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Nota clinica

Perforacion intestinal intraperitoneal tras prostatectomia radical
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Resumen

Presentamos un caso clinico en el que un paciente presenté una perforacién intestinal intraperitoneal tras la realizacion
de un prostatectomia radical, las complicaciones secundarias a la peritonitis fecaloidea y la resolucién de las mismas.
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Bowel perforation after radical prostatectomy
Abstract

We report a case of bowel perforation after after the accomplishment of a radical prostatectomy, the secondary complica-

tions to the peritonitis and the resolution of the same ones.

Keywords: Prostate cancer. Radical prostatectomy. Sugical complications. Rectourethral fistulas.

n los ultimos afios, la prostatectomia radical se

ha generalizado en la mayoria de los hospitales
como tratamiento del carcinoma de préstata locali-
zado. Aunque la morbilidad de la cirugia ha ido dis-
minuyendo de forma progresiva debido a los avan-
ces en la técnica quirurgical, existen complicacio-
nes inherentes a la cirugia prostatica como son el
sangrado, las lesiones rectales y/o uretrales, los
accidentes tromboembdlicos, la incontinencia y la
impotencia que deben tenerse en cuenta y ser cono-
cidos por el paciente?.

Presentamos el caso clinico de un paciente diag-
nosticado de adenocarcinoma de prostata tratado
mediante prostatectomia radical con complicaciones
digestivas poco frecuentes.

CASO CLINICO

Paciente de 65 anos diagnosticado de adenocar-
cinoma de préstata Gleason 6/10 en ambos 16bulos
prostaticos (Estadio TNM 2003 Tlc). PSA en el
momento del diagnoéstico de 9,43 ng/ml. En enero
de 2006 el paciente se realiza una prostatectomia
radical retropubica (Informe anatomia patolégica:
Adenocarcinoma de prostata Gleason 6/10 pT2c
con margenes libres de tumor). Durante la diseccién
de la cara posterior de la préstata apertura de 2 cm
en la cara anterior del recto. Cierre directo de la
pared rectal con puntos sueltos. No otras complica-

ciones intraoperatorias. El quinto dia postoperato-
rio, el paciente presenta fiebre (37,6 °C), dolor abdo-
minal, fistula urinaria, fecaluria y signos de perito-
nitis en exploracion fisica. Se realiz6 CT abdominal
evidenciando liquido libre retrohepatico por lo que
se practicé laparotomia urgente, visualizando peri-
tonitis fecaloidea secundaria a perforacion en sigma
y abundante orina y heces en pelvis. Se realizo
nueva sutura vésico-uretral, reseccion de segmento
de sigma perforado y colostomia de descarga.

Tras la cirugia urgente, el paciente presenta cua-
dro séptico por lo que requiere ingreso en UCI para
soporte respiratorio. Durante el cuadro séptico, el
paciente presenta fistula urinaria con abundante
salida de orina a través del drenaje e infeccion de
herida quirargica.

Tras estabilizacion respiratoria y hemodinamica
el paciente es dado de alta de la UCI presentando
colostomia permeable. Orina clara. Posteriormente,
desaparicion de fistula urinaria y necrosis grasa en
el tercio distal de la herida quirurgica observando
musculatura abdominal como fondo de la ulcera.

En Marzo de 2006 se realiza cistografia, observan-
dose paso de contraste desde la unién uretrovesical a
la ampolla rectal (Fig. 1). Con el diagnéstico de fistula
vésico-rectal se indica tratamiento conservador me-
diante sondaje vesical hasta resolucion de infeccién de
herida quirurgica y cierre por segunda intencion.
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FIGURA 1

En Octubre de 2006 ante la persistencia del ori-
ficio fistuloso, se practica cierre de fistula uretro-
rectal y plastia de avance mucoso por via transa-
nal. Un mes después de la cirugia se realiza cisto-
grafia no observandose fuga del contraste fuera de
la via urinaria (Fig. 2), por lo que se retira la sonda
vesical.

En Marzo de 2007 se practica cierre de colosto-
mia y eventroplastia de la pared abdominal con
malla.

En Junio de 2007 el paciente presenta miccién
espontanea confortable y deposicion normal. Au-
sencia de incontinencia urinaria. Disfuncion eréctil
tratada con inhibidores de la fosfodiesterasa y PSA
menor de 0,15 ng/ml.

FIGURA 2

DISCUSION

Las fistulas recto-urinarias pueden ser congéni-
tas o adquiridas. Dentro de las adquiridas, las cau-
sas mas frecuentes son las enfermedades intestina-
les inflamatorias (Enf de Crohn, Colitis Ulcerosa), la
radioterapia (externa o braquiterapia) y la cirugia
urolégica. La cirugia oncolégica (prostatectomia
radical, cistoprostatectomia radical) tiene un mayor
indice de fistulas, sobre todo si se asocia a radiote-
rapia como tratamiento neoadyuvante, aunque tam-
bién esta descrita esta complicacién en cirugias
urologicas por patologia benigna como resecciones
transuretrales por hiperplasia de préostata o uretro-
tomias endoscépicas por estenosis de uretra3.

En los ultimos 20 anos, las complicaciones
secundarias al tratamiento del cancer de prostata
localizado han ido disminuyendo*. La prostatecto-
mia radical puede presentar complicaciones comu-
nes a cualquier procedimiento quirargico (infeccion,
hemorragia, trombosis...) asi como complicaciones
especificas tanto inmediatas (hematoma, fistula uri-
naria) como tardias (incontinencia, disfunciéon eréc-
til)®. Dentro de estas complicaciones inmediatas, se
encuentra la posibilidad de lesién rectal en el acto
quirargico. La frecuencia de lesiones rectales
durante la prostatectomia radical se situa entre el
0,49% y el 5%%7. Este porcentaje varia segun las
distintas series, pero en la mayoria de los casos se
encuentra por debajo del 2,5%.

Cuando la lesién rectal se diagnostica de forma
intraoperatoria, suele ser suficiente un cierre direc-
to del recto. La preparacion rectal preoperatorio con
enemas y la presencia de lesiones de pequerio tama-
no facilitan el cierre directo de la lesion. En caso de
lesiones extensas o de ocupacion del recto por mate-
rial fecaloideo, se recomienda ademas del cierre del
defecto la realizacion de colostomia de descarga. Si
se diagnostica la lesion rectal de forma postoperato-
ria (presencia de material fecaloideo en drenaje o
sonda vesical), se debe realizar la colostomia y man-
tener la sonda vesical, aunque una vez establecida
la fistula recto-urinaria, no es frecuente su cierre
con tratamiento conservador, requiriendo trata-
miento quirurgico en un segundo tiempo®.

En este paciente coincidieron varias complicacio-
nes intra y perioperatorias, que de forma aislada no
suelen provocar morbilidad a largo plazo. La aper-
tura de la cara anterior del recto, fue solucionada de
forma intraoperatoria con la sutura del mismo, y la
presencia de orina en el liquido de drenaje en el
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postoperatorio inmediato, que suele ceder esponta-
neamente manteniendo un drenaje vesical adecua-
do mediante sonda vesical. En las series publicadas,
dentro de las complicaciones operatorias de la pros-
tatectomia radical, no se han descrito hasta ahora
perforaciones digestivas intraperitoneales con cua-
dro séptico posterior. En nuestro caso no conoce-
mos la causa exacta de la perforacion de sigma,
aunque pudiera ser secundaria a una lesion isqué-
mica producida por la valva vesical del separador
abdominal. Pese a no abrir el peritoneo, y proteger-
lo con una compresa entre la valva y el mismo, el
sigma pudo quedar comprimido entre la valva y el
sacro durante la cirugia. La peritonitis fecaloidea y
el cuadro séptico secundario pudieron provocar la
dehiscencia de suturas vesical y rectal favoreciendo
asi la formacion de la fistula recto-urinaria. Pese al
tratamiento conservador con sondaje permanente y
colostomia, la fistula no disminuy6 de tamano, por
lo que se decidié el tratamiento quirargico.

Existen distintas opciones de abordaje quirurgi-
co de las fistulas recto-urinarias, aunque todas
deben cumplir unos principios basicos para la
correcta reparacion de la fistula: desbridamiento del
tracto fistuloso, interposicién de tejido sano o reali-
zacion de flap mucoso para evitar que las suturas se
encuentren en el mismo plano y un adecuado dre-
naje urinario a través de sonda vesical o suprapubi-
ca®. Los abordajes mas frecuentes son el perineal, el
transanal y el transesfinteriano (Cork-Mason). El
abordaje perineal y transesfinteriano, permiten un
gran acceso a la fistula a través de tejido sano!©,
pero presentan una morbilidad mayor que el abor-
daje transanal, por lo que se utilizan para la repa-
racion de fistulas altas y con varios trayectos (gene-
ralmente secundarias a enfermedad inflamatoria
intestinal o radioterapia). También se puede optar
por un abordaje abdominal con liberacion del tra-
yecto fistuloso e interposicion de epiplon. Este abor-
daje, se suele utilizar cuando se corrige la fistula en
el mismo acto quirurgico en el que se realiza la
colostomiall. En nuestro caso, optamos por un
abordaje transanal que permite, en fistulas bajas y

de pequeno tamano, el cierre del trayecto fistuloso y
la realizacion de un flap mucoso con una morbilidad
muy baja.

Una vez independizados la via urinaria y el tubo
digestivo (comprobacién al mes de la cirugia
mediante cistografia), se puede retirar la sonda vesi-
cal, cerrar la colostomia y restaurar la continuidad
digestiva.
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