
RESUMEN

FÍSTULA ENTERO-NEOVEJIGA ILEAL: A PROPÓSITO DE DOS CASOS
Las fístulas entre el reservorio ortotópico y el tracto intestinal son de escasa incidencia (1,5-2%).

La sintomatología es variable, pero frecuentemente existe fecaluria.
Entre 90 neovejigas intestinales, presentamos dos fístulas de neovejiga a íleon, diagnosticadas en

el postoperatorio próximo, mediante cistografía retrógrada; una resuelta con tratamiento conservador,
y otra con cirugía abierta.
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ABSTRACT

ENTERO-NEOBLADDER ILEAL FISTULA: TWO CASES REPORT
Fistulas between the orthotopic reservoir and the gastrointestinal tract have low incidence (1,5-

2%). Simptomatology is variable, but it’s frecuent to find fecaluria. Among 90 new intestinal bladders
we show two fistule of new bladder to ileo, with nest postoperatory diagnosis, using retrograde cysto-
grafy; one was resolved with next postoperative treatment and the other with open surgery.
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La ablación de la vejiga requiere indefectible-
mente una derivación urinaria. La derivación

urinaria al intestino1, está documentada por pri-
mera vez en 1852, cuando Simon2 realiza una
ureterosigmoidostomía, en un paciente con
extrofia vesical. Desde entonces se han ideado
infinidad de técnicas y procedimientos con inten-
ción de evitar las complicaciones a largo plazo
que provocan estas derivaciones y mejorar la
calidad de vida de sus portadores.

En 1950 Bricker3 describe su técnica de ure-
teroileostomia, que rápidamente alcanzó una
gran popularidad, fundamentalmente por su
reproducibilidad, a pesar de la necesidad de
bolsa colectora. Paralelamente se desarrollan y
describen derivaciones urinarias continentes
transintestinales, con estoma cutáneo y vaciado
por autosondaje, que ya no precisa de colector
externo. (Reservorio ileal de Kock, bolsa de
Mainz, bolsa de Indiana, Le Bag.etc).

También a principios de la década de los cin-
cuenta, Couvelaire4 efectúa los primeros intentos
de sustitución ortotópica por intestino, pero se
abandonó casi totalmente esta práctica, por los
numerosos fracasos y por la gran aceptación que
consiguió la ureteroileostomía. Sólo Camey y su
grupo persistieron en la reconstrucción vesical
funcional ortotópica, publicando sus resultados5

en 1984, siendo el punto de partida para la pro-
gresiva aceptación y mejoramiento de las susti-
tuciones vesicales ortotópicas.

La sustitución vesical puede hacerse con dis-
tintos tramos del intestino, con intestino delgado,
colon o estómago. En los últimos veinte años se
ha generalizado la práctica de las sustituciones
ortotópicas, ya que proporciona tan buenos o
mejores resultados clínicos que las derivaciones
transintestinales, continentes o no, siendo mejor
aceptado por los pacientes, al evitar la servidum-
bre del colector. La consolidación y extensión de
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la práctica de las derivaciones intestinales, orto-
tópicas o cutáneas,-siendo de igual complejidad
que las efectuadas hace 50 años- se debe a la
depuración de la técnica quirúrgica, el adveni-
miento de nuevos materiales quirúrgicos, mejo-
res conocimientos fisiopatológicos, y el gran pro-
greso de las técnicas anestésicas.

La morbilidad en estas intervenciones, con
complicaciones de todo tipo, es muy alta, entre el
30-50 % de los pacientes las sufren y con rein-
tervenciones entre endoscópicas o abiertas entre
el 7-30 %6. La aparición de fístulas urinarias,
digestivas o mixtas se pueden producir en cual-
quiera de las técnicas que utilizan intestino.

Entre 90 sustituciones vesicales ortotópicas,
de distinto tipo, pero con predominio de las ilea-
les, presentamos por su rareza dos casos de fís-
tula de neovejiga ileal a íleon terminal, uno
resuelto con medidas conservadoras, y otro con
cirugía abierta.

CASO CLINICO

Caso 1

Paciente varón de 70 años con antecedentes
personales de diabetes en tratamiento con anti-
diabéticos orales, ulcus péptico, pancreatitis cró-
nica alcohólica con varios ingresos hospitalarios
por dicha patología, fumador de 30-40 cigarrillos
al día desde hace 40 años pero sin criterios de
EPOC.

Consultó por hematuria total intermitente,
durante varios meses. Tras estudio mediante
U.I.V., ecografía y TAC, se diagnosticó de Tm vesi-
cal de 3 cm en cara lateral izquierda. Se practicó
RTU de Tm vesical y el estudio histológico demos-
tró Ca transicional GIII, T3. Se efectuó cistopros-
tatectomia radical y sustitución vesical con neo-
vejiga ileal destubulizada tipo Melchior7, con
estudio histopatológico de la pieza de cistectomía
de carcinoma transicional GIII, pT3 y “ca in
situ”multifocal.

El postoperatorio inmediato cursa sin inciden-
cias, con inicio de tolerancia oral al 5º día; al 15º
día se retiran los catéteres tutores ureterales,
dejando únicamente sonda vesical. Existía nor-
mal tolerancia a la alimentación oral, con tránsi-
to intestinal y deposiciones así mismo normales.
En ningún momento se detectó fecaluria ni alte-
raciones de las características de la orina excep-

to el moco habitual en las neovejigas intestinales.
A los 19 días de la intervención y siguiendo pro-
tocolo de nuestro servicio, se realizó, antes de
retirar sonda, cistografía retrógrada, apareciendo
paso de contraste a íleon terminal (Fig. 1).

Se diagnosticó, por tanto, de fístula de neove-
jiga a íleon, en paciente asintomático, con nutri-
ción enteral bien tolerada, y sin ni siquiera alte-
raciones del hábito intestinal ni fecaluria.

Se optó por instaurar tratamiento conservador
con dieta absoluta, nutrición parenteral, sonda
nasogástrica y mantenimiento de la sonda vesi-
cal. Diez días después, -29 día postoperatorio- se
realiza nueva cistografía comprobándose la
estanqueidad del reservorio y la ausencia de fís-
tula. (Fig. 2).

Tres días después se reinició la alimentación
oral y se retiró la sonda vesical.

El paciente permaneció asintomático, con
continencia diurna, durante tres años. Murió 40
meses después de la cistectomía por causa no
bien determinada.

FIGURA 1. Cistografía retrógrada con fístula a íleon ter-

minal.



Caso 2

Varón de 66 años con antecedentes personales
de: alergia a penicilinas, síndrome depresivo y
gammapatía monoclonal de origen incierto y toda-
vía en estudio. Por hematurias se estudia y se
diagnostica de Tm vesical, siendo el resultado his-
tológico de los fragmentos de RTU de Ca vesical
infiltrante pobremente diferenciado. Se practicó
Cistoprostatectomía Radical y Neovejiga Ileal con
histopatología de carcinoma urotelial tipo linfoepi-
telióma, con bordes quirúrgicos libres. Al séptimo
día de la intervención se inició alimentación oral,
recuperó tránsito intestinal, pero 48 horas des-
pués comenzó con dolor abdominal, fiebre y por
sonda vesical aparte del moco habitual, se apreció
coloración biliosa (biliuria), que aumentaba tras la
ingesta oral. En cultivos de seroma de herida, uro-
cultivo y hemocultivo creció stafilococus aureus

meticilinresistente. La cistografía retrógrada de-
mostró la fístula de neovejiga a íleon. (Fig. 3).

El tratamiento inicial fue conservador, con
sonda vesical, reposo digestivo y nutrición paren-
teral, persistiendo la fístula en dos cistogramas
posteriores, el último 7 semanas después del pri-
mero. Por ello se decidió intervención quirúrgica,
procediéndose resección ileal y anastomosis ter-
minoterminal y cierre del cuerno de neovejiga fis-
tulizado. En cistografía de control 12 días des-
pués (Fig. 4), se confirma la desaparición de la
fístula y fue alta hospitalaria con buen estado
general a los 70 días del ingreso.

Cinco meses después, ingresa de urgencia con
fracaso renal agudo, deterioro brusco del nivel de
conciencia y crisis comiciales complejas (status
epiléptico?), que precisó de intubación, ventila-
ción mecánica y diálisis, comprobando por eco-
grafía ectasia renal bilateral, colocándose nefros-
tomía percutánea bilateral. Mejoró la función
renal y recuperó estado de conciencia. Poste-
riormente se intentó cateterismo ureteral retro-
grado y anterógrado que resultó infructuoso, por
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FIGURA 2. Cistografía retrógrada tras 10 días de reposo

digestivo con ausencia de fístula.

FIGURA 3.Cistografía retrógrada (2º caso) con fístula a

íleon terminal.



estenosis a nivel de anastomosis ureterointestina-
les. Ya no precisa de diálisis con niveles de crea-
tinína entre 1,4-1,8.

Actualmente el paciente 2 años después de la
cistectomía, aunque con buen estado general y
sin progresión de su enfermedad, es portador de
sonda vesical y de nefrostomía bilateral, no acep-
tando por el momento ninguna alternativa qui-
rúrgica tendente a liberarle de los catéteres. 

DISCUSION

La aparición de fístulas digestivas, urinarias o
mixtas, es posible en las derivaciones urinarias con
utilización de intestino. En las fístulas enterourina-
rias la presentación clínica más común es la fecalu-
ria8. Pueden ser precoces, (hasta 3 meses tras la
cirugía) o tardías. La etiología de la fístula parece ser
multifactorial8, siendo la radioterapia preoperato-
ria8,9, el factor de riesgo principal, pero otras causas
predisponentes son la diabetes, reservorio mal vas-

cularizado, anastomosis a tensión, deficiente estado
nutricional, presencia de tumor o cuerpos extraños
y sobredistensión del reservorio especialmente por
la obstrucción de la sonda por moco, en el postope-
ratorio próximo, o la retención crónica en el tardío.
El diagnostico ante la sospecha clínica se hace con
el neocistograma; sólo se realizará TAC si se sospe-
cha obstrucción intestinal o absceso, y en las tardí-
as para descartar recurrencias. El tratamiento ini-
cial debe ser conservador, si no existen signos de
sepsis o abdomen agudo que obliguen a exploración
quirúrgica urgente10, el más empleado es el reposo
digestivo, la nutrición parenteral y el drenaje per-
manente prolongado de la neovejiga. El tiempo
necesario para el cierre de la fístula no está deter-
minado, no obstante, parece indicado el tratamien-
to quirúrgico si en el reservoriograma persiste la fís-
tula después de 8-12 semanas.

Las fístulas conducto o reservorio entéricas
son poco frecuentes, entre el 1.5-2%11-13, pero se
dan en todo tipo de derivaciones, desde la urete-
roileostomía cutanea14, reservorios continentes
cutaneos8,11, hasta las sustituciones ortotópi-
cas12,13,15,16,17

En el primero de nuestros casos, no se produ-
jo fecaluria y el paciente tuvo un postoperatorio
sin incidencias descubriéndose la fístula al hacer
el reservoriograma previo a la retirada de la
sonda vesical; el tratamiento fue conservador y
con resolución de la fístula en breve tiempo. El
segundo caso que presentamos debutó con feca-
luria-biliuria a los pocos días de la cistectomía,
no se resolvió con medidas conservadoras y
requirió de reintervención. Ninguno de los dos
pacientes recibió radioterapia preoperatoria.
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FIGURA 4. Cistografía retrógrada (2º caso) 12 días des-

pués de reparación quirúrgica con ausencia de fístula.
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