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RESUMEN
FISTULA ENTERO-NEOVEJIGA ILEAL: A PROPOSITO DE DOS CASOS
Las fistulas entre el reservorio ortotépico y el tracto intestinal son de escasa incidencia (1,5-2%).
La sintomatologia es variable, pero frecuentemente existe fecaluria.
Entre 90 neovejigas intestinales, presentamos dos fistulas de neovejiga a ileon, diagnosticadas en
el postoperatorio proximo, mediante cistografia retrégrada; una resuelta con tratamiento conservador,

y otra con cirugia 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.

Keyword: Vesical substitution. Fistula. Neocystogram. Fecaluria.

Lilnablacic‘)n de la vejiga requiere indefectible-
ente una derivacion urinaria. La derivacion
urinaria al intestino!, esta documentada por pri-
mera vez en 1852, cuando Simon? realiza una
ureterosigmoidostomia, en un paciente con
extrofia vesical. Desde entonces se han ideado
infinidad de técnicas y procedimientos con inten-
cion de evitar las complicaciones a largo plazo
que provocan estas derivaciones y mejorar la
calidad de vida de sus portadores.

En 1950 Bricker® describe su técnica de ure-
teroileostomia, que rapidamente alcanzé 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 cutaneo y vaciado
por autosondaje, que ya no precisa de colector
externo. (Reservorio ileal de Kock, bolsa de
Mainz, bolsa de Indiana, Le Bag.etc).
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También a principios de la década de los cin-
cuenta, Couvelaire? efectua los primeros intentos
de sustitucion ortotopica por intestino, pero se
abandoné casi totalmente esta practica, por los
numerosos fracasos y por la gran aceptacion que
consiguié6 la ureteroileostomia. S6lo Camey y su
grupo persistieron en la reconstruccion vesical
funcional ortotépica, publicando sus resultados®
en 1984, siendo el punto de partida para la pro-
gresiva aceptacion y mejoramiento de las susti-
tuciones vesicales ortotopicas.

La sustitucién vesical puede hacerse con dis-
tintos tramos del intestino, con intestino delgado,
colon o estomago. En los ultimos veinte anos se
ha generalizado la practica de las sustituciones
ortotépicas, ya que proporciona tan buenos o
mejores resultados clinicos que las derivaciones
transintestinales, continentes o no, siendo mejor
aceptado por los pacientes, al evitar la servidum-
bre del colector. La consolidacion y extension de
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la practica de las derivaciones intestinales, orto-
topicas o cutaneas,-siendo de igual complejidad
que las efectuadas hace 50 anos- se debe a la
depuraciéon de la técnica quirurgica, el adveni-
miento de nuevos materiales quirargicos, mejo-
res conocimientos fisiopatolégicos, 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 endoscopicas o abiertas entre
el 7-30 %5. La aparicion de fistulas urinarias,
digestivas o mixtas se pueden producir en cual-
quiera de las técnicas que utilizan intestino.

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

CASO CLINICO

Caso 1

Paciente varén de 70 afos con antecedentes
personales de diabetes en tratamiento con anti-
diabéticos orales, ulcus péptico, pancreatitis cro-
nica alcohélica con varios ingresos hospitalarios
por dicha patologia, fumador de 30-40 cigarrillos
al dia desde hace 40 anos pero sin criterios de
EPOC.

Consulté por hematuria total intermitente,
durante varios meses. Tras estudio mediante
U.LV., ecografia y TAC, se diagnosticé de Tm vesi-
cal de 3 cm en cara lateral izquierda. Se practico
RTU de Tm vesical y el estudio histologico demos-
tré Ca transicional GIII, T3. Se efectué cistopros-
tatectomia radical y sustitucién vesical con neo-
vejiga ileal destubulizada tipo Melchior’, con
estudio histopatologico de la pieza de cistectomia
de carcinoma transicional GIII, pT3 y “ca in
situ”multifocal.

El postoperatorio inmediato cursa sin inciden-
cias, con inicio de tolerancia oral al 5° dia; al 15°
dia se retiran los catéteres tutores ureterales,
dejando unicamente sonda vesical. Existia nor-
mal tolerancia a la alimentacién oral, con transi-
to intestinal y deposiciones asi mismo normales.
En ningiin momento se detect6 fecaluria ni alte-
raciones de las caracteristicas de la orina excep-
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to el moco habitual en las neovejigas intestinales.
A los 19 dias de la intervencion y siguiendo pro-
tocolo de nuestro servicio, se realizo, antes de
retirar sonda, cistografia retrégrada, apareciendo
paso de contraste a ileon terminal (Fig. 1).

Se diagnostico, por tanto, de fistula de neove-
jiga a ileon, en paciente asintomatico, con nutri-
cion enteral bien tolerada, y sin ni siquiera alte-
raciones del habito intestinal ni fecaluria.

Se opt6 por instaurar tratamiento conservador
con dieta absoluta, nutricion parenteral, sonda
nasogastrica y mantenimiento de la sonda vesi-
cal. Diez dias después, -29 dia postoperatorio- se
realiza nueva cistografia comprobandose la
estanqueidad del reservorio y la ausencia de fis-
tula. (Fig. 2).

Tres dias después se reinicié la alimentaciéon
oral y se retir6 la sonda vesical.

El paciente permanecié asintomatico, con
continencia diurna, durante tres afios. Murié 40
meses después de la cistectomia por causa no
bien determinada.

FIGURA 1. Cistografia retrégrada con fistula a ileon ter-
minal.
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FIGURA 2. Cistografia retrégrada tras 10 dias de reposo
digestivo con ausencia de fistula.

Caso 2

Varon de 66 anos con antecedentes personales
de: alergia a penicilinas, sindrome depresivo y
gammapatia monoclonal de origen incierto y toda-
via en estudio. Por hematurias se estudia y se
diagnostica de Tm vesical, siendo el resultado his-
tologico de los fragmentos de RTU de Ca vesical
infiltrante pobremente diferenciado. Se practico
Cistoprostatectomia Radical y Neovejiga Ileal con
histopatologia de carcinoma urotelial tipo linfoepi-
telioma, con bordes quirargicos libres. Al séptimo
dia de la intervencion se inicié alimentacién oral,
recupero6 transito intestinal, pero 48 horas des-
pués comenzé con dolor abdominal, fiebre y por
sonda vesical aparte del moco habitual, se aprecio
coloracion biliosa (biliuria), que aumentaba tras la
ingesta oral. En cultivos de seroma de herida, uro-
cultivo y hemocultivo crecié stafilococus aureus
meticilinresistente. La cistografia retréograda de-
mostro6 la fistula de neovejiga a ileon. (Fig. 3).
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FIGURA 3.Cistografia retrograda (2° caso) con fistula a
ileon terminal.

El tratamiento inicial fue conservador, con
sonda vesical, reposo digestivo y nutricion paren-
teral, persistiendo la fistula en dos cistogramas
posteriores, el ultimo 7 semanas después del pri-
mero. Por ello se decidi6 intervencion quirurgica,
procediéndose reseccién ileal y anastomosis ter-
minoterminal y cierre del cuerno de neovejiga fis-
tulizado. En cistografia de control 12 dias des-
pués (Fig. 4), se confirma la desaparicién de la
fistula y fue alta hospitalaria con buen estado
general a los 70 dias 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 precisé de intubacion, ventila-
cion mecanica y dialisis, comprobando por eco-
grafia ectasia renal bilateral, colocandose nefros-
tomia percutdnea bilateral. Mejoré la funcién
renal y recuper6é estado de conciencia. Poste-
riormente se intent6 cateterismo ureteral retro-
grado y anterégrado que resulté infructuoso, por
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FIGURA 4. Cistografia retrograda (2° caso) 12 dias des-
pués de reparacion quirirgica con ausencia de fistula.

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

Actualmente el paciente 2 anos después de la
cistectomia, aunque con buen estado general y
sin progresion de su enfermedad, es portador de
sonda vesical y de nefrostomia bilateral, no acep-
tando por el momento ninguna alternativa qui-
rurgica tendente a liberarle de los catéteres.

DISCUSION

La apariciéon de fistulas digestivas, urinarias o
mixtas, es posible en las derivaciones urinarias con
utilizacién de intestino. En las fistulas enterourina-
rias la presentacion clinica mas comun es la fecalu-
ria®. Pueden ser precoces, (hasta 3 meses tras la
cirugia) o tardias. La etiologia de la fistula parece ser
multifactorial®, siendo la radioterapia preoperato-
ria®9, el factor de riesgo principal, pero otras causas
predisponentes son la diabetes, reservorio mal vas-
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cularizado, anastomosis a tension, deficiente estado
nutricional, presencia de tumor o cuerpos extranos
y sobredistension del reservorio especialmente por
la obstruccion de la sonda por moco, en el postope-
ratorio préximo, o la retencién crénica en el tardio.
El diagnostico ante la sospecha clinica se hace con
el neocistograma; sélo se realizara TAC si se sospe-
cha obstruccion intestinal o absceso, y en las tardi-
as para descartar recurrencias. El tratamiento ini-
cial debe ser conservador, si no existen signos de
sepsis o abdomen agudo que obliguen a exploracion
quirurgica urgente!?, el mas empleado es el reposo
digestivo, la nutricién parenteral y el drenaje per-
manente prolongado de la neovejiga. El tiempo
necesario para el cierre de la fistula no esta deter-
minado, no obstante, parece indicado el tratamien-
to quirdrgico si en el reservoriograma persiste la fis-
tula después de 8-12 semanas.

Las fistulas 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-
roileostomia cutaneal!4, reservorios continentes
cutaneos®!!, hasta las sustituciones ortotopi-
casl2.13.15,16,17

En el primero de nuestros casos, no se produ-
jo fecaluria y el paciente tuvo un postoperatorio
sin incidencias descubriéndose la fistula al hacer
el reservoriograma previo a la retirada de la
sonda vesical; el tratamiento fue conservador y
con resolucion de la fistula en breve tiempo. El
segundo caso que presentamos debuté6 con feca-
luria-biliuria a los pocos dias de la cistectomia,
no se resolvio con medidas conservadoras y
requiri6 de reintervenciéon. Ninguno de los dos
pacientes recibio6 radioterapia preoperatoria.
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