FISTULA ENTEROVESICAL; ADENOCARCINOMA DE VEJIGA

Dr. Rochman, Elias José

Resumen

Se presenta un caso de fistula vesicoenteral espontanea como rara complicacién en el curso evolutivo de un tumor de ve-
jiga, histolégicamente un adenocarcinoma, realizéndose consideraciones sobre estas dos patologias.

Las fistulas urodigestivas etiopatogénicamente pueden ser:
1) traumaticas, 2) quirdrgicas, 3) inflamatorias, 4) tumo-
rales, 5) actinicas.

Culley, C., y colaboradores, en una revisién de 100 casos
de la Clinica Mayo (Minnesota) encuentran que un 95 %
correspondieron a flstulas vesicocolonicas, caracterizadas
por neumaturia y fecaluria, y un 5 % a fistulas ileovesicales
cuyos signos y sintomas hallados en estos casos fueron in-
feccion urinaria, fiebre, y tumoracién abdominal.

CUADRO |

Porcentaje Fistulas de origen

intestinal

Fistulas de origen

C e la
vesical Cilnica Mayo

Tuberculosis — —_ Tuberculosis

Sifilis — — Cuerpos extrafios
Diverticulosis — 51 Diverticulosis
Traumaticas 16 Traumaticas

Tumor 5 16 Tumor

Quirurgicas _ 12 Enfermedad de Crohn
Actinicas — —  Actinicas

Paciente: C.Z., 71 afios.

Presenta hematuria macroscépica con polaquiuria y noctu-
ria de 3 meses de evolucidén. Pérdida de peso, astenia, do-
lores articulares y trastornos en la marcha. Hay anteceden-
tes de alcoholismo cronico.

Al examen fisico es.normotenso, presentando una hepato-
megalia e hipertrofia prostética.

Los andlisis clinicos indican: eritrosedimentacién, 15 mm
la 12 hora; hemoglobina, 16,1 g; glébulos blances, 6.300;
uremia, 0,29 g; glucemia, 1 g.

Sedimento urinario con abundantes hematfes y microorga-
nismos; urocultivo + 100.000 colonias de E. coii.

Urograma excretor, normal.

Endoscopia; uretra anterior, s/p.; uretra posterior presenta
2 l6bulos prostaticos no obstructivos. Buena capacidad ve-
sical: en la cUpula, por debajo de la burbuja de aire, se
observa pequefio orificio umbilicado rodeado de mucosa
normal. Se trata de observar esta zona vaciando la vejiga
deprimiendo el hipogastrio, no lograndose obtener mas de-
talles de los descritos.
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Se practica, a continuacién, cistograffa retrégrada en dis-
tintas posiciones.

Con vejiga llena se puede apreciar el borde superior de ésta,
irregular, con imagen triangular que se proyecta desde la
misma y a la par se ve cémo la sustancia opaca aparece
en el intestino.

Concluimos que estamos en presencia de una fistula urodi-
gestiva. Se encaran estudios complementarios para lograr
el diagnéstico de localizacién entérica y la etiologla de la
misma.

Colon por enema: revela diverticulos en colon sigmoide.

Colonoscopia (Dr. B. A. Gonzélez). Se introduce hasta el
4ngulo esplénico, 80 cm, hallédndose varios diverticulos con
estrechamiento de la luz colénica facilmente distensible.
No se encuentra otra patologia hasta el nivel mencionado.
Rx de térax y electrocardiograma, normales.

Se decide laparctomia exploradora; con el paciente aneste-
siado se palpa una tumcracién en hipogastrio.

Cirujano: Dr. Rochman; ayudante: Dr. Nikcevich.

Incision mediana infraumbilical. Diéresis de planos muscu-

loaponeurdticos.

Se abre el peritoneo y localiza el intestino delgado adhe-
rido por su borde antemesentérico a una zona tumoral que
hace cuerpo con la vejiga.

Se diseca el asa separandola del tumor, observandose un
orificio de 5 mm, aproximadamente. Se resecan sus bordes
y cierre del mismo en 2 planos.

Desperitonizacién de la vejiga. Cierre del peritoneo previa
exploracién buscando metastasis.

Se libera la vejiga por su cara anterior y se abre la misma,
pudiéndose observar que su mucosa esta sana, mientras que
en la cupula tiene un pequefo orificio que comunica con
el tumor incluido en su pared.

Se realiza cistectomia parcial amplia.

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

planos.

Posoperatorio satisfactorio; entre el 59 y 99 dfa pierde ori-
na por la herida hipogastrica. Alta a los 14 dias.

Anatomia patolégica (Dr. Eguia): 1) pequefia porcién de in-
testino delgado sin signos de neoplasia; 2) sector de vejiga
infiltrada totalmente por tumor duro, blanco, con focos he-
morragicos; 3) proliferacién neopléasica de ceélulas cilindri-
cas atipicas en tubos glanduliformes irregulares, que infil-
tran la pared; la mucosa presenta signos de cistitis cronica
edematosa.

Diagnéstico histopatoldgico: adenocarcinoma diferenciado in-
filtrante.




Figura 1

Consideraciones

Los adenocarcinomas de la vejiga representan 1 a 2 % de
los tumores de la vejiga.

En el 69 Congreso Peruano de Urologfa de 1978 presenta-
mos, en_colaboracion con los Dres. De Marco, Petrone y
Garcés, 7 casos, realizando consideraciones sobre los mis-
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mos y un estudio de su etlopatogenia, destacandose sus ca-
racteristicas histolégicas, su clinica evolucién, tratamiento y
diagnéstico diferencial con los tumores de uraco (cuadro II).

Mostofi, en una recopilacién de 44 casos, realiza un cuadro
comparativo entre los adenocarcinomas y los carcinomas a
células translclonales (cuadro )

Adenocarcinoma de vejiga

Adenocarcinoma de uraco

Epitelio patolégico ulce-
rado con invasién de la
submucosa y muscular.

No tiene relacién con el
uraco.

Presencia de cistitis qufs-
tica o glandularis.

Localizacién en cupula
preferentemente (tam-
bién en trigono y pared
lateral).

Invasién de pared vesical

y muy tardfamente la pa-
red abdominal.

Invasién muscular y sub-
mucosa con epitelio in-
tacto.

Demostraciéon del uraco
conectado con el tumor.
Ausencia de cistitis quls-
tica o glandularis.

Localizaci6én en cupula
exclusivamente.

Invasién tumoral precoz
de pared abdominal, om-
bligo.
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- Carcinoma
Adenocar- a células
cinoma transicio-
nales
17% . ....... Cara lateral . ........ ... 47 %
9% ... Trigono . ... ... 21 %
10% ........ Cara posterior o 18 %
10% ........ Cara anterior . .......... 8 %
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63% . ....... Tumor dnico ... . ........ 35 %
80% ........ infiltrante 60 %
20% ... No infiltrante 40 %
70% ........ Mortalidad a los 5 afos

50 %
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