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En los últimos años, la prostatectomía radical se

ha generalizado en la mayoría de los hospitales

como tratamiento del carcinoma de próstata locali-

zado. Aunque la morbilidad de la cirugía ha ido dis-

minuyendo de forma progresiva debido a los avan-

ces en la técnica quirúrgica1, existen complicacio-

nes inherentes a la cirugía prostática como son el

sangrado, las lesiones rectales y/o uretrales, los

accidentes tromboembólicos, la incontinencia y la

impotencia que deben tenerse en cuenta y ser cono-

cidos por el paciente2.

Presentamos el caso clínico de un paciente diag-

nosticado de adenocarcinoma de próstata tratado

mediante prostatectomía radical con complicaciones

digestivas poco frecuentes.

CASO CLÍNICO
Paciente de 65 años diagnosticado de adenocar-

cinoma de próstata Gleason 6/10 en ambos lóbulos

prostáticos (Estadio TNM 2003 T1c). PSA en el

momento del diagnóstico de 9,43 ng/ml. En enero

de 2006 el paciente se realiza una prostatectomía

radical retropúbica (Informe anatomía patológica:

Adenocarcinoma de próstata Gleason 6/10 pT2c

con márgenes libres de tumor). Durante la disección

de la cara posterior de la próstata 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 día postoperato-

rio, el paciente presenta fiebre (37,6 ºC), dolor abdo-

minal, fístula urinaria, fecaluria y signos de perito-

nitis en exploración física. Se realizó CT abdominal

evidenciando líquido libre retrohepático por lo que

se practicó laparotomía urgente, visualizando peri-

tonitis fecaloidea secundaria a perforación en sigma

y abundante orina y heces en pelvis. Se realizó

nueva sutura vésico-uretral, resección de segmento

de sigma perforado y colostomía de descarga.

Tras la cirugía urgente, el paciente presenta cua-

dro séptico por lo que requiere ingreso en UCI para

soporte respiratorio. Durante el cuadro séptico, el

paciente presenta fístula urinaria con abundante

salida de orina a través del drenaje e infección de

herida quirúrgica.

Tras estabilización respiratoria y hemodinámica

el paciente es dado de alta de la UCI presentando

colostomía permeable. Orina clara. Posteriormente,

desaparición de fístula urinaria y necrosis grasa en

el tercio distal de la herida quirúrgica observando

musculatura abdominal como fondo de la úlcera.

En Marzo de 2006 se realiza cistografía, observán-

dose paso de contraste desde la unión uretrovesical a

la ampolla rectal (Fig. 1). Con el diagnóstico de fístula

vésico-rectal se indica tratamiento conservador me-

diante sondaje vesical hasta resolución de infección de

herida quirúrgica y cierre por segunda intención.
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En Octubre de 2006 ante la persistencia del ori-

ficio fistuloso, se practica cierre de fístula uretro-

rectal y plastia de avance mucoso por vía transa-

nal. Un mes después de la cirugía se realiza cisto-

grafía no observándose fuga del contraste fuera de

la vía urinaria (Fig. 2), por lo que se retira la sonda

vesical.

En Marzo de 2007 se practica cierre de colosto-

mía y eventroplastia de la pared abdominal con

malla.

En Junio de 2007 el paciente presenta micción

espontánea confortable y deposición normal. Au-

sencia de incontinencia urinaria. Disfunción eréctil

tratada con inhibidores de la fosfodiesterasa y PSA

menor de 0,15 ng/ml.

DISCUSIÓN
Las fístulas 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 cirugía

urológica. La cirugía oncológica (prostatectomía

radical, cistoprostatectomía radical) tiene un mayor

índice de fístulas, sobre todo si se asocia a radiote-

rapia como tratamiento neoadyuvante, aunque tam-

bién está descrita esta complicación en cirugías

urológicas por patología benigna como resecciones

transuretrales por hiperplasia de próstata o uretro-

tomías endoscópicas por estenosis de uretra3.

En los últimos 20 años, las complicaciones

secundarias al tratamiento del cáncer de próstata

localizado han ido disminuyendo4. La prostatecto-

mía radical puede presentar complicaciones comu-

nes a cualquier procedimiento quirúrgico (infección,

hemorragia, trombosis…) así como complicaciones

específicas tanto inmediatas (hematoma, fístula uri-

naria) como tardías (incontinencia, disfunción eréc-

til)5. Dentro de estas complicaciones inmediatas, se

encuentra la posibilidad de lesión rectal en el acto

quirúrgico. La frecuencia de lesiones rectales

durante la prostatectomía radical se sitúa entre el

0,49% y el 5%6,7. Este porcentaje varía según las

distintas series, pero en la mayoría de los casos se

encuentra por debajo del 2,5%.

Cuando la lesión rectal se diagnostica de forma

intraoperatoria, suele ser suficiente un cierre direc-

to del recto. La preparación rectal preoperatorio con

enemas y la presencia de lesiones de pequeño tama-

ño facilitan el cierre directo de la lesión. En caso de

lesiones extensas o de ocupación del recto por mate-

rial fecaloideo, se recomienda además del cierre del

defecto la realización de colostomía de descarga. Si

se diagnostica la lesión rectal de forma postoperato-

ria (presencia de material fecaloideo en drenaje o

sonda vesical), se debe realizar la colostomía y man-

tener la sonda vesical, aunque una vez establecida

la fístula recto-urinaria, no es frecuente su cierre

con tratamiento conservador, requiriendo trata-

miento quirúrgico en un segundo tiempo8.

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 líquido de drenaje en el
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postoperatorio inmediato, que suele ceder espontá-

neamente manteniendo un drenaje vesical adecua-

do mediante sonda vesical. En las series publicadas,

dentro de las complicaciones operatorias de la pros-

tatectomía 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 perforación de sigma,

aunque pudiera ser secundaria a una lesión 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 cirugía. La peritonitis fecaloidea y

el cuadro séptico secundario pudieron provocar la

dehiscencia de suturas vesical y rectal favoreciendo

así la formación de la fístula recto-urinaria. Pese al

tratamiento conservador con sondaje permanente y

colostomía, la fístula no disminuyó de tamaño, por

lo que se decidió el tratamiento quirúrgico.

Existen distintas opciones de abordaje quirúrgi-

co de las fístulas recto-urinarias, aunque todas

deben cumplir unos principios básicos para la

correcta reparación de la fístula: desbridamiento del

tracto fistuloso, interposición de tejido sano o reali-

zación 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 suprapúbi-

ca9. 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 fístula a través de tejido sano10,

pero presentan una morbilidad mayor que el abor-

daje transanal, por lo que se utilizan para la repa-

ración de fístulas altas y con varios trayectos (gene-

ralmente secundarias a enfermedad inflamatoria

intestinal o radioterapia). También se puede optar

por un abordaje abdominal con liberación del tra-

yecto fistuloso e interposición de epiplon. Este abor-

daje, se suele utilizar cuando se corrige la fístula en

el mismo acto quirúrgico en el que se realiza la

colostomía11. En nuestro caso, optamos por un

abordaje transanal que permite, en fístulas bajas y

de pequeño tamaño, el cierre del trayecto fistuloso y

la realización de un flap mucoso con una morbilidad

muy baja.

Una vez independizados la vía urinaria y el tubo

digestivo (comprobación al mes de la cirugía

mediante cistografía), se puede retirar la sonda vesi-

cal, cerrar la colostomía y restaurar la continuidad

digestiva.
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