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RESUMEN

Se revisa en forma retrospectiva la incidencia y magnitud de la disfunción vesical (DV) luego de
cirugía pélvica por un cáncer del recto. En un período de 60 meses se intervinieron 60 pacientes en forma
consecutiva, 36 hombres y 24 mujeres con un promedio de edad de 65 años, el 55% de ellos con una o
más condiciones co-mórbidas teóricamente relacionadas con la DV. Se efectuaron 53 intervenciones con
conservación de esfínter y 7 amputaciones (RAP). En 20 pacientes sometidos a una resección anterior
ultrabaja o una RAP la incidencia de DV fue de 45% comparado con 10% (4/40) en resecciones más altas
(p= 0,008). En 17 pacientes (28%) se registró una complicación mayor que prolonga la estadía hospitalaria,
de los cuales 13 presentan una DV y 8 una infección del tracto urinario (ITU). El retiro de la sonda
uretrovesical (SUV) se indicó en promedio a los 6,9 días (extremos 2-20) y ocurrió antes de los 5 días en
el 27% sin casos de DV. Fue necesario reinstalar la SUV en 10 pacientes, mayoritariamente en los
pacientes que presentan una complicación mayor (p= 0,034). El promedio de hospitalización fue de 15 días
(extremos 5-56). Dos pacientes se dan de alta con SUV y otros 2 requieren de cateterismo intermitente por
período prolongados, lo que eleva la cifra de vejiga neurogénica al 6,7%. En el análisis multivariado de
regresión logística la altura de la resección y la presencia de una complicación mayor mantienen su
significación estadística como variables independientes (p= 0,019 y 0,003, respectivamente). El género, las
enfermedades asociadas y el estadio de la enfermedad no resultaron predictivos de una DV postoperatoria.
La ITU, globalmente presente en el 20% de los casos, es una complicación que se asocia frecuentemente
con la DV pero no es obligatoria. La baja adherencia al protocolo de los 7 días utilizado como estándar en
el manejo de la SUV en cirugía pélvica implica una revaluación de dicho criterio a la luz de los factores
predictivos de DV señalados.
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SUMMARY

A retrospective study about the incidence and exent of bladder dysfunction (BD) following pelvic
surgery for rectal cancer was done. During a period of 60 months 60 consecutive patients, 36 males and
24 females, with an average age of 65 years were operated on. Comorbidity theorically related to BD was
present in 55% of them. Overall, we perfomed 53 procedures with sphincter preservation and 7 abdomino-
perineal resections (APR). In 20 patients submitted to APR or low anterior resection, the incidence of BD
was 45% versus 10% (4/40) in higher resections (p= 0.008). In 17 patients (28%) a major complication that
delayed hospital discharge was recorded. Of them, 13 developed BD and 8 patients had urinary tract
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infection (UTI). The bladder catheter (BC) was removed at 6.9 days on average (range 2-20) and before 5
days in 27% of the patients without BD. Recatheterization was necessary in 10 patients (p= 0,034). Average
hospital stay was 15 days (range 5-56). Two patients were discharged with BC and 2 patients required
intermitent catheterization for prolonged periods, which results in a 6.7% overall rate of neurogenic bladder.
In logistic regression multivariate analysis, the height of the resection and the presence of a major
complication are statistically significant as independent variables (p= 0.019 and 0.003, respectively).
Gender, associated conditions and the stage of the disease were not related to BD. UTI, present in 20% of
the cases was frequently associated to BD. Low compliance with the 7-day protocol used as a standard in
the management of the BC, should prompt a reevaluation of such criterion in light of our results.

KEY WORDS: Bladder dysfunction, pelvic surgery, rectal cancer

INTRODUCCIÓN

La cirugía pélvica resectiva, actualmente con-
siderada el método de elección en el tratamiento
del cáncer del recto, es potencialmente responsa-
ble de complicaciones y secuelas tanto en la esfera
sexual como en la función urinaria.1 Las complica-
ciones urinaria incluyen dificultades en el vacia-
miento de la vejiga, tenesmo vesical, urgencia
miccional, incontinencia, pérdida de la sensación
de llene vesical e infección del tracto urinario.2 La
incidencia global de los disturbios en la esfera
urológica luego de cirugía del cáncer de recto fluc-
túa en la literatura especializada entre 7 y 70%, lo
que depende en gran medida de los criterios em-
pleados para definir la complicación.1-5

Se acepta que la principal causa de la dis-
función vesical (DV) es el daño al plexo pélvico o
plexo hipogástrico inferior, densa placa de tejido
situado en posición anterolateral a nivel de la vesí-
cula seminal en el hombre y en la unión cérvico-
vaginal en la mujer. La incidencia y el tiempo de
recuperación de la disfunción vesical se asocia cla-
ramente con el grado de preservación de la
inervación autónoma de la vejiga.3,6 Los factores de
riesgo de la disfunción vesical postoperatoria según
algunos autores son el género (masculino), la
linfadenectomía (extendida) y la altura del tumor
(recto bajo).7,8

El objetivo de este trabajo es analizar los fac-
tores predictivos de la disfunción vesical en el
postoperatorio inmediato de los pacientes someti-
dos a cirugía pélvica por un cáncer de recto. Secun-
dariamente se intenta evaluar el protocolo vigente
en el manejo de la sonda uretrovesical (SUV) luego
de cirugía resectiva radical del cáncer del recto.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes de todos los pacientes sometidos a cirugía
pélvica por un cáncer de recto en el período com-

prendido entre 1995 y 2000 en forma consecutiva.
El protocolo de manejo de la SUV aplicado en dicho
período consistió en mantener la SUV por un lapso
de 5 a 7 días y evaluar la capacidad de micción
espontánea al retiro de la misma. En caso de globo
vesical, se indicó reinstalar SUV por un período
similar y efectuar una nueva prueba a los 7 días. Se
define como DV postoperatoria la incapacidad de
lograr el vaciamiento satisfactorio de la vejiga luego
del retiro de la SUV en los plazos previamente
definidos. Desde un punto de vista pragmático, ello
significa la permanencia de la SUV por un período
superior a los 7 días y/o la necesidad de reinstalarla
para lograr una micción efectiva. La presencia de
infección del tracto urinario (ITU) por sí sola no se
consideró un criterio definitorio de la DV. Si el tras-
torno miccional se prolonga por más de 3 meses se
define como vejiga neurogénica, incluyendo los
pacientes sin SUV pero que requieren de catete-
rismo intermitente. Se analiza la edad y el sexo, las
condiciones co-mórbidas teóricamente asociadas
con la DV (cardiopatía hipertensiva y/o arterio-
esclerótica; diabetes mellitus, prostatismo y radio-
terapia preoperatoria), el estadio de la enfermedad,
el tipo de cirugía, la altura de la anastomosis y las
complicaciones postoperatorias. Se considera re-
sección anterior alta (RAA) si la anastomosis se
efectuó con el recto intraperitoneal; resección ante-
rior  baja (RAB) si ésta quedó por debajo de la
reflexión, ultrabaja (RAUB) si la anastomosis quedó
a 4 cm o menos del margen anal y anastomosis
colo-anal (ACA) si se efectuó cercana o a nivel de
la línea pectínea (por el número de pacientes, para
efectos estadísticos la RAUB y la ACA se conside-
ran juntas en una misma categorización). La ampu-
tación del aparato esfinteriano y del recto corres-
ponde a la resección abdominoperineal (RAP). Si la
cirugía resectiva incluye la linfadenectomía pélvica
lateral con vaciamiento del agujero obturatriz se
denomina extendida. Se define la morbilidad mayor
como aquella complicación médica o quirúrgica que
prolonga la hospitalización por más de 15 días9 o
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que implica una reoperación. Se analiza el grado de
adherencia del equipo médico al protocolo de ma-
nejo de la SUV luego de cirugía radical por un
cáncer de recto. Para el estudio de posibles asocia-
ciones entre las variables categóricas se utilizó el
test exacto de Fisher y para la estimación de
parámetros se empleó el modelo de regresión lo-
gística, empleando el procedimiento Stepwise en la
selección de variables. Para todos los análisis esta-
dísticos se empleó el paquete computacional
STATA 6.0.

RESULTADOS

En el período de 6 años señalado se intervinie-
ron mediante cirugía resectiva por vía abdominal en
forma consecutiva 60 pacientes portadores de un
cáncer de recto. Se trata de 36 hombres y 24 mu-
jeres, con un promedio de edad de 65 años (extre-
mos 33-83). No hubo diferencias entre el promedio
de edad de los pacientes que hicieron o no una DV
postoperatoria (66,07 vs 65,4 respectivamente).
Treinta y tres pacientes (55%) presentaban una o
más condiciones co-mórbidas, destacando la car-
diopatía hipertensiva en el 30%, la diabetes en el
10% y el prostatismo en el 15% (incluyendo 3 pa-
cientes con antecedentes de resección prostática
endoscópica). Cuatro pacientes tenían el antece-
dente de radioterapia preoperatoria, debido al tumor
de recto en 3 casos y por un cáncer cervicouterino
en otro. Las intervenciones efectuadas fueron 13
RAA, 27 RAB, 8 RAUB, 5 ACA y 7 RAP de las
cuales 0; 4; 4; 2 y 3 casos, respectivamente, pre-
sentan una DV postoperatoria. Todas las anasto-
mosis se efectuaron mediante suturas mecánicas.

En 20 pacientes con tumores bajos en los cuales la
resección debió alcanzar o sobrepasar el plano de
los elevadores, la DV se presentó en 9 de ellos
(45%) versus 4 de 40 (10%) en los casos con
lesiones más altas (p= 0,008). De los 17 pacientes
(28,3%) que evolucionan con una o más complica-
ciones mayores, 13 presentan una DV y 8 sufren
una ITU, generalmente con gérmenes nocoso-
miales (Tabla 1). Al asociar la DV con la ITU, se
aprecia que 5 de los 13 pacientes que evoluciona-
ron con una DV según el criterio definido no presen-
taron una ITU. Otros 4 pacientes (datos no mostra-
dos) se complican con una ITU en ausencia de DV
ni de una complicación mayor. No hubo asociación
entre la magnitud del trastorno miccional medido en
días y el tipo de complicación médica o quirúrgica,
pero los casos de DV más prolongados ocurrieron
en las resecciones más bajas (RAP y RAUB).

El retiro de la SUV se realizó a los 6,9 días
como promedio (extremos 2-20), ocurrió antes de
los 7 días en 23 pacientes (38%), a los 7 días en 26
casos y luego de ese plazo en 11. En 16 pacientes
(27%) el retiro de la SUV ocurrió entre el 2º y el 5º
día del postoperatorio, sin que ocurrieran casos de
DV. Fue necesario reinstalar la SUV en 10 pacien-
tes, con una diferencia estadísticamente significati-
va entre los que presentaron o no una complicación
mayor (p= 0,034). El tiempo total del uso de la SUV
fue de 10,5 días como promedio, con extremos de
2 y 90 días. El promedio del tiempo de hospitaliza-
ción fue de 15,3 días, con extremos de 5 y 56. Se
dio el alta con SUV a dos pacientes con una com-
plicación mayor a los 58 y 38 días, respectivamen-
te. El primer paciente, diabético de 70 años se
complica con una ITU a proteus y una neumonía

Tabla 1

MORBILIDAD MAYOR Y DISFUNCIÓN VESICAL

Complicaciones médicas (13) DV ITU Intervención

Infección del tracto urinario 4 4 4 RAP (2); RAB (1); ACA (1)
Neumonía intrahospitalaria 3 3 2 RAUB (2); ACA (1)
Infección herida operatoria 4 1 0 RAP (2); RAB (1); RA (1)
Depresión grave 1 1 0 RAUB
Ileo prolongado 1 1 0 RAUB

Complicaciones quirúrgicas (4) DV ITU Intervención y tratamiento

Perforación úlcera gástrica 1 1 0 RAB: aseo peritoneal y sutura
Dehiscencia anastomosis 3 2 2 RAB: Hartmann

RAB: Ileostomá en asa
RAUB+I: Médico

Total 17 13 8

*Significado de las abreviaturas en el texto.
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intrahospitalaria, permanece con SUV por 90 días
con un residuo miccional alterado y logra una recu-
peración completa a los 12 meses. Otra paciente
hipertensa de 73 años reoperada por una dehiscen-
cia de sutura luego de una RAB, evoluciona con una
neumonía intrahospitalaria e ITU a pseudomona, con
recuperación satisfactoria de la función urinaria a
los 4 meses. Otros 2 pacientes requieren de
cateterismo intermitente en forma ambulatoria por 4
y 10 meses respectivamente, lo que eleva a 4
(6,7%) el número total de pacientes que presentan
una vejiga neurogénica.

Los factores predictivos más significativos para
la ocurrencia de la DV en el análisis univariado
fueron la altura de la resección, la presencia de una
complicación postoperatoria mayor y la radicalidad
de la intervención (Tabla 2). En el análisis multiva-
riado según el modelo de regresión logística, con-
trolando por edad y sexo, la altura de la resección
y la presencia de una complicación mayor mantie-
nen su significancia estadística como variables in-
dependientes (Tabla 3). La RAUB/ACA y la RAP
presentan una probabilidad de sufrir una DV 33 y
32 veces mayor respectivamente, comparado con
una RAB. La posibilidad de evolucionar con una

Tabla 2

FACTORES PREDICTIVOS DV:
ANÁLISIS UNIVARIADO

Factor p RD

Sexo 0,44 1,6
Edad

< 50 años
51-65 años 0,65 0,58
> 65 años

Enfermedades asociadas 0,76 1,54
Tipo de operación

RA 13 (0)
RAB 27 (4)
RAUB/ACA 13 (6) 0,008 7,7
RAP 7 (3)

Complicación mayor 0,002 26,17

Estadio
Dukes A 16 (2)

B 24 (6) 0,56 2,3
C 12 (4)
D 8 (1)

Radicalidad 0,058 4,17
Convencional 46 (7)
Linfadenectomía 14 (6)

RD= Razón de disparidad.
( ): Número de casos con disfunción vesical (DV).

Tabla 3

ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LA DISFUNCIÓN
VESICAL REGRESIÓN LOGÍSTICA

Variable p RD

Sexo 0,08 6,3
Edad 0,08 1,08
RAUB/ACA 0,004 33,18
RAP 0,019 32,32
Complicación 0,003 69,19

RD= Razón de disparidad.
Valores controlando por edad y sexo.

complicación mayor eleva el riesgo de tener una
DV postoperatoria en 69 veces. Al cruzar la infor-
mación de los pacientes con DV según el tipo de
cirugía que evolucionaron con una complicación
mayor, se aprecia que las dos variables tienen un
impacto significativo en la DV en forma indepen-
diente, es decir, no interactúan entre ellas.

DISCUSIÓN

Por el carácter retrospectivo de este estudio,
hemos definido la DV en una forma práctica, consi-
derando que la retención de orina es la principal
manifestación de la DV,10 lo que puede incidir en
los resultados obtenidos. En esta serie la incidencia
global de DV postoperatoria luego de una resección
radical de un cáncer de recto alcanza al 22% (13/60).
Aunque es difícil comparar resultados con otros es-
tudios que utilizan criterios distintos para definir
esta complicación, el promedio fluctúa alrededor
del 20%, incluyendo a los pacientes que requieren
cateterismo vesical ocasional. Estos disturbios de
la micción se atribuyen a alteraciones anatómicas
provocadas por la cirugía en la posición de la veji-
ga, por una obstrucción de salida a nivel del cuello
vesical y, especialmente, por la injuria a los nervios
pélvicos. Este último mecanismo es considerado
como fundamental en el origen de la DV, lo que
queda reflejado indirectamente en la baja inciden-
cia de esta complicación luego de cirugía pelviana
por patología benigna, que sin duda produce altera-
ciones anatómicas equivalentes.

En nuestra experiencia la edad, el sexo, el
estadio tumoral y las condiciones comórbidas no
son variables que tengan un impacto significativo
en la génesis de una DV postoperatoria. Al igual
que en la mayoría de las series publicadas, la va-
riable altura del tumor es de gran relevancia y en
nuestra serie alcanzó gran significación estadística.
El plexo pélvico se forma por la unión en forma de
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Y del nervio hipogástrico (simpático) con los ner-
vios erigentes (parasimpáticos) provenientes de S2
a S4 y ocupa una posición lateral al tercio inferior
del recto, muy cercana a la raíz de la arteria rectal
media. Ello explica porqué la cirugía rectal baja y
especialmente por cáncer de recto puede inducir un
daño parcial o completo de la inervación autónoma
de la vejiga. Las dificultades para disecar la pelvis
en el hombre sería para algunos autores la explica-
ción de una mayor incidencia de DV en el género
masculino, tendencia presente en nuestra expe-
riencia, aunque no alcanzó valores estadísticamen-
te significativos.11

La preservación bilateral de los ramos S2 a S4
no produce alteraciones en la esfera urológica y,
como se muestra en esta serie, la inmensa mayoría
de los pacientes que presentan una DV recuperan
la micción espontánea alrededor de los 3 meses de
la intervención, lo que se asocia claramente con la
extensión de la denervación. Sin embargo, el 10 a
17% de los casos puede quedar con una disfunción
prolongada o permanente, lo que se conoce como
vejiga neurogénica,2,12 cifra que en nuestra serie
alcanza el 6,7%. La linfadenectomía pélvica exten-
dida es reconocida como una técnica potencial-
mente dañina del plexo pélvico,2,3,6-8,11,13 lo que en
nuestra serie sólo tuvo significación en el análisis
univariado. La hemos empleado en forma selectiva,9

y por el número limitado de pacientes no podemos
extraer una conclusión definitiva. Conceptual-
mente, sin embargo, la DV y el daño en la esfera
sexual probablemente son más prominentes luego
de una linfadenectomía pélvica radical, lo que ha
inducido a algunos autores a diseñar refinadas téc-
nicas de preservación de la inervación autóno-
ma,2,3,6,11-13 de laboriosa aplicación en el caso de
tumores voluminosos que ocupan gran parte de la
excavación pélvica.

En nuestra experiencia los factores predictivos
fundamentales de la DV luego de cirugía pélvica
por cáncer de recto son la altura de la lesión y la
presencia de complicaciones postoperatorias, va-
riables que tienen un impacto en forma indepen-
diente. Al excluir los pacientes reoperados por una
complicación quirúrgica que pueden requerir de
una SUV prolongada por motivos ajenos a una
eventual disfunción (ej. manejo hemodinámico),
podemos apreciar que las complicaciones médicas
de por sí pueden provocar un trastorno de la función
vesical que no puede ser explicada por un factor
local. Por otra parte, aunque la DV frecuentemente
se asocia con la ITU, el 38% (5/13) de los casos
analizados en esta serie no presentaron una ITU.

El promedio de 7 días de retiro de la SUV en
nuestra experiencia es muy similar a otras series,12

lo que se explica por la inclusión de pacientes con
tumores más altos que permiten el retiro precoz sin
que ocurra una DV. En el 38% de los casos el retiro
de la SUV se efectuó por indicación médica antes
del plazo establecido, resaltando la baja adheren-
cia al protocolo de manejo de la SUV luego de
cirugía pélvica. De hecho, en el 27% de los casos
en que la SUV se retiró antes de los 5 días no
ocurrió ningún caso de DV. Esto implica la necesi-
dad de una revisión de dicho protocolo y acotar los
plazos dependiendo del paciente y de la altura del
tumor que resulta la variable conocida más impor-
tante. De acuerdo a ello, parece razonable mante-
ner el esquema de los 7 días sólo en los casos de
resecciones muy bajas que, sin duda, tienen un
riesgo elevado de presentar una DV. En los pacien-
tes que evolucionen con una complicación mayor,
habrá que asumir el costo de una SUV más prolon-
gada con el riesgo de ITU con gérmenes intrahospi-
talarios.

En conclusión, la DV es una complicación fre-
cuente de la cirugía pélvica por un cáncer de recto
que depende fundamentalmente de la extensión en
profundidad de la disección, siendo máxima en la
RAUB y RAP que tienen un riesgo 33 veces mayor
que las resecciones más altas de producir una DV
postoperatoria. La mayoría de estos síntomas me-
joran alrededor de los 2 a 3 meses luego de la
intervención, lo que se atribuye al trauma quirúrgi-
co.12 En esta serie consecutiva de 60 pacientes la
DV ocurrió en el 22% de los casos, cifra promedio
en las publicaciones extranjeras con cirugía con-
vencional.1,5,14-18 Al igual que otros autores, no
encontramos diferencias estadísticamente signifi-
cativas según el sexo,4,14 lo que contradice otras
experiencias.11 La ITU es un acompañante fre-
cuente pero no obligatoria de la DV, con una inci-
dencia global del 20%, similar a otros estudios.4 La
presencia de una complicación mayor, sea médica
o quirúrgica, eleva el riesgo significativamente de
presentar una DV postoperatoria. El manejo de
esta complicación requiere de la instalación de
una SUV, de preferencia de silicona y, en casos
seleccionados, se puede indicar un cateterismo
vesical intermitente. El trabajo en equipo con las
unidades de Urología permitirá optimizar el cono-
cimiento y el manejo de estos trastornos de la
función urinaria. Algunos autores destacan la rele-
vancia del estudio urodinámico efectuado en el pre
y el postoperatorio en que cada paciente sirve
como su propio control,7,11,16-18 lo que podría ayu-
darnos en la selección de los pacientes de mayor
riesgo y la aplicación de un protocolo adecuado
del manejo de la SUV luego de cirugía pélvica por
un cáncer del recto.
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