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UROLOGÍA Y COLOPROCTOLOGÍA: 
FÍSTULA RECTOURETRAL

Pablo Martí Cruchaga, Jorge Baixauli Fons, Begoña Oronoz Martínez, Nico-

lás Pedano Rodríguez, Carlos Pastor Idoate, José Luis Hernández Lizoain.

Servicio de Cirugía Colorrectal. Clínica Universidad de Navarra. Pamplona.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo es exponer las posibles causas, así como los métodos de 

diagnóstico de la fístula rectouretral (FRU).

Igualmente, se describen las principales vías de abordaje y técnicas quirúrgicas para su 

tratamiento.

INTRODUCCIÓN
La existencia de una comunicación anormal entre la uretra y el recto a través de un orifi cio 

fi stuloso, o fístula rectouretral (FRU), constituye un raro aunque serio problema en los 

pacientes que la padecen, no sólo por la importante alteración de la calidad de vida que 

conlleva, sino también por la difi cultad que suele presentar su corrección.

La interposición del compartimiento medio o genital entre el recto y la uretra en las mujeres 

hace que, en éstas, la aparición de FRU sea excepcional, pudiendo producirse fístulas 

rectovesicales o, más frecuentemente, rectovaginales.
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ETIOLOGÍA
En función de cual sea su causa, se pueden clasificar en congénitas y adquiridas. En la 

presente revisión, nos centraremos en el estudio de estas últimas.

El origen iatrogénico es el más frecuente en la formación de FRU1. Si bien su frecuencia no 

es muy elevada, se ha descrito como causa más común las lesiones producidas en el recto 

en el transcurso de la cirugía de la próstata (por electrocoagulación durante maniobras de 

hemostasia, puntos de sutura excesivamente profundos, excisión de tumores de gran tamaño 

infiltrantes, etc.)2. Si bien el abordaje laparoscópico se asoció, inicialmente, a una mayor tasa 

de estas lesiones3, el aumento de la experiencia con esta técnica ha demostrado una incidencia 

muy baja de esta complicación, similar a la obtenida con técnicas convencionales (inferiores 

al 2 %)4. Por otra parte, la mayoría de estas lesiones son advertidas intraoperatoriamente y 

reparadas con éxito de forma que sólo una pequeña proporción (menos del 2 %) derivan en 

la formación de una FRU3-5.

Más raramente, una FRU puede aparecer como complicación secundaria a una resección de 

recto baja (dehiscencia de anastomosis, absceso pélvico, tumores rectales bajos infiltrantes 

en cara anterior, etc.).

Otras causas de aparición de FRU son los procesos neoplásicos, tanto de la próstata como 

de la vejiga o del propio recto, si bien, en estos casos, suele deberse más su tratamiento 

quirúrgico, como ya se ha expuesto, y, sobre todo, cuando se ha asociado tratamiento de 

radioterapia debido a la alteración tisular que se produce6. 

De forma mucho más infrecuente, la FRU puede producirse como consecuencia de 

traumatismos en la zona perineal1,7 y por la enfermedad de Crohn1,8.
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DIAGNÓSTICO
La historia clínica y la exploración física, son sufi cientes para establecer el diagnóstico, 

prácticamente, en todos los casos9.

Los síntomas comúnmente asociados a la existencia de una FRU son las infecciones 

recurrentes del tracto urinario, la emisión de orina por el recto, la fecaluria, la hematuria y, 

por supuesto, la neumaturia. La aparición de esta clínica en pacientes que presenten los 

antecedentes quirúrgicos o de radioterapia descritos anteriormente, debe hacer sospechar 

su existencia. 

Las exploraciones complementarias no sólo confi rmarán el diagnóstico sino que, además, 

serán de utilidad a la hora de caracterizar la fístula y, en función de la información obtenida, 

planear su abordaje terapéutico10.

El estudio inicial de elección suele ser una uretrocistografía retrógrada o de relleno 

(Figura 1), que permitirá una excelente visualización del trayecto fi stuloso, sobre todo 

mediante imágenes o proyecciones laterales, aunque mediante esta prueba resulta difícil 

valorar la afectación y relación con los tejidos y estructuras periuretrales, como el aparato 

esfi nteriano11,12. Similares limitaciones presenta la realización de un enema opaco con 

contraste hidrosoluble (Figura 2).

La realización de una uretrocistoscopia nos informará acerca de la localización del orifi cio 

fi stuloso y su relación con el trígono vesical. Una rectoscopia no sólo permitirá medir el 

tamaño del orifi cio en la vertiente rectal, sino también valorar el estado de la mucosa (sobre 

todo, si existe el antecedente de radioterapia, o en los casos asociados a afectación de recto, 

como en la enfermedad de Crohn) y, por tanto, la posibilidad de efectuar una reparación por 

vía transanal.
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Figura 1. Cistografía de relleno que muestra el paso de contraste de 
vejiga (V) a recto (R) a través de fístula rectouretral (flecha) secundaria a 
lesión accidental del recto en el transcurso de una prostatectomía radical 
por adenocarcinoma de próstata.

Figura 2. Enema con contraste hidrosoluble en el que se aprecia el paso 
del contraste desde recto (R) a vejiga (V) a través de una fístula rectoure-
tral (flecha) en el mismo paciente mostrado en la Figura 1.
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La realización de una ecoendoscopia rectal sí que permitiría determinar la relación del 

trayecto fi stuloso con estructuras adyacentes, así como detectar la presencia de colecciones o 

abscesos; no obstante, se debe tener en cuenta que, como todas las pruebas ultrasonográfi cas, 

es dependiente del explorador y requiere una buen manejo y conocimiento de la colonoscopia 

y de la ecografía.

En los casos más complejos, las técnicas de tomografía computerizada (TC) (Figura 3) o 

resonancia magnética (RM) pélvica (Figura 4), pueden ser de gran utilidad en la valoración 

de trayectos o colecciones secundarias y en su relación con estructuras circundantes11. No 

obstante, la visualización directa del trayecto mediante estas técnicas no siempre es posible, 

y, tan sólo, pueden apreciarse efectos infl amatorios locales o pérdida de planos grasos 

de separación entre las estructuras13. La RM se ha utilizado con mucha frecuencia en la 

planifi cación prequirúrgica de las FRU de origen congénito asociadas a otras malformaciones 

anorectales14. 

Figura 3. Tomografía computerizada en un paciente con FRU tras prostatectomía radical y radioterapia externa 
postoperatoria. En la imagen, puede apreciarse la comunicación (FRU) entre el recto (R) y la uretra donde se 
localiza la sonda vesical (SV), así como la extravasación de contraste (asterisco) en un corte de localización 
más craneal. 
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TRATAMIENTO
La primera medida adoptada tras el diagnóstico de una FRU es la realización de una derivación 

urinaria mediante la colocación de una sonda vesical o una talla suprapúbica. En los casos 

de comunicaciones pequeñas no asociadas a infección activa o colecciones, y sin alteración 

tisular (como la producida por radioterapia), puede lograrse el cierre de la fístula15.

Cuando la afectación rectal secundaria a enfermedad de Crohn es la causa de la FRU, el 

tratamiento y la mejoría de ésta, pueden favorecer la curación. Sin embargo, lo más frecuente 

es que la comunicación persista pese a la adopción de estas medidas.

Las fístulas originadas por neoplasias nunca cierran espontáneamente, y, la frecuente 

asociación de enfermedad localmente avanzada y de tratamientos radioterápicos, hacen 

fracasar cualquier intento de reparación. En estos pacientes, la derivación urinaria y fecal 

definitiva es la única opción de tratamiento. Igualmente, lo será en los pacientes con una 

afectación severa secundaria a radioterapia16. No obstante, en aquellos casos en los que la 

Figura 4. Resonancia magnética en la que puede apreciarse una FRU 
secundaria a tratamiento de un adenocarcinoma de próstata con bra-
quiterapia. En ambos cortes, se señala con una flecha la comunicación 
entre recto y uretra así como los implantes de braquiterapia (asterisco).
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lesión tisular sea más moderada, se puede intentar una reparación quirúrgica, habitualmente, 

interponiendo tejido sano bien vascularizado (muscular, graso, etc.) con posibilidades de 

éxito17, recomendándose, en estos casos más complejos, la realización de una derivación o 

estoma de protección10.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Existen múltiples técnicas y vías de abordaje descritas en la literatura para el tratamiento de 

la FRU. La elección de una u otra dependerá de múltiples factores. Las condiciones generales 

del paciente, la afectación local de los tejidos, la etiología de la fístula, su localización y, por 

supuesto la experiencia del cirujano, son variables de las que dependerá tal decisión.

En este sentido, un reciente trabajo clasifi ca las FRU en función de su localización y el 

antecedente de radioterapia. Los tipos I y II son fístulas sin antecedente de radiación, por 

debajo o por arriba de los 4 cm desde el margen anal, respectivamente. Se clasifi can como 

tipo III y IV cuando hay radioterapia previa y el diámetro de la comunicación es menor o mayor 

de 2 cm, respectivamente. Las fístulas de gran tamaño, generalmente secundarias a decúbito 

del isquion, son las de tipo V. Los autores recomiendan la derivación intestinal, previa a la 

reparación defi nitiva, en los tipos III a V10.

En el tipo I estaría indicada la reparación por vía transanal. En los tipo II y III la reparación de 

York Mason sería la técnica de elección. En fístulas complejas (tipo IV y V), la interposición de 

colgajos o tejidos bien vascularizados incrementarían las posibilidades de éxito.

ACCESO TRANSANAL
Las fístulas de localización baja, sin lesión tisular secundaria a radioterapia y de pequeño 

diámetro serían las indicadas para la elección de esta vía de abordaje.
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La técnica es similar a la descrita para el tratamiento de las fístulas perianales complejas 

mediante colgajo endoanal de avance18. Con el paciente en decúbito prono, se diseca un 

colgajo semicircunferencial que incluye mucosa, submucosa y fibras musculares de la pared 

del recto, que se desliza en sentido caudal y se sutura sin tensión, cubriendo el orificio fistuloso 

en la vertiente rectal.

Entre las ventajas de esta técnica cabe citar su poca agresividad, la no necesidad de derivación 

fecal previa, escasa o nula lesión esfinteriana, buenos resultados y posibilidad de repetir el 

procedimiento15,19. 

Empleando el mismo acceso, se ha desarrollado, en los últimos años, la técnica de microcirugía 

transanal endoscópica, para la extirpación de tumores rectales. Aunque, de forma anecdótica, 

se ha comunicado el empleo de esta técnica para el tratamiento de la FRU20,21.

ACCESO TRANSESFINTERIANO
En 1970, A. York Mason describió una modificación de la operación de Kraske que 

permitía un cómodo acceso al recto mediante una vía de abordaje transesfineriana22. Con 

el paciente en decúbito prono, se realiza una incisión parasacrococcígea hasta el mismo 

margen anal y se accede al recto por vía posterior, dividiendo por completo el esfínter 

externo e interno y, posteriormente, la mucosa del recto accediendo a su luz. Se realiza una 

disección del orificio fistuloso hasta alcanzar el orificio uretral que se cierra sobre la sonda 

vesical con sutura reabsorbible. El orificio rectal puede cerrase directamente o mediante 

un pequeño colgajo de avance. Posteriormente, se sutura la apertura longitudinal del recto 

y del complejo esfinteriano. La sonda vesical se mantiene, por lo menos, tres semanas. 

El principal inconveniente de esta técnica es su potencial agresividad al dividir todo el 

complejo esfinteriano y la posible afectación de su función, lo que haría recomendable la 

realización de una derivación fecal previa. Sin embargo, los buenos resultados obtenidos 
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(tasas de curación cercanas al 100 %); la baja frecuencia de complicaciones, incluso en 

ausencia de estoma previo; y su escasa repercusión funcional; han hecho que sea una de 

las opciones técnicas preferidas por muchos autores23-25. 

ACCESO PERINEAL
Esta vía de abordaje está indicada para el tratamiento de fístulas de pequeño tamaño y de 

situación baja. El acceso se realiza a través de una incisión transversa unos 2 cm anterior 

al ano y se prolonga la disección en el espacio rectouretral, dividiendo y sobrepasando el 

trayecto fi stuloso. A continuación, se procede a la reparación por separado de la uretra y 

del recto, identifi cando, a ambos lados del recto, el músculo puborrectal para proceder a su 

plicatura, con lo que se interpone tejido sano entre ambas estructuras. Este último gesto se 

ha visto sustituido por la interposición de otros tejidos o colgajos como el músculo dartos26, 

mucosa bucal27, o el músculo gracilis28,29.

En casos con mayor afectación tisular, que impida la reparación directa o local, se puede 

recurrir a un abordaje combinado abdominoperineal mediante laparotomía, disección pélvica 

anterior entre el recto y el plano uretroprostático asociada a disección perineal hasta contactar 

ambas vías de abordaje, recurriendo a la interposición de un tejido bien vascularizado entre 

las zonas de reparación del recto y la uretra, como el epiplón30, el músculo gracilis o, incluso, 

el músculo recto anterior del abdomen31.

INTERVENCIÓN DE PULL-THROUGH
Esta intervención es útil en casos de fístulas muy altas y con una intensa afectación de los 

tejidos perineales, incluyendo el recto. Se debe tener en cuenta que requiere un acceso 

abdominal mediante el cual se moviliza el sigma y se reseca el recto descendiendo el ángulo 
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esplénico. La intensa fibrosis, secundaria a la radiación, puede dificultar estas maniobras. En 

el tiempo perianal, se debe realizar una mucosectomía rectal, manteniendo la musculatura 

rectal, y cerrar el orificio fistuloso uretral. Se introduce el sigma movilizado a través de la 

musculatura rectal para realizar una anastomosis coloanal manual manteniendo la musculatura 

perianal9.

También, se puede realizar por vía laparoscópica existiendo poca experiencia comunicada en 

la literatura actual32.

CONCLUSIONES
La FRU adquirida es una rara complicación secundaria a procedimientos quirúrgicos, 

radioterápicos o a ciertas enfermedades. Si bien, su diagnóstico suele ser clínico, las 

exploraciones radiológicas y endoscópicas complementarias, no sólo confirmarán su 

existencia, sino que, además, permitirán definir sus características y planear el mejor abordaje 

terapéutico. 

Existen varias opciones técnicas y vías de abordaje quirúrgicas. La escasa incidencia de esta 

complicación hace que no existan series amplias, por lo que no está definida la superioridad 

de ninguna de estas opciones frente a las demás. La elección de una u otra dependerá de 

varios factores: etiología de la fístula, localización y tamaño, afectación de tejidos circundantes 

y, sobre todo, de la experiencia del equipo quirúrgico.
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