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INTRODUCCIÓN

La Radioterapia(RT) seutiliza, hoy día, casiexclusivamenteenel tra-
tamientodel cáncer,y solo en unospocosprocesosbenignosrigurosa-
menteseleccionados.Los médicosqueaprincipios de siglo comenzaron
suusoterapéutico,fueron simultáneamenteprecisandoy estudiandosus
efectossecundarios,debido al estrechomargenque muchasveces se
apreciabaentreel control de laenfermedadtumoraly layatrogenia.

El cuerpode doctrinacreadoconlos conocimientosde losefectosque
lasradiacionestienenentumoresy tejidossanoshumanosy deotrosmamí-
feros (Radiobiología),y por otro lado, las mejorastecnológicas,que de
forma incesante,en los últimostreintaañoshanpuestoen nuestrasmanos
máquinasy métodoscapacesde administrarla radiaciónconenormepreci-
sión,hanhechode laRT un tratamientomuy seguroparaerradicarlaenfer-
medadtumoral,sinsecuelasdefinitivasparalavida,permitiendounasuper-
vivenciafuncionalmentesatisfactoriaenla mayoríade los pacientes.

En el momentoactual,en la mayorpartede las situacionesclínicasel
riesgode complicacionesseverassecundariasaRT es aceptable,menor
del 5% y en condicionestécnicasóptimasalrededordel 1%. Sin embargo
cuandoexisteenfermedadavanzadala «agresividadterapéutica»combi-
nandodistintostratamientos(radioquimioterapia)o aumentandola dosis
(intensificación)en un intento de mejorar las posibilidadesde curación,
hacenqueel riesgode observartoxicidadgravese incremente.

Se analizaráaquí,un aspectode la toxicidad tardíade las radiaciones
en terapéutica,las fistulasurinarias,pormenorizandosobresus mecanis-
mos fisiopatológicosde producción,los factoresde los quedependesu
aparicióny portanto lasformasde evitarsuformación.Sutratamientoper-
tenecea otroscapítulos.
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La toxicidadquepuedeproducir la RT enlas víasurinariastienegran
trascendencia,no solo porel riesgode mortalidady morbilidad, sino por
el númerodepacientesalos quepuedeafectar,yaqueun 20% de lostumo-
res diagnosticadosen la mujer y un 30% en el hombre se originan en el
volumenpéMco (vejiga, próstata,recto,útero y ovario)~.

LESIONESCAUSADAS POR JA RT

La irradiaciónde cualquierórganoo sistemaproduceunarespuesta
quedependecasi totalmentede la muertecelularinducida.

La calidady cantidaddela respuestaestaen funciónde:

1. La radiación.Característicasespecíficasde la radiación(naturaleza
de laradiaciónconsucorrespondienteEfecto Biológico Relativoy
energía)y factoresterapéuticos(dosis,tiempode administracióny
fraccionamiento).

2. La naturalezay volumendel tejido irradiado.

Así, diferentesformasde radiacióncomosonlos fotoneso loselectro-
nes,diferentesesquemasde administraciónen unasoladosiso en varias
dosisdiarias, producenefectosquepuedensersimilareso distintos en el
mismo tejido.Por el contrariodosissimilaresconfraccionamientosidén-
ticos de los mismostipos de radiaciónprovocanefectosdistintos en los
diferentestejidos queatraviesen.La magnituddel efecto guardaráuna
estrecharelaciónconel volumende órganoimplicado.

Los efectosde la radiaciónen la materiaviva, a nivel molecular,celu-
lar y tisular se estudiandentro de la Radiobiologia,y éstase encargade
analizarlos complejosmecanismospor los quelas célulasmuerenfrente
a las radiacioneso sobrevivena ellas.La muertey la supervivenciacelu-
lar a la irradiaciónseproducede unaformaprotocolizada,lo cual haper-
mitido la elaboraciónde una serie de modelosmatemáticoscapacesde
predecirlos efectosen función de la radiacióny del tejido u órganoafec-
tado. Se orientaasí, la búsquedade esquemasde administraciónde la
dosis, capacesde discriminarmás,entretejidos sanosy tumorales,para
producir lamayormuertetumoraly la mínimatoxicidadposible.

Entraren profundidaden estosaspectosexcedeala intenciónde este
capítulohaciéndoloseguramentedemasiadoextensoy complejo.

EFECTOSAGUDOSY TARDÍOS

Clínicamente,los efectoscausadospor las radiacionesse hansepara-
do desdesiempreen agudosy tardíos.Agudosseránaquellosquesepro-
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ducenen algunosminutoso díasdesdelaadministracióndela dosisy tar-
díosaquellosqueaparecendespuésde meseseinclusoaños.

Efectosagudos.Estánmásen decendenciadel tejido irradiado que
con la radiaciónya que los tejidos altamenteproliferantes,tejidos llama-
dos de «respuestaprecoz»los presentanantesy clínicamentede forma
másevidente.Estostejidosestánrepresentadosportodoslosepitelios,los
tejidosgerminalesy la médulaósea.La baseparaestetipo de respuesta
rápidaestáen supropiaestructura.Son«tejidosjerarquizados»enlos que
las célulasmadres(stem celí), masindiferenciadasy con alta actividad
mitótica, generanal resto de células másmadurasy especializadas.Las
célulasmadres,sensiblesa las radiacionesse lesionanantesen rangosde
dosisrelativamentebajos.Sumuertecausaráunaalteraciónenel tejido en
un tiempo predeterminadoque seráel que tardenen alcanzarlos com-
partimentosmadurosfisiológicamenteactivos.Estoesmuyevidenteenla
mucositisoral radioinducidaqueno se haceclínicamenteevidentehasta
14-20díasdesdeel comienzodel tratamiento.El urotelio normaltieneuna
actividadproliferativabajay aunqueelpacientepuedapresentarsíntomas
inflamatoriosdurantela irradiaciónlos cambiosmorfológicos se mani-
fiestanmástarde.

Con la intenciónde comprenderla patofisiologíade las fístulasurodi-
gestivaspuedetenerinteréscomentarlas lesionesagudasanivel intesti-
nal. El intestinodelgadopresentala mayorradiosensibilidadde todoslos
epiteliosdel tracto digestivoconel ciclo celularmáscortode todosellos.
Las radiolesionesaparecenpocashorasdespuésde administrarunadosis
única de 10 Gy., como avecesse utiliza en la irradiacióncorporaltotal
incluida en losprogramasde transplantede médulaósea23’4.Inicialmente
se produceun cesede la actividad mitótica y posteriormente,unas8 h.
después,necrosiscelularconperdidade material celulara la luz intesti-
nal. Lascélulasqueno hansido destruidasseestimulanaproliferarlo que
sucedeentrelas 8 y 24 h., ademásse aplananparacubrir unamayor espa-
cio de láminapropiay estosetraduceenun acortamientode los «villi» y
en unamenorprofundidadde las criptas2’3. Si la dosisessuperiora 10 Gy
lasradiolesionesde lamucosapuedenhacersepersistentesproduciéndo-
semalabsorcióny enteropatíapierdeproteínas.

Efectostardíos.Aunquehistológicamentelaslesionestardíasno tie-
nen semejanzaconlas agudasen buenalógicael mecanismofisiopato-
lógico tienepor fuerzaqueestarrelacionadoya quela causaes común.
Cuáles la relaciónentreunoy otro esmáscomplejo.Rubin5,exponeuna
teoría en su modelode toxicidadpulmonar«la cascadade citoquinas».
En ella se postulaqueel blanco, la dianano es la propia célula sino la
conversaciónintercelularen cuantoaordenesde activacióno inhibición
de determinadasfunciones,lo cual se lleva a caboa travésde citoqui-
nas(interleuquinas,interferones,etc). El periodosilenteentre el efecto
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agudoy el tardíono lo seríatal ya queinmediatamenteala exposicióna
la radiacióncomenzaríala emisiónde mensajesentre distintascélulas
quefinalmenteexplicaríala transiciónde la fase inflamatoriao agudaa
la fasefibrogénicao tardía.

Aunquecadaórganopuedepresentarlesionescaracterísticastardías
frentea la radiaciónexistenlesionesuniformes2queseresumenen:

1. En epiteliosy parénquimas:Afrofia, ulceracióny necrosis.
2. En el tejido conjuntivo: Fibrosis,fibroblastosatípicosy necrosis.
3. Envasosy capilares:Dañoendotelial,proliferaciónde la íntima,ate-

romatosisy trombosis.

La combinaciónde estaslesionesepiteliales-parenquimatosas,del
estromay de los vasospuedefinalizar en la destrucciónde órganoso
estructurasanatómicasdeterminadas.De laseveridaddel dañodepende-
rá la extensiónde la lesióny en el casode intestinoy víasurinariasdeter-
minarla apariciónde fístulasenteroentéricas,enterogenitales,urodigesti-
vasy urogenitales.

Generalmente,hastatresmesesdespuésdela irradiaciónde lavejiga
urinariano se observanalteracionesen las capasintermediay basaldel
urotelio queseresumenen irregularidadesde los núcleos,edemacelular
eincrementode elementoscitoplasmáticos6.El incrementode la actividad
proliferativasólo sehaceevidentedespuésde 4-6 meses7.La proliferación
endotelialaparecedespuésde 6 mesesy la fibrosis perivascularde 6 a 12
meses8.Si estoseproducela oclusiónvasculary la isquemiapuedeocurrir.

La lesióncrítica a nivel digestivoy devíasurinariasespues,la endar-
teritis progresivaqueevolucionahaciala necrosispunteaday focal, per-
diéndoselamucosay sumúsculoliso. Se produceasífinalmentela fístula
por destruccióndetodala pared.

TOLERANCIA DE LOS ÓRGANOSA [AS RADIACIONES

Independientementedel factor substrato, las radiolesionestardías
estánen función de dos factoresfundamentalesdependientesdel trata-
miento:dosisy volumen.

El efecto de la dosisha sido extensamenteestudiadoa travésde las
TD

5~5 y T050/5 (dosisde toleranciaqueproducenun 5% o un 50%de lesio-
nesa5 años).Existentablasde toleranciasparadosisúnicay paradosis
fraccionadade 1.8-2.0Gy/diera

9”0y relacionadasasuvezcontodoelórga-
no o sólo unapartedel mismo’1. Estasdosisestáncalculadasparaórga-
nosnormales,sin enfermedadescolaterales,sin manipulacionesquirúrgi-
cas ni con tratamientoquimioterápicoprevio o simultáneoy excluyen
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niños y ancianos.En estascondicioneses evidenteque su inestimable
valor puedeversereducidopor la frecuenciacon queen la actualidadse
empleantratamientosoncológicosmultidisciplinariosy enestassituacio-
nesdebenutilizarsecon cautela.

El otro factor fundamentalesel volumende órganoirradiado.De la
mismaforma queparala dosissehandefinido lasTV~0, queseríala tole-
ranciaqueseexpresadespuésdeunairradiacióndel5 al 30%de un órga-
no y las‘IV6~0 cuandosehairradiadode un 60 aun 90% delvolumendel
órgano’

2.Estosdatossobretoleranciadelvolumenserelacionanasuvez
con la TD,

15 y TD50~, y se puedeobteneruna informaciónmuy precisa
sobrela probabilidadde desencadenarcomplicacionesen unaplaniifica-
ción de tratamientodeterminada

11.
Por ejemplounadosisde 50 Gy fraccionadaa un tercio de intestino

delgadosuponeunriesgodel 5% deproducirlesionesgravesmientrasque
esteriesgose alcanzacon 40 Gy a todo el intestino.

Con estosdatosse hanelaboradodiagramasde toleranciaparacada
órgano.En laFig. 1 semuestrael correspondienteparalavejigaunnaria.
Seve fácilmentecomo entre50 y 65 Gy sepuedenesperarun 5% de com-
plicacionescuandose irradiaun 30% o menosdelvolumentotal de la veji-
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Fig. 1. Diagraniaesquemáticodelasrelacionesdosis/volumenparacomplicacionesenla
iradiaciónde la vegijaurinaria. Con permisodeleditor.
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ga mientrasquese llegaráal 20% de secuelassi el volumenirradiadoestá
entreel30 y el 100%delórgano,paralamismadosis”.

Los programasactualesde dosimetríaen tresdimensiones(3D) incor-
poran HistogramasDosis-Volumen(HDV), que ofreceninformación de
estosparámetrosparatodaslasplanificacionesdetratamientoposiblesen
cadapaciente,conlo quese facilita la eleccióndel menostoxico, minimi-
zandoasí la apariciónde secuelastardías.Los HDV segeneralizaránen
los próximosañosy seránunaherramientamásdel trabajodiario en los
serviciosde OncologíaRadioterápica.

Lasmodalidadesterapéuticascontécnicadeintensificacióndeladosis
como la braquiterapiao la radioterapiaintraoperatoria(RiO>, introducen
factoresde riesgo al contraer el tiempo de irradiación sobre los trata-
mientosestándar.

Otrosfactoresno menosimportantes,queañadenriesgoparael desa-
rrollo de complicacionestardíassonlos quedependendel substratosobre
el quese aplicael tratamiento.Se incluiríanaquíla edaddelpaciente,que
existano no enfermedadespreviasqueaumentenla probabilidadde pre-
sentarradiolesioneso quecondicionanunapeor tolerancia,como son
aquellasquehanproducidoun dañovascularprevio, diabetesy enferme-
dadesdel tejido conjuntivo (artritis reumatoide,lupuseritematosodise-
minadoetc).

Cabríaincluir aquíla existenciadecirugíapreviasobrecavidadabdo-
minal queal fijar alas asasintestinales,conmuchafrecuenciaimpidenel
movimientofueradel campode irradiaciónde las mismas,asegurandola
total absorciónde la dosisporestas.

La propiaenfermedadtumoralcondicionael volumenairradiar impli-
candovolúmenesmasextensosy dosismayoresparasucontrolamedida
queesmásavanzada(estadio),provocandoademásalteracionesde laana-
tomíanormal queescausade unasituacióninflamatoria-infecciosalocal,
con lo que la irradiaciónactuaráya sobretejidosa vecesmuy alterados,
como sucedeen tumoresextensosginecológicosy de vejigaurinaria.

Ya sehacomentadoantesla importanciaquepuedetenerlaaplicación
de quimioterapiapreviao concomitante,frentea la cual los propiosdatos
deTD y TV sonpocofiablesy parala quehabríaqueelaborartablasnue-
vas que incluyeranla modificación de la dosisy del volumenquepuede
inducir cadafármacoy/o su combinaciónen cadaórganoirradiado.De
igual forma el empleoterapéuticode radiosensibilizantesu otros modifi-
cadoresde larespuestabiológica (BRIVI), estimuladoreso inhibidoresde
la muertecelularporradiaciones,influiránseguramenteenla producción
desecuelasy modiflcai-ánlos datosde toleranciade dosisy volumen.

En la fig. 2 semuestranesquemáticamentetodoslosfactoresquepue-
dencondicionarla aparicióndesecuelastardíasy por lo tantola aparición
de fístulasurinanas.
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1. DEL SUBSTRATO 2. DE LA RT

Enf previas-edad dosis
Cirugíaprevia volumen
Enf.Tumoral tiempo

técnica

FISTULAS URINARIAS

4k
3. DEL TRATAMIENTO

Cirugíaposterior
RT de intensificación

Quimioterapia.
BRM

Fig. 2. Factoresqueintervienenen el desarrollodecomplicaciones(fistulas)de vias
urinarias.

ESCALAS DE TOXICIDAD TARDIA

La OncologíaRadioterápicaactual, conscientede la tremendaimpor-
tancia que tiene la apariciónde radiolesionestardíasen la calidady a
vecesen la cantidadde vida de los pacientesquesobrevivena la enfer-
medadtumoral,creaatravésdeunaconferenciade consensocelebrada
en SanFrancisco(USA) en 1992 y publicadasen 1995,las escalasSOMA
(Subjetive, Objetive, Managementcriterio with Analytic laboratory and
imagingproce dure s> paracadaórganoo sistema,sobrelosLENT (Late
EffectsNormalTissues),quesonproductodela cooperacióninternacio-
nal delas dosorganizacionesmasimportantesen OncologíaRadioterápi-
ca: RTOG en USA y EORTC en Europa’4’15. En la tabla 1 se reproducela
escalaSOMA paravejigaurinaria,parapodersehacerunaideadelo minu-
ciosodel sistema.Unavez analizadosy clasificadoslos datossobretodos
los item queseexigensedivide por elnúmerode ellosy se obtieneasíel
grado definitivo delacomplicaciónobservada.Se instauraasíun comple-
to sistema de recogidade las complicacionestardíasque sirva como
marcosólido dondeestablecercomparacionesfiablesentrelos distintos
estudiosy protocolosterapéuticosde unosgruposy otros.Esdedesear
quesuexhaustivacontemplacióndelproblemano entrañeen si mismaun
obstáculoparasuuso.
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Subjetiva

TABLA!

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

Disuria ocasional intermitente persistente refractaria

Frecuencia cada 3-4 h. cada 2-3 h. cada 1-2 h. cada hora

Hematuria ocasional intermitente persistente refractaria

¡ Incontinencia <semanal <diarios 2 pañales/día refractaria

Flujo urinario disminuido obstr. tnterni. obstruido

Objetiva

Hematuria microscópica macroscópica
Intermitente

macroscópica
persistente

refractaria

Endoscopia atrofia puntif. o
telangiecí.

Atrofia confl.
Telaagiect+H

ulceración en
músculo

perforación
fistula

V
01.Vesical. 300-400ce 200-300ce. 100-200ce. <lOOcc

Residuo 2Scc 25-100ce SlOOcc.

Seguimiento

Disuria ocasional no
narcótico

regular no
narcótico

regular
narcótico

cirugía

Frecuencia alcalinización antiespasin.
ocasional

regular narcótico cistectomía

Hematuria/
telangiectasia

ferroterapia transfusión
ocasional o
cauterización

transfusión
frecuente o
coagulación

cirugía

Incontinencia uso de pañal
ocasional

uso intermitente uso regular o
autosondaje

sonda permanente

Flujo sonda
1 vez/dia

dilatación o
sonda> 1 vez/dia

sonda
permanente.
cirugía.

Analítica

cistagrafla Estado de la mucosa

Análisis volumétrico capacidad vesical en mm.

cisto~fla constatación de ulceras, capacidad y contractilidad

Ultrasonidos Espesor de la pared’ fistulas.

Electromiografla actividad del esfinter presión de contracción y curvas de volumen

94
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En estamismaconferenciase analizóen profundidadelproblemadel
diagnósticode la complicacióninstruyendounaseriede pasosobligados
antesdellegar almismo.Esprecisorecordaralgunosde granimportan-
ciacomoson:Establecereldiagnósticodiferencialconla recidivatumoral
y con los segundostumores, la importanciade señalarla existenciade
enfermedadesdegenerativasy la obligatoriedadde obtenerbiopsiapara
llegaral diagnósticodefinitivo de la complicación.

LOCALIZACIONES TUMORALES

Comolaaparicióndefistulasurodigestivasy urogenitalespostirradia-
ción estálógicamentecondicionadapor la localizacióndel tumortratado,
vamosa revisarlos datosbibliográficosdequesedisponede formaorde-
nadasegúnel tumor de origen.

CANCERGINECOLÓGICO.El volumenpélvico completoqueespre-
ciso irradiar paracubrir laeventualextensiónde laenfermedadalos gan-
glios iliacas y las elevadasdosiscomo sobredosificaciónquese pueden
alcanzarmediantedispositivosendouterinosy vaginales,hacenquevolu-
meny dosisseanimportantesy se manejenal límite de la toleranciaen
vejiga, uréteres,recto-sigmae intestinodelgadoen unaimportantepro-
porción de pacientes.Porotra partela efectividaddel tratamientoen una
enfermedadmuchasveceslocorregionalconsiguela curación de gran
número de pacientes,por lo que se encontraránen riesgode presentar
complicacionesañosdespues.

Fuel y cols.’6, encuentranen 1784 pacientestratadascon cáncerde
cérvix en estadioIb conRT inicial, un 14.4%de complicacionesmayores
de víasurinariasa 20 años,con un incrementodel 0.3%anualdesdeel tra-
tamiento.Esteriesgose incrementóarazóndel 0.7%anuallos tresprime-
ros años decreciendoposteriormenteal 0.25 anualhastalos 25 años.El
riesgode formaciónde fístulasfué el doble en las pacientessometidasa
histerectomía.5.3 vs 2.6% a 20 años.

Lancianoy cols’7, observanunatasadel 14 % decomplicacionesmayo-
res en 1558 pacientestratadoscon RT relacionadacon la dosis,menor
edady el hechode presentarcirugíaprevia.

Maier y cols.18, en 10.709pacientestratadascon RT y Cirugía entre
1972 y 1993,encuentran35 fistulasurinarias(0.3%),conunamediade 2.7
añosen un períodode observaciónde 22 años.22 fueron tratadascon
éxito mediantecierre,diversióny reimplanteureteraly enlas otras13 el
tratamientoquirúrgicono fué efectivo.

Pérezy cols.’9’2 entre1292 pacientestratadasporcáncerde cérvix en
todoslos estadios,encuentran22 fístulasvesicovaginalesy 1 ureterovagi-
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nal (1.7%),conun tiempodemayorfrecuenciadeaparición3-4añosdes-
pués.La incidenciaaumentóconel estadioy la dosis.

Emmert21,refiereun 1.8% de fistulasentre2096 pacientestratadaspor
cáncerde cérvix delas quemasdel50% fueronurinarias.

Li y cols22, relacionan la cistitis postirradiacionque presentan378
pacientesirradiadaspor cáncerde cérvixcon la apariciónde fistulasuri-
nariasqueapareceríanenel 1.1% de estaspacientes.

Resbert’23,refiere1 fístulaurinaria (2.5%),en 40 pacientestratadascon
Rt hiperfraccionada,QM simultaneaconDDP y 5Fu,y concirugía.

Rutledge24en 47 pacienteshisterectomizadasen situaciónde persis-
tenciao recidivapostirradiacionencuentraun 26%de fistulas.

Monk’25, encuentraun 10% de fístulasurinariaspracticandohisterecto-
míapost-RTen 28 pacientesconcáncerde cérvixavanzado.

Ralph26,en 320 pacientessometidasunasacirugíay otrasa cirugíay
RT postoperatoriapor cáncerde cérvix en estadiosIb y lIb, encuentraun
3.4 % enlasirradiadasy un 1.7%enlasno irradiadas.Con tratamientocon-
servadorsecontrolaronalgunasdelas no irradiadasmientrasquelasirra-
diadastuvieronqueserintervenidastodas.

Hedlund27adviertetambiéndel másdifícil controlde lasfistulascuan-
do las pacienteshansido irradiadas.

Monaghan28en498pacientestratadasconcirugíay RTpostoperatoria
encuentraun 1.2% de fistulas.

Lee29,encuentraun 6% de fistulasen 303mujeresenlasquelaRT estu-
vo implicada.

KutzneÑencuentraun 0.8%de fístulasurinariasen 770 pacientestra-
tadasconRT cono sin cirugía.

Finalmenteesconvenienterecordarquela apariciónde fístulasurina-
riasno sólo estárelacionadaconlaRl Tancer3t,refierequeel91% de las
fistulasurogenitalessonsecundariasa cirugíay queenel 72% delos casos
no seasociófactorde riesgoprevio.

Magrina32 en 375 pacientestratadascon histerectomíapor varias
enfermedadesginecológicasrefiere un 0.6% de fístulas urinarias, cifra
similaralas descritaspost-Rl

Bladou33,encuentraun 7% de fistulas siguiendoexenteraciónpélvica
en 97 pacientes,de las que80 habíansido irradiadas.

Los datos parecenapoyarclaramenteel hechode que las pacientes
conpatologíaginecológicatienenun riesgo de fistulasurológicasquese
incrementacuandosepracticairradiaciónpélvicay queéstasseproducen
conmayorfrecuenciacuandoseasociacirugíay sobretodocuandolahis-
terectomíase practicapostirradiacion,como tratamientode rescate.Se
pasaasí del 1-2%paraRT solaal 5- 10% cuandoseasociacirugía.

CÁNCER DE VEJIGA URINARIA. El tratamientoconradiacionesde
lavejigaurinariasedael quemascomplicacionesde alto grado supondría
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por razonesevidentes,comosonlapropiaexistenciadel tumoren laveji-
ga quede por sí alterala fisiología del órganoy la necesidadde irradiar
todala vejiga condosiselevadasen casi todaslas situaciones.Jahnson34,
encuentraun 8% de complicacionesurológicastardías,fundamentalmente
retracciónvesical en 319 pacientestratadoscon RT externaexclusiva
entre 1967 y 1986. Estascomplicacionesaparecieronantesde los tres
añosy no aumentaronposteriormente.

Quilty35, tambiénobtieneun 8% de complicacionesseverasurológicas
entre333 pacientestratadoscon RT externaentre1971 y 1982. En tres
pacientesla complicaciónfié causade muerte.

Wijnmaalen36en 66 pacientescon cáncerinvasivode vejiga, tratados
con RTU y Rt externacon Ir 192 intersticial para preservaciónvesical,
encuentran2 fístulasvesicocutaneasqueprecisaroncorrecciónquirúrgica.

Pernot37,en 85 pacientestratadosconcistectomíaparcialy con Iridio
intersticialencuentra4 complicacionesgrados3 y 4.

Rozan35,en 205 pacientestratadoscon un protocoloque incluye RT
preoperatoria,cistectomíaparcial e Ir 192, encuentraun 15% de toxicidad
tardíadondeincluye cistitis crónicay fistulas.

CÁNCERDE PRÓSTATA. El desarrollode fistulasurológicasen cán-
cer de próstatatratadocon RT esextremadamenteraro, debidoaquela

Fig. .3. DelimitacionesenTAC detodaslasestructurasblancoy crificasparala construcción
de lasimágenestridimensionales.
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sobredosificaciónparaalcanzar65-70 Gy con las técnicashabitualesse
aplicaexclusivamentesobrela próstata,incluyendovolúmenesmínimos
de la vejigay uréteres.No ocurreasíconel rectoqueseriael órganocrí-
tico real enla irradiacióndel cáncerde próstata.En la irradiaciónde este
tumor la técnicaescrucialparael desarrollode complicaciones,Pérez39,
y lamodernaRT conplanificacionesadecuadasy valoracióntridimensio-
nal está en el camino de reducir las complicacionesvesicalesy desde
luegorectalesalmínimo.En lasfigs 3, 4 y 5 semuestranalgunospasosde
unaplanificacióntridimensionalen cáncerde próstatallevadosacaboen
nuestroservicio paratratamientoconformacional.

Pérezy cols.40,encuentranun 0.3%de fístulasentre373 pacientescon
estadioB. Entrelos 962 pacientesdel estudiola incidenciareal seríadel
0.1%.

Hanks4t,en 1293 pacientesencuentraunaincidenciadel 0.5% de com-
plicacionesurológicas (estenosisuretral, cistitis hemorrágicay fistula
vesical).Duncan42,en unaserie de 999 pacientestratadosentre1970 y
1985 encuentraun 0.9 % de complicacionestardíasvesicales.

DelRegato43,no encuentracomplicacionestardíasvesicalesentre372
pacientestratadosporcáncerde próstataen estadioC.

Fig 4. Imagentridimensionaldel complejoque formanvejiga,prostatay rectoconlas
isodósisdel 100%en el volumenprostático.Obsérvesela proteccióndelos órganoscríticos.
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Secompruebaqueel riesgode apariciónde fístulasurinariasradioin-
ducidasenel tratamientoestándardelcáncerdepróstataesmínimo.

OTRAS LOCALIZACIONES. En 17 niñostratadoscon RT y QM pre-
vias y exenteración pélvica por rabdomiosarcoma,Michalkiewitz44,
encuentraun 12% defistulas.

El tratamientoestándarconradiacionesencáncerde rectoen situación
postoperatoriaprovocaescasassecuelasa nivel de víasurinarias,debidoa
quelasdosisquesemanejanenestasituaciónsesitúanentrelos 45-55Gy.
Thomas45,Minsk?6y Haghbin47no encuentrancomplicacionesurológicos
de entidad,aúncuandotodosmanejanprotocolosqueincluyenquimiote-
rapiaasociada.En cáncerde rectorecidivanteGoes48,encuentrauna fístu-
la urinariaentre30 pacientestratadosconexcisiónquirúrgicadel tumor y
conbraquiterapiaintraoperatoriacon Iridio o lodo. ShawÁ9, refiereun 63%
de ureterohidronefrosisen 16 pacientesincluidosen un programade RIO
paratratamientode cáncerrectalirresecable,despuésde RT preoperato-
ria y cirugía.No indicanquese produzcanfístulasurinarias.

F¡~. 5. Imagentridimensionaldel tratamientoconla entradadelos hacesdeirradiacióna
travésdelasproteccionesconfeccionadasamedidadel volumenblarwo.
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Podríaconcluirse,despuésde esterepasode unapartede la biblio-
grafiaespecializada,queel riesgode presentarcomplicacionesseverasde
las vías urinarias postirradiación con las técnicasadecuadases bajo.
Dependiendofundamentalmente,dela dosisadministrada,delvolumeny
de la asociacióndeotrasterapéuticas.En el momentoactualestaacepta-
blementebienestudiadalasumaciónde cirugíay RT en el incrementode
suproducción,pero sedebeestarprevenidoantelaposibleinfluenciade
las otrasmodalidadesasociadasde tratamientooncológico,quimioterapia
y radiosensibilizantes,de las cualesno existendatossuficientementefia-
blesenelmomentoactual.

CASOSCLINICOS

Comentamosbrevementetrescasosclínicosde fístulasurogenitales
observadosennuestroservicioilustrándolosconalgunasimágenesradio-
lógicasy analizamoslas posiblescusasde suprocucción.

CASO 1. R.H.L es unapacientede 32 añosde edaden Noviembrede
1987cuandollegaanuestroservicio. Habíasido irradiadaen otro centro
en 1978cuandotenía22 años,porun carcinomaepidermoidede cervix en
estadioIIIb, administrándose50 Gy co cobaltoy radiumendouterino.Pre-
sentaun segundotumor primariode cérvix (trabajabaenunabarraame-
ricana) en situaciónaparentementelimitada al útero pero la posibilidad
quirúrgicade rescatese desestima.Comoúnicaposibilidadde tratamien-
to se planificaunareirradiación,queserealiza con Fotonesde 18 Mv, 4
camposAnteroposterioresy lateralesrestringidosal úteroy se adminis-
tran 44 Gy. Posteriot-mentese practicancinco aplicacionesde cesio 137
endouterinosy vaginalesabajasdosisde 655 mgh. Eq Ra.en cadauna.El
tratamiento finaliza en Enero de 1988. En Agosto de ese mismo año
comienzacon rectorragias,se objetiva comunicaciónrecto-vaginaly se
practicacolostomíade descarga.Casisimultáneamenteseobjetivafistula
vesico-vaginale insuficienciarenalobstructivay sepracticaureterostomía
percutáneaizda. (Fig. 6). En Abril de 1989 sepracticaderivacióntipo l3ric-
ker. En Febreroy Diciembrede 1992 presentasendosepisodiosde tistu-
lizaciónenterovaginalqueprecisanresecciónquirúrgicade intestinodel-
gado (Fig. 7). Desde1992 presentaneuropatíade plexo ciático izdo con
atrofiade la extremidadqueafectaa ladeambulación.

CASO 2. M.M.S. Pacientede 64 añosde edadcuandoacudeanuestro
servicioen 1985. Referiaantecedentesquirúrgicosabdominales:Anexec-
tomia Deha en 1962 e ileo biliar con fistula intestinalpostquirúrgicaen
1979.EnEnerode 1985 se lepracticaHisterectomíasubtotal,antela impo-
sibilidad de liberar el útero completo,por un adenocarcinomade endo-
metrio GIL que infiltra miométrio. Fue tratadapor nosotroscon 49 Gy
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Fz~. 6. Fístularecto-vesico-vaginalen la pacientedel caso1.
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(Cobalto)y tresaplicacionesde cesio137(2700ingh eq. Ra.endocervica-
lesy unavaginalde 900mgh.eq.Ra.).En Enerode 1986 comienzaconrec-
torragias y tras diagnósticode fistula recto-sigma-vaginalse practica
colostomia.En Abril de 1986 comienzaconclínicade incontinenciaurina-
ria y se objetivafístulavesico-vaginal(Fig. 8). No se practicamanejoqui-
rúrgicoya quelapacientesehanegadoacualquierintervenciónen este
sentido.Ha presentadoalgunosepisodiosde suboclusiónintestinalque
hastala fechasehanresueltocon medidasconservadoras.

CASO 3. IMZ. Pacientediabéticainsulin-dependientede 65 añosde
edaen 1988cuandoestratadaennuestroserviciopor un carcinomaepi-
dermoidedecervix en Estadio lib mediantecobalto,administrándose
49 Gy y 3 aplicacionesendouterinasy vaginalesde Cesiol37. (2600
mgh.eq.Ra.), quefinaliza en Abril de 1988. En Agosto de esemismo
año,sele haceunacitologíavaginal quefué positivaparacarcinomay
sele practicaunahisterectomiade rescate. No se encuentratumoren
la piezaquirúrgica.EnMayo de 1989presentaunacomunicaciónrecto-
vesico-vaginaly selleva acaboun Bricker y unacolostomía.Posterior-
menteha presentadoosteomielitisen sínfisis púbica y ramaisquiopu-
bianaizda. queprecisócirugíay osteomielitisdel huesosacrotratada
con antibióticosIV.

Fig. 7 ImagendeTAc en la queseapreciala cavidadnecróticadela cloaca,atrapamiento
deasasde intestinodelgadoen la masafibrótica pélvicae importanteedemaperirectal.
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Fig. 8. Oblicuadela fistulavesico-vaginalde lapacientedelcaso2.
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Los tres casossonilustrativosde las causasde lacomplicaciónobser-
vada.

El primerose debeaunaexcesivadosispor las dosirradiacionescon
fuentesexternasy las aplicacionesendovaginalesque, aunquees difícil
precisaflfácilmentealcanzanlos 130 Gy en órganoscomorecto,vejigae
intestinodelgado,incompatiblesconsuviabilidad.El 20 tratamientoy sus
complicacioneseraninevitables.La enfermaha sobrevividoal cáncery a
las complicaciones.

En el segundocasolos antecedentesquirúrgicosabdominalesy lahis-
terectomiasubtotalquedejaunacicatriz con pocofondode tejido uterino
que asimile las dosis de radiaciónadministradascon la braquiterapia
endocervical,hacíantemer un elevadoriesgo de complicacionesintesti-
nalesy vesicales.La enfermasobreviveconescasacirugía.

En el tercercasounamalainterpretaciónde los datosde unacitología
(demasiadoprecoztconflevaunahisterectomíadesafortunada,quecomo
hemosvisto en larevisiónbibliográfica elevamuchoel riesgode compli-
cacionescuandosepracticapostirradiación.

Teniendoen cuentael carácterde nuestro serviciocomo centro de
referencia,no podemosdar estadísticaspropiasdeestascomplicaciones,
ya que si lo hiciéramosseguramenteestaríamosdisminuyendocifras
seguramentesuperioresalas quepodríanobservarseen la realidad.
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