mucosa rectal para desconectar la fístula, 20 
días después al retirar la sonda de Foley recidiva el pasaje 
de orina al recto. 
El 6 / 1 2 / 7 6 se efectúa plástica de la fístula cápsulo-rectal 
oor vía transrectal posterior que motiva esta presentación. 

El 1 1 / 2 / 7 7 , previo estudio cistourográfico que demuestra 
la curación de la fístula, se efectúa el cierre de la colos-
tomía transversa. 

Técnica de la rectotomía posterior 

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

2) Anestesia peridural o general. 

3) Decúbito ventral con elevación de la pelvis. 

4) Incisión en el pliegue interglúteo desde el hiato sacro-
coccígeo hasta 2 cm del borde posterior del ano. 

5) Apertura del rafe anococcígeo, extirpación del cóccix, 
sección de la unión de los elevadores en el rafe pos-
terior. 

6) Movilización del recto en forma amplia lateralmente y 
en la cara posterior, despegándolo del sacro. 

7) Apertura longitudinal del recto. 

8) Tratamiento de la lesión causal: 

a) localización de la fístula; 
b) resección del trayecto; 
c) disección del plano de clivaje cápsulo-rectal; 
d) cierre longitudinal de la cápsula 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? día. Es conveniente cubertura an-
tibiótica, durante 1 semana. 
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