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Resumen

Introducción. La fístula rectouretral tras prostatec-
tomía radical es una complicación poco frecuente
que ocurre en menos de un 2% de los casos. El obje-
tivo es analizar nuestra experiencia en el tratamiento
de la fístula rectouretral mediante la exposición tran-
sesfinteriana posterior de York Mason.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo. Se ha
incluido a todos los pacientes intervenidos en nues-
tro hospital de fístula rectouretral tras prostatectomía
radical. En todos los casos se realizó la técnica de
York Mason.

Resultados. Durante los últimos 6 años, 5 pacientes
han precisado tratamiento quirúrgico de fístula rec-
touretral tras prostatectomía radical. Los síntomas (fe-
caluria y/o emisión de orina por ano) aparecieron en-
tre el cuarto día y las 7 semanas tras la intervención, y
la fístula fue confirmada mediante cistografía. En 3 pa-
cientes se practicó una colostomía sigmoidea deriva-
tiva en el momento del diagnóstico, mientras que en
los otros 2 el diagnóstico fue tardío y se realizó la de-
rivación fecal mediante ileostomía en el momento de
la reparación de la fístula. La reparación transesfinte-
riana posterior se realizó entre 5 y 10 meses después
del diagnóstico. Dos pacientes presentaron infección
de la herida que no afectó a la reconstrucción esfinte-
riana y otros 2 presentaron dehiscencia cutánea sin
infección. Ninguno de los pacientes ha tenido recidiva
tras un seguimiento medio de 22 (4-40) meses, y la
continencia, una vez cerrados los estomas, es com-
pleta en todos los casos.

Conclusiones. La reparación mediante la vía de
abordaje transesfinteriana posterior de York Mason
proporciona excelentes resultados en el tratamiento
de la fístula rectouretral.

Palabras clave: Prostatectomía. Lesión rectal. Fístula
rectouretral. Reparación transesfinteriana posterior.

TREATMENT OF A RECTOURETHRAL FISTULA
AFTER RADICAL PROSTATECTOMY BY YORK
MASON POSTERIOR TRANS-SPHINCTER EXPOSURE

Introduction. Recto-urethral fistula is an uncom-
mon complication after radical prostatectomy, occu-
rring in less than 2% of patients. Our aim is to review
our experience for repairing these fistulas with the
posterior trans-sphincter approach of York Mason.

Patients and method. Retrospective review. All pa-
tients who underwent repair of postoperative recto-
urethral fistula in our unit were included. The proce-
dure described by York Mason was performed in all
cases.

Results. During the last 6 years, 5 patients with rec-
to-urethral fistulas after radical prostatectomy were
repaired by using this method. Symptoms, including
faecaluria and/or passing of urine via the anus, appe-
ared between the postoperative day 4 and 7 weeks af-
ter surgery, and confirmation was obtained by cysto-
graphy. Initial faecal diversion with sigmoid loop
colostomy was performed in 3 cases, whereas in the
other 2 patients a loop ileostomy was performed at
the time of surgical repair. The posterior trans-
sphincter approach and fistula repair was performed
between 5 and 10 months after diagnosis. Morbidity
included wound infection in 2 cases and skin dehis-
cence in another 2 patients. Successful fistula closu-
re was achieved in all cases with complete faecal
continence. No recurrence has been observed after a
mean follow-up of 22 (4-40) months.

Conclusions. The posterior trans-sphincter appro-
ach of York Mason is effective for the repair of recto-
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urethral fistulas after radical prostatectomy with mi-
nor morbidity and no impairment of continence.

Key words: Prostatectomy. Rectal injury. Recto-urethral
fistula. Posterior trans-sphincter approach.

Introducción

La fístula rectouretral adquirida es una complicación
poco frecuente que puede ocurrir tras el tratamiento del
cáncer de próstata, ya sea mediante radioterapia o cirugía.
También ha sido descrita en pacientes con enfermedad in-
flamatoria intestinal y tras traumatismos pelvianos. Aunque
su incidencia tras la prostatectomía radical es inferior al
2%1, la complejidad de su tratamiento, por el difícil acceso
al trayecto fistuloso y el elevado riesgo de recurrencia, su-
pone un reto para el cirujano. El primer intento de repara-
ción debe ser el definitivo, puesto que la dificultad técnica
se incrementa en los casos de recidiva2. Tal y como ocurre
con otros problemas quirúrgicos complejos, se han descri-
to múltiples vías de abordaje y técnicas para su tratamien-
to, entre ellas la reparación transesfinteriana posterior3-8, la
vía perineal9-11, el colgajo de avance por vía transanal12,13

y, recientemente, la reparación por vía laparoscópica14. En
la mayoría de los casos se trata de cortas series de pa-
cientes, con resultados muy dispares, lo que dificulta de-
terminar cuál es la mejor opción. El objetivo de este trabajo
es analizar nuestra experiencia en el tratamiento de la fís-
tula rectouretral mediante la exposición transrectal transes-
finteriana posterior de York Mason.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo en el que se ha incluido a 5 pacientes interve-
nidos en nuestra unidad de cirugía colorrectal, durante los últimos 6
años, de fístula rectouretral tras prostatectomía radical después de fra-
casar el tratamiento conservador. En los 5 pacientes se realizó la técni-
ca de York Mason. La tabla 1 resume las características de los pacien-
tes. La prostatectomía fue laparoscópica en todos los casos, y fue
necesaria la conversión a cirugía abierta en 1 de ellos. En 2 casos se
diagnosticó la lesión rectal durante la prostatectomía y se procedió a su
reparación, mientras que en los otros 3 la lesión fue inadvertida. Los
síntomas (fecaluria y/o emisión de orina por ano) aparecieron entre el
cuarto día y las 5 semanas tras la intervención, y la fístula fue confirma-
da mediante cistografía (fig. 1). En todos los casos se inició tratamiento
conservador con sonda vesical y en 3 pacientes se practicó además
una colostomía sigmoidea derivativa en el momento del diagnóstico. En
los otros 2 pacientes, el diagnóstico fue tardío y se realizó la derivación
fecal mediante ileostomía en el momento de la reparación de la fístula.
Se han recogido las características clínicas de los pacientes, el interva-

lo entre diagnóstico y tratamiento, los datos relacionados con la inter-
vención quirúrgica, la morbilidad y el resultado al final del periodo de
seguimiento. Se interrogó a los pacientes específicamente sobre sínto-
mas de recurrencia, incontinencia urinaria e incontinencia fecal.

Descripción de la técnica
La técnica quirúrgica practicada sigue los principios de la descripción

original realizada en 1970 por el cirujano inglés Aubrey York Mason del
St. Helier University Hospital de Londres3. Los pacientes reciben una
preparación mecánica del colon –en caso de que no se haya practicado
previamente un estoma derivativo– y profilaxis antibiótica. Realizamos
en todos los casos una cistoscopia para identificar la localización de la
fístula y su relación con los meatos ureterales y a continuación se intro-
duce nuevamente la sonda vesical. En los pacientes cuyo orificio fistulo-
so está próximo a uno de los meatos, es necesario introducir un catéter
ureteral para evitar lesionarlo durante la reparación. A continuación se
coloca al paciente en posición de navaja con los glúteos separados con
cinta adhesiva. Se practica una incisión parasacrococcígea que se pro-
longa hasta el margen anal. Aunque en la mayoría de los casos hemos
realizado la incisión en el lado izquierdo, en ocasiones es preferible rea-
lizarla en el lado derecho cuando el orificio no está situado en la línea
media sino desplazado hacia ese lado. La incisión atraviesa el tejido ce-
lular subcutáneo hasta alcanzar el glúteo mayor, en el extremo proximal
de la herida, y el elevador del ano y el esfínter externo, en su extremo
distal (fig. 2). Tras identificar por separado elevador del ano, esfínter ex-
terno y esfínter interno, se procede a seccionarlos identificando me-
diante suturas sus extremos, lo que después facilitará la reconstrucción.
A continuación, se expone la cara posterior del recto inferior, que se
secciona en sentido longitudinal para dejar expuesta la fístula y la sali-
da de orina a través de ella (fig. 3). Utilizamos un separador de Lone-
Star para mantener separada la pared rectal posterior. Luego se proce-
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Fig. 1. Cistografía en la que se aprecia la repleción completa del
recto y el colon sigmoide a través de la fístula rectouretral.

TABLA 1. Características de los pacientes intervenidos en la presente serie según la técnica de York Mason y resultados 
del tratamiento

Edad Síntomas Cirugía- Derivación Diagnóstico- Morbilidad Recidiva Seguimiento 
diagnóstico fecal reparación (meses)

(días) (meses)

70 Orina por ano 35 Ileostomía 10 Extrusión del cianoacrilato No 40
63 Orina por ano 25 Ileostomía 9 Dehiscencia de herida No 36
71 Fecaluria 4 Colostomía 10 Infección herida No 24
61 Fecaluria 15 Colostomía 5 Dehiscencia de herida No 8
75 Fecaluria 7 Colostomía 10 Infección herida No 4



de a resecar el trayecto fistuloso (fig. 4) y disecar por separado los bor-
des de la uretra y de la pared rectal anterior. Utilizamos Vicryl 2-0 para
cerrar la uretra en sentido horizontal con puntos sueltos sobre la sonda
vesical y Vicryl 3-0 para cerrar la pared rectal anterior en sentido longi-
tudinal. La pared rectal posterior se cierra con una sutura continua de
Vicryl 3-0. Finalmente se reconstruyen las estructuras musculares sec-
cionadas durante el acceso: esfínter interno, esfínter externo y elevador
del ano, con puntos sueltos de PDS 2-0. En todos los casos dejamos
un drenaje aspirativo en el plano subcutáneo, y la piel se sutura con
seda.

Resultados

En todos los casos se realizó la reparación mediante la
exposición transesfinteriana posterior, tal y como se ha
descrito en “Pacientes y método”, entre 5 y 10 meses
después del diagnóstico. La media de tiempo operatorio
fue 210 (180-240) min. No fue necesaria transfusión san-
guínea en ninguno de los casos. En el primer paciente de
esta serie se interpuso un adhesivo de cianoacrilato en-
tre la sutura uretral y la rectal. Dos meses después de la
reparación el paciente presentó una retención aguda de
orina y se comprobó mediante cistoscopia la extrusión de
dicho material a la luz uretral, y se lo retiró. En los si-
guientes pacientes no volvimos a interponer ningún ma-
terial entre los dos planos de sutura.

Dos pacientes presentaron infección de la herida que
no afectó a la reparación de la fístula ni a la recontruc-
ción esfinteriana, y otros 2 presentaron dehiscencia cu-
tánea sin infección. Los estomas derivativos fueron ce-
rrados entre 3 y 6 meses después de la reparación de
la fístula, tras la realización de una cistografía y un ene-
ma opaco con contraste hidrosoluble que no mostraron
signos de dehiscencia en las líneas de sutura ni comu-
nicación entre uretra y recto. Únicamente 1 paciente
presentó soiling en el postoperatorio inmediato, que se
solucionó con tres sesiones de biofeedback. Actualmen-
te la continencia es completa en todos los casos. Dos
pacientes presentan incontinencia urinaria en relación

con la prostatectomía. Ninguno de los pacientes ha teni-
do recidiva tras una media de seguimiento de 22 ± 13
meses.

Discusión

El tratamiento del cáncer de próstata es la causa más
frecuente de la fístula rectouretral adquirida, ya sea se-
cundaria a la radioterapia o a la lesión de la cara anterior
del recto durante la prostatectomía. Esta lesión quirúrgi-
ca, inadvertida en muchos casos, ha sido descrita en un
0,5-10% en las diferentes series largas de prostatecto-
mía radical15-17, con el consiguiente aumento del riesgo
de complicaciones sépticas. Recientemente se ha descri-
to un incremento de las lesiones rectales relacionado con
la curva de aprendizaje de la prostatectomía radical por
laparoscopia. En una serie de 110 prostatectomías radi-
cales por laparoscopia realizadas en un período de 2
años18, 9 (8%) se complicaron con una lesión del recto.
De las 9 lesiones, 7 ocurrieron en los primeros 50 pa-
cientes, mientras que sólo hubo 2 en los siguientes 50
casos. En conjunto, la fístula rectouretral ocurre en me-
nos de un 2% de los pacientes a los que se practica di-
cha intervención.

El tratamiento de primera elección es conservador, me-
diante sonda vesical y estoma derivativo durante un perí-
odo mínimo de 3 meses6. Aunque este tratamiento puede
ser eficaz en algunos casos12, frecuentemente se relacio-
na con episodios repetidos de sepsis, por lo que el trata-
miento quirúrgico es necesario en la mayoría de los pa-
cientes. Los resultados de la presente serie confirman
que el abordaje transrectal transesfinteriano posterior de
York Mason consigue la curación de la fístula rectouretral
con una tasa de éxitos cercana al 100%. Los buenos re-
sultados obtenidos con esta técnica, en gran parte debi-
dos al acceso a través de tejidos no cicatrizales y a la ex-
celente exposición que proporciona, hacen que sea una
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Fig. 2. Incisión parasacrococcígea izquierda.

Fig. 3. Exposición transrrectal transesfinteriana posterior del tra-
yecto fistuloso localizado en la cara anterior del recto.



de las más utilizadas4-8,19,20. En la más larga serie de pa-
cientes tratados con la técnica de York Mason, se consi-
guió un resultado satisfactorio en 22 de 24 pacientes7. A
pesar de la sección esfinteriana, la incontinencia fecal ha
sido descrita en menos del 1%, y cuando ocurre, es posi-
ble el tratamiento conservador con biofeedback. De
acuerdo con nuestra experiencia, no creemos necesario
el estudio manométrico preoperatorio de manera siste-
mática. Podría considerarse la indicación de esta explora-
ción en pacientes con antecedentes de cirugía anorrectal
previa. Por otra parte, la reparación transesfinteriana pos-
terior está contraindicada en pacientes con incontinencia
fecal y en aquellos con proctitis rádica grave.

Se ha señalado que una de las desventajas de la técni-
ca de York Mason es la imposibilidad de interponer tejido
vascularizado entre las líneas de sutura uretral y rectal8,11.
Sin embargo, en nuestra experiencia el éxito del procedi-
miento no está condicionado por interponer o no tejido u
otro tipo de material. Precisamente, el único caso en que
se interpuso cianoacrilato entre las dos líneas de sutura
resultó en la extrusión de dicho material a través de la ure-
tra, aunque no afectó a la reparación. Pensamos que la in-
terposición de tejido no es necesaria en fístulas pequeñas,
mientras que puede recomendarse en fístulas de mayor
tamaño rodeadas de tejido necrótico7.

Entre sus inconvenientes se encuentran el dolor posto-
peratorio y las complicaciones de la herida quirúrgica, que
pueden prolongar la estancia hospitalaria8. En nuestra se-
rie, 4 de los 5 pacientes presentaron alguna complicación
de la herida y precisaron curas, primero ingresados y des-
pués de forma ambulatoria, durante varias semanas.

Una modificación de este procedimiento es la vía de
abordaje transanal, transesfinteriana anterior (ASTRA),
descrita originalmente para el tratamiento de las estenosis
uretrales. Consiste en una incisión perineal que se prolon-
ga desde el escroto hasta el margen anal y se profundiza
hasta alcanzar la fístula, que se reseca. Después se re-
construye el sistema esfinteriano. Sin embargo, la expe-
riencia con este procedimiento es todavía muy escasa21.

Como hemos mencionado anteriormente, a pesar de
los excelentes resultados de la vía de acceso posterior,
se han descrito muchas otras técnicas para el tratamien-
to de la fístula rectouretral. Aunque el cirujano está más
habituado al abordaje a través de una laparotomía, esta
vía de acceso proporciona una exposición inadecuada en
el fondo de la pelvis y conlleva una morbilidad elevada.
Recientemente se ha descrito la reparación por laparos-
copia, que proporciona una mejor visualización y todas
las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva. Sin em-
bargo, se trata de un procedimiento técnicamente difícil
que requiere amplia experiencia en cirugía laparoscópica
pelviana y del que hasta ahora se han descrito pocos ca-
sos14.

La reparación por vía perineal proporciona buena ex-
posición de la uretra y el cuello vesical y permite la inter-
posición de colgajos musculares pediculados como el
músculo gracilis9,22 o el colgajo perineal subcutáneo dar-
tos utilizado en la reparación del hipospadias, con el que
los urólogos están especialmente familiarizados10,11. Uno
de los principales inconvenientes del acceso perineal es
la presencia de tejido cicatrizal. La impotencia debida a
la lesión de estructuras neurovasculares, la estenosis
uretral y la incontinencia urinaria son algunas de sus
complicaciones, además de las relacionadas con el pedí-
culo muscular utilizado.

Se ha descrito también la utilización de un colgajo de
avance de mucosa de la pared rectal por vía transanal,
del mismo modo que se emplea desde hace años en el
tratamiento de las fístulas perianales complejas12,13. En
una serie de 12 pacientes con fístula rectouretral iatrogé-
nica o secundaria a la enfermedad de Crohn, Garofalo et
al12 consiguieron un resultado satisfactorio inicial en 8
(67%) casos, aunque otros 2 pacientes fueron tratados
con éxito tras una segunda reparación. Hay que señalar,
sin embargo, que todos los fracasos ocurrieron en pa-
cientes con enfermedad de Crohn. Esta vía de abordaje
tampoco ha ofrecido buenos resultados en fístulas trau-
máticas23. El mínimo dolor postoperatorio, la ausencia de
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Fig. 4. Exéresis del trayecto fistuloso incluyendo todo el tejido cicatrizal que lo rodea.



estoma derivativo y la posibilidad de repetir el procedi-
miento son algunas de las ventajas de esta técnica13. Sin
embargo, la experiencia todavía es escasa. La microciru-
gía transanal endoscópica (TEM) también ha sido descri-
ta, aunque hasta ahora de forma anecdótica, en el trata-
miento de estas fístulas24.

La denominada reparación directa abierta o técnica de
Latzko fue descrita inicialmente para la reparación de fís-
tulas rectovaginales y vesicovaginales25. Esta técnica, uti-
lizada en fístulas localizadas en el recto inferior, se ca-
racteriza porque no se reseca el trayecto fistuloso, lo que
podría favorecer la recurrencia. En una serie de 6 pacien-
tes, Noldus et al26 consiguieron reparar con éxito todos
los casos, aunque no especifican ningún seguimiento.

Recientemente se ha propuesto un sistema de clasifi-
cación de las fístulas rectouretrales con el fin de facilitar
la selección de la técnica más apropiada para cada pa-
ciente27: el estadio I corresponde a fístulas localizadas a
menos de 4 cm del margen anal y no irradiadas, mientras
las fístulas en estadio II son también no irradiadas pero
altas (más de 4 cm del margen anal). Los estadios III y IV
corresponden a fístulas localizadas en tejidos previamen-
te irradiados con un tamaño < 2 o > 2 cm, respectiva-
mente. Finalmente, las fístulas en estadio V son de gran
tamaño, generalmente secundarias a úlceras por decúbi-
to del isquion. De acuerdo con esta clasificación, algunos
autores recomiendan la reparación transanal en fístulas
en estadio I, mientras que en fístulas en estadio II y III la
técnica de elección sería la de York Mason. La vía de ac-
ceso perineal con interposición de colgajos pediculados,
de acuerdo con los mismos autores, estaría indicada en
las fístulas en estadios IV y V. Todas las fístulas de nues-
tra serie corresponden al estadio II.

La mayoría de los estudios coinciden en la necesidad
de una sonda vesical y la derivación fecal como estadio
inicial en el tratamiento de la fístula rectouretral. En 2 de
los pacientes de nuestra serie, el estoma derivativo no se
realizó hasta el momento de la reparación, dado que el
único síntoma era la emisión de orina a través del ano. El
estoma se puede cerrar después de la reparación tras
practicar no sólo una cistografía que demuestre la com-
pleta resolución de la fístula, sino también un enema
opaco para comprobar la ausencia de dehiscencia en la
cara posterior del recto. Se ha descrito también la repara-
ción de la fístula rectouretral sin necesidad de derivación
fecal en pacientes en que se emplea la vía transanal28.
Sin embargo, creemos que es necesaria cuando se reali-
za el abordaje transesfinteriano posterior.

Conclusiones

La reparación mediante la vía de abordaje transesfinte-
riana posterior de York Mason proporciona excelentes re-
sultados en el tratamiento de la fístula rectouretral.
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