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DeCS: fistula intestinal, enfermedades del sigmoide, fistula de la vejiga urinaria, neoplasias de la
vejiga urinaria/cirugia.

DeCS: intestinal fistula, sigmoid diseases, urinary bladder fistula, urinary bladder
neoplasms/surgery.

Desde el comienzo mismo de la humanidad, las fistulas urinarias constituyeron un problema
insoluble en sus inicios. Las fistulas externas representaban una gran dificultad de salud; sin
embargo, las internas no lo eran tanto, pues las enfermedades que la provocaban aceleraban la
muerte del paciente, y los signos y sintomas causados por la comunicacién fistulosa pasaban
inadvertidos."

La comunicacién anormal entre el intestino y la vejiga es conocida desde la antigiiedad; el primero
en describir estas fistulas fue Rufus, en la segunda centuria después de nuestra era.’

Las fistulas intestinales son frecuentes en la enfermedad de Crohn y representan el 33 % de sus
complicaciones. Pueden presentarse fistulas colocdlicas internas con menor frecuencia en
enfermedades como colitis ulcerativa, diverticulitis del sigmoides, tumores malignos de
rectosigmoides y lesiones del intestino por radiaciones, fundamentalmente a uréter y vejiga, o
externas, al drenar hacia la vagina.?*

La incidencia informada por distintos autores oscila de dos a tres fistulas por cada 10 000 ingresos
hospitalarios para recibir intervencion quirdrgica; son mas frecuentes en el sexo masculino, con
una relacién de 2/1 respecto al femenino. Estas diferencias se atribuyen a la protecciéon anatomica
que, sobre la vejiga, ejercen el Utero y sus ligamentos, trompas y ovarios, de las afecciones
colorrectales.®

Los tumores de la vejiga pueden ser otra de las causas, pero son menos probables, debido a que
la localizacién en la cupula, que seria la que daria lugar a la fistula, es mucho mas rara. En estos
casos, el diagnéstico se hace por los signos y sintomas que experimenta el paciente,
especialmente la hematuria.™*
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Aproximadamente, el 19 % de los pacientes con cancer de la vejiga se presentan con una
enfermedad localmente avanzada, 3 % con metastasis distantes y aproximadamente 25 % con
nodos regionales positivos insospechados, descubiertos en el momento de la cistectomia.*®

Existe un riesgo incrementado en la incidencia de una malignidad secundaria en el sitio de la
anastomosis uretero-colica. El riesgo es de 22 % a los 20 afios y, por consiguiente, estos
necesitan vigilancia regular después de 12 afios.®

Presentacién del paciente

Se trata de una mujer de 66 afos de edad, blanca, femenina, con antecedentes de haber sido
operada de catarata, padecer de bronquitis cronica y de litiasis biliar; tiene antecedentes
obstétricos de dos gestaciones, un parto distécico por férceps hace 38 afios, y un aborto
provocado. La paciente comienza hace un mes con sepsis urinaria, fiebre y escalofrios, que no
mejoraba a pesar de mdltiples tratamientos, por lo que acude a nuestro servicio. Al realizar el
examen de la orina, se encontré que estas eran muy turbias y de tipo fecaloideo; se decidié
ingresarla y se le realizaron examenes complementarios: Hb: 11.0 g/l; leucocitos: 10,8 x 10°%
glucemia: 4,18 mmol x |;, LDH: 284 unidades y urato: 224 mmol x I; coagulograma: normal. En el
ultrasonido, el parénquima del rifion derecho media 15 mm y el del izquierdo 14 mm, sin dilatacién
de cavidades ni litiasis; el bazo y el pancreas eran normales, no habia adenomegalias y la aorta
abdominal era normal. Al dia siguiente, se le realiza cistoscopia, en la que se informa: orinas muy
turbias y fecaloideas; después de multiples lavados, se visualiz6 un area de bajo relieve y
enrojecida en el fondo vesical y pared anterior de la vejiga que impresionaba ser tumoral, y que
parecia el lugar de la fistula, a pesar de que no se pudo comprobar. De esta lesion se tomaron
varias muestras con pinza de biopsia Olimpus; doce dias después, el resultado confirmé un tumor
urotelial. Cuatro dias posteriores a la cistoscopia, se realizé rectosigmoidoscopia, se introdujo el
rectosigmoidoscopio hasta 23 cm de las margenes del ano y no se observaron lesiones. Se realizé
colon por enema cinco dias mas tarde, y a nivel del suelo pelviano, sobre todo a la derecha,
aparecio disgregacion del contraste fuera de los contornos del rectosigmoides, que podia estar en
relacién con la fistula. Al dia siguiente, se le realiz6 laparotomia exploradora.

Tras una incision media amplia y separacién por planos, se llega al sigmoides, donde se encuentra
un tumor de casi 20 cm de largo que involucra la vejiga en su cupula y bajo fondo y el Gtero; se
decide realizar sigmoidectomia con histerectomia y doble anexectomia, y se encontré que la vejiga
estaba muy tomada por el tumor; este infiltraba hasta los meatos ureterales, por lo cual se realiz6
cistectomia radical (Figura 1) y se llevaron los uréteres hacia el recto cerrado en su porcion
proximal, mediante técnica no antirrefjujo de Burrow; se dejaron intubados con dos catéteres
simple J (Figura 2): exenteracion pélvica modificada (EPM), los cuales fueron retirados mediante
tacto.
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Figura 1. Tumoracion vesical que involucra el sigmoides,
el ttero y los anejos, asi como la comunicacién con
la vejiga; a la izquierda, se observa el resto
de la vejiga resecada.

Figura 2. Radiografia de abdomen simple donde
se observan los dos catéteres ureterales que intuban
los uréteres y hacen la J dentro del recto.

La paciente fue admitida en terapia intensiva hasta el tercer dia del postoperatorio, y llevo
tratamiento con claforan, amikacina y metronidazol, después de lo cual fue trasladada a una sala
convencional hasta que se le dio el alta.

Comentario

Estamos ante una rara presentacion de un carcinoma urotelial, que generalmente no es la causa
mas comun de comunicacion vesicoentérica; ademas, ocurre en una mujer donde se informa adn
con menor frecuencia, debido a que los 6rganos ginecoldgicos previenen de estas fistulizaciones,
ya que actlan como barreras anatémicas; el Utero y la vagina se interponen entre los érganos
enterales y la vejiga; ademas, la cupula vesical es una zona de la vejiga donde raramente asientan
los tumores uroteliales. No se realizé remocion total del recto por considerarla innecesaria, ya que
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no estaba infiltrado, y con la finalidad de usarlo como reservorio para la orina, con el objetivo de
lograr que la paciente tuviera al menos continencia urinaria para, sin sacrificar los estandares
oncologicos, preservar un poco su calidad de vida.

La exenteracion pélvica (EP) puede ser la Unica posibilidad de curacién en tumores pélvicos que
han provocado dafio multivisceral, procedimiento que se asocia a una elevada morbilidad y
mortalidad. La EP total consiste en la remocién quirirgica radical del colon distal, el recto, la vejiga,
la préstata y las vesiculas seminales en el hombre o los genitales internos femeninos. Su objetivo
es obtener un adecuado control de un tumor pélvico localmente avanzado que infiltra érganos
vecinos, en ausencia de enfermedad neoplasica a distancia. El fundamento de esta intervencion
mutiladora es el comportamiento biol6gico de algunos tumores pélvicos que son capaces de
alcanzar grandes dimensiones sin metastasis a distancia ni afectacion de los linfonodos regionales.
Entre estos tumores, se destaca el cancer cervicouterino (que acumula la mayor experiencia
publicada), el cancer de la vagina y algunas neoplasias del recto. Si dos ostomias son realizadas,
esta cirugia se denomina exenteracion pélvica total, donde una de las ostomias es para la orina y
la otra para las heces fecales.”® En la bibliografia consultada no se hace mencién al carcinoma
urotelial como causa de estas operaciones, lo que demuestra la rareza de este caso.

Desde sus comienzos, la EP ha sido una intervencién muy criticada por su elevada morbilidad y
mortalidad, asi como por el inevitable impacto fisioldgico y psicolégico que provoca en el paciente
la pérdida del control esfinteriano, tanto intestinal como urinario. Otros autores, en cambio, la
destacan como la Unica alternativa terapéutica posible en este tipo de tumores localmente
avanzados, considerados irresecables mediante la técnica convencional, que condena a estos
pacientes a una calidad de vida marcada por el intenso dolor pélvico, el sangrado, la infeccion
local, la fistulizacién a 6rganos vecinos vy, finalmente, la muerte.’

La ausencia de infiltracién neoplasica en los 6rganos adheridos ocurre solamente en el 20 % al 30
% de los pacientes.°

En conclusién, la EP puede ser la Unica alternativa de tratamiento de un tumor pélvico avanzado y
requiere de una seleccion cuidadosa de los pacientes y de un equipo quirargico especialmente
entrenado en cirugia pélvica.’

Aparte de las metastasis a distancia, las contraindicaciones formales de la EP son: la infiltracion
neoplasica de la pared pélvica lateral y del nervio ciatico, la obstruccion venosa de las
extremidades y la afectacion retroperitoneal. Si el sacro se encuentra dafiado por debajo de S2, se
deberia lroealizar EP mas sacrectomia, pues se han obtenido buenos resultados, segun algunos
autores.
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