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RESUMEN

FISTULA PROSTATORECTAL YATROGENICA. REPARACION CON COLGAJO PEDICULADO DE
MUSCULO GRACILIS. PRESENTACION DE DOS CASOS
Presentamos dos casos clinicos en los cuales durante la realizacion de una adenomectomia retro-
pubica por patologia prostatica benigna se produce una fistula prostatorectal. Describimos la ciru-
gla de reparacion de la misma con colgajo de musculo gracilis o recto interno, y su posterior buena
evolucion. Presentamos imagenes cistograficas y de enemas opacos que presentan un antes y un
después de dicha cirugia. Los pacientes estan sin incontinencia ni problemas relacionados con la

cirugia de desinsercion muscular.

PALABRAS CLAVE: Fistula prostatorectal. Musculo gracilis. Fistulorrafia. Complicaciones post-adenomectomia.

ABSTRACT

YATROGENIC PROSTATORECTAL FISTULA. USE OF GRACILIS MUSCLE PEDICLED FLAP FOR
ITS REPARATION. PRESENTATION OF TWO CASES
We present two cases in which during retropubic prostatectomy for benign prostatic disease a
prostatorectal fistula ocurred. We describe its reparation using a pedicled flap of gracilis muscle. We
also present cistografic and opaque enema images wich shows the before and after of this surgery.
Patients had good outcome without incontinence nor problems related to muscle desinsertion

surgery.

KEY WORDS: Prostatorectal fistula. Gracilis muscle. Fistulorraphy. Complications post retropubic adenomectomy.

Las fistulas prostato-rectales y uretro-rectales
'son una rara consecuencia de la cirugia uro-
logica y rectal, asi como de la radiacion pélvica y
de las enfermedades inflamatorias intestinales.
Representan un grave problema para el pacien-
te, y para el cirujano debido a la dificultad técni-
ca de dichas reparaciones y su tendencia a la
recidiva. Existen varios métodos para su trata-
miento, ninguno de ellos ha demostrado ser per-
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fecto. Presentamos dos casos clinicos en los que
utilizamos el abordaje perineal y un colgajo pedi-
culado de musculo gracilis, para la reparacion
de dos fistulas prostatorectales producidas tras
cirugia por hiperplasia benigna de prostata (ade-
nomectomia retropubica). Los dos casos presen-
taron 6ptima evolucion y en nuestra opinion ésta
es una técnica segura para resolver este tipo de
problemas.
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CASOS CLINICOS

Caso 1: Varon de 74 anos. Adenomectomia
retropubica en abril 2001. Al dia siguiente de la
intervencion se detecta rectorragia y tras explora-
cion digital rectal se comprueba la existencia de
una fistula prostato-rectal. Se realiza en primer
lugar una colostomia y se coloca sonda vesical.
Cistografia retrograda y enema opaco: trayecto
fistuloso uretro-rectal (Fig. 1).

Enero de 2002, tras persistencia de fistula se
realiza cirugia: fistulorrafia por via suprapubica
trans-prostatica. Apertura de capsula prostatica
y abordaje de fistula prostato-rectal. Fistulorrafia
y sutura en dos planos (1° rectal, 2° prostatico).
Sonda vesical.

En posteriores controles, tras retirada de son-
da, persiste fistula.

Abril 2002, electrofulguracion de pequerio ori-
ficio fistuloso en celda prostatica.

Mayo 2002. Enema opaco: paso de contraste
de recto a vejiga.

Junio de 2002. Reparaciéon de fistula con col-
gajo pediculado de musculo gracilis. Segui-
miento: tras 13 meses de evolucion, el paciente
se encuentra asintomatico, sin pérdidas de orina.
Buena continencia. La cistografia y enema opaco
de control muestran resolucion de fistula prosta-
to-rectal (Fig. 2). Por otra parte, no presenta pro-
blemas funcionales debidos a la desinsercion
muscular.

FIGURA 1. Cistografia A) y enema opaco B), que muestran importante fistula uretro rectal.

FIGURA 2. Cistografia y enema opaco post-intervencion que muestran reparacion total de la fistula con recuperacion de
anatomia de cuello vesical, celda prostatica y tabique recto-prostatico.
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Caso 2: Varon de 67 anos. Adenomectomia
retropubica en abril de 2002. Al 4° dia post-ope-
ratorio se constata fistula prostato-rectal, debido
a que el paciente presenta rectorragias y al tacto
rectal se palpa el balon de la sonda. Se instaura
nutricion parenteral y tras mes y medio desapa-
recen las pérdidas. Cistografia al alta: no eviden-
cia de fugas (mayo de 2002).

Seguimiento: el paciente refiere, meses mas
tarde, pérdidas de orina por recto. Tacto rectal:
fistula prostato-rectal. Cistografia y cistoscopia:
fistula persistente desde celda prostatica alta
(casi cuello vesical) hasta recto.

Cistografia: se observa fistula prostato-rectal
(Fig. 3).

Enero 2003: Reparacion de fistula con colgajo
pediculado de gracilis.

Seguimiento: tras 6 meses el paciente refiere
desaparicion total de las pérdidas rectales, se
encuentra asintomatico, sin clinica de disuria ni
pérdidas de orina. Asimismo no presenta proble-
mas motores en relacion a la cirugia de desinser-
ciébn muscular. La cistografia muestra ausencia
de fistula prostato-rectal (Fig. 4).

Técnica quirtirgica

Posicion de litotomia forzada. Comprobacion
endoscopica de localizacion del orificio fistuloso
prostatico, tras inyeccion por sonda uretral de
azul de metileno. Incision en “U” o “media luna
invertida” a 2 cm del margen anal. Diseccion con
seccion del tendén central y separacién del esfin-

FIGURA 3. Cistografia que muestra existencia de peque-
fa comunicacion fistulosa entre celda prostatica y recto.

FIGURA 4. Cistografia post-intervencion. Ausencia de
fugas y reparacion total del defecto.

ter anal, abordando espacio prerrectal. Diseccién
progresando hasta abrir el orificio fistuloso, colo-
cando una sonda de Foley en el orificio prostati-
co y liberandolo. Se resecan bordes de fistulay se
sutura en un plano. Se resecan bordes del orifi-
cio fistuloso rectal y se sutura en un plano hori-
zontal.

En colaboracion con el cirujano plastico, se
diseca y libera el musculo recto interno (gracilis).
Se secciona en su porcion distal y se asciende
pediculado y por tanel subcutaneo se interpone
entre prostata y recto fijandolo en varios puntos.

Se colocan dos drenajes: penrose en periné y
aspiracion en muslo. Se deja sonda de Foley (Fig. 5).

DISCUSION

Las fistulas prostato-rectales o uretro-rectales
son una rara pero fatal consecuencia de la ciru-
gia urinaria o rectal, o de los traumatismos.
Pueden existir otras causas como las neoplasias
pélvicas, la radiacion o las enfermedades infla-
matorias, por ejemplo la Enfermedad de Crohn.
Son de dificil solucion y representan un serio
problema meédico y de calidad de vida para el
paciente. Pocos cirujanos tienen suficiente expe-
riencia en el manejo de este problema, represen-
tando siempre un reto quirtrgico, debido a la
dificultad de acceso al trayecto fistuloso y a su
elevado indice de recurrencias. Debido a esta
escasa frecuencia y a su dificultad técnica nin-
gun procedimiento ha demostrado ser mejor que
el resto.
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FIGURA 5. Esquema quirtrgico. A). Observamos diferentes pasos de la intervencion desde la diseccion y exposicion del
trayecto fistuloso B), hasta la diseccion y liberacion C), y transposiciéon D) del miisculo gracilis.

La causa mas frecuente de fistula prostato-
rectal adquirida es el tratamiento de la patologia
prostatica, sobre todo por radiacion, lesion rectal
intraoperatoria, o la instrumentacion uretrall.

El manejo conservador inicial derivando heces
y orina permite el cierre espontaneo de alguna de
estas fistulas. Las que no curan en 3-6 meses
necesitaran la cirugia para su resolucion?.
Aquellos pacientes no candidatos a cirugia podri-
an ser tratados con ciclos de antibiéticos duran-
te tiempo y permanecer libres de infecciones sis-
témicas>S.

Existen varios métodos de reparacion. Los
mas usados son:

Abordaje transabdominal: permite la utiliza-
cion de un flap de omento para interponerlo en
el trayecto fistuloso. Muchos cirujanos pueden
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estar comodos en este campo, sin embargo pue-
den existir dificultades de maniobrabilidad debi-
do a la mala exposicién en la profundidad pélvi-
ca, sobre todo a la hora de cerrar el defecto ure-
tral. Turner-Warwick recomienda en este aborda-
je dejar el defecto uretral abierto con un catéter
fenestrado sobre el flap de omento?. Esta técnica
tiene asociadas las complicaciones de toda la
cirugia abdominal. Ademas de mayor tiempo
post-operatorio puede ser dificil de realizar si
existen adherencias de cirugias previas. No debe-
mos olvidar complicaciones especificas de esta
técnica como son la impotencia y la incontinencia
por lesion de las ramas de los nervios pélvicos.
Por todo esto, este abordaje apenas se usa hoy
dia, si exceptuamos las fistulas muy altas o las
muy extensas!.
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Abordaje anterior transanorectal: consiste en
una incisién perineal en la linea media profundi-
zada incidiendo todas las estructuras superficia-
les a la capsula prostatica incluyendo la fascia
perineal, el tendo6n central y el esfinter externo e
interno®7. Permite buen acceso para la repara-
cién de estas fistulas, es un abordaje escasamen-
te sangrante, tenemos tejido cerca (dartos, graci-
lis) para interposicion, y ofrece un buen acceso a
la uretra posterior en caso de estenosis. Es fun-
damental mantenerse siempre en la linea media
para evitar la lesion de los nervios erectores.

Abordaje transanal: Popularizado por Parks y
Motson en 1983, tiene las ventajas de su simpli-
cidad, sin incisién y sin riesgo de infecciones de
herida, pero permite poca exposicion por lo que
apenas se usa. Su indicacion seria unicamente
fistulas pequenas cercanas al margen anal®?,

Abordaje laterosacro de Kraske: Proporciona
excelente exposicion y no divide ni diseca el
mecanismo esfinteriano anal. La gran desventaja
es la necesidad de escindir 2 a 3 segmentos
sacros, y por tanto sus musculos, nervios y liga-
mentos, existe el riesgo de incontinencia fecal por
denervacion, ademas de incontinencia urinaria.
No se usa hoy dia apenas? 10,

Abordaje posterior transesfintérico por linea
media: conocido como de York-Mason!:211-13,
Permite rapida exposicion a través de areas no
cicatriciales, con minimo sangrado. Una amplia
serie presentada por Stephenson y Middleton,
con 16 casos, obtiene unos resultados cuya base
es: tiempo operatorio medio de 2 horas, pérdida
sanguinea minima (entre 50-400 cc), sin transfu-
siones. La estancia hospitalaria varia entre 2-11
dias, siendo suficiente dos dias en casos no com-
plejos!2. Esta técnica evita las bandeletas neuro-
vasculares, y resto de estructuras del suelo pélvi-
co tan necesarias para la funcién sexual y la con-
tinencia. Ningun autor ha reportado recurrencia
de la fistula con esta técnica. El temor de que la
diseccion de los esfinteres rectales pudiese pro-
ducir incontinencia fecal ha resultado infundado.
La inervacién de los esfinteres anales es postero-
lateral, por tanto el mantenerse siempre en la
linea media y el cuidado en la aproximacion a los
esfinteres es la clave de la continencial>13. Por
otra parte cuando se realiza siguiendo los princi-
pios de la no superposicion de suturas, y el uso
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de un flap avanzado de mucosa sus resultados
son excelentes en grandes series!'2!4. Sin embar-
go, puede tener un valor limitado en grandes fis-
tulas, cuando se hace necesario un colgajo pedi-
culado debido a la ausencia de tejido adyacente
utilizable. En cualquier caso esta es la técnica
mas usada en la literatura actual. El paciente se
coloca en dectuibito prono “posicion de navaja”, en
extension. Se incide desde el coccix hasta el mar-
gen anal, por linea media, abriendo la pared pos-
terior del recto y se incide el esfinter anal poste-
rior de igual manera, con incision limpia y mar-
cando bordes con sutura para facilitar posterior
reparacion. Se accede a la pared anterior y fistu-
la, mas facilmente identificable ésta si se coloca
sonda al inicio de la intervencion. Se reseca en su
totalidad el trayecto fistuloso suturando por
separado los planos prostatico y rectal.

Abordaje perineal: Los dos casos que presen-
tamos los realizamos con esta técnica. Tiene la
gran ventaja de ser un campo muy bien conocido
por el urdlogo, habiendo recibido mas atencion
en la literatura urolégica que en la colorectal.
Ademas de ser un campo conocido, permite una
buena exposicion, y tenemos a mano tejido adya-
cente para interponer (gracilis, dartos)!®>19. La
técnica, inicialmente descrita por Goodwin?°,
incluia la diseccion hasta la fistula en el mismo
modo que lo describimos nosotros. Sin embargo
una modificacion que puede ser necesaria en
ocasiones, ya que amplia enormemente el campo
quirargico, seria la diseccion anterior en la linea
media, del esfinter anal, similar al abordaje tran-
sesfintérico anterior. Esta modificacién nos per-
mite la reparacion de complejas fistulas prostato-
rectales como no lo hace ninguna de las otras
técnicas. De todas maneras el abordaje perineal
tiene algan inconveniente. Por una parte atravie-
sa tejidos cicatriciales de dificil diseccion y existe
si no se hace con cuidado, elevado riesgo de
impotencia. En amplias revisiones se ha encon-
trado algun caso de recurrencia y de incontinen-
cia®. En cualquier caso el correcto conocimiento
de la anatomia debe evitar esto ultimo, como
siempre lo mas importante es el no abandono de
la linea media, evitando disecciones laterales en
la exposicion del trayecto fistuloso!. Los princi-
pios basicos de esta cirugia, ya propuestos por
Goodwin en 19582°, y que nosotros seguimos en
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estas intervenciones, son: escisiéon de la fistula,
dejar amplias zonas de tejido sano en los lados ure-
troprostatico y rectal, y cierre de ambos lados de la
fistula por separado y con suturas no superpues-
tas. Como en nuestro caso, algunos cirujanos pre-
fieren la interposicion entre los dos segmentos, de
tejido sano bien vascularizado, que de mas seguri-
dad a la reparacion. Los mas usados son el dar-
tos!®16, y el gracilis!”19, en otras ocasiones el
omento (que requiere abordaje combinado abdomi-
nal), o colgajos pediculados de ingle!®. En nuestro
caso nos parecio el gracilis el mas indicado, ya que
es un musculo secundario, que no realiza funcio-
nes motoras principales, que es facilmente accesi-
ble para su desinsercion, y que no deja secuelas
importantes. Ademas tiene un pediculo vascular
largo que permite su correcta vascularizacion. Este
musculo es frecuentemente usado por los ciruja-
nos plasticos para reparaciones diversas, y cumple
los criterios para este tipo de reparaciones.

Esta técnica nos ha resultado muy util para la
solucién definitiva de estos casos. La familiaridad
con el campo permitié6 una buena exposiciéon para
la identificacién, diseccién, escisién y reparacion
de las dos fistulas. No fue necesario el abordaje
abdominal, ni la cirugia anorrectal, y los resulta-
dos posteriores han sido excelentes, con minimas
consecuencias funcionales para los pacientes.

Para concluir, baste un concepto claro: el pri-
mer intento de reparaciéon de una fistula uretro, o
prostato-rectal, debe ser siempre el definitivo. La
recurrencia después de una cirugia infructuosa
aumenta la fibrosis alrededor de la zona, haciendo
que los sucesivos intentos de reparacion sean cada
vez mas dificiles. Nosotros creemos que el aborda-
je perineal con interposicion de tejido muscular
pediculado bien vascularizado, ha demostrado ser
una técnica con muchas ventajas y nos parece la
mas indicada para estos pacientes.
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