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UROLOGIA Y COLOPROCTOLOGIA:
VEJIGA URINARIA

Begoria Oronoz Martinez, Jorge Baixauli Fons, Gabriel Zozaya Larequi, Jor-
ge Arredondo Chaves, Carlos Pastor Idoate, José Luis Hernandez Lizoain.

Servicio de Cirugia Colorrectal. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es describir la patologia y potenciales lesiones de la vejiga
urinaria que se pueden presentar con mayor frecuencia en la practica de la cirugia colorrectal,
asi como su diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: coloproctologia, retencién urinaria, fistula entero vesical, fistula colovesical,
exenteracion pélvica.

RETENCION URINARIA AGUDA

La retencion aguda de orina es una complicacion frecuente en coloproctologia, si bien su
etiologia no esta del todo determinada, pudiendo deberse a un proceso de atonia vesical,
secundaria a lesion parasimpatica en el transcurso de cirugia pélvica, como una reseccién
de recto, y/o a un proceso obstructivo. La hiperplasia prostatica es la causa mas frecuente de
los cuadros obstructivos, aunque también puede deberse a una mala coordinacién entre la
contraccion del detrusor y la relajacion del cuello vesical (disinergia), o a estenosis uretrales.
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Por otra parte, algunos pacientes, simplemente, no pueden orinar en posicion supina, y, en
otros casos, el dolor es el responsable de la inhibicién de la miccion’.

La retencién de orina es muy comun tras procedimientos anorrectales por patologia benigna,
los cuales, junto con la edad avanzada y el empleo de anestesia raquidea, resultaron ser
factores de riesgo de padecer esta complicacion en un estudio aleatorizado?. Toyonaga et
al describen una incidencia general del 16,5 % en estos procedimientos, y hasta del 20 %
tras la hemorroidectomia®. En la cirugia del cancer colorrectal, la incidencia de la retencion
urinaria también es alta, sobre todo, tras la reseccion del recto (9 %)*. La restriccion de fluidos
en el perioperatorio y el adecuado control del dolor, son medidas efectivas para disminuir la
incidencia de esta complicacion. Sin embargo, cuando se ha producido, el tratamiento pasa
por la realizacién de un sondaje vesical para evitar el dafio del musculo detrusor. Se han
demostrado las ventajas de una retirada inmediata de la sonda tras lograrse el vaciamiento
vesical, frente al mantenimiento prolongado de la misma, como se demuestra en un estudio
reciente?.

Muchos varones con cancer colorrectal pertenecen a un grupo de edad, en la cual, cierto
grado de hipertrofia prostatica, es muy frecuente. En estos casos, se mantiene el sondaje
hasta el inicio de la deambulacion. Una vez retirado, si persiste la imposibilidad para orinar, es
preferible proceder al alta con la sonda hasta la resolucién del problema mediante tratamiento
farmacolégico o quirdrgico, debiendo evitarse los sondajes repetidos que favorecen la
infeccion urinaria.

LESION QUIRURGICA DE LA VEJIGA

La apertura de la vejiga en el transcurso de cualquier cirugia pélvica puede producirse de
forma accidental, o bien, formar parte del procedimiento requerido, como en el caso de
tumores infiltrantes (Figura 1).
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Figura 1. A) Imagen intraoperatoria por via laparoscopica de neoplasia
de sigma con sospecha de infiltracion de cupula vesical (flecha). B) Se-
paracion de ambas estructuras incluyendo pastilla de pared vesical en la
zona sospechosa de infiltracion (flecha). C) Reparacion del defecto vesi-
cal mediante doble sutura reabsorbible a nivel de pared vesical (flecha
gruesa) y de peritoneo (flecha fina). D) Estado final de la reparacion.

Si la lesién se sospecha intraoperatoriamente, la instilacién de azul de metileno en vejiga, a
través de una sonda Foley, puede ayudar a localizar el defecto. Si no es asi, la extravasacién
de orina en la cavidad abdominal (fistula urinaria) es la manifestaciéon mas frecuente en el
postoperatorio. La determinacion en el liquido de drenaje abdominal de un nivel de creatinina
superior al nivel de creatinina sérica es diagndstico de fistula urinaria, y su localizaciéon puede
realizarse mediante cistografia®.
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Cuando la lesion es pequeiia, el mantenimiento de una sonda vesical durante varios dias
puede ser suficiente para su cierre espontaneo y resolucion. Los defectos de mayor tamafio
requieren reparacion mediante sutura o cierre del defecto vesical, con mantenimiento
prologado de sondaje vesical o catéter suprapubico. La técnica de cierre de la vejiga no
tiene mucha relevancia (puede realizarse con sutura continua o puntos sueltos en uno o dos
planos), si bien, es importante resaltar la conveniencia de utilizar suturas absorbibles, ya que
las irreabsorbibles pueden favorecer la formacién de calculos (Figura 1 c). El epipldn puede
movilizarse hasta llegar a cubrir la zona de la reparacion con el objeto de incrementar las
posibilidades de cierre.

ETIOLOGIA DE LAS FISTULAS ENTEROVESICALES

Las fistulas enterovesicales son la forma mas comun de comunicacion entre el tracto urinario
y el intestino. Son un problema serio pero, afortunadamente, infrecuente.

Hasta finales del siglo XIX, la causa mas comun de fistula enterovesical era la infeccion
(tuberculosis, amebiasis y sifilis). Actualmente, la enfermedad diverticular, seguida por
el cancer colorrectal, la enfermedad de Crohn y los antecedentes de radioterapia, son las
causas mas frecuentes®’.

Excluyendo las fistulas inducidas por radioterapia, muy pocas ocurren tras una intervencion
quirurgica, excepto cuando se asocia una reseccién vesical y una anastomosis colorrectal,
especialmente, si coexiste una sepsis pélvica.

La Tabla 1 muestra las diferentes causas de fistula enterovesical dependiendo de la
localizacion intestinal de la misma
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TABLA 1. Etiologia de la fistula enterovesical
ILEOVESICAL Casi exclusivamente en la enfermedad de Crohn

TRAUMATICA
Cirugia laparoscopica o abierta, trauma penetrante, fuga anastomotica
con algun procedimiento vesical

INFLAMATORIA
oo Mo)'/- (o7 \Mll Enfermedad diverticular, enfermedad de Crohn, apendicitis

MALIGNA
Cancer de colon, vejiga

RADIOTERAPIA
Cancer de recto, vejiga, utero, cérvix
Congénita

TRAUMATICA
Trauma penetrante (disparo, cuerpo extrafio, explosién), obstétrico, lesion
quirurgica, fuga anastomética con procedimiento vesical

INFLAMATORIA
Enfermedad de Crohn rectal

RECTOVESICAL

MALIGNA
Cancer de recto, vejiga, cérvix

RADIOTERAPIA
Cancer de recto, cérvix, utero, préstata




UROLOGIA Y COLOPROCTOLOGIA: VEJIGA URINARIA

LOCALIZACION DE LAS FiSTULAS

Segun el tramo del tracto digestivo involucrado se pueden clasificar como fistulas ileovesicales,
colovesicales o rectovesicales (Figura 2). En funcién de la etiologia, pueden producirse
variaciones con respecto a su localizacion.

Figura 2. Tipos de fistula enterovesical: A) colovesical; B) ileovesical; C) rectovesical.

* Enfermedad diverticular
Una de las posibles complicaciones, aunque infrecuente, de la enfermedad diverticular
es la fistulizacion hacia érganos adyacentes. Cuando se produce, la fistula colovesical
es la mas comun (65 %), afectando, habitualmente, al colon sigmoide y la cupula vesical
(Figura 3).

¢ Enfermedad de Crohn
El ileon es el segmento intestinal donde se originan con mayor frecuencia la formacién de
fistulas enterovesicales en el contexto de la enfermedad de Crohn, y la cipula vesical es
la zona mas comunmente afectada. De igual forma, puede darse la aparicion de fistulas
colovesicales en los casos en los que existe una afectacion importante a nivel del sigma
por esta enfermedad.
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No es rara, en estos casos, la coexistencia con otro tipo de fistulas como enteroentéricas
y enterocutaneas.

Figura 3. TAC abdominopélvica con contraste intravenoso. En la imagen
A, se aprecia la presencia de diverticulos y signos inflamatorios a nivel
del colon sigmoide (flechas) en proximidad de la vejiga. En la imagen
B, puede observarse la presencia de burbuja de gas en el interior de la
vejiga (flecha) compatible con la existencia de fistula colovesical.

* Neoplasia
Las fistulas colovesicales, que se presentan como complicacion de un cancer de colon,
habitualmente, se originan en la unién rectosigmoidea. Muchas de estas fistulas se
establecen con la cupula vesical (Figura 1) pero, a diferencia de las fistulas benignas,
no es infrecuente la afectacion de la base o del cuerpo de la vejiga, e, incluso, de la
uretra®. Las fistulas malignas, con origen en la vejiga, pueden producirse en cualquier

localizacion.

* Radioterapia
Las fistulas secundarias a radioterapia pueden originarse en cualquier segmento intestinal
que haya sido incluido en el campo de radiacion (fistulas ileovesicales, colovesicales y
rectovesicales) y pueden afectar a cualquier parte de la vejiga®. Suelen ser mdltiples y
asociarse con estenosis. La afectacion de la vagina es comun, asi como la coexistencia
de una fistula enterocutanea.
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Habitualmente, se dan después de una intervencién quirurgica, sobre todo, en proximidad
de una sutura o anastomosis intestinal o vesical.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Muchas fistulas son asintomaticas y su hallazgo es casual en el transcurso de la realizacion de
pruebas radiolégicas o durante una intervencion quirdrgica por cancer colorrectal, enfermedad
de Crohn o en enfermedad diverticular.

Cuando producen sintomas, los mas frecuentes son la neumaturia (75 %) y fecaluria (63
%)'°. También, puede presentarse disuria, polaquiuria, hematuria e infecciones urinarias
de repeticion. En algunos pacientes, la Unica evidencia de una fistula enterovesical es la
presencia de microorganismos fecales en cultivos repetidos de orina. La salida de orina a
través del recto es excepcional, excepto en las fistulas rectovesicales.

La exploracion abdominal es, habitualmente, normal. Puede haber dolor y defensa abdominal
si hay un absceso asociado. En algunos casos, puede palparse una masa abdominal.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Enema de bario o con contraste hidrosoluble

La demostracion del trayecto fistuloso, con esta técnica, se logra en cerca del 50 % de los
casos de fistula colovesical, aunque este resultado es variable'®'". Por otra parte, en casi
todos los casos, se muestran signos que favorecen el diagnéstico de la patologia subyacente
(enfermedad diverticular, cancer colorrectal, etc.).

Cistografia
(Figura 4)
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El porcentaje de éxito diagndstico es muy variable con esta técnica (0-100 %)'*'2, sobre todo,
en series que presentan escaso numero de pacientes. Sin embargo, en trabajos con mayor
experiencia, las cistografias son diagnésticas en el 30-40 % de los casos’ .

Figura 4. Cistografia de relleno en la que
se observa paso de contraste desde vejiga
hacia sigma (flecha gruesa) y asas de ileon
(flechas finas) lo que indujo el diagndstico
inicial de fistula doble colovesical e ileovesi-
cal, respectivamente. Los hallazgos intrao-
peratorios mostraron la existencia de una
diverticulitis complicada absceso y fistula
colovesical e ileosigmoidea, sin apreciarse
comunicacion directa entre ileon y vejiga.

Tomografia computerizada (TC)

(Figura 3)
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La TC puede mostrar la presencia de aire en la vejiga (signo patognomaonico en ausencia de
reciente manipulacion transuretral) (Figura 3 b). Sarr ef al lo hallaron en 20 de 23 pacientes
con fistula colovesical’®. También puede poner de manifiesto patologia subyacente en
intestino, vejiga y/o pelvis.

La demostracion del trayecto fistuloso es mucho menos frecuente.

El empleo de la TC tridimensional mejora el diagndstico y puede aportar informacion util a la
hora de plantear el abordaje quirurgico™.

Resonancia nuclear magnética (RNM)

Recientemente, varias publicaciones atribuyen a la RNM una alta sensitividad, especificidad
y precision, para la deteccion de fistulas enterovesicales, con una visualizacion del trayecto
hasta en 80,5 % de los casos'>18,

Cistoscopia

La cistoscopia es patolégica en la mayor parte de casos, siendo, el hallazgo mas comun, la
presencia de un area de enfisema bulloso. La identificacion del orificio fistuloso se logra
en un 46-88 % de los pacientes'?", resultando de especial importancia la determinacién de
la proximidad de éste a los orificios ureterales, por las implicaciones que tiene a la hora de
plantear la reparacion quirurgica.

Colonoscopia

La localizacién del orificio fistuloso en el transcurso de una colonoscopia es infrecuente, sin
embargo, resulta una exploracion necesaria, en la mayor parte de los casos, para determinar
la posible causa del proceso fistuloso (enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria
intestinal, neoplasia, etc.)'.
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TRATAMIENTO

Ante el riesgo de sepsis y fallo renal crénico, el tratamiento es la cirugia indicado en la mayor
parte de estos pacientes. No obstante, el tratamiento quirdrgico puede resultar inapropiado
en el caso de pacientes mayores con importante riesgo quirirgico y enfermedad benigna,
en los que existen autores que defienden un tratamiento conservador'®, asi como en los
casos en los que una enfermedad maligna recurrente, o con mal pronéstico, sea la causa del
proceso de fistulizacion.

¢ Tratamiento quirdrgico de la fistula colovesical en la enfermedad diverticular?’-2

El tratamiento quirurgico de la fistula colovesical consiste en la reseccion del segmento
intestinal afecto, anastomosis intestinal primaria y cierre del defecto vesical. En el caso
de condiciones locales adversas (peritonitis, mal estado de los extremos a anastomosar,
etc.), o de cualquier situacion que predisponga a la aparicién de una dehiscencia de
sutura en el postoperatorio, puede resultar aconsejable la realizacion de un estoma o
derivacion temporal, procediendo a la restauracion del transito digestivo en un segundo
tiempo tras lograr la correccion de aquéllas. Con respecto al cierre del defecto vesical,
son validas las indicaciones dadas anteriormente para la reparacion de las lesiones
quirurgicas de la vejiga. Cuando existe una fistula ileosigmoidea asociada (Figura 4),
se procede separando el asa ileal y reparando el defecto intestinal, bien mediante un
cierre primario, o cuando este no es posible, mediante reseccién y anastomosis de la
zona afectada. El procedimiento se puede efectuar tanto por via abierta como mediante
abordaje laparoscopico (Figura 1), con los mismos resultados?.

e Tratamiento quirargico de la fistula ileovesical y colovesical en la enfermedad de
Crohn21,26,27
Los principios del tratamiento quirirgico de nuevo consisten en la reseccién del tramo
intestinal afectado y la reparacion del defecto vesical. Habitualmente, la anastomosis
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intestinal primaria es segura pero, en los casos de fistulas es complejas, en pacientes
que estan en tratamiento con altas dosis de esteroides, o cuando coexiste un absceso,
suele ser preferible realizar un estoma de proteccion o un estoma terminal, en ocasiones,
con una fistula mucosa del cabo distal.

Cuando la fistula se origina en el ileon, el tratamiento consiste en la reseccion ileocecal,
que también se puede realizar de forma segura mediante abordaje laparosocdpico en
muchas ocasiones.

En las fistulas colovesicales, si la extensién de la enfermedad de Crohn se limita tan sélo
al sigma, es posible realizar una reseccion segmentaria. Sin embargo, en los casos de
afectacion multiple y difusa, es recomendable llevar a cabo una colectomia subtotal con
anastomosis ileosigmoidea o ileorectal, siempre que el recto esté libre de enfermedad.

e Tratamiento quiriurgico de la fistula enterovesical maligna
La causa principal de la fistula colovesical maligna es el cancer colorrectal localizado en
el sigma o tercio superior de recto. Otros tumores responsables de esta situacion son el
carcinoma de vejiga y el de cérvix.

La reseccion radical en bloque es el tratamiento de eleccion en el cancer colorrectal que
infiltra la vejiga, sobre todo, si no hay evidencia de metastasis a distancia. En la mayoria
de los pacientes, sélo esta afectada la cupula vesical por lo que una cistectomia parcial
es suficiente sin comprometer la radicalidad del procedimiento en términos oncolégicos.
Si la afectaciéon es mas extensa, puede ser necesaria una cistectomia total con una
reconstrucciéon mediante un conducto ileal.

En los casos en los que el tumor presenta criterios de irresecabilidad, puede ser
conveniente la realizacién de un estoma o derivacion proximal, con el objeto de llevar a
cabo un tratamiento neoadyuvante mediante radioterapia, con reevaluacion del paciente
a su finalizacion, y, en los casos de respuesta, ha sido satisfactorio plantear una reseccién
radical posterior.
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En pacientes con mal pronéstico oncoldgico, especialmente en los casos de recurrencia
de la enfermedad, una derivacion paliativa, tanto fecal como urinaria, puede contribuir a
la mejora de la calidad de vida.

FISTULA RECTOVESICAL

Excepto en la enfermedad maligna, la fistula rectovesical es mucho menos frecuente que la
fistula colovesical o ileovesical. Otras causas se incluyen también en la Tabla 1.

Generalmente, consiste en un trayecto directo entre el tercio medio y la base de la vejiga,
por encima del trigono vesical. Cuando se origina en un carcinoma de vejiga, la fistula puede
ocurrir en cualquier localizacion. En las mujeres, es frecuente la existencia de una fistula
rectovaginal asociada.

La infiltracion de la vejiga por un cancer de recto es infrecuente debido al efecto barrera
que ejerce la aponeurosis de Denonvilliers, especialmente en el caso de las mujeres por la
interposicion del utero.

La principal diferencia clinica con respecto a la fistula ileo o colovesical es la mayor frecuencia
de salida de orina a través del recto, asi como la presencia de sintomatologia genital cuando
existe una fistula rectovaginal asociada (supuracion, sangrado, emision de heces u orina por
vagina).

El diagndstico se basa, practicamente, en las mismas pruebas que el resto de fistulas
enterovesicales. En las mujeres, es recomendable realizar, ademas, una exploracién con

espéculo vaginal.

El tratamiento, en el caso de tumores de recto, vejiga y ginecoldgicos, varia dependiendo
de la extension de la enfermedad. Si la enfermedad es resecable y no hay metastasis a
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distancia, se debe plantear una cirugia radical que, dependiendo del grado de afectacion
vesical, puede llegar a ser una exenteracion pélvica total. Los resultados oncolégicos son
aceptables, aunque se asocian a una alta morbilidad®*. En el caso de que el origen de la
fistula sea una recidiva de la enfermedad, los resultados de la cirugia radical son peores y
el tratamiento, en la mayor parte de los casos, consiste en una doble derivacién paliativa, si
bien se ha descrito el empleo de proétesis autoexpandibles como tratamiento paliativo en este
tipo de pacientes®'.
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