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INTRODUCCION

Las fistulas prostato-rectales con estenosis de uretra posterior por impacto de arma de
fuego son de observacién més que ocasional. La pérdida de sustancia, las extensas dreas
de fibrosis, la desvitalizacion de los tejidos y la pérdida de funcién de las estructuras
comprometidas son la regla. La transferencia de colgajos miocutdneos permite aportar
volumen tisular y disminuir la incidencia de la recurrencia de la estenosis o la fistula.

Describimos la transferencia de un colgajo muscular de recto interno! como so-

porte de una reseccién-anastomosis primaria y cierre primario de la fistula.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 30 afios de edad, sin antecedentes pato-
l6gicos de importancia. Present en septiembre de 2000 una herida de arma de fuego
(escopeta), a corta distancia (menos de un metro), con orificio de entrada en la regién
perineal. Las consecuencias inmediatas fueron la orquiectomia izquierda por destruc-
cién testicular, lesion del esfinter anal y recto, lesion de la uretra posterior y del pico
prostatico. Se realizé en agudo derivacién fecal y urinaria (colostomia y talla vesical).

Los estudios posteriores del tubo digestivo confirmaron la lesién de ambos esfin-
teres anales (ecografia endorectal) y la manometria anorrectal informé hipotonia del
esfinter con preservacién de la contraccién voluntaria.

Recibimos al paciente en julio de 2004 con diagnéstico de estenosis de uretra pos-
terior, fistula préstata-rectal y litiasis vesical. Los estudios preoperatorios realizados
fueron cistouretrografia y uretrografia retrégrada (Figura 1) y uretroscopia que con-
firmaron el diagnéstico inicial.

En noviembre de 2004 se realizé una reseccién-anastomosis primaria con resec-
cién del trayecto fistuloso, cierre rectal y transferencia de un colgajo de recto interno
del miembro inferior izquierdo.

Descripcion de la técnica quirirgica

Con el paciente en dectibito dorsal, ligera rotacién externa y flexién a 30 grados del
miembro inferior izquierdo se marca cuidadosamente una linea que se extiende del tu-
bérculo del pubis al céndilo interno de la rodilla. Dicha linea denota la incisién a rea-
lizar en el miembro inferior destinada a la rotacién del colgajo muscular de recto in-
terno. A continuacién se coloca al paciente en posicién de litotomia extrema.
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Figura 3. Cistouretrografia retrdgrada postoperatoria
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El procedimiento quirtrgico realizado puede divi-
dirse en cuatro tiempos:

a. Tiempo perineal posterior, destinado al tratamien-
to de la fistula.

b. Tiempo perineal anterior (ventral a los transversos
del perineo) destinado a la realizacién de la uretro-
plastia .

c. Tiempo periférico destinado a la transferencia del
recto interno izquierdo al perineo posterior (Figura
2).

d. Cistolitotomia a cielo abierto.

En el tiempo perineal posterior se realiza un abor-
daje supraesfinteriano del recto para evitar aumentar
lesion adicional del complejo esfinteriano. Se diseca la
cara posterior del recto, se identifica el orificio rectal
que se amplia y se cierra en dos planos. Se abandona el
perineo posterior, se prolonga la incisién en sentido
ventral y se realiza una reseccién-anastomosis de la ure-
tra posterior sobre catéter 14 E Se extrajo el taco del
proyectil y varios perdigones. Como era de esperar la fi-
brosis extensa con un callo fibroso denso fue el proble-
ma a resolver,

Se otorga el egreso hospitalario al séptimo dia pos-
toperatorio.

Extraccidn de la sonda vesical a los 21 dias posto-
peratorios. Comprobada la indemnidad de la uretra
(Figura 3), ausencia de pérdida de orina por recto y ca-
libre miccional adecuado, se retiré la talla vesical a los
30 dias.

Actualmente el paciente se encuentra con buena
evolucién postoperatoria, es decir con buen calibre
miccional, sin derivacién urinaria, contiene orina, sin
recidiva de la fistula, urocultivos negativos, y sin com-
promiso funcional del lecho dador (Miembro inferior
izquierdo).

DISCUSION

La experiencia obtenida en prostatectomias radicales
perineales? y en este paciente en particular, y la lectura
de la bibliografia consultada nos permiten realizar los
siguientes comentarios:

a. Tiempo perineal posterior

Los abordajes descriptos al perineo posterior son
tres:1) subesfiteriano o de Belt, 2) transesfinteriano o de
Hudson y 3) supraesfinteriano o de Young>. Dejando de
lado las ventajas y desventajas de cada uno, en este caso
en particular la inica opcidn posible es el abordaje su-
praesfinteriano. ;Por qué? Porque el abordaje trans o
infraesfinteriano con interposicién de recto interno ne-



cesariamente comprometen la continencia fecal de
cualquier paciente, y en este caso en particular, en un
paciente con lesidén del complejo esfinteriano anal, difi-
culta o impide una mioplastia del esfinter con recto in-
terno contralateral.

Habitualmente el “lado urinario’de la fistula es invi-
sible o dificilmente identificable como en nuestro caso.
Es por esto que nos limitamos a tratar el lado rectal de
la fistula: reavivando los bordes del orificio rectal. La
interposicion de tejidos es fundamental para evitar la
recidiva de la fistula, en un terreno signado por la fi-
brosis y la destruccién de las estructuras afectadas.

b. Tiempo patelar

Es fundamental identificar los tres componentes de la
pata de ganso por medio de la exploracién del extremo
distal de la incisién. Una vez identificada, se reconoce
un elemento carnoso-muscular (el sartorio), un ele-
mento tendinoso acintado (el semitendinoso) y un ele-
mento acordonado, el mis ventral de los elementos de
la pata de ganso (el recto interno)*®. Una vez identifi-
cado el recto interno la diseccién en sentido cefilico es
sencilla. El pediculo principal se encuentraa 8 a 10 cen-
timetros de la espina del pubis, emergiendo constante-
mente del aductor mayor o entre los aductores media-
no o mayor, y penetrando la cara posterior del muscu-
10%. Los elementos vasculares que penetren la cara pos-
terior del recto interno en sus dos tercios distales o que
aborden el mismo a través del borde anterior pueden
ser seccionados sin comprometer la vitalidad del colga-
jo7. Es recomendable la seccién del nervio que penetra
juntamente con el pediculo principal.
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c. Impacto de arma de fuego

La municién de la escopeta presenta caracteristicas que
le son propias: el disparo a corta distancia es particu-
larmente destructivo, porque la masa del proyectil estd
constituida por la sumatoria de las masas de todas las
municiones, y por ser un disparo ‘especialmente sucio”.
En este caso extrajimos el “taco” del perineo anterior
conjuntamente con un sin-nimero de municiones. La
fibrosis del terreno comprometido es mas que notoria.
No obstante, no es necesario ni posible extraer todas las
municiones, aunque se han comunicado casos espora-
dicos de saturnismo crénico.
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