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Interposicion de musculo gracil para reparar
fistula rectouretral. Informe de un caso

Quintin Héctor Gonzalez-Contreras, Jesus Alberto Bahena-Aponte, Enrique Salinas-Aragon,
Alejandra Jiménez-Gonzalez, Gilberto Gonzalez-Longoria

Resumen

Introduccion: Las fistulas rectouretrales son poco comu-
nes y representan un reto en su tratamiento. Las causas
iatrogénicas son generalmente el resultado de cirugias
prostaticas, uso de radioterapia o, en raras ocasiones, de
cirugias rectales. Son diversas las opciones terapéuticas
propuestas, entre ellas la interposicion del musculo grécil,
con la que Nyam informé un indice de curacion de 100%
con seguimiento a corto plazo.

Caso clinico: Hombre de 58 afios de edad con fistula rec-
touretral iatrogénica, secundaria a prostatectomia radical, a
quien se le realizo interposicion de musculo gracil y colos-
tomia de proteccion; a las ocho semanas posoperatorias y
con la colostomia ya cerrada sin evidencia de recurrencia.
Conclusiones: Es factible el uso de musculo gracil para
reparar fistulas rectouretrales, el procedimiento requiere
una atencién multidisciplinaria, con buenos resultados en
un seguimiento a corto plazo.
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Abstract

Background: Rectourethral fistula is a rare disease
with a difficult surgical treatment. The etiology of rec-
tourethral fistula is iatrogenic, secondary to prostate
surgery, pelvic radiotherapy and a rare complication of
rectal surgery. Surgical treatment options for rectoure-
thral fistula are diverse. Interposition of gracilis muscle
has a curative index of 100% with close surveillance, as
reported by Nyham.

Clinical case: We present a case of a 58-year-old male
with iatrogenic rectourethral fistula secondary to radical
prostatectomy and who was treated with interposition of
the gracilis muscle. Eight weeks after surgery and with
colostomy closed, no evidence of recurrence was detec-
ted.

Conclusions: Interposition of the gracilis muscle requires
a multidisciplinary approach and demonstrates good short-
term results.
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Introduccion

Las fistulas rectouretrales son poco comunes y represen-
tan un reto en su tratamiento. Estas fistulas pueden ser de
etiologia congénita, traumatica, neoplasica, infecciosa, in-
flamatoria o iatrogénica.
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Las fistulas rectouretrales de causa iatrogénica son ge-
neralmente el resultado de cirugias prostaticas, uso de ra-
dioterapia y, en raras ocasiones, de cirugias rectales.! El
diagnoéstico se puede realizar mediante historia clinica y
exploracion fisica completas en 94% de los pacientes' y se
puede confirmar mediante uretrografia retrograda.

El tratamiento de las fistulas rectouretrales es diverso:
puede ser conservador (manejo con antibidticos), con co-
lostomia como manejo inicial, reparacion transanal, resec-
cion anterior baja y anastomosis coloanal e interposicion
del musculo gracil. En cuanto a esta ultima alternativa de
tratamiento se trata de una técnica inicialmente aplicada
para la incontinencia anal por Pickrell® y que posteriormen-
te fue utilizada para el tratamiento de fistulas rectouretrales
por Nyam y sus colaboradores,' quienes informan un indi-
ce de curacién en 100% de tres pacientes estudiados con
seguimiento a corto plazo. En nuestra experiencia hemos
realizado la interposicion de musculo gracil para el trata-
miento de fistulas rectovaginales y anorrectales complejas
recurrentes con un grado de cicatrizacion de 100% tras la
falta de datos de recurrencia durante un seguimiento a corto
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plazo.? Resultados similares han informado MacRae,* Zmo-
ra’ y Rabau.

El caso aqui descrito es el primero tratado con este pro-
cedimiento en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubirdn” y posiblemente en México.

Caso clinico

Hombre de 58 afios de edad con fistula rectouretral iatrogé-
nica, secundaria a prostatectomia radical supraptbica por
adenocarcinoma intracapsular de prostata, con antecedente
de cierre primario de la lesion del recto y colostomia en
asa. A través de un colon por enema con medio de contraste
hidrosoluble se documento fistula rectouretral de 3 mm de
diametro y 1 mm de longitud. Con el ultrasonido endoanal
no se identificé evidencia de invasion ganglionar por lo que,
mediante acceso perineal, se realizo el cierre de la fistula
rectouretral y la reconstruccion de la zona con interposicion
del musculo gracil izquierdo. A las dos semanas y sin cierre
de colostomia el paciente cursaba sin recurrencia.

Técnica quirtrgica

Con el paciente en posicion de litotomia modificada se rea-
liz6 una incision perineal y se diseco un plano entre el esfin-
ter anal externo y la uretra; se identifico el trayecto fistuloso
y se desmantel¢ la fistula. Se continu6 la diseccion 2 a 3 cm
por arriba del sitio de la fistula, creando un lecho para el
musculo gracil vascularizado, el cual fue identificado me-
diante una incision longitudinal a lo largo de la parte interna
del muslo (figura 1); el tendon fue desinsertado, disecado y
liberado proximalmente de tal forma que se creo un tunel
entre la piel y el periné para llevar el musculo gracil al le-
cho, entre el recto y la uretra (figuras 2 y 3). Se colocd un
sistema de drenaje tipo Blake de 10 mm y fueron cerradas
las incisiones de la piel. Con seguimiento a través de la con-
sulta externa dos meses después no se identificé evidencia
de fistula mediante colon por enema, motivo por el cual
se programo¢ cierre de la colostomia de proteccion previa-
mente realizada (figura 4). Tres meses después el paciente
presentaba buena evolucidn sin evidencia de recidiva de la
fistula.

Discusion

El problema de la reparacion de las fistulas rectouretrales
iatrogénicas incluye un dificil acceso secundario a cirugias
previas y, en algunos casos, al antecedente de radioterapia.
El resultado es una alta tasa de fracaso; afortunadamente son

Figura 1. Incision longitudinal a lo largo de la cara interna del muslo
para la identificacion del musculo gracil.

Figura 2. Se diseco el musculo gracil y se mantuvo su vascularidad.
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Figura 3. Se desinserté el tendon y fue llevado al lecho, entre el recto
y la uretra.
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Interposicion de musculo gracil en fistula rectouretral

Figura 4. El colon por enema y la uretrocistografia no evidenciaron
fistula.

raras las lesiones rectales posteriores a cirugias prostaticas.
Aunque el diagnostico de estas fistulas es facil, debido al
alto indice de sospecha en el periodo posoperatorio, la co-
rrecta localizacion del trayecto fistuloso es extremadamente
dificil. Por lo general son necesarios métodos radiologicos
y endoscopicos tales como la tomografia, la urterocistogra-
fia, colon por enema, cistoscopia y rectosigmoidoscopia; la
cistoscopia es esencial para la visualizacion por su alta sen-
sibilidad (80 a 100%).”

En el paciente presentado el tratamiento quirargico se re-
traso ocho meses desde el diagnostico. Se ha observado que
en 71.5% de los casos ocurre un cierre espontaneo cinco
meses después de la cateterizacion urinaria.’

La modalidad terapéutica dependera de la causa de la
fistula, la condicion clinica del paciente, la experiencia del
cirujano y la existencia de afecciones rectal y urinaria aso-
ciadas. Aln no existe un consenso en la literatura sobre el
tratamiento de estas fistulas.’

El musculo gracil se ha utilizado como un colgajo para
diversos fines, sin un efecto significativo en las extremida-
des inferiores para la fuerza y rango de movimiento. En la
cirugia colorrectal se ha utilizado para construir un neoes-
finter alrededor del ano, con o sin estimulacion eléctrica, en
los pacientes con incontinencia fecal.

Asimismo, se ha descrito su utilidad para la reconstruc-
cion de grandes heridas perineales después de la reseccion
abdominoperineal y para la reparacion de heridas sin cica-
trizar tras proctocolectomia por enfermedad de Crohn.® Mas
recientemente, como lo publicamos hace algunos meses,’
ha mostrado ser util para la reparacion de fistulas ano y rec-
tovaginales recurrentes, si bien en un seguimiento a corto
plazo pero con excelentes resultados.

Con nuestro informes demostramos que el uso del mus-
culo gracil para la reparacion de fistulas rectouretrales es
aplicable en nuestro medio, sin recidiva en el seguimiento
a corto plazo.
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