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Introducción

Las conexiones entre el sistema digestivo y el urinario pueden ocu-
rrir como resultado de la separación incompleta de los dos siste-
mas durante el desarrollo embrionario, por infección grave conti-
gua de alguno de los dos aparatos, por proceso inflamatorio, neoplá-
sico, traumático o por iatrogenia resultante de procedimientos diag-
nósticos o terapéuticos en uno de los dos sistemas.

La fístula enterovesical, también conocida como vesicoenté-
rica o intestinovesical, es una comunicación anormal entre la
vejiga y un segmento del tubo digestivo. Se ha relacionado con
procesos inflamatorios o neoplásicos y se ha dividido en cuatro

Resumen

Introducción: La fístula enterovesical, también conocida como
vesicoentérica o intestinovesical, es una comunicación anormal
entre la vejiga y un segmento del tubo digestivo. El objetivo es
describir la forma como se diagnosticó y trató a los pacientes
afectados por esta enfermedad que acudieron a la Unidad de
Coloproctología del Servicio de Gastroenterología, Hospital Ge-
neral de México.
Material y métodos: Estudio descriptivo de los sujetos porta-
dores de fístula colovesical atendidos de enero de 2001 a junio
de 2006. Para el análisis de los datos se utilizó estadística des-
criptiva.
Resultados: Se identificaron 11 pacientes: 10 hombres y una
mujer. La edad promedio fue de 54.72 años, con rango de 39 a
73. El tiempo promedio entre el inicio de los síntomas y el diag-
nóstico fue de 11.9 meses. Los signos y síntomas más frecuen-
tes fueron fecaluria, neumaturia, disuria, dolor abdominal cróni-
co en hipogastrio y fosa iliaca izquierda y hematuria. A nueve
pacientes se les realizó sigmoidectomía y anastomosis colorrectal
primaria; uno fue sometido a procedimiento de Hartmann y seis
semanas después se restauró el tránsito intestinal; a otro pa-
ciente sólo se le realizó colostomía en asa, y ocho semanas
después se le practicó sigmoidectomía con resección de la fís-
tula y en un tercer tiempo se restauró el tránsito intestinal.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico es el único que ga-
rantiza la curación y evita recidivas. La sigmoidectomía y la
anastomosis primaria deben ser consideradas como de elec-
ción. Aun cuando es baja, la mortalidad sigue siendo un factor
por considerar al decidir la cirugía para estos pacientes.
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Summary

Background: Enterovesical fistula, also known as vesicoenteric
fistula, is an abnormal communication of the vesical bladder with
a segment of the digestive tract. We undertook this study to
describe diagnostic and therapeutic methods to treat colovesical
fistula (CVF) in patients who attended the Coloproctology Unit of
the Gastroenterology Service of the General Hospital in Mexico
City.
Methods: This is a descriptive study in CVF patients carried
out from January 2001 to June 2006; descriptive statistics were
used for analysis of information.
Results: Eleven patients were identified (10 males and 1 fe-
male). Average age was 54.72 years (range: 39-73 years). Time
from onset of symptoms to diagnosis was on average 11.9
months. The most frequent signs and symptoms were fecaluria,
pneumaturia, dysuria, hematuria and chronic abdominal pain
in hypogastric and left iliac regions. Nine patients were submit-
ted to sigmoidectomy and primary colorectal anastomosis.
Hartmann procedure was carried out in one patient with resto-
ration of intestinal transit 6 weeks later. In one patient, a loop
colostomy was built as a first operation, with sigmoidectomy
with fistula resection as a second operation, and restoration of
intestinal transit as the third.
Conclusions: Surgery is the only treatment that assures cure
and avoids relapses. Sigmoidectomy and primary anastomosis
must be considered as the treatment of choice. Mortality,
although low, continues being a negative factor when surgery
is indicated in these patients.
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categorías primarias basadas en el segmento del intestino impli-
cado: colovesical (92 %), rectovesical (1.8 %, incluye la rectoure-
tral), ileovesical (5.3 %) y apendicovesical (menos de 1 %). La
forma más común es la colovesical y por lo general está situada
entre el sigmoides y el domo o techo de la vejiga.1

El tratamiento típico de una fístula colovesical ha sido el qui-
rúrgico. Este tipo de fístulas causa síntomas que pueden afectar
la calidad de vida de un paciente; su confirmación es indicativa
de cirugía. La fístula debe ser reparada en pacientes con dolor
abdominal, disuria, fecaluria, incontinencia urinaria, obstrucción
urinaria de salida, infecciones urinarias recurrentes, sepsis o pie-
lonefritis. Algunos pacientes con cáncer terminal a menudo son
tratados con simple derivación intestinal dado el estadio avan-
zado de la neoplasia. El procedimiento quirúrgico dependerá de
factores como el estado general del paciente, etiología de la fís-
tula, hallazgos transoperatorios y complicaciones.

El objetivo de este reporte es describir la forma como se diag-
nosticó y trató a los pacientes con fístula colovesical que acudie-
ron a la Unidad de Coloproctología del Servicio de Gastroente-
rología, Hospital General de México.

Material y métodos

Estudio descriptivo de pacientes portadores de fístula colovesi-
cal atendidos de enero de 2001 a junio de 2006. Se incluyeron
quienes fueron intervenidos quirúrgicamente en la Unidad de
Coloproctología, Servicio de Gastroenterología, Hospital Gene-
ral de México. Todos contaban con expediente clínico completo
y seguimiento posoperatorio mínimo de tres meses.

Para obtener la información se elaboró una base de datos en
la que se registró edad, sexo, tiempo de evolución de la enferme-
dad, antecedentes patológicos de colon y vejiga, fecaluria, neu-
maturia, disuria, dolor abdominal, hematuria, salida de orina por
recto, leucocituria, hematuria microscópica, urocultivo y germen
aislado, tomografía computarizada, colon por enema, cistogra-
fía, ultrasonido abdominal, colonoscopia, cistoscopia, número
de cirugías para resolución de la fístula, tipo de cirugía, tiempo
de retiro de la sonda vesical transuretral, tiempo de retiro de la
sonda vesical de la talla suprapúbica, sitio anatómico en colon
de la fístula, sitio anatómico de fístula en vejiga, etiología de la
fístula, tiempo de hospitalización, complicaciones posoperato-
rias y forma de resolverlas, evolución al mes y a los tres meses
de la cirugía.

Para el análisis e interpretación de los datos se utilizó esta-
dística descriptiva.

Resultados

En el periodo mencionado se revisaron 14,174 expedientes clí-
nicos de los archivos de la Unidad de Coloproctología. Se iden-

tificaron 11 pacientes (0.07 %) con diagnóstico de fístula colo-
vesical; 10 (90.9 %) hombres y una mujer (9 %). La edad pro-
medio fue de 54.72 ± 10.67 años, con rango de 39 a 73 años).

El tiempo promedio de inicio de los síntomas y el diagnóstico
fue de 11.9 meses, con un rango de 1 a 36. Los signos y síntomas
fueron fecaluria en nueve pacientes (81.8 %); neumaturia, en 11
(100 %); disuria, en 11 (100 %); dolor abdominal crónico en
hipogastrio y fosa iliaca izquierda, en 10 (90.9 %); hematuria,
en cuatro (36.3 %). En ningún caso se presentó salida de orina
por el recto (cuadro I).

Entre los antecedentes de importancia destacó un paciente a
quien se le practicó colonoscopia con resección de un pólipo en
colon sigmoides (pólipo adenomatoso) dos meses antes de pre-
sentar los síntomas urinarios, por lo que el procedimiento se con-
sideró la causa de la fístula colovesical. La única mujer tenía
antecedente de histerectomía 10 años antes del inicio de la sinto-
matología de fístula. Seis pacientes tenían antecedente de ser
portadores de enfermedad diverticular del colon.

A todos se les realizaron los siguientes estudios con el objeti-
vo de confirmar el diagnóstico: examen general de orina, urocul-
tivo, tomografía computarizada de abdomen y pelvis, colon por
enema con bario, cistografía, ultrasonido abdominal, colonosco-
pia y cistoscopia. El examen general de orina demostró leucoci-
turia en todos, con más de 25 leucocitos por campo en el sedi-
mento. La hematuria microscópica fue reportada en 10 pacien-
tes (90.9 %). El urocultivo fue positivo en todos, siendo Escheri-
chia coli el germen más común.

Con la tomografía computarizada no se demostró el trayecto
fistuloso en ninguno de los pacientes, pero indirectamente hizo
sospechar la fístula por aire en la vejiga, presente en 10 (90.9 %)
(figura 1). Otros hallazgos tomográficos fueron plastrón en
hipogastrio entre el domo de la vejiga y el sigmoides, en siete
(63.6 %); engrosamiento del techo vesical, en tres (27.3 %).

El colon por enema con bario permitió observar la fístula en
tres pacientes (27.3 %). Se evidenció enfermedad diverticular
del colon en 10 (90.9 %), principalmente en colon sigmoides.
En ninguno se identificó estenosis colónica.

La cistografía se practicó a todos y demostró la fístula en tres
sujetos (27.3 %). Otros hallazgos fueron bordes irregulares del
contorno vesical y datos radiográficos compatibles con cistitis
crónica.

Cuadro I. Signos y síntomas en fístula colovesical

Núm. pacientes  %

Neumaturia 11 100.0
Disuria 11 100.0
Fecaluria 9 81.8
Dolor abdominal 10 90.9
Hematuria 4 36.3
Salida de orina por recto 0 0
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El ultrasonido abdominal no evidenció la fístula ni aportó
datos que la sugirieran.

A todos los pacientes se les practicó colonoscopia y cistosco-
pia. La colonoscopia no mostró el orificio fistuloso, pero en cam-
bio en 10 pacientes hizo visible la enfermedad diverticular.

Durante el estudio en todos se acentuó la neumaturia por el
aire insuflado. La cistoscopia sólo identificó el orificio fistuloso
en uno y en seis (54.5 %) se observaron datos de edema buloso y
eritema de la mucosa.

A los pacientes se les realizó laparotomía exploradora que
demostró proceso inflamatorio entre el sigmoides y la vejiga (fi-
gura 2). En todos, la fístula se localizó entre el borde antimesen-
térico del sigmoides y el domo de la vejiga (figura 3). Dos pa-
cientes presentaban colección purulenta. A nueve (81.8 %) se
les realizó sigmoidectomía y anastomosis colorrectal primaria:
dos anastomosis fueron manuales en dos planos y siete con sutu-
ras mecánicas. A un paciente de los dos que presentaron colec-
ción purulenta, se le realizó procedimiento de Hartmann y seis

semanas después fue restaurado el tránsito intestinal; al otro
paciente sólo se le efectuó colostomía en asa, y ocho semanas
después se le practicó sigmoidectomía con resección de la fístu-
la y en un tercer tiempo se restauró el tránsito intestinal.

Desde el punto de vista vesical, a 10 pacientes se les efectuó
resección del trayecto fistuloso mediante un huso del área vesi-
cal involucrada (cistectomía parcial), con rafia en dos planos. Se
efectuó cistostomía con sonda de Foley en seis (54.5 %) con el
objeto de asegurar un drenaje vesical adecuado, que se dejó por
ocho días en promedio. En todos fue instalada una sonda transu-
retral, con una duración de 14 días en promedio y rango de 10 a
21 (cuadro II).

El informe histopatológico reportó proceso inflamatorio cró-
nico en el tejido de la fístula en todos, así como enfermedad
diverticular del segmento de colon resecado en 10 (90.9 %). No
hubo neoplasias ni enfermedad de Crohn.

La estancia hospitalaria promedio fue de 15 ± 8.28 días, con
rango entre 12 y 35.

En el seguimiento a tres meses se presentaron complicacio-
nes en cinco pacientes. La infección de la herida quirúrgica fue
la complicación más frecuente (45.4 %). Dos pacientes presen-
taron sepsis abdominal y requirieron varias cirugías para su con-
trol. Un paciente (9.1 %) en que se había realizado procedimien-
to de Hartmann presentó fístula rectovesical manifestada por la
salida de orina por recto a los 10 días del posoperatorio y confir-

Cuadro II. Procedimiento quirúrgico
realizado en el colon y en vejiga

Núm. pacientes

Sigmoidectomía y anastomosis colorrectal 9
Procedimiento de Hartmann 2
Cistectomía parcial  10
Cistostomía con sonda  6

Figura 1. La tomografía pélvica muestra aire en vejiga.

Figura 2. La flecha indica el sitio de la fístula colovesical. Figura 3. La flecha señala el orificio fistuloso de la vejiga.
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mada por cistografía, por lo que fue tratado conservadoramente
con sonda transuretral. Un paciente presentó fístula colocutánea
que se trató con dieta seca y polimérica, sin respuesta, por lo que
tuvo que ser sometido a ileostomía; se restauró el tránsito intes-
tinal una vez resuelta la complicación (cuadro III).

La mortalidad en esta serie fue de un paciente (9.1 %) por
sepsis abdominal secundaria a dehiscencia de la anastomosis.

Discusión

La fístula colovesical es el tipo más común de fístula entre el
intestino y la vejiga y se presenta con una incidencia de 2.4 por
cada 100 mil habitantes por año, con una prevalencia de 20 a 50
casos por cada 100 mil habitantes y un enfermo por cada 3 mil
admisiones hospitalarias quirúrgicas por año, por lo que debe
considerarse una enfermedad poco frecuente. Es más común en
el sexo masculino, en una proporción de 3:1, y las décadas de
mayor prevalencia son la sexta y la séptima. En relación con el
sexo, es menos observada en la mujer porque se interponen el
útero y los anexos entre la vejiga y el colon. La mitad de las
mujeres con fístula colovesical cuenta con el antecedente de his-
terectomía, como ocurrió en el único caso de esta serie. La fístu-
la enterovaginal, ureterovaginal y vesicovaginal son menos co-
munes que la fístula colovesical.2

En el presente estudio se encontraron 11 casos de fístula co-
lovesical en una revisión de cinco años, lo cual representa un
caso de fístula colovesical por cada 1,200 pacientes de primera
vez. La relación hombre:mujer varía de 3:1 a 5:1 en la mayoría
de los estudios, sin embargo, en el nuestro 90 % perteneció al
sexo masculino. Solkar y colaboradores informaron una edad
promedio de 70 años; en nuestra serie los pacientes presentaron
esta patología a edad más temprana (54.7 años).3 Es importante
mencionar que estos datos no pueden compararse con los prime-
ros, ya que unos son en población abierta y otros, en cerrada.

La fístula se desarrolla a partir de la perforación de uno de los
dos órganos, siendo el intestino el más frecuente y; dependiendo
del segmento intestinal afectado se puede sugerir la etiología.

Las causas que originan una fístula colovesical han cambia-
do con el tiempo. En el siglo XIX los primeros informes se rela-
cionaron con infecciones como la sífilis, amibiasis, tuberculosis

y salmonelosis. En la actualidad, los procesos inflamatorios y
neoplásicos ocupan los primeros lugares. La causa más frecuen-
te es la enfermedad diverticular del colon. Respecto a la fístula
ileovesical, la enfermedad de Crohn es la principal causa. La
fístula rectovesical ocurre principalmente por traumatismos, pos-
radiación o neoplasias. La apendicovesical se asocia con apen-
dicitis aguda.4

La enfermedad diverticular del colon es la causa de 50 a 70 %
de las fístulas colovesicales; el segmento intestinal que con ma-
yor frecuencia se afecta es el colon sigmoides. La enfermedad se
origina por la extensión directa debido a ruptura de un divertícu-
lo o se produce en forma secundaria por erosión de un absceso
peridiverticular en la vejiga. La diverticulitis complicada por un
flemón o absceso puede adherir el colon a la vejiga y producir
perforación en ésta, causando una fístula. Esta complicación
ocurre entre 2 y 4 % de los casos de diverticulitis; en algunos
reportes son más altas estas cifras.5-8

En la serie que se presenta, en 90.9 % de los pacientes la
enfermedad diverticular del colon sigmoides fue la causa de la
fístula. En otros estudios, la enfermedad de Crohn comprende
10 % de las fístulas colovesicales y la enterovesical es la más
frecuente. La naturaleza transmural de la inflamación caracte-
rística de la enfermedad de Crohn da lugar a menudo a adheren-
cias con otros órganos. La erosión subsecuente en órganos próxi-
mos puede ocasionar una fístula. El tiempo de evolución entre
los primeros síntomas de la enfermedad de Crohn y la fístula
colovesical es de alrededor de 10 años, con una edad media de
30 años; en esta serie no se identificó enfermedad de Crohn.9-11

El 20 % de las fístulas colovesicales es de etiología neoplásica;
el cáncer colorrectal es la principal causa.

Un carcinoma de colon que ha rebasado la serosa puede ad-
herirse a órganos adyacentes como la vejiga, causando una fístu-
la. En la actualidad este acontecimiento es menos común, ya que
los carcinomas se diagnostican y tratan en etapas más tempra-
nas. El cáncer de vejiga pocas veces se asocia con fístula colo-
vesical por diagnosticarse antes.12

Por lo general, la fístula colovesical de origen iatrogénico es
inducida por procedimientos quirúrgicos, radioterapia o méto-
dos diagnósticos. La radiación de la vejiga y la braquiterapia
externa pueden causar lesión del intestino; la fístula se desarro-
lla meses o años después y se presenta en forma espontánea des-
pués de la perforación del intestino radiado, con el desarrollo de
un absceso en la pelvis que drena. En su mayoría, las fístulas por
radiación son complejas e implican más de un órgano.13,14 Está
documentado el caso de un paciente que desarrolló fístula colo-
vesical después de un régimen de quimioterapia “TAJADA” (ci-
closporina, doxorubicina, vincristina y prednisona) para el trata-
miento de linfoma no Hodgkin.15

Se han publicado causas poco frecuentes como cuerpo extra-
ño, cistitis gangrenosa y apendicitis. Uno de nuestros pacientes
presentó síntomas relacionados con fístula colovesical a dos
meses de una polipectomía transendoscópica.

Cuadro III. Complicaciones posoperatorias

Núm. pacientes  %

Infección de la herida quirúrgica 5 45.4
Sepsis abdominal 2 18.2
Fístula colocutánea 1 9.2
Fístula rectovesical 1 9.2
Fallecimiento 1 9.2
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La localización del trayecto fistuloso en la vejiga depende de
la ruta y extensión de la lesión. La vía intraperitoneal puede
manifestarse sobre el domo vesical, y la retroperitoneal se pre-
senta en la pared posterior de la vejiga, en el trígono. La mujer es
menos afectada por esta complicación debido a la interposición
del útero y el ligamento ancho entre el intestino y la vejiga. Aun-
que la enfermedad es de naturaleza intestinal, los síntomas son
principalmente urinarios, por lo que es necesaria la evaluación
por el urólogo.

Los procedimientos quirúrgicos, como la resección de lesio-
nes colónicas o rectales, son los que con mayor frecuencia pue-
den originar fístula colovesical, aunque también están informa-
dos casos después de la reparación de una hernia inguinal y por
colecistectomía laparoscópica.16,17 Otras causas menos comunes
incluyen la coccidioidomicosis genitourinaria,18 la gangrena de
la vejiga en pacientes con diabetes mellitus,19,20 la apendicitis
complicada,21-24 la uropatía obstructiva secundaria a hipertrofia
prostática25 y por cuerpo extraño en colon.26,27

Los primeros signos y síntomas de la fístula colovesical están
relacionados con el sistema urinario, incluyen dolor suprapúbico
y síntomas asociados con infección urinaria crónica como disuria,
polaquiuria y tenesmo vesical. Otros signos son color turbio de la
orina, mal olor y hematuria. La fiebre y los escalofríos están pre-
sentes en numerosos pacientes como consecuencia de la bactere-
mia. En la mayoría de las series,1,4,14 los pacientes fueron tratados
primero por infección recurrente de vías urinarias por cuatro a 12
meses antes del diagnóstico de fístula colovesical.28

La neumaturia y la fecaluria suelen ser persistentes o intermi-
tentes. La neumaturia la refiere aproximadamente 60 % de los
pacientes, pero no es específica de fístula colovesical y puede ser
causada por microorganismos productores de gas como el Clos-
tridium, como sucede en pacientes con diabetes mellitus o des-
pués de una instrumentación de la vejiga con fines diagnósticos
(cistoscopia). La fecaluria es patognomónica de fístula colovesi-
cal y ocurre en casi 40 % de los casos. Excepcionalmente se han
reportado casos en los que la orina pasa al colon.29 En nuestra
serie los signos y síntomas más frecuentes fueron fecaluria en
81.8 %, neumaturia y disuria en 100 %, dolor abdominal cróni-
co en hipogastrio y fosa iliaca izquierda en 90.9 % y hematuria
en 36.3 %, lo que concuerda con otras series.

Es común que a los síntomas urinarios se agreguen los de la
enfermedad causante. El dolor abdominal es más común en pa-
cientes con enfermedad de Crohn, pero la masa abdominal es
palpada en menos de 30 %. En pacientes con enfermedad de
Crohn que tienen fístula colovesical, la masa abdominal y el
absceso son comunes.30

Los estudios de extensión que más utilidad han mostrado son
el colon por enema, tomografía computarizada, cistografía, co-
lonoscopia, cistoscopia, sin olvidar los exámenes básicos de la-
boratorio como el general de orina, que en nuestros pacientes
reveló leucocituria importante. El colon por enema en pocos ca-
sos descubre la fístula. Por medio de este estudio, Woods de-

mostró la fístula en 42 % de sus casos. En nuestra serie sólo en
27 % se pudo evidenciar;6 esto puede deberse a que el orificio
fistuloso en ocasiones es demasiado pequeño para permitir el
paso del bario, por lo que podría aumentarse el porcentaje de
diagnóstico si se realizara con medio hidrosoluble. Un examen
no utilizado en nuestro hospital pero que puede permitir alta sos-
pecha del diagnóstico es la prueba de Bourne, que podría reali-
zarse en los pacientes a quienes poco antes se les haya practica-
do colon por enema; esta prueba consiste en usar medio de con-
traste oral y buscar después restos en el sedimento centrifugado
en la orina; si está presente, la prueba se considera positiva. En
nuestros pacientes, el colon por enema demostró la enfermedad
diverticular en 90 %, al igual que la colonoscopia. Su utilidad se
extiende también a determinar estenosis.

La literatura mundial considera poco útil la cistografía;4 sin
embargo, se utilizó por su accesibilidad y fue positiva para fístula
colovesical en 27 % de los casos. La tomografía computarizada es
uno de los estudios con más sensibilidad y especificidad para el
diagnóstico de fístula colovesical (47 a 90 %), no obstante que en
pocos casos llega a demostrar la fístula, pero aporta datos indirec-
tos que orientan al problema y a la etiología. Un dato constante en
nuestros pacientes fue la presencia de una burbuja de gas en la
vejiga en la imagen tomográfica.31 El ultrasonido no ha mostrado
utilidad en esta patología y en ninguno de los pacientes aportó
datos positivos para fístula colovesical. De los estudios endoscó-
picos, la cistoscopia logra demostrar la fístula colovesical en 20 %
y aporta datos sugestivos hasta en 88 %, por lo que es de conside-
rar como parte del arsenal diagnóstico. Con la colonoscopia en
raras ocasiones se llega a identificar el orifico fistuloso que corres-
ponde al colon, sirviendo sólo para orientar hacia la causa de la
fístula; sin embargo, un dato indirecto que aumentó la sospecha
fue el incremento de la neumaturia durante la endoscopia por el
aire insuflado para lograr la distensión de las paredes del colon.
Con el advenimiento de la tomografía computarizada y la laparos-
copia diagnóstica ha disminuido el número de laparotomías ex-
ploradoras. En esta serie no fue necesaria.

El tratamiento no quirúrgico de la fístula colovesical ha sido
considerado una opción en pacientes selectos que pueden ser
mantenidos con terapia antimicrobiana por un largo periodo.32,33

El tratamiento conservador se ha llevado a cabo en pacientes con
enfermedad diverticular de colon catalogados como de alto ries-
go quirúrgico. En una serie de seis pacientes observados durante
tres a 14 años se presentaron pocos inconvenientes, sin compli-
caciones significativas mientras se mantuvieran con la terapia
antimicrobiana.34,35 A últimas fechas ha aumentado el interés en
el manejo conservador al analizar en animales de experimenta-
ción que la fístula es bien tolerada en ausencia de obstrucción
distal urinaria o intestinal. El cierre espontáneo ocurrió en me-
nos de 50 % de los casos de enfermedad diverticular en una serie
reportada por Amin.36 La fístula colovesical secundaria a enfer-
medad de Crohn ha sido manejada conservadoramente con sul-
fasalacina, corticosteroides, antibióticos (metronidazol) y 6-mer-
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captopurina, con buena respuesta. En una serie de seis pacientes
con enfermedad de Crohn se continuó con tratamiento médico
durante un promedio de cinco años, sin signos de pielonefritis.
Los pacientes con adenocarcinoma avanzado y fístula colovesi-
cal han sido tratados únicamente con sonda de drenaje para la
vejiga transuretral o suprapúbica.14,37

En forma tradicional la cirugía ha sido recomendada para to-
dos los pacientes, con excepción de aquellos en mal estado gene-
ral que contraindica un procedimiento quirúrgico, o con neopla-
sias avanzadas. El tratamiento quirúrgico de elección es la resec-
ción del trayecto fistuloso a nivel de la vejiga y la resección del
segmento de colon involucrado. Han sido empleados varios pro-
cedimientos quirúrgicos, como la colostomía, operación de Hart-
mann, sigmoidectomía y anastomosis primaria en uno a tres tiem-
pos quirúrgicos, entre otras. La sigmoidectomía con anastomosis
primaria es el procedimiento preferido en las series que tratan fís-
tula colovesical.38 Garcea y colaboradores, en su reporte, informa-
ron que habían practicado sigmoidectomía y anastomosis prima-
ria en 52 (75 %) de 69 pacientes, procedimiento de Hartmann en
cuatro (6 %) y colostomía o ileostomía derivativa en 13 (19 %).39

Walker y colaboradores, en una serie de 19 pacientes, a 15 (79 %)
realizaron sigmoidectomía y anastomosis primaria en un tiempo;
a tres (16 %), operación de Hartmann; a uno, proctocolectomía
con ileostomía por enfermedad de Crohn. Por su parte,40 Wingartz
efectuó sigmoidectomía y anastomosis primaria en un tiempo a
ocho (57 %) de 14 pacientes, sigmoidectomía y operación de Har-
tmann a cuatro (28.5 %) y a los dos restantes, resección de colon
transverso con anastomosis primaria en un tiempo (14 %), dado
que este segmento del colon era el involucrado.1 En los pacientes
de este estudio se observa que se practicó sigmoidectomía y anasto-
mosis primaria en nueve (81 %); a dos se les realizó operación de
Hartmann por el hallazgo de absceso en el transoperatorio y se
consideró que no había condiciones óptimas para anastomosis.
Dos de los pacientes requirieron dos y tres tiempos quirúrgicos
para la resolución de la fístula. En nueve se realizó resección en
huso en la vejiga del componente fistuloso; de éstos, a seis se les
practicó cistostomía protectora en el mismo tiempo quirúrgico, no
obstante que no se recomienda de rutina, pero su realización debe
ser valorada cuando el proceso inflamatorio sea importante y con-
lleve riesgo de dehiscencia de la fascia vesical y, en consecuencia
una fístula urinaria, como sucedió en uno de nuestros pacientes.

Garcea y colaboradores indicaron entre 6.4 y 49 % de com-
plicaciones por cirugía para fístula colovesical.39 En este estudio
se presentó una morbilidad de 45 %, siendo más frecuente la
infección de la herida quirúrgica (n = 5), cifra similar a la seña-
lada en la literatura mundial. En un paciente se observó una com-
plicación rara: una fístula rectovesical posquirúrgica, caracteri-
zada por la salida de orina a través del recto, siendo el paciente
portador de una operación de Hartmann y a quien se había efec-
tuado resección en huso de proceso inflamatorio de la vejiga.

En series recientes se ha informado mortalidad quirúrgica entre
1.4 y 5 %. En el presente estudio, un paciente falleció por sepsis

abdominal, situación que puede presentarse en la cirugía de co-
lon, considerada de alta morbilidad y mortalidad.41-43

Conclusiones

La fístula colovesical es el tipo más frecuente de fístula entero-
vesical, siendo el sigmoides el segmento del colon más involu-
crado. La neumaturia y la fecaluria son datos patognomónicos.
La tomografía computarizada, el colon por enema, la cistografía
y la cistoscopia son útiles para su diagnóstico y confirmación.
La enfermedad diverticular del colon es la causa más común de
fístula colovesical. El tratamiento quirúrgico es el único que ga-
rantiza la curación y evita recidivas. La sigmoidectomía y la
anastomosis primaria deben ser consideradas como el tratamiento
de elección. La vejiga puede ser manejada en la mayoría de los
casos con drenaje transuretral por corto tiempo. La mortalidad,
aun cuando es baja, sigue siendo un factor negativo a considerar
al decidir la cirugía.
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