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Carcinoma de vejiga tratado con radioterapia
y sus posibles complicaciones.
Informe de un caso y revision de la literatura
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Alberto Chousleb Kalach,*** Samuel Shuchleib Chaba,*** Paul Frenk Baron****

RESUMEN

La fistula enterovesical es una complicacién conocida,
secundaria al manejo con radioterapia externa en casos
de carcinoma de vejiga. Se informa el caso de un pacien-
te de 80 anos de edad con diagnéstico de carcinoma de
células transicionales de vejiga de tipo infiltrativo, tra-
tado con radioterapia. Un ano después de este trata-
miento presenta doble fistula enterovesical secundaria a
proctitis e ileitis postradiacion que se resuelve por me-
dio de procedimiento quirirgico.

Palabras clave: Carcinoma de células transicionales de vejiga,
fistula enterovesical.

INTRODUCCION

El cancer de vejiga es una enfermedad que ocupa el
cuarto lugar de neoplasias en el hombre. Se diagnosti-
can mas de 40,000 casos nuevos por afio con una mor-
talidad del 30%, independientemente de la estirpe his-
toldgica, etapa clinica y tratamiento que se utilice. Se
han identificado los factores predisponentes del cancer
de vejiga como son el tabaquismo,!? la exposicién a
agentes quimicos,? uso de ciclofosfamida para el mane-
jo de enfermedades malignas,* la ingesta de café y té,
asi como algunas parasitosis (en ciertas regiones).
E198% de los carcinomas de vejiga tienen maligni-
dad en el epitelio (urotelio), siendo la mayoria carci-
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ABSTRACT

Entero-vesical fistulae is a common complication of ra-
diotherapy management of transitional cell carcinoma of
the bladder. We report the case of an 80 year old man
with diagnosis of transitional cell bladder carcinoma
who was treated with radiotherapy. One year later he de-
veloped two enterovesical fistulae secondary to post-ra-
diotherapy proctitis and ileitis that was resolved with a
surgical procedure.

Key words: Transitional cell carcinoma of the bladder,
entero-vesical fistulae.

nomas de células transicionales (90%), los cuales
aparecen como lesiones papilares, exofiticas, siendo
menos comunes las lesiones sésiles o ulcerativas.
Existen otros tumores de vejiga, como son el adeno-
carcinoma, el carcinoma de células escamosas, los
carcinomas indiferenciados y los mixtos.?

El sintoma més importante en el cancer de vejiga
es la hematuria,® misma que se presenta en un 85-
90% de los casos, puede ser macroscopica o microscé-
pica, intermitente y, en ocasiones, acompanada de
sintomas de irritacién vesical como son polaquiuria,
urgencia y disuria.” Cuando la enfermedad avanza
puede haber dolor 6seo secundario a metéastasis o do-
lor a nivel del abdomen por la presencia de metésta-
sis retroperitoneales u obstrucciéon ureteral. El ha-
llazgo de laboratorio mas comun es la hematuria mi-
croscopica, la cual puede estar acompanada de piuria
secundaria a infeccién. La elevacién de azoados se
observa en pacientes con obstruccién ureteral, ya sea
por el tumor primario o por linfadenopatia. La ane-
mia puede ser secundaria a la pérdida croénica de
sangre o a metastasis 6sea. El diagnéstico se realiza
con estudio de células exfoliativas de vejiga, median-
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te cistoscopia con toma de biopsia,® y deteccién del
antigeno vesical tumoral. Los estudios de gabinete se
realizan para evaluar el tracto urinario asi como el
grado de invasién o la presencia de metastasis tanto
regionales como a distancia. La historia natural del
cancer de vejiga se define por dos procesos separa-
dos, pero relacionados entre si, que son la recurren-
cia y la progresiéon del tumor. La progresién, inclu-
yendo metéstasis, representa un riesgo biolégico ma-
yor. Sin embargo, la recurrencia, sin progresion,
representa una morbilidad sustancial que requiere
evaluaciones periédicas (citologia, cistoscopia, etc.),
ablacion endoscépica repetida y quimioterapia intra-
vesical (que puede ser costosa, molesta y asociada a
complicaciones miltiples). La decision terapéutica se
define con base en el estadio tumoral (TNM), grado,
tamano y patréon de recurrencia. La reseccién trans-
uretral es el manejo inicial en todo tipo de carcino-
mas de vejiga.? Este procedimiento permite valorar el
tipo de cancer y el manejo mas adecuado. Si el pacien-
te presenta tumor Ginico, no invasivo, éste puede ser
el tratamiento de eleccién. La vaporizacién con rayo
laser también es usada en algunos pacientes con éste
tipo de tumor. La quimioterapia intravesical en estos
tumores tiene resultados poco alentadores, razén por
la cual se ha sustituido por inmunoterapia intravesi-
cal. Si no hay respuesta satisfactoria a la aplicacién de
sustancias como BCG, se recomienda la resecci6n
transuretral. Pacientes con tumor solitario, infiltrati-
vo, localizado en la pared posterior y lateral de la veji-
ga o a nivel del domo son candidatos a cistectomia
parcial. En pacientes con cancer vesical invasivo, la
cistectomia radical con reseccién de los nédulos linfa-
ticos pélvicos es el tratamiento de eleccién.!®

Aungque la cistectomia radical ofrece los mejores re-
sultados en cuanto al control del cancer, se ha utiliza-
do la radioterapia externa como tratamiento alterna-
tivo para evitar la cirugia mayor y preservar la vejiga.
En ocasiones no se logra un control de la enfermedad
de manera 6ptima, presentandose complicaciones
atribuibles a la recurrencia del tumor y/o a la radiote-
rapia por si misma, como son las complicaciones in-
testinales, rectales o vesicales en un 15% de los casos.
En algunos casos se pueden presentar fistulas de veji-
ga a intestino delgado'? o a colon como consecuencia
de la radioterapia.'® En ocasiones se utiliza la radiote-
rapia previa a la cirugia con la finalidad de disminuir
la recurrencia del tumor.!! La radioterapia sola se
asocia a una mayor morbimortalidad en comparacién
a la radioterapia previa a la cistectomia radical.'* La
meta del tratamiento multimodal es lograr la supervi-
vencia y preservar la vejiga; esto se logra con la admi-

nistracién de agentes quimioterapicos, que general-
mente son mejor tolerados antes del manejo local del
tumor, permitiendo el tratamiento inmediato en to-
dos los sitios afectados.!® La reduccién en el tamano
del tumor facilita el tratamiento local, ya sea por me-
dio de radioterapia o cirugia.

Aproximadamente, el 15% de los pacientes con can-
cer de vejiga presentan metéastasis regionales o a dis-
tancia, alrededor del 30-40% de pacientes con cancer
invasivo presentan progresiéon o recurrencia a pesar
de la cistectomia radical o de la radioterapia. Si estos
enfermos no reciben tratamiento, su supervivencia es
limitada, razén por la cual se emplean agentes qui-
mioterapicos los cuales han demostrado ser eficaces
en algunos casos de cancer.!® El agente quimioterapi-
co mas comuinmente usado es el cisplatino, el cual,
utilizado solo, produce un buen resultado en un 30%
de los casos.!” Otros agentes efectivos son metotrexa-
to, doxorrubicina, vinblastina, ciclofosfamida y 5 fluo-
ruracilo. Presentamos un caso clinico en el que se han
registrado algunas de las complicaciones por la radio-
terapia externa, asi como el manejo de las mismas.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 80 anos de edad
quien, en 1994, debido a un cuadro de hematuria
persistente, inicia tratamiento con antibiéticos, an-
tisépticos urinarios y analgésicos en forma indiscri-
minada durante un periodo de dos anos. Al persistir
la hematuria y la disuria, acude con facultativo el
cual le indica urografia excretora, en la cual se ob-
serva un defecto de llenado radioldcido, sugestivo
de tumor vesical; su estudio se complementa con to-
mografia axial computada y cistoscopia con toma de
biopsias. Se establece el diagnéstico de cancer de cé-
lulas transicionales de vejiga grado III de Ash con
infiltracién a la muscular (T3, NO, MO). Se propu-
so realizar cistectomia radical, la cual fue rechaza-
da por el paciente, optandose por el manejo basado
en radioterapia a dosis de 40 cGy. Este tratamiento
se llevé a cabo durante ocho semanas. El paciente
evoluciond los primeros dos meses posteriores a la
radioterapia en forma satisfactoria, desapareciendo
la hematuria y disuria. Seis meses después del tra-
tamiento con radioterapia, refiere dolor intenso en
hipocondrio y fosa iliaca izquierda, ataque al estado
general con pérdida de 8-10 kg de peso, hematuria
macroscépica, rectorragia, constipaciéon, sindrome
anémico y desnutricién importante. Ingresa al hos-
pital, donde se le realiza colonoscopia, observando-
se congestion intensa de la mucosa rectal y del sig-
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Figura 1. Cistografia retrdgrada en la que se observa paso del material
de contraste desde la vejiga hacia intestino delgado e intestino grueso.

moides (probablemente secundarios a la radiacién)
con disminucién de la luz intestinal, diverticulos y
un orificio a nivel de la pared del recto compatible
con fistula. Se complementa el estudio con tomogra-
fia computada de abdomen y pelvis, colon por ene-
ma con medio hidrosoluble y cistografia retrégrada,
observandose dos fistulas, una vesicocolénica y otra
vesicoenteral (Figuras 1y 2). El paciente presenta
ademas neumaturia y fecaluria, lo que corrobora
los diagndsticos mencionados, descartandose activi-
dad tumoral. Se preparé al paciente con nutricién
parenteral, plasma, antibioticoterapia y medidas
generales previas a su intervencion.

Cuatro dias después de su internamiento se le
realiza cistoscopia observando mucosa palida, despu-
lida, con telangiectasias, abundante moco, orificio
fistuloso del lado derecho a nivel del domo, meatos
ureterales desplazados, obstruccién de la uretra pos-
terior por crecimiento de préstata. Se planeé efec-
tuar biopsia de vejiga, pero se apreci6 que la cavidad
abdominal y pélvica se distendian por paso del liqui-
do de irrigacidn, por lo que se suspendi6 el procedi-
miento cistoscépico. Se realizé laparotomia explora-
dora encontrandose las dos fistulas. Se desfunciona-
liz6 el colon con una colostomia terminal de
transverso, ya que el colon descendente no tenia su-
ficiente riego sanguineo. Se realiz6 reseccién intesti-
nal de aproximadamente treinta centimetros de lon-
gitud de ileon terminal con entero-entero anastomo-
sis. Se procedié a colocar un parche de epiplén en el
sitio donde se encontraba la fistula enterovesical. La
fistula rectovesical no pudo ser abordada por la pre-
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sencia de una masa intimamente adherida a estruc-
turas vecinas, dando por terminado el procedimiento
quiruargico.

El estudio histol6gico evidenci6 un fragmento de
pared vesical ulcerada con acentuada fibrosis hialini-
zada compatible con cambios posradiacién, segmento
de intestino delgado con fibrosis hialinizada y exten-
sién fibromuscular y submucosa, peritonitis fibrino-
purulenta y segmento de colon congestivo.

El paciente evolucioné en forma satisfactoria, he-
modinamicamente estable, tolerando la sonda de
Foley y manejando adecuadamente la colostomia,
por lo que es egresado del hospital ocho dias des-
pués de la intervenciéon quirargica. Un mes después
de haber sido intervenido, refiere tenesmo rectal
que cede con la administracién de esteroides téopi-
cos, ardor a nivel del meato urinario y salida de coa-
gulos por la sonda de Foley. Se efectta cistografia
retrégrada en la que se observa fistula de vejiga a

Figura 2. Cistografia retrdgrada en la que se observa paso del material
de contraste de la vejiga al recto sigmoides.
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rectosigmoides y escape del medio de contraste a la
cavidad pélvica. Tres meses después de esta inter-
vencion se realizé laparotomia exploradora encon-
trando multiples adherencias intestinales con fran-
co congelamiento en la pelvis; por este motivo se se-
leccion6 un asa de yeyuno para realizar el conducto
ileal tipo Bricker y anastomosis ureteroileal termi-
nolateral de ureteros, dos del lado derecho debido a
doble sistema colector completo y uno del lado iz-
quierdo. Se realizé anastomosis terminoterminal de
yeyuno para la continuidad del intestino con grapas
GIA 60 y TA 90. Un ano después, el paciente pre-
senta dolor pélvico refractario al tratamiento y fa-
llece con deterioro importante de su estado general.

DISCUSION

Aproximadamente del 50-70% de los tumores vesi-
cales son superficiales (T1 o Ta), el 28% invaden la
lamina propia y el 24% la pared muscular. El 15%
dan metastasis regionales o a distancia. Con base
en el tiempo de inicio, el 43% se clasifican como gra-
do I, el 25% como grado Il y el 32% como grado III.
Existe una correlacién importante entre el grado
tumoral y el estadio con la recurrencia, progresion
y supervivencia.

En el manejo del cancer invasor de vejiga, la radio-
terapia debe ser reservada para aquellos pacientes
que por su condicién fisica hagan de la cistectomia
radical un procedimiento de alto riesgo quirtrgico,8
asi como para aquellos enfermos que no desean ser
sometidos a una cistectomia radical. E1 15% de los
pacientes pueden presentar complicaciones, como
son cistitis, proctitis, ileitis, obstruccién ureteral por
fibrosis, dolor pélvico y fistulas enterovesicales, rec-
tovaginales y vesicovaginales.!9-22

La supervivencia a cinco anos en pacientes con tu-
mor invasivo es del 18-40%.2% La recurrencia local es
comun, y es de aproximadamente 33-68%. La radio-
terapia como Unico tratamiento se asocia a una me-
nor supervivencia, que la radioterapia programada,
preoperatoria seguida de cistectomia radical.?* Hay
que estar conscientes que realizar una cistectomia
radical posterior a la radioterapia como tratamiento
definitivo tiene mas complicaciones, razén por la
cual los pacientes que fallan al manejo con radiotera-
pia jamas llegan a cirugia.

Sarr y colaboradores consideran que la tomografia
axial computada es el instrumento diagnéstico més
adecuado y seguro para demostrar las fistulas entero-
vesicales;?> sin embargo, en nuestro caso, el colon por
enema?® y la cistografia retrégrada fueron de gran uti-

lidad diagnéstica, evidenciando las dos fistulas, la en-
terovesical y la colovesical. Mraz y asociados mencio-
nan el uso de la capa seromuscular del intestino (par-
che) para cerrar la fistula enterovesical.?”

Consideramos que, en este tipo de pacientes que
presentan carcinoma de células transicionales de ve-
jiga, el manejo debe ser quirirgico, pudiendo utilizar
la radioterapia y la quimioterapia como tratamiento
adyuvante,?®29 ofreciéndole al paciente un mejor
pronéstico que el manejo a base de radioterapia o
quimioterapia en forma exclusiva, evitando las com-
plicaciones mencionadas.

Una de las metas del tratamiento quirdrgico es
preservar el funcionamiento del tracto urinario su-
perior, evitando el reflujo y la obstruccién, permi-
tiendo que el reservorio urinario tenga una baja pre-
sién y gran capacidad de almacenamiento de orina,
conservando cierta continencia. Los reservorios uri-
narios pueden funcionar como sustitutos de vejiga,
cuando la uretra esta intacta, o como reservorios
continentes que deben ser vaciados por medio de ins-
trumentos.3°
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