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INTRODUCCION

RESUMEN

Se presenta la experiencia conjunta del Servicio de Urologia y del Servicio
de Colon y Recto en el diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad diverti-
cular complicada con fistulas colovesicales en el Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional, Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo comprendido de enero de 1996 a enero de
1999. Se trataron catorce casos (trece hombres y una mujer), cuyas mani-
festaciones clinicas eran principalmente infeccién recurrente de vias urina-
rias resistentes al tratamiento médico, neumaturia, fecaluria y sintomas
irritativos de vias urinarias bajas. Todos los pacientes fueron tratados qui-
rargicamente sin secuelas y sin complicaciones en el tracto urinario. El
diagndstico y tratamiento de esta entidad requiere manejo multidisciplinario.
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ABSTRACT

The aim of this study is to present our experience in the diagnosis and
surgical treatment of complicated diverticula disease with fistula mainly
colo-vesical at the Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, between January 1996
to January 1999. Forty cases (thirteen men 92% and one woman 7%)
manifested mainly with lower recurrent urinary tract infections or resistant
to the medical treatment, pneumaturia, fecaluria, irritative symptoms and
haematuria. All patients were treated surgically without complications no
neither on the urinary and digestive tract were seen with participation of
the Colorectal Service. The diagnosis and treatment of this entity requires
of multidisciplinary participation.

Key words: Diverticula disease, fistula, urinary tract infections.

cuerpos extrafios. La enfermedad diverticular del colon
como la causa mas frecuente, seguida por los carcino-

Las fistulas colovesicales inicialmente fueron descritas
en 1685 como “excrementis alvi per penem ejectis”.*®
Sin embargo, el primer reporte clinico del que se tiene
conocimiento de esta patologia fue aportado por Cripps
en 1888.812 Y se presentan como una comunicacion en-
tre el intestino y el tracto urinario. La etiologia principal
es por la presencia de enfermedad inflamatoria intesti-
nal, o como consecuencia de procesos neoplasicos y

mas, radioterapia, enfermedad de Crohn y perforacion
apendicular. Dichas alteraciones son observadas con
mas frecuencia entre la 62 y 72 décadas de la vida.?
Generalmente la sospecha de una fistula colovesical
se establece por los sintomas que manifiesta el paciente,
como sintomas irritativos urinarios debidos a infeccion de
vias urinarias ocasionalmente graves, recurrentes y/o re-
sistentes a tratamientos médicos convencionales, fecalu-
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ria, neumaturia, hematuria, fiebre, asi como ataque al
estado general.* Puede sospecharse por los antece-
dentes como son exposicion a radiaciones ionizantes
o cirugia abdominal. Clinicamente no hay manifesta-
ciones evidentes a la exploracidn fisica, sin embargo
en algunos casos, puede palparse un plastron inflama-
torio intraabdominal, con sintomas de irritacion perito-
neal con relacion a la coexistencia de un absceso in-
traabdominal o un tumor. El diagnéstico se establece
en base a los hallazgos de los diferentes estudios
como enemas baritados, cistograma, cistoscopia, to-
mografia axial computada, resonancia magnética, es-
tudios baritados radiologicos y endoscépicos. Se pre-
senta con mas frecuencia en hombres que en mujeres,
en una proporcion de 3:1, debido a que en la mujer la
presencia de los 6rganos genitales internos, protegen
a la vejiga de esta complicacion.®8%22 | as fistulas en-
terovesicales se originan con mas frecuencia en: colon
sigmoides en el 83.9%, ileon terminal en el 5.3%, rec-
to en el 1.8% y del cérvix en el menos del 1%. El trata-
miento es quirdrgico, con reseccién del trayecto fistulo-
so, reseccion del segmento colonico afectado y
plastia vesical en un solo tiempo, por lo que invariable-
mente se debera contar con la participaciéon de los es-
pecialistas de cirugia colorrectal.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud una revision descriptiva, observacional y
descriptiva, con el andlisis del contenido de los expe-
dientes de catorce pacientes; trece hombres y una mu-
jer portadores de una fistula colovesical, tratados en el
Hospital de Especialidades Siglo XXI del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
un periodo comprendido de 1996 al 2000.

Se revisaron los datos clinicos, que orientaron al
diagnostico especifico de fistula colovesical, como fue-
ron: infeccion de vias urinarias, neumaturia, fecaluria,
sintomas irritativos, hematuria, asi como algunos otros
datos de relevancia, como salida de orina por el recto
y/o dolor abdominal. Los pacientes fueron sometidos a
estudios de laboratorio, cultivos de orina y estudios ra-
diolégicos como enema baritado, cistograma, tomogra-
fia axial computada y estudios invasivos como cistosco-
pia. Invariablemente se cont6 con la participacion del
Servicio de Cirugia Colorrectal los que realizaron la rec-
tosigmoidoscopia y colonoscopia para determinar la na-
turaleza y la extension que dio origen al problema, para
gue en consecuencia poder establecer el procedimiento
quirudrgico, con todos los elementos de juicio correspon-
dientes para cada caso en particular. Todos los pacien-
tes fueron tratados quirdrgicamente. Se hacen conside-
raciones con relacion a la extension de la reseccién
intestinal, con propdsitos de prevencion, asi como de
los aspectos involucrados en la curacion.

RESULTADOS

De la experiencia obtenida, con el tratamiento de es-
tos catorce pacientes, se desprenden los siguientes re-
sultados: la infeccion urinaria recurrente o resistente al
tratamiento médico se presenté en 7 (50%) de los pa-
cientes, 6 (43%) se presentaron con neumaturia; en 5
(36%) con fecaluria y 6 (43%) manifestaron sintomas
urinarios irritativos, como disuria, frecuencia y urgencia;
3 (21.4%) cursaron con hematuria de intensidad y fre-
cuencia variables y soélo 2 (14.2%) refirieron salida de
orina por el recto. La exploracion clinica no revel6 datos
de importancia, excepto 4 (29%) de los pacientes, pre-
sentaban discreto dolor en la fosa iliaca izquierda, sin
manifestaciones de irritacion peritoneal o presencia de
masa abdominal. En todos los pacientes se realizaron
estudios radiologicos contrastados, en los que sélo se
demostro trayecto fistuloso en 3 (21.4%) pacientes, con
el enema baritado. La enfermedad diverticular solamen-
te se pudo evidenciar en 5 (36%) pacientes, desde el
punto de vista radiolégico y en un caso se observo una
fistula rectocutanea. La tomografia axial computada
so6lo se realiz6 en un caso, la que demostro la existen-
cia de un plastron en hueco pélvico sugerente del pro-
blema. La cistoscopia y la rectosigmoidoscopia se reali-
z6 en todos los pacientes. La cistoscopia, no pudo
demostrar la existencia de un trayecto fistuloso como
tal, sin embargo, sélo se observaron algunas zonas con
edema buloso y eritematosas en el domo vesical, con
zonas de inflamacion y detritus celular, asi como mate-
rial de naturaleza fecaloide en 2 (14.2%) pacientes. La
rectosigmoidoscopia demostré que 7 (50%) pacientes
tenian estenosis sigmoidea y la presencia de enferme-
dad diverticular en todos.

A los 14 pacientes se les practico laparotomia ex-
ploradora, para revisién de la cavidad abdominal, a 8
(57.1%) pacientes se les practicé sigmoidectomia con
colorrectoanastomosis; a 4 (29%) pacientes se les
practicé sigmoidectomia con colostomia asociada a
procedimiento de Hartmann, debido al estado séptico
de la cavidad, con reanastomosis posterior; 2 (14.2%)
requirieron de hemicolectomia izquierda con transver-
SO anastomosis.

Desde el punto de vista urologico, en todos los pa-
cientes se realizo reseccion del trayecto fistuloso, me-
diante resecciéon en huso del area vesical involucrada,
del techo de la vejiga, en la que se aprecid importante
edema y engrosamiento de la pared vesical, con equi-
mosis y eritema perilesional. Se cerro la pared con ma-
terial absorbible en dos planos, previa instalacion de
drenaje vesical, que se mantuvo por 10 a 14 dias. No
se observaron muertes operatorias. Solo se observé en
3 (21.4%) de los pacientes infeccion de la herida quirdr-
gica, que fue manejada de manera convencional. El in-
forme de anatomia patoldgica de los casos, report6é que
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13 (93%) de enfermedad diverticular del colon con reac-
cion inflamatoria crénica. En un paciente se reporto in-
flamacion crénica inespecifica con reaccion de células
gigantes secundarias a cuerpo extrafio por material de
sutura, con antecedente de reseccion intestinal colonica
por enfermedad diverticular, tratado en otro hospital. El
mismo reporte se dio para los trayectos fistulosos vesi-
cales. Los pacientes tuvieron un seguimiento postope-
ratorio de tres meses en promedio, en los que no se ma-
nifestaron secuelas o problema alguno relacionado a
la funcién intestinal o urinaria y fueron egresados de los
servicios correspondientes, asi como del hospital.

DISCUSION

Las fistulas enterovesicales se presentan con una inci-
dencia de 2.4 nuevos casos por 100,000 habitantes por
afo, y la prevalencia de 20 a 50 pacientes con la enfer-
medad por 100,000 habitantes y con un paciente por
3,000 admisiones hospitalarias por afio, manifestando
con esto, que su presencia es un evento relativamente
poco frecuente. Que son mas comunes en hombres
gue en mujeres, en una proporcion de 3:1.381522

Las fistulas colonicas son mas frecuentes que las del
intestino delgado. En el siglo XIX, la tuberculosis, la
amibiasis y la sifilis eran las causas mas comunes del
desarrollo de fistulas enterovesicales. En la actualidad,
la enfermedad diverticular del colon es la responsable
del problema en dos tercios de los casos.36-911-1517.19
Frecuentemente la diverticulosis afecta la parte distal
del colon y es la responsable del problema y la mayor
parte de las fistulas colovesicales provienen del sigmoi-
des. La enfermedad se origina por la extension directa
debido a la ruptura de un diverticulo o se produce en
forma secundaria por la erosion de un absceso diverti-
cular al interior de la vejiga. La localizacion del tracto
fistuloso en la vejiga depende de la ruta y la extensién
de la lesion. La via intraperitoneal, puede manifestarse
sobre el domo vesical y la retroperitoneal se presenta
sobre la pared posterior de la vejiga, al nivel del trigono.
Las mujeres son menos afectadas por esta complica-
cion, debido a la interposicion que produce el Utero y el
ligamento ancho, entre el intestino y la vejiga. Aunque el
problema, es fundamentalmente de naturaleza intes-
tinal, los sintomas son principalmente urinarios, lo que
obliga a una evaluacion urolégica.

El carcinoma de colon ocasiona el 20% de las fistulas
colovesicales, otras causas incluyen a la enfermedad de
Crohn, duplicacién colénica, fendmenos inflamatorios ab-
dominales como la ruptura apendicular, y padecimientos
de naturaleza tumoral, vesical o pélvica; como el carcino-
ma cervicouterino, condiciones iatrogénicas, cirugia pre-
via, radiaciones ionizantes, traumatismos y cuerpos ex-
trafios,®81215161820 |3 gangrena vesical’* e inclusive la
uropatia obstructiva por hipertrofia prostatica.??
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Los sintomas permiten sospechar la presencia de
una fistula colovesical, la neumaturia y la fecaluria, asi
como la hematuria pueden orientarnos en forma defini-
tiva, la infeccion urinaria asociada a sintomas de irrita-
bilidad, con cultivos poli-microbianos es frecuente; es-
tos sintomas pueden aparecer en forma tardia en el
desarrollo de la enfermedad. Los estudios para esta-
blecer el diagnostico, son inicialmente de naturaleza
radiologica, entre los que se incluyen una cistografia
con el propésito de establecer la existencia de un tra-
yecto fistuloso, defectos de llenado que nos orientaran
a la presencia de un cancer primario, litiasis vesical o
patologia intraluminal; que en raras ocasiones puede,
por este medio establecerse un diagnéstico preciso,
en la mayoria de los casos so6lo puede observarse
edema y engrosamiento del techo vesical. La urografia
excretora aporta poca informacion adicional para de-
mostrar la fistula, aun en posicion de pie o en placas
de vaciamiento. La tomografia axial computada es de
particular utilidad y en la actualidad se le da realce e
importancia a este estudio ya que puede definir clara-
mente la patologia especifica y la extension del pro-
blema o problemas abdominales asociados; cuando
éste se asocia a patologia tumoral como es el caso de
un carcinoma de colon, lo que permitiria establecer y
planear un manejo preoperatorio.3568:101215.22

Sin embargo, estos estudios no deben sustituir a la
evaluacion tradicional de la utilizacion tradicional del
cistoscopio y enema baritado con medio de contraste
hidrosoluble, aun cuando éstos sélo pueden estable-
cer el diagnostico en menos del 50% de los casos
cuando son realizados con la técnica habitual. En
nuestros pacientes no se pudo evidenciar el trayecto
fistuloso, observandose Unicamente alteraciones infla-
matorias perilesionales, como son eritema y edema
buloso. Igualmente la cistografia al igual que la urogra-
fia excretora proporcionaron poca informacion. Se re-
porta que los resultados pueden ser mejorados con la
utilizacion de la prueba de Bourne, que es un estudio
gue combina aire y material de contraste; dicha prueba
aun no se ha realizado en nuestro medio por lo que no
tenemos experiencia con ésta. La tomografia axial
computada se ha recomendado en la practica de la ci-
rugia colorrectal, para la evaluacion de las fistulas co-
lovesicales, en vista de que es un estudio no invasivo y
aporta informacion muy valiosa, sobre todo con rela-
cion a condiciones patologicas intra y extraluminales,
gue no proporcionan otros medios diagnosticos. Las
anormalidades radioldgicas observadas en la tomogra-
fia, incluyen gas intravesical en el 90% de los casos,
engrosamiento focal de la pared vesical en el 90% y
masa extraluminal en el 75% de los casos. Aunque no
siempre la tomografia muestra el tracto fistuloso, si
predice la correcta localizacién de la fistula en todos
los casos.
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El tratamiento quirdrgico de eleccion, fundamental-
mente es la reseccion del trayecto fistuloso a nivel de la
vejiga y la reseccion del intestino lesionado en un solo
tiempo. Sin embargo, las condiciones inflamatorias y/o
abscesos asociados, asi como de la condicion patolégi-
ca que origino el problema son tratados de manera si-
multdnea. Considerando que la principal causa de esta
complicacion es la enfermedad diverticular complicada
del colon, el tratamiento de esta entidad dependera de
la extension y la afeccion diverticular; efectuandose
eventualmente desde una reseccion amplia con anasto-
mosis término-terminal o procedimientos mas amplios y
complicados que pueden incluir, sigmoidectomias, he-
micolectomias o colectomia total con ileorrectoanasto-
mosis. En casos especificos, en que la condicidn infla-
matoria es severa y esta asociada a la presencia de
absceso intraperitoneal y/o peritonitis, la colostomia con
bolsa de Hartmann, es el procedimiento indicado, como
en uno de los pacientes de esta serie. Se hace notar
gue la mayoria de los pacientes presentados, la enfer-
medad diverticular complicada con fistula colovesical,
estaba asociada a estenosis sigmoidea, motivo por el
gue en algunos casos fueron manejados con sigmoi-
dectomia completa con la utilizaciéon de engrapadoras
metdlicas. Esta consideracion, es necesario mencionar-
la, ya que en la gran mayoria de las publicaciones en
gue se hace referencia al manejo de las fistulas colo-
vesicales, solo se hace mencién a que debe practicarse
una reseccion simple de la lesion del segmento intesti-
nal afectado, sin considerar que de persistir la elevacion
de la presion intraluminal debido a la presencia de este-
nosis sigmoidea o sin haber considerado la extension
de la enfermedad diverticular, pudieran complicar la
evolucion ulterior en los pacientes, con recurrencia de
la fistula o complicacién abdominal de la enfermedad
diverticular. De manera que el tratamiento de esta com-
plicacion debe ser manejada, en forma multidisciplina-
ria, con la probabilidad de reseccion quirdrgica mas am-
plia, con propdsitos preventivos y para obtener mejores
posibilidades de curacion completa.
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