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Resumen 

Se presenta un caso de fístula vesicoenteral espontánea como rara complicación en el curso evolutivo de un tumor de ve-

jiga, histológicamente un adenocarcinoma, realizándose consideraciones sobre estas dos patologías. 

Las f ís tu las urod igest ivas e t iopa togén icamente pueden ser : 
1) t raumát i cas , 2) qu i rú rg icas , 3) in f lamator ias , 4) t umo-
rales, 5) act ín icas. 

Cul ley, C., y co laboradores, en una revis ión de 100 casos 
de la Clínica Mayo (Minnesota) encuen t ran que un 9 5 % 
c o r r e s p o n d i e r o n a f ís tu las ves icocolónicas, carac ter izadas 
por neumatu r ia y feca lu r ia , y un 5 % a f ís tu las i leovesicales 
cuyos s ignos y s ín tomas hal lados en estos casos f ue ron in-
fecc ión ur inar ia , f iebre , y t umorac i ón abdomina l . 

C U A D R O I 

Fístulas de origen 
vesical 

Porcentaje 
de la 

Clínica Mayo 

Fístulas de origen 
intestinal 

Tubercu los is — — Tubercu los is 

Síf i l is — — Cuerpos ext raños 

Diver t icu los is — 5 1 Diver t icu los is 

T raumát i cas 16 T raumát i cas 

T u m o r 5 16 T u m o r 

Qu i rú rg icas — 12 En fe rmedad de Crohn 

Act ín icas — — Act ín icas 

Paciente: C. Z., 7 1 años. 

Presenta hematu r la macroscóp ica con po laqu iur ia y noctu-
ria de 3 meses de evoluc ión. Pérdida de peso, astenia, do-
lores ar t i cu lares y t ras tornos en la marcha . Hay anteceden-
tes de a lcoho l i smo c rón ico . 

Al examen f ís ico es .no rmotenso , p resentando una hepato-
megal ia e h iper t ro f ia prosté t ica. 

Los anál is is c l í n i c o s ind ican : e r i t rosed imentac ión , 15 m m 
la 1? hora; hemoglob ina , 16 ,1 g; g lóbulos b lancos, 6 .300 ; 
u remia , 0 ,29 g; g lucemia , 1 g. 

Sed imento ur inar io con abundantes hemat íes y microorga-
n ismos; u rocu l t i vo + 100 .000 colonias de E. col i. 

Urograma excretor , no rma l . 

Endoscopia; ure t ra anter ior , s / p . ; ure t ra poster ior presenta 
2 lóbulos prostét icos no obst ruc t ivos . Buena capac idad ve-
sical; en la cúpu la , por deba jo de la bu rbu ja de aire, se 
observa pequeño o r i f i c i o u m b i l i c a d o rodeado de mucosa 
normal . Se t ra ta de observar esta zona vac iando la ve j iga 
d e p r i m i e n d o el h ipogastr io , no lográndose obtener más de-
tal les de los descr i tos. 

Se pract ica, a con t inuac ión , c is tograf ía re t rógrada en dis-
t in tas posic iones. 

Con vej iga l lena se puede aprec iar el borde super ior de ésta, 
i r regular , con imagen t r iangu la r que se proyecta desde la 
m i s m a y a la par se ve c ó m o la sustanc ia opaca aparece 
en el in test ino. 

Conc lu imos que es tamos en presencia de una f ís tu la urodi-
gest iva. Se encaran estud ios comp lemen ta r i os para lograr 
el d iagnóst ico de local izac ión entér ica y la et io logía de la 
m i sma . 

Colon por e n e m a : revela d iver t ícu los en colon s igmoide. 

Colonoscopia (Dr. B. A. González) . Se in t roduce hasta el 
ángulo esplénico, 8 0 c m , hal lándose var ios d iver t ícu los con 
es t rechamien to de la luz co lón ica f ác i lmen te d is tens ib le. 
No se encuen t ra otra patología hasta el nivel menc ionado. 
Rx de tórax y e lec t roca rd iog rama, normales . 
Se dec ide laparotomía exp loradora; con el pac iente aneste-
s iado se palpa una t u m o r a c i ó n en h ipogastr io . 

C i ru jano: Dr. Rochman ; ayudante : Dr. N ikcev ich . 

Incis ión med iana i n f raumb i l i ca l . Diéresis de planos muscu-
loaponeurót icos. 

Se abre el per i toneo y local iza el in test ino de lgado adhe-
r ido por su borde an temesen té r i co a una zona t u m o r a l que 
hace cuerpo con la ve j iga. 

Se diseca el asa s e p a r á n d o l a del t u m o r , observándose un 
or i f i c io de 5 m m , ap rox imadamen te . Se resecan sus bordes 
y c ier re del m i s m o en 2 planos. 

Desper i ton izac ión de la vej iga. Cierre del per i toneo previa 
exp lorac ión buscando metástas is . 

Se l ibera la ve j iga por su cara anter ior y se abre la m isma , 
pudiéndose observar que su mucosa está sana, m ien t ras que 
en la cúpu la t iene un pequeño or i f i c io que comun i ca con 
el t umor inc lu ido en su pared. 

Se realiza c i s tec tomía parc ia l amp l ia . 

Cierre vesical en 2 planos. Drenajes. Cierre de pared por 
planos. 

Posoperator io sat is factor io ; en t re el 5? y 9 ° día p ierde ori-
na por la her ida h ipogást r ica . Al ta a los 14 días. 

Anatomía patológica (Dr. Eguía) : 1) pequeña porc ión de in-
tes t ino de lgado sin signos de neoplasia; 2) sector de vej iga 
in f i l t rada to ta lmen te por t u m o r duro, b lanco, con focos he-
morrág icos; 3) p ro l i fe rac ión neoplásica de célu las c i l indr i -
cas at íp icas en tubos g landu l i f o rmes i r regulares, que inf i l -
t ran la pared; la mucosa presenta s ignos de c is t i t is c rón ica 
edematosa. 

Diagnóstico histopatológico: adenoca rc inoma d i fe renc iado in-
f i l t ran te . 

Clínica Privada San Juan, Burzaco, Provincia de Buenos Aires 
Domicil io: J. B. Justo 4018, Capital 

22 



Figura 1 

Consideraciones 

Los adenocarc inomas de la vej iga representan 1 a 2 % de 
los tumores de la vej iga. 
En el 6? Congreso Peruano de Urología de 1978 presenta-
mos, en co laborac ión con los Dres. De Marco, Petrone y 
Garcés, 7 casos, real izando considerac iones sobre los mis-

Figura 2 

mos y un estudio de su et lopatogenia, destacándose sus ca-
racter íst icas histológicas, su c l ín ica evolución, t r a tam ien to y 
d iagnóst ico d i ferenc ia l con los tumores de uraco (cuadro II). 

Mostof i , en una recopi lac ión de 4 4 casos, realiza un cuadro 
compara t i vo entre los adenocarc inomas y los ca rc inomas a 
célu las t rans lc lona les (cuadro III) 

C U A D R O I I C U A D R O I I 

Adenocarcirioma de vejiga Adenocarcinoma de uraco 

Epitel io p a t o l ó g i c o ulce-
rado con i n v a s i ó n de la 
submucosa y muscu la r . 

No t iene relación con el 
uraco. 
Presencia de c is t i t is quís-
t ica o g landular is . 

L o c a l i z a c i ó n en cúpu la 
p r e f e r e n t e m e n t e ( tam-
bién en t r ígono y pared 
lateral) . 

Invasión de pared vesical 
y muy ta rd íamente la pa-
red abdomina l . 

Invasión muscu la r y sub-
mucosa con e p i t e l i o in-
tacto. 
Demostrac ión d e l u r a c o 
conectado con el t umor . 
Ausencia de c ist i t is quís-
t ica o g landular is . 

L o c a l i z a c i ó n en cúpula 
exc lus ivamente. 

Invasión t u m o r a l precoz 
de pared abdomina l , om-
bl igo. 

Adenocar-
cinoma 

Carcinoma 
a células 
transicio-

nales 

17 % Cara lateral 47 % 
9 % Trígono 2 1 % 

10 % Cara poster ior 18 % 
10 % Cara anter ior 8 % 
57 % Cúpula 6 % 

63 % 
8 0 % 
20 % 

Tumor ún ico . 
In f i l t rante . . . 
No in f i l t rante 

3 5 % 
6 0 % 
40 % 

70 % Morta l idad a los 5 años 5 0 % 
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