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FISTULAS ENTEROVESICAIS

Revisd@o a Propdsito de Dois Casos
Clinicos

ENTEROVESICAL FISTULA

RESUMO

As fistulas enterovesicais sdo uma entidade clinica pouco
frequente. Surgem como complicagGes secunddrias a multiplas
patologias inflamatérias, neoplasicas ou traumdticas. Se na
maioria dos casos a sintomatologianos alerta para anecessidade
de despistar a existéncia de um trajecto fistuloso, noutros
representa um desafio diagndstico e terapéutico. A propésito de
dois casos clinicos efectua-se umarevisao das diversas etiologias,
da clinica, do diagndstico e do tratamento deste problema com
impacto negativo significativonasaiide e qualidade de vida dos
doentes.

Palavras Chave: Fistula enterovesical, pneumatdria.

SUMMARY

Enterovesical fistulas representa distressing problem with great
impact in patient’s health. They appear as complications of a
series of inflammatory, traumatic or neoplastic diseases.
Although suspicion of a fistula should be present in face of
typical symptoms, in some cases it presents a great diagnostic
and therapeutic challenge.

We present two case reports and review the etiological, clinical,
diagnostic and therapeutic features of this unusual clinical
problem.

Key words: Enterovesical fistula, pneumaturia.
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INTRODUCAO

Uma fistula é a comunica¢iao extra-
anatémica, epitelizada entre duas visceras ocas
ou a superficie cutdnea. Trajectos fistulosos
surgem quando processos inflamatdrios,
neoplasicos ou traumdticos ultrapassam os
limites anatémicos do érgdo de origem. A
fistula enterovesical é um problema clinico
pouco frequente com incidéncia estimada em
2-3 casos em cada 10000 internamentos em
nivel hospitalar (1). Desde as descricdes de
Rufus de Efeso, cerca de 200 AC, que a
associagao de pneumatiiria e fecaltiria, embora
nem sempre presente, é considerada
patognomonica de fistula enterovesical.

No entanto a grande variedade etiolégica,
clinica, anatomica e as limitacdes dos exames
auxiliares de diagnéstico condicionam ainda
um desafio diagndstico e terapéutico.

A prop6sito de dois casos efectua-se uma
revisdo dos aspectos relativos as fistulas
enterovesicais.

Casol

Homem de 44 anos de idade com longa
histéria de dores abdominais inespecificas,
localizadas nos quadrantes inferiores do
abdémen. Desde Jul/00 refere episddios
clinicos compativeis com infec¢des urindrias
refractdrias a terapéutica médica e
pneumatiiria. Em Out/00 por referir fecaltiria
éreferenciado anossa consulta com a suspeita
de fistula enterovesical. No exame fisico
apresentava palpacao ligeiramente dolorosa
aonivel da fossa ilfaca esquerda e hipogastro.
Aecografiaabdominal,aurografiaendovenosa
e atomografia computadorizada nio revelam
alteracdes. O clister opaco e a colonoscopia
revelamapresenca de diverticulos dosigméide

s & 2
Fig. 1 - Clister Opaco - Diverticulose célon sig-
mdide.

(fig.1). A cistoscopiarevelaaonivel da transi¢ao
cipula/parede lateral esquerda drea de cistite
glandular circundando orificio do trajecto
fistuloso por onde se exteriorizam fezes (fig-
2). A cistografia documenta trajecto fistuloso
para sigméide. E submetido a laparotomia
exploradora com resseccao do trajecto
fistuloso, clipula vesical e do célon sigméide e
reconstrugao célica num sé tempo operatdrio.
O pés-operatério decorreu sem intercorréncia
mantendo-se actualmente assintomatico.

Fig. 2 - Cistocopia - Exteriorizacdo de fezes por
orificio fistuloso

Caso 2

Homem de 68 anos de idade com
antecedentes de nefrectomia direita (por
tuberculose renal) que, em fins de 1999, inicia
sintomatologia irritativa urinaria e dor
hipogastrica. O estudorevelaleucocitiiriacom
exames bacterioldgicos negativos (incluindo
bacilo de Koch), detectando-se na ecografia
renovesical e na urografia intravenosa uma
neoformacio vesical. Referenciado a consulta
de Urologia, onde é submetido a cistoscopia
(massa de aspecto infiltrativo, nacarada e
esfoliativa na parede lateral esquerda que é
biopsada), e biépsia prostatica por apresentar
ao toquerectal prostata pétrea, fixa e irregular.
O diagndstico: carcinoma epiderméide da
bexiga com extensdo prostatica-T4bNOMO
(1997). Por quadro de insuficiéncia renal
obstrutiva é-lhe colocada nefrostomia
percutaneaaesquerda. Entre Maioe Outubro/
00 efectua seis ciclos de quimioterapia com
carboplatinium (600mg D1) e 5-fluorouracilo
(1500mgD1-D5) sem respostasignificativa. Em
Jun/01 é reinternado por agravamento do
estado geral (emagrecimento e astenia
marcadas), verificando-se corrimento fecaloide
pela uretra (auséncia de micg¢bes). Na
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radiografia pulmonar apresenta imagem
compativel com metastase e a tomografia
abdominal demostra a existéncia de fistula
enterovesical (gés vesical e contraste entérico
na bexiga). E submetido a laparotomia
exploradora revelando fistula enterovesical
complexa com envolvimento do intestino
delgado esigmdide. Realiza-se a desfunciona-
lizacdo de ansa do delgado e sigméide com
enteroentreostomia e colocolostomia. Um
progressivo agravamento do estado geral é
observado até o falecimento em Out/01.

ETIOPATOGENIA

A comunicac@o entre o aparelho urinario e
o gastrointestinal pode envolver qualquer dos
seus segmentos constituintes. As fistulas
enterovesicais mais frequentes sdao as
colovesicais (especialmente sigmoidovesical)
e as ileovesicais. Os trajectos fistulosos
envolvendo o rim, ureter, uretra, apéndice
ileocecal e o terco inferior do recto sdo raros,
embora com etiologias sobreponiveis (2,3).

Saomais prevalentes entrea5”ea 8 década
e afectam mais frequentemente o sexo
masculino (3:1), supostamente devido a
interposi¢do dos genitais internos entre o
sigmoéide e a bexiga na mulher. Parece haver
também um papel protector da fascia de
Denonvilliers entre face posterior da bexiga e
terco inferior do recto (4).

As fistulasenterovesicais sio a tradugaodo
envolvimento da bexiga pelo processo
patolégico primario ou secundario (mais
frequentemente).

No Séc XIX as patologias infecciosas como
a tuberculose gastrointestinal, aamebiase oua
sifilis representavam as causas mais frequentes.
Actualmente apesar de representarem
etiologias possiveis, as doencas inflamatorias
como a diverticulose do célon e a doenga de
Crohn, as doencas neoplasicas, as causas
traumaticas e a radioterapia sao as causas
mais comuns.

A doenca diverticular do célon apresenta
uma prevaléncia crescente com a idade e € a
causa mais comum de FEV (40a78%) (5,6,7). A
diverticulite acompanhada de fendmenos de
peridiverticulite pode originar perfuragéo do
intestino com formacio de abcesso. Este drena
seguindo o caminho anatémicomais favoravel
originando fistulas internas, detectadasem 17
a 27% dos casos operados. Destas fistulas
internas, as colovesicais (50 a 65%) e as
colovaginais (25%) sdo as mais comuns. As

fistulas colovesicais representam cerca de 8%
das indicacdes cirdrgicas por diverticulose
colica (5).

As fistulas enterovesicais de origem
oncoldgica sdo a segunda causa de FEV (20-
55%) e traduzem doenga localmente avancada
(2,7). Areaccaoinflamatéria conduz a ulceracao
e necrose da parede resultando no trajecto
anémalo. Apesar de FEV ser a apresentacao
rara (menos de 1%) do adenocarcinoma cdlico,
este é a causa neoplasica mais freqiiente. O
adenocarcinoma do célon sigméide é
responsével por 80% dos casos, seguido do
c6lon descendente e recto. A neoplasia vesical
ocarcinoma do coloiterosdo outras etiologias
possiveis (menos de 5% dos casos) (7).

A doenca de Crohn é responsavel por 7 a
20% dos casos de FEV (49,11). As fistulas
internas complicam durante a vida 20 a 40%
dos doentes com D. Crohn. As fistulas
enterovesicais (ileovesicais e sigmoidovesicais
mais frequentes) sdorarascomuma incidéncia
de2a5% (6). Sao a tradugao de doencga activa,
frequentemente sintomatica com 0
aparecimento nos segmentos afectados de
fissuras profundas que desencadeiam o
desenvolvimento de fleimdes e abcessos
intraabdominais queresultam frequentemente
(20%) em fistulas complexas (mltiplas). E
mais frequente em homens (2:1) com idade
média de 40 anos, com longa histéria de
conhecimento da doenga (média 3 anos) em
que as queixas prevalentes sdo as intestinais
(8,9,10).

Fistulas sigmoidovesicais e rectovesicais
podem constituir complicagdes tardias da
radioterapia externa (7). As fistulas pos-
radioterapia sdo de dois tipos: associadas a
recidiva tumoral ou por processos
inflamatorios crénicos de rectite ou cistite
radica. Estastiltimas envolvem habitualmente
o recto, apresentam orificios de comunicagao
grandes, por vezes miltiplos, e podem
apresentar-se pela saida de urina pelo anus
(diarreica).

As fistulas traumdticas ou iatrogénicas
(exames auxiliares de diagnéstico ou pos-
cirurgia radical vesicoprostatica, ginecologica
ou colorectal), sdo raras (4).

CLINICA E DIAGNOSTICO

As fistulas urodigestivas revelam-se pela
associacio de queixas digestivas e urinarias,
por queixas isoladas urindrias (20%) ou
digestivas (5%) (7)-
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A penumatiria é o sinal clinico mais
frequente estando presente em 68 a 90% dos
casos. Embora altamente sugestiva, a cistite e
a pielonefrite enfisematosa (entidades
potencialmente fatais afectando preferencial-
mente doentes diabéticos), (12) a cistite por
agentes produtores de gis e a simples
instrumentagdo urolégica impdem-se no
diagnéstico diferencial.

Aassociagdode pneumattriacom fecaluria
(54 a 65%) é patognoménica de fistula
enterovesical.

Outros sintomas possiveis sdo: as queixas
urindrias irritativas (poliaquitiria, distria),
infecgbes urindrias de repeticdo por agentes
atipicos ou polimicrobianas, a hemattria
macroscopica, sépsis ou uma massa abdominal
2).

A diarreia ou a emissao de urina pelo anus
€ detectada em menos de 15% dos casos.

O diagnéstico de FEV implica a
identificagdo da patologia subjacente (por
vezes desconhecida), do segmento intestinal
envolvido,localiza¢do doorificio anivel vesical
e do trajecto fistuloso. Estes dados sdo
importantes para uma correcta planificacdo
da atitude terapéutica, pois, nao
infrequentementeha o envolvimento de varios
segmentos intestinais (fistula complexa).

A cistoscopia é muito 1til na avaliacdo de
FEV (6). Pode ser diagndstica com visualizagdo
do orificio fistuloso (ocasionalmente com
exteriorizacdode fezes) oualtamente sugestiva
por area de cistite bolhosa localizada
(habitualmente ao nivel da cipula).

A cistografia permite através da
opacificagdo do trajecto fistuloso o diagndstico
da fistula e seu trajecto fistuloso. A urografia
intravenosa permite uma avaliacdo do alto
aparelhourinarioe poderé darsinais indirectos
de presenca de fistula comoapresencadearao
nivel da bexiga.

A colonoscopia permite efectuar o
diagnéstico de fistula enterovesical (ao
visualizar o orificio de origem) e da patologia
debase (diverticulose, neoplasia ouD. Crohn).

O clister opaco e o transito do delgado
podem eventualmente definir o trajecto
fistuloso ou fornecer sinais indirectos da sua
presenca (nivel hidroaéreo ou contraste
vesical). Sdo fundamentais na avaliacio de
fistulas associadas a diverticulose ou D de
Crohn.

A tomografia axial computadorizada com
autilizacdo de contrastes e marcadores parece
ter boa acuidade na identificac¢do da fistula e

das repercussdes intrabdominais (fleimdes e
abcessos) sendo importante na programagao
cirtrgica (13,14) :

Cada vez menos frequente, a laparotomia
exploradora pode ser necessaria, para a
realizacdo de diagndstico e no mesmo tempo
operatdrio, a ressec¢do cirtrgica.

TRATAMENTO

As fistulas enterovesicais possuem
indicagao formal para correcgiocirtrgica, pelo
impacto negativo na qualidade de vida, pelos
riscos sépticos e de desnutricdo associados
que acarretam para o doente. No entanto a
cirurgiararamente tem caracter urgente, sendo
efectuada apds arrefecimento do processo
infeccioso/inflamatério e optimizagdo do
estado nutritivo do doente (5,6).

Historicamente a correccio das fistulas
enterovesicais no séc. XIX consistia
sequencialmente na colostomia seguida de
resseccdo da fistula e posteriormente por
reconstrug¢do do transito intestinal (trés
tempos); posteriormente verificou-se a
exequibilidade de correc¢do em dois tempos
(colostomia e exérese da fistula seguida de
reconstru¢do do transito). A cirurgia diferidae
num s6 tempo passa a ser a pratica cirtrgica
actual a partir dos anos 50. A correccionum sé
tempo € a atitude preconizada em todos os
doentes sem processo inflamatério/ infeccioso
intraabdominal, com bom estado nutritivo,
trajecto fistuloso maduro e auséncia de
obstrucao intestinal a jusante.

Nos doentes oncolégicos, os principios da
cirurgia oncolégica devem ser respeitados (7).
Se a neoplasia primitiva (colica ou rectal) é
ressecavel, o tratamento consistira numa
ressec¢ao cdlica ou rectal alargada com
cistectomia parcial (ou total) associada com
reconstituicdo da continuidade cdlica. Nio
sendo extirpdvel coloca-se a necessidade de
derivacdo urinaria ou digestiva conforme o
sentido preferencial da drenagem.

AsFEV nadoencade Crohnsioum desafio
cirtrgico pelo somatério frequente de
dificuldades como o mau estado geral dos
doentes (secunddrio a tempo prolongado de
doenga nao controlada), a presenca frequente
de abcessos intrabdominais e de fistulas
complexas envolvendo varios segmentos
intestinais e a baixa acuidade dos exames pré-
operatorios em determinar quer o diagnéstico
quer os segmentosenvolvidos (9). A cistoscopia
e cistografia diagnosticam a FEV em menos de
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50% dos casos (6). Recentemente a utilizagio
de corantes como a soluc¢do verde de
indocianino via oral e rectal (ndo absorvida
pelo intestino) tem permitido a confirmacao
deFEV ematé 92% dos doentes (11). A cirurgia
ndo é curativa (para a D. Crohn) e dada a
presenca frequente de fistulas complexas
envolvendo vérios segmentos do intestino, a
sua planifica¢do é fundamental. A recidivada
fistula nestes doentes é rara (9).

Nas fistulas rddicas sem recidiva da
neoplasia, a cirurgia com reparacio da fistula,
resseccao do célon envolvido e reconstrucdo
do transito apés interposicdo de pediculo
muscular ou epiplon é a melhor op¢do. Outra
solucdo é o encerramento da fistula com
derivacdointestinal proviséria. Nos casos com
recidivadaneoplasia, sendo aresseccio muitas
vezes impossivel, a solucdo é a derivagdo
definitiva (7).

As fistulas traumaticas ou iatrogénicas
podem ser inicialmente tratadas de forma
expectante, pois embora infrequentemente,
alguns autores relatam a possibilidade de
encerramento espontaneo (4).

CONCLUSOES

A hipétese diagnostica de FEV deve ser
colocada em todos os casos de pneumatiiria
(especialmente se associada a fecaltiria) ou em
face de infec¢bes urindrias polimicrobianas.

Apesar de um amplo leque de exames
auxiliares, odiagnésticoetiolégico e anatémico
nem sempre é possivel.

AFEV temindicacao formal paracorrec¢dao
cirtrgica, geralmente diferida e planeada.

A correccdo de FEV num s6 tempo
operatério é a prdtica actual apresentando
baixa morbilidade, devido a seleccdo do
momento ideal para a intervengéo cirtirgica
com arrefecimento do estado inflamatério/
infeccioso, optimizagao do estado nutritivo e
correcta profilaxia antibiética.
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