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INTRODUCCION

La Radioterapia (RT) se utiliza, hoy dia, casi exclusivamente en €] tra-
tamiento del cancer, y solo en unos pocos procesos benignos rigurosa-
mente seleccionados. Los médices que a principios de siglo comenzaron
su uso terapéutico, fueron simultaneamente precisando y estudiando sus
efectos secundarios, debido al estrecho margen que muchas veces se
apreciaba entre el control de la enfermedad tumoral y la yatrogenia.

El cuerpo de doctrina creado con los conocimientos de los efectos que
las radiaciones tienen en tumores y tejidos sanos humanos v de otros mami-
feros (Radiobiologia), v por otro lado, las mejoras tecnologicas, que de
forma incesante, en los ultimos treinta afios han puesto en nuestras manos
maquinas y métodos capaces de administrar 1a radiacion con enorme preci-
sién, han hecho de la RT un tratamiento muy seguro para erradicar la enfer-
medad tumoral, sin secuelas definitivas para la vida, permitiendo una super-
vivencia funcionalmente satisfactoria en la mayoria de los pacientes.

En el momento actual, en la mayor parte de las situaciones clinicas el
riesgo de complicaciones severas secundarias a RT es aceptable, menor
del 5% vy en condiciones técnicas optimas alrededor del 1%. Sin embargo
cuando existe enfermedad avanzada la «agresividad terapéutica» combi-
nando distintos tratamientos (radioquimioterapia) o aumentando la dosis
(intensificacion) en un intento de mejorar las posibilidades de curacion,
hacen que el riesgo de observar toxicidad grave se incremente.

Se analizara aqui, un aspecto de la toxicidad tardia de las radiaciones
en terapéutica, las fistulas urinarias, pormenorizando sobre sus mecanis-
mos fisiopatolégicos de produccién, los factores de los que depende su
aparicién y por tanto las formas de evitar su formacion. Su tratamiento per-
tenece a otros capitulos.
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La toxicidad que puede producir la RT en las vias urinarias tiene gran
trascendencia, no solo por el riesgo de mortalidad y morbilidad, sino por
el nimero de pacientes a los que puede afectar, ya que un 20% de los tumo-
res diagnosticados en la mujer y un 30% en el hombre se originan en el
volumen pélvico ( vejiga, prostata, recto, ttero y ovarioj L.

LESIONES CAUSADAS POR LA RT

La irradiacién de cualquier érgano o sistema produce una respuesta
que depende casi totalmente de la muerte celular inducida.
La calidad y cantidad de la respuesta esta en funcion de:

1. La radiacidén. Caracteristicas especificas de la radiacion (naturaleza
de la radiacién con su correspondiente Efecto Biolégico Relativo v
energia) y factores terapéuticos (dosis, tiempo de administracion y
fraccionamiento).

2. La naturaleza y volumen del tejido irradiado.

Asi, diferentes formas de radiacién como son los fotones o los electro-
nes, diferentes esquemas de administracion en una sola dosis o en varias
dosis diarias, producen efectos que pueden ser similares o distintos en el
mismo tejido. Por el contrario dosis similares con fraccionamientos idén-
ticos de los mismos tipos de radiacién provocan efectos distintos en los
diferentes tejidos que atraviesen. La magnitud del efecto guardara una
estrecha relacion con el volumen de érgano implicado.

Los efectos de la radiacién en la materia viva, a nivel molecular, celu-
lar y tisular se estudian dentro de la Radiobiologia, v ésta se encarga de
analizar los complejos mecanismos por los que las células mueren frente
a las radiaciones o sobreviven a ellas. La muerte v la supervivencia celu-
lar a la irradiacién se produce de una forma protocolizada, lo cual ha per-
mitido la elaboracién de una serie de modelos matematicos capaces de
predecir los efectos en funcién de la radiacion y del tejido u organo afec-
tado. Se orienta asi, la bisqueda de esquemas de administracion de la
dosis, capaces de discriminar mas, entre tejidos sanos y tumorales, para
producir la mayor muerte tumoral y la minima toxicidad posible.

Entrar en profundidad en estos aspectos excede a la intencion de este
capitulo haciéndolo seguramente demasiado extenso y complejo.

EFECTOS AGUDOS Y TARDIOS

Clinicamente, los efectos causados por las radiaciones se han separa-
do desde siempre en agudos y tardios. Agudos seran aquellos que se pro-
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ducen en algunos minutos o dias desde la administracion de la dosis y tar-
dios aquellos que aparecen después de meses e incluso afios.

Efectos agudos. Estan mas en decendencia del tejido irradiado que
con la radiacién ya que los tejidos altamente proliferantes, tejidos llama-
dos de «respuesta precoz» los presentan antes y clinicamente de forma
mas evidente. Estos tejidos estdn representados por todos los epitelios, los
tejidos germinales y la médula dsea. La base para este tipo de respuesta
rapida esta en su propia estructura. Son «tejidos jerarquizados» en los que
las células madres (stem cell), mas indiferenciadas v con alta actividad
mitética, generan al resto de células mas maduras y especializadas. Las
células madres, sensibles a las radiaciones se lesionan antes en rangos de
dosis relativamente bajos. Su muerte causara una alteracién en el tejido en
un tiempo predeterminado que sera el que tarden en alcanzar los com-
partimentos maduros fisiolégicamente activos. Esto es muy evidente en la
mucositis oral radicinducida que no se hace clinicamente evidente hasta
14-20 dias desde el comienzo del tratamiento. El urotelio normal tiene una
actividad proliferativa baja y aunque el paciente pueda presentar sintomas
inflamatorios durante la irradiacién los cambios morfolégicos se mani-
fiestan mas tarde.

Con la intencién de comprender la patofisiologia de las fistulas urodi-
gestivas puede tener interés comentar las lesiones agudas a nivel intesti-
nal. El intestino delgado presenta la mayor radiosensibilidad de todos los
epitelios del tracto digestivo con el ciclo celular mas corto de todos ellos.
Las radiolesiones aparecen pocas horas después de administrar una dosis
unica de 10 Gy, como a veces se utiliza en la irradiacion corporal total
incluida en los programas de transplante de médula ¢sea®%*. Inicialmente
se produce un cese de la actividad mitética v posteriormente, unas 8 h.
después, necrosis celular con perdida de material celular a la luz intesti-
nal. Las células que no han sido destruidas se estimulan a proliferar lo que
sucede entre las 8 v 24 h., ademads se aplanan para cubrir una mayor espa-
cio de lamina propia v esto se traduce en un acortamiento de los «villi» y
en una menor profundidad de las criptas®?, Si la dosis es superior a 10 Gy
las radiolesiones de la mucosa pueden hacerse persistentes produciéndo-
se malabsorcion y enteropatia pierde proteinas.

Efectos tardios. Aunque histolégicamente las lesiones tardias no tie-
nen semejanza con las agudas en buena ldgica el mecanismo fisiopato-
légico tiene por fuerza que estar relacionado ya que la causa es comun.
Cuadl es la relacién entre uno y otro es mas complejo. Rubin®, expone una
teoria en su modelo de toxicidad pulmonar «la cascada de citoquinas».
En ella se postula que el blanco, la diana no es la propia célula sino la
conversacion intercelular en cuanto a ordenes de activacién o inhibicién
de determinadas funciones, lo cual se lleva a cabo a través de citoqui-
nas (interleuquinas, interferones, etc). El periodo silente entre el efecto
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agudo y el tardio no lo seria tal ya que inmediatamente a la exposicion a
la radiacion comenzaria la emisién de mensajes entre distintas células
que finalmente explicaria la transicién de la fase inflamatoria o aguda a
la fase fibrogénica o tardia.

Aunque cada 6rgano puede presentar lesiones caracteristicas tardias
frente a la radiacién existen lesiones uniformes?® que se resumen en:

1. En epitelios y parénquimas: Afrofia, ulceracidn y necrosis.

2. En el tejido conjuntivo: Fibrosis, fibroblastos atipicos y necrosis.

3. Envasos y capilares: Daio endotelial, proliferacién de la intima, ate-
romatosis y trombosis.

La combinacion de estas lesiones epiteliales-parenquimatosas, del
estroma y de los vasos puede finalizar en la destruccién de érganos o
estructuras anatomicas determinadas. De la severidad del dafio depende-
ra la extension de la lesidn v en el caso de intestino v vias urinarias deter-
minar la aparicion de fistulas enteroentéricas, enterogenitales, urodigesti-
vas y urogenitales.

Generalimente, hasta tres meses después de la irradiacién de la vejiga
urinaria no se observan alteraciones en las capas intermedia v basal del
urotelio que se resumen en irregularidades de los nicleos, edema celular
e incremento de elementos citoplasmaticos®. El incremento de la actividad
proliferativa sélo se hace evidente después de 4-6 meses’. La proliferacion
endotelial aparece después de 6 meses y la fibrosis perivascular de 6 a 12
meses®. Si esto se produce la oclusién vascular v la isquemia puede ocurrir.

La lesion critica a nivel digestivo y de vias urinarias es pues, la endar-
teritis progresiva que evoluciona hacia la necrosis punteada y focal, per-
diéndose la mucosa y su musculo liso. Se produce ast finalmente la fistula
por destruccion de toda la pared.

TOLERANCIA DE LOS ORGANOS A LAS RADIACIONES

Independientemente del factor substrato, las radiolesiones tardias
estan en funcion de dos factores fundamentales dependientes del trata-
miento: dosis y volumen.

El efecto de la dosis ha sido extensamente estudiado a través de las
TD55 ¥ TDsy 5 (dosis de tolerancia que producen un 5% o un 50% de lesio-
nes a 5 afios). Existen tablas de tolerancias para dosis tinica y para dosis
fraccionada de 1.8-2.0 Gy/diera®!? y relacionadas a su vez con todo el érga-
no o s6lo una parte del mismo!l. Estas dosis estdn calculadas para érga-
nos normales, sin enfermedades colaterales, sin manipulaciones quirirgi-
cas ni con tratamiento quimioterapico previo o simultineo y excluyen
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nifios y ancianos. En estas condiciones es evidente que su inestimable
valor puede verse reducido por la frecuencia con que en la actualidad se
emplean tratamientos oncoldgicos multidisciplinarios y en estas situacio-
nes deben utilizarse con cautela.

El oiro factor fundamental es el volumen de érgano irradiado. De la
misma forma que para la dosis se han definido Ias TV, que seria la tole-
rancia que se expresa después de una irradiacién del 5 al 30% de un érga-
no y las TV, 4 cuando se ha irradiado de un 60 a un 90% del volumen del
organo!?, Estos datos sobre tolerancia del volumen se relacionan a su vez
con la TD;;5 y TDsy 5 v se puede obtener una informacién muy precisa
sobre la probabilidad de desencadenar complicaciones en una planifica-
cién de tratamiento determinadall.

Por ejemplo una dosis de 5¢ Gy fraccionada a un tercio de intestino
delgado supone un riesgo del 5% de producir lesiones graves mientras que
este riesgo se alcanza con 40 Gy a todo el intestino.

Con estos datos se han elaborado diagramas de tolerancia para cada
organo. En la Fig. 1 se muestra el correspondiente para la vejiga urinaria.
Se ve facilmente como entre 50 y 65 Gy se pueden esperar un 5% de com-
plicaciones cuando se irradia un 30% o menos del volumen total de la veji-
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Fig. 1. Diagrama esquematico de las relaciones dosis/volumen para complicaciones en la
iradiacion de la vegija urinaria. Con permiso del editor.
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ga mientras que se llegara al 20% de secuelas si el volumen irradiado esta
entre el 30 y el 100% del 6rgano, para la misma dosis'®.

Los programas actuales de dosimetria en tres dimensiones (3D) incor-
poran Histogramas Dosis-Volumen (HDV), que ofrecen informacion de
estos parametros para todas las planificaciones de tratamiento posibles en
cada paciente, con lo gue se facilita la eleccion del menos toxico, minimi-
zando asi la aparicién de secuelas tardias. Los HDV se generalizaran en
los proximos afios v serdan una herramienta mas del trabajo diario en los
servicios de Oncologia Radioterapica,

Las modalidades terapéuticas con técnica de intensificacion de la dosis
como la braquiterapia o la radioterapia intraoperatoria (R10), introducen
factores de riesgo al contraer el tiempo de irradiacidon sobre los trata-
mientos estandar.

Otros factores no menos importantes, que afnaden riesgo para el desa-
rrollo de complicaciones tardias son los que dependen del substrato sobre
el que se aplica el tratamiento. Se incluirian aqui la edad del paciente, que
existan o no enfermedades previas que aumenten la probabilidad de pre-
sentar radiolesiones o gue condicionan una peor tolerancia, como son
aquellas que han producido un dafio vascular previo, diabetes v enferme-
dades del tejido conjuntive {(artritis reumatoide, lupus eritematoso dise-
minado etc).

Cabria incluir aqui la existencia de cirugia previa sobre cavidad abdo-
minal que al fijar a las asas intestinales, con mucha frecuencia impiden el
movimiento fuera del campo de irradiacion de las mismas, asegurando ia
total absorcién de la dosis por estas.

La propia enfermedad tumoral condicjona el volumen a irradiar impli-
cando volimenes mas extensos y dosis mayores para su control a medida
que es mas avanzada (estadio), provocando ademas alteraciones de la ana-
tomia normal que es causa de una situacién inflamatoria-infecciosa local,
con lo que la irradiacién actuara ya sobre tejidos a veces muy alterados,
como sucede en tumores extensos ginecologicos y de vejiga urinaria.

Ya se ha comentado antes la importancia que puede tener la aplicacion
de quimioterapia previa o concomitante, frente a la cual los propios datos
de TD y TV son poco fiables y para la que habria que elaborar tablas nue-
vas que incluyeran la modificacion de la dosis y del volumen que puede
inducir cada firmaco y/0 su combinacion en cada dérgano irradiado. De
igual forma el empleo terapéutico de radiosensibilizantes u otros modifi-
cadores de la respuesta biologica (BRM), estimuladores o inhibidores de
la muerte celular por radiaciones, influiran seguramente en la produccion
de secuelas y modificardn los datos de tolerancia de dosis y volumen.

En la fig. 2 se muestran esquematicamente todos los factores que pue-
den condicionar la aparicién de secuelas tardias y por lo tanto la aparicion
de fistulas urinarias.
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Fig. 2. Factores que intervienen en el desarrollo de complicaciones (fistulas) de vias
urinarias,

ESCALAS DE TOXICIDAD TARDIA

La Oncologia Radioterapica actual, consciente de la tremenda impor-
tancia que tiene la aparicion de radiolesiones tardias en la calidad y a
veces en la cantidad de vida de los pacientes que sobreviven a la enfer-
medad tumoral, crea a través de una conferencia de consenso celebrada
en San Francisco (USA) en 1992 y publicadas en 1995, las escalas SOMA
(Subjetive, Objetive, Management criterio with Analytic laboratory and
imaging proc e dure s} para cada érgano o sistema, sobre los LENT (L.ate
Effects Normal Tissues), que son producto de ia cooperacion internacio-
nal de las dos organizaciones mas importantes en Oncologia Radioteripi-
ca: RTOG en USA y EORTC en Europa'***. En la tabla I se reproduce la
escala SOMA para vejiga urinaria, para poderse hacer una idea de lo minu-
cioso del sistema. Una vez analizados vy clasificados los datos sobre todos
los item que se exigen se divide por el nimero de ellos y se obtiene asi el
grado definitivo de la complicacién observada. Se instaura asi un comple-
to sistema de recogida de las complicaciones tardias que sirva como
marco solide donde establecer comparaciones fiables entre los distintos
estudios y protocolos terapéuticos de unos grupos y otros. Es de desear
que su exhaustiva contemplacién del problema no entrafie en si misma un
obstaculo para su use.
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Tasral
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Subjetiva
[ Disuria icmional intermitente persistente refractaria
Frecuencia cada 3-4 h. cada 2-3 h. cada -2 h. cada hora
Hematuria ocasional interritente persistente refractaria
Incontinencia < semanal < diarios 2 pafiales/dia refractaria
Flujo urinario disminuido obstr. Interm. obstruido
Objetiva
Hematuria microscopica macroscdpica macroscopica refractaria
Intermitente persistente
Endoscopia atrofia puntif. o Atrofia confl. ulceracion en perforacién
telangiect. Telangiect+H milsculo fistula
Vol. Vesical. 300-400 cc 200-300 cc. 100-200 cc. <00 ce
Residuo 25¢e 25-100 cc >100 co.
Seguimicnto
Disuria ocasional no regular no regular cirugia
narcotico narcético narcdtico
Frecuencia alcalinizacién antiespasm. regular narcotico | cistectomfia
ocasional
Hematuria/ ferroterapia transfusion transfusién cirugia
telangicctasia acasional o frecuente o
cauterizacion coagulacion
Incontinencia uso de pafial uso intermitente uso regular ¢ sonda permanente
ccasional autosondaje
Flujo sonda : dilatacion o sonda
1 vez/dia sonda > 1 vez/dia | permanente.
Cirugia.
Analitica
Cistografia Estado de la mucosa

Analisis volumétrico

Capacidad vesical en mm.

Cistografia Constatacion de ulceras, capacidad y contractilidad
Ultrasonidaos Espesor de 1a pared, fistulas.
Electromiografia actividad del esfinter, presién de contraccion y curvas de volumen
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En esta misma conferencia se analizé en profundidad el problema del
diagnostico de la complicacién instruyendo una serie de pasos obligados
antes de llegar al mismo. Es preciso recordar algunos de gran importan-
cia como son: Establecer el diagnostico diferencial con la recidiva tumoral
y con los segundos tumores, la importancia de sefialar la existencia de
enfermedades degenerativas v la obligatoriedad de obtener biopsia para
llegar al diagnéstico definitivo de la complicacién.

LOCALIZACIONES TUMORALES

Como la aparicion de fistulas urodigestivas v urogenitales postirradia-
¢ién esta logicamente condicionada por la localizacion del tumor tratado,
vamos a revisar los datos bibliograficos de que se dispone de forma orde-
nada segun el tumor de origen.

CANCER GINECOLOGICO. El volumen pélvico completo que es pre-
ciso irradiar para cubrir la eventual extensién de la enfermedad a los gan-
glios iliacas y las elevadas dosis como sobredosificacion que se pueden
alcanzar mediante dispositivos endouterinos y vaginales, hacen que volu-
men v dosis sean imporiantes y se manejen al limite de la tolerancia en
vejiga, uréteres, recto-sigma e intestino delgado en una importante pro-
porcidn de pacientes. Por otra parte la efectividad del tratamiento en una
enfermedad muchas veces locorregional consigue la curacién de gran
numero de pacientes, por lo que se encontraran en riesgo de presentar
complicaciones anos después.

Eifel y cols.'®, encuentran en 1784 pacientes tratadas con cancer de
cérvix en estadio Ib con RT inicial, un 14.4% de complicaciones mayores
de vias urinarias a 20 anos, con un incremento del 0.3% anual desde el tra-
tamiento. Este riesgo se incremento a razon del 0.7% anual los tres prime-
ros afios, decreciendo posteriormente al 0.25 anual hasta los 25 afios. El
riesgo de formacion de fistulas fué el doble en las pacientes sometidas a
histerectomia. 5.3 vs 2.6% a 20 afnos.

Lanciano v cols!’, observan una tasa del 14 % de complicaciones mayo-
res en 1558 pacientes tratados con RT relacionada con la dosis, menor
edad v el hecho de presentar cirugia previa.

Maier y cols.'®, en 10.709 pacientes tratadas con RT y Cirugia entre
1972 v 1993, encuentran 35 fistulas urinarias (0.3%), con una media de 2.7
afios en un periodo de observacién de 22 afos. 22 fueron tratadas con
éxito mediante cierre, diversion y reimplante ureteral y en las otras 13 el
tratamiento quirargico no fué efectivo.

Pérez y cols."® entre 1292 pacientes tratadas por cancer de cérvix en
fodos los estadios, encuentran 22 fistulas vesicovaginales v 1 ureterovagi-
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nal (1.7% ), con un tiempo de mayor frecuencia de aparicion 3-4 afios des-
pués. La incidencia aumenté con el estadio v la dosis.

Emmert?, refiere un 1.8% de fistulas entre 2096 pacientes tratadas por
cancer de cérvix de las que mas del 50% fueron urinarias.

Li y cols®, relacionan la cistitis postirradiacion que presentan 378
pacientes irradiadas por cancer de cérvix con la aparicion de fistulas uri-
narias que aparecerian en el 1.1% de estas pacientes.

Resbert®, refiere 1 fistula urinaria (2.5%), en 40 pacientes tratadas con
Rt hiperfraccionada, QM simultanea con DDP vy 5Fu, y con cirugia.

Rutledge® en 47 pacientes histerectomizadas en situacién de persis-
tencia o recidiva postirradiacion encuentra un 26% de fistulas.

Monk?, encuentra un 10% de fistulas urinarias practicando histerecto-
mia post-RT en 28 pacientes con cancer de cérvix avanzado.

Ralph?, en 320 pacientes sometidas unas a cirugia y otras a cirugia y
RT postoperatoria por cancer de cérvix en estadios Ib y ITb, encuentra un
3.4 % en las rradiadas y un 1.7% en las no irradiadas. Con tratamiento con-
servador se controlaron algunas de las no irradiadas mientras que las irra-
diadas tuvieron que ser intervenidas todas.

Hedlund? advierte también del mas dificil control de las fistulas cuan-
do las pacientes han sido irradiadas.

Monaghan?® en 498 pacientes tratadas con cirugia y RT postoperatoria
encuentra un 1.2% de fistulas.

Lee?, encuentra un 6% de fistulas en 303 mujeres en las que la RT estu-
vo implicada.

Kutzner®® encuentra un 0.8% de fistulas urinarias en 770 pacientes tra-
tadas con RT con o sin cirugia.

Finalmente es conveniente recordar que la aparicion de fistulas urina-
rias no sélo esta relacionada con la RT. Tancer®, refiere que el 91% de las
fistulas urogenitales son secundarias a cirugia y que en el 72% de los casos
no se asocio factor de riesgo previo.

Magrina® en 375 pacientes tratadas con histerectomia por varias
enfermedades ginecologicas refiere un 0.6% de fistulas urinarias, cifra
similar a las descritas postRT.

Bladou®, encuentra un 7% de fistulas siguiendo exenteracidn pélvica
en 97 pacientes , de las que 80 habian sido irradiadas.

Los datos parecen apoyar claramente el hecho de que las pacientes
con patologia ginecoldgica tienen un riesgo de fistulas urologicas qgue se
incrementa cuando se practica irradiacién pélvica y que éstas se producen
con mayor frecuencia cuando se asocia cirugia y sobre todo cuando la his-
terectomia se practica postirradiacion, como tratamiento de rescate. Se
pasa asi del 1-2% para RT sola al 5- 10% cuando se asocia cirugia.

CANCER DE VEJIGA URINARIA. El tratamiento con radiaciones de
la vejiga urinaria seria el que mas complicaciones de alto grado supondria
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por razones evidentes, como son la propia existencia del tumor en la veji-
ga que de por si altera la fisiologia del organo y la necesidad de irradiar
toda la vejiga con dosis elevadas en casi todas las situaciones. Jahnson,
encuentra un 8% de complicaciones urolégicas tardias, fundamentalmente
refraccion vesical en 319 pacientes tratados con RT externa exclusiva
entre 1967 y 1986, Estas complicaciones aparecieron antes de los tres
afos ¥ no aumentaron posteriormente.

Quilty3s, también obtiene un 8% de complicaciones severas urologicas
entre 333 pacientes tratados con RT externa entre 1971 y 1982. En tres
pacientes la complicacion fué causa de muerte.

Wijnmaalen? en 66 pacientes con cancer invasivo de vejiga, tratados
con RTU v Rt externa con Ir 192 intersticial para preservaciéon vesical,
encuentran 2 fistulas vesicocutaneas que precisaron correccion quirargica.

Pernot*, en 85 pacientes tratados con cistectomia parcial v con Iridio
intersticial encuentra 4 complicaciones grados 3 y 4.

Rozan®, en 205 pacientes tratados con un protocolo que incluye RT
preoperatoria, cistectomia parcial e Ir 192, encuentra un 15% de toxicidad
tardia donde incluye cistitis crénica v fistulas.

CANCER DE PROSTATA. El desarrollo de fistulas urolégicas en can-
cer de prostata tratado con RT es extremadamente raro, debido a que la

Fig 3. Delimitaciones en TAC de todas las estructuras blanco y criticas para la construccién
de las imagenes tridimensionales.
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Fig. 4. Imagen tridimensional del complejo que forman vejiga, prostata y recto con las
isndasis del 100% en el volumen prostatico. Obsérvese la proteccion de los organos criticos.

sobredosificacién para alcanzar 65-70 Gy con las técnicas habituales se
aplica exclusivamente sobre la prostata, incluyendo volumenes minimos
de 1a vejiga y uréteres, No ocurre asi con el recto que serfa el érgano cri-
tico real en la irradiacion del cancer de prostata. En la irradiacion de este
tumor la técnica es crucial para el desarrollo de complicaciones, Pérez,
y la moderna RT con planificaciones adecuadas y valoracién tridimensio-
nal esta en el camino de reducir las complicaciones vesicales v desde
luego rectales al minimo. En las figs 3, 4 y 5 se muestran algunos pasos de
una planificacién tridimensional en cancer de prostata llevados a cabo en
nuestro servicio para tratamiento conformacional.

Pérez y cols.*’, encuentran un 0.3% de fistulas entre 373 pacientes con
estadio B. Entre los 962 pacientes del estudio la incidencia real seria del
0.1 %.

Hanks*!, en 1293 pacientes encuentra una incidencia del 0.5% de com-
plicaciones urologicas (estenosis uretral, cistitis hemorrigica y fistula
vesical). Duncan*?, en una serie de 999 pacientes tratados entre 1970 y
1985 encuentra un 0.9 % de complicaciones tardias vesicales.

Del Regato*, no encuentra complicaciones tardias vesicales entre 372
pacientes tratados por cancer de préstata en estadio C.
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Fig. 5. Imagen tridimensional del tratamiento con la entrada de los haces de irradiacion a
través de las protecciones confeccionadas a medida del volumen blanco.

Se comprueba que el riesgo de aparicion de fistulas urinarias radioin-
ducidas en el tratamiento estandar del cancer de préstata es minimo.

OTRAS LOCALIZACIONES. En 17 nifios tratados con RT v QM pre-
vias v exenteracidon pélvica por rabdomiosarcoma, Michalkiewitz,
encuentra un 12% de fistulas.

El tratamiento estaAndar con radiaciones en cancer de recto en situacién
postoperatoria provoca escasas secuelas a nivel de vias urinarias, debido a
que las dosis que se manejan en esta situacién se sittian entre los 45-55 Gy.
Thomas?, Minsky? y Haghbin'” no encuentran complicaciones uroldgicos
de entidad, aun cuando todos manejan protocolos que incluyen quimiote-
rapia asociada. En cancer de recto recidivante Goes*, encuentra una fistu-
la urinaria entre 30 pacientes tratados con excision quirdrgica del tumory
con braquiterapia intraoperatoria con Iridio o Iodo. Shaw?®, refiere un 63%
de ureterchidronefrosis en 16 pacientes incluidos en un programa de RIO
para tratamiento de cdncer rectal irresecable, después de RT preoperato-
ria v cirugia, No indican que se produzcan fistulas urinarias,
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Podria concluirse, después de este repaso de una parte de la biblio-
grafia especializada, que el riesgo de presentar complicaciones severas de
las vias urinarias postirradiacién con las técnicas adecuadas es bajo.
Dependiendo fundamentalmente, de la dosis administrada, del volumen y
de la asociacion de otras terapéuticas. En el momento actual esta acepta-
blemente bien estudiada la sumacién de cirugia y RT en el incremento de
su produccidn, pero se debe estar prevenido ante la posible influencia de
las otras modalidades asociadas de tratamiento oncolégico, quimioterapia
y radiosensibilizantes, de las cuales no existen datos suficientemente fia-
bles en el momento actual.

CASOS CLINICOS

Comentamos brevemente tres casos clinicos de fistulas urogenitales
observados en nuestro servicio ilustrandolos con algunas imagenes radio-
légicas y analizamos las posibles cusas de su procuccion.

CASO 1. R.H.L es una paciente de 32 afios de edad en Noviembre de
1987 cuando llega a nuestro servicio. Habia sido irradiada en otro centro
en 1978 cuando tenia 22 afios, por un carcinoma epidermoide de cérvix en
estadio IIIb, administrandose 50 Gy co cobalto y radium endouterino. Pre-
senta un segundo tumor primario de cérvix (trabajaba en una barra ame-
ricana) en situacion aparentemente limitada al dtere pero la posibilidad
quirtirgica de rescate se desestima. Como unica posibilidad de tratamien-
to se planifica una reirradiacion, que se realiza con Fotones de 18 My, 4
campos Anteroposteriores y laterales restringidos al Glero y se adminis-
tran 44 Gy, Posteriormente se practican cinco aplicaciones de cesio 137
endouterinos y vaginales a bajas dosis de 655 mgh. Eq Ra. en cada una. El
tratamiento finaliza en Enero de 1988. En Agosto de ese mismo afio
comienza con rectorragias, se objetiva comunicacion recto-vaginal y se
practica colostomia de descarga. Casi simultineamente se objetiva fistula
vesico-vaginal e insuficiencia renal obstructiva y se practica ureterostomia
percutanea izda. (Fig. 6). En Abril de 1989 se practica derivacion tipo Bric-
ker. En Febrero y Diciembre de 1992 presenta sendos episodios de fistu-
lizacion enterovaginal que precisan reseccion quirargica de intestino del-
gado (Fig. 7). Desde 1992 presenta neuropatia de plexo ciatico izdo con
atrofia de la extremidad que afecta a la deambulacion.

CASO 2. M.M.S. Paciente de 64 afios de edad cuando acude a nuestro
servicio en 1985. Referia antecedentes quirtirgicos abdominales: Anexec-
tomia Dcha en 1962 e ileo biliar con fistula intestinal postquirirgica en
1979. En Enero de 1985 se le practica Histerectomia subtotal, ante la impo-
sibilidad de liberar el dtero completo, por un adenocarcinoma de endo-
metrio GII que infiltra miométrio. Fue tratada por nosotros con 49 Gy
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Fig. 6. Fistula recto-vesico-vaginal en la paciente del caso 1.
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Fig. 7. Imagen de TAC en la que se aprecia la cavidad necrdtica de la cloaca, atrapamiento
de asas de intestino delgado en la masa fibrotica pélvica e importante edema perirectal.

{Cobalto) y tres aplicaciones de cesio 137 (2700 mgh eq. Ra. endocervica-
les y una vaginal de 900 mgh.eq.Ra.}. En Enero de 1986 comienza cott rec-
torragias y tras diagndstico de fistula recto-sigma-vaginal se practica
colostomia. En Abril de 1986 comienza con clinica de incontinencia urina-
ria y se objetiva fistula vesico-vaginal (Fig. 8}. No se practica manejo qui-
rirgico ya que la paciente se ha negado a cualquier intervencion en este
sentido. Ha presentado algunos episodios de subociusion intestinal que
hasta la fecha se han resuelto con medidas conservadoras.

CASO 3. IMZ. Paciente diabética insulin-dependiente de 65 afios de
eda en 1988 cuando es tratada en nuestro servicio por un carcinoma epi-
dermoide de cervix en Estadio IIb mediante cobalto, administrandose
49 Gy y 3 aplicaciones endouterinas y vaginales de Cesiol¥’. (2600
mgh.eq. Ra.}, que finaliza en Abril de 1988. En Agosto de ese mismo
afno, se le hace una citologia vaginal que fué positiva para carcinoma y
se le practica una histerectomia de rescate . No se encuentra tumor en
la pieza quirtrgica. En Mayo de 1989 presenta una comunicacioén recto-
vesico-vaginal v se lleva a cabo un Bricker y una colostomia. Posterior-
mente ha presentado osteomielitis en sinfisis pubica y rama isquiopu-
biana izda. que precisé cirugia y osteomielitis del hueso sacro tratada
con antibisticos IV,
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Fig. 8 Oblicua de la fistula vesico-vaginal de la paciente del caso 2.
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Los tres casos son ilustrativos de las causas de la complicacidn obser-
vada.

El primero se debe a una excesiva dosis por las dos irradiaciones con
fuentes externas y las aplicaciones endovaginales que, aunque es dificil
precisar, fAcilmente alcanzan los 130 Gy en drganos como recto, vejiga e
intestino delgado, incompatibles con su viabilidad. El 2° tratamiento y sus
complicaciones eran inevitables. La enferma ha sobrevivido al cancer y a
las complicaciones.

En el segundo caso los antecedentes quirirgicos abdominales y la his-
terectomia subtotal que deja una cicatriz con poco fondo de tejido uterino
gue asimile las dosis de radiacién administradas con la braquiterapia
endocervical, hacian temer un elevado riesgo de complicaciones intesti-
nales y vesicales. La enferma sobrevive con escasa cirugia.

En el tercer caso una mala interpretacion de los datos de una citologia
{demasiado precoz), conlleva una histerectomia desafortunada, que como
hemos visto en la revision bibliografica eleva mucho el riesgo de compli-
caciones cuando se practica postirradiacion.

Teniendo en cuenta el caracter de nuestro servicio como centro de
referencia, no podemos dar estadisticas propias de estas complicaciones,
va que §i lo hiciéramos seguramente estariamos disminuyendo cifras
seguramente superiores a las que podrian observarse en la realidad.
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