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Incidencia, diagnostico y tratamiento

de la fistula colovesical
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Resumen

Introduccidn: La fistula enterovesical, también conocida como
vesicoentérica o intestinovesical, es una comunicacion anormal
entre la vejiga y un segmento del tubo digestivo. El objetivo es
describir la forma como se diagnosticé y trat6 a los pacientes
afectados por esta enfermedad que acudieron a la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia, Hospital Ge-
neral de México.

Material y métodos: Estudio descriptivo de los sujetos porta-
dores de fistula colovesical atendidos de enero de 2001 a junio
de 2006. Para el analisis de los datos se utiliz6 estadistica des-
criptiva.

Resultados: Se identificaron 11 pacientes: 10 hombres y una
mujer. La edad promedio fue de 54.72 afios, con rango de 39 a
73. El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el diag-
nostico fue de 11.9 meses. Los signos y sintomas mas frecuen-
tes fueron fecaluria, neumaturia, disuria, dolor abdominal créni-
co en hipogastrio y fosa iliaca izquierda y hematuria. A nueve
pacientes se les realizé sigmoidectomia y anastomosis colorrectal
primaria; uno fue sometido a procedimiento de Hartmanny seis
semanas después se restauro el transito intestinal; a otro pa-
ciente s6lo se le realiz6 colostomia en asa, y ocho semanas
después se le practico sigmoidectomia con reseccion de la fis-
tula 'y en un tercer tiempo se restauro el transito intestinal.
Conclusiones: El tratamiento quirdrgico es el Gnico que ga-
rantiza la curacion y evita recidivas. La sigmoidectomia y la
anastomosis primaria deben ser consideradas como de elec-
cién. Aun cuando es baja, la mortalidad sigue siendo un factor
por considerar al decidir la cirugia para estos pacientes.

Palabras clave: Fistula colovesical.

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.

Key words: Colovesical fistula.
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Introduccioén

Lasconexionesentreel sistemadigestivoy el urinario pueden ocu-
rrir como resultado de la separacién incompleta de los dos siste-
mas durante el desarrollo embrionario, por infeccion grave conti-
guadealguno delosdosaparatos, por procesoinflamatorio, neoplé-
Sico, traumético o por iatrogeniaresultante de procedimientos diag-
nosticos o terapéuticos en uno de los dos sistemas.
Lafistulaenterovesical, también conocida como vesicoenté-
rica o intestinovesical, es una comunicacion anormal entre la
vejigay un segmento del tubo digestivo. Se harelacionado con
procesos inflamatorios o neopléasicos y se hadividido en cuatro
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categorias primarias basadas en el segmento del intestino impli-
cado: colovesical (92 %), rectovesical (1.8 %, incluyelarectoure-
tral), ileovesical (5.3 %) y apendicovesical (menos de 1 %).La
forma més comin es la colovesical y por lo general esté situada
entre el sgmoidesy el domo o techo delavejigat

El tratamiento tipico de unafistulacolovesical hasido el qui-
rargico. Este tipo de fistulas causa sintomas que pueden afectar
lacalidad de vida de un paciente; su confirmacion esindicativa
de cirugia. La fistula debe ser reparada en pacientes con dolor
abdominal, disuria, fecaluria, incontinenciaurinaria, obstruccién
urinariade salida, infecciones urinarias recurrentes, sepsiso pie-
lonefritis. Algunos pacientes con cancer terminal amenudo son
tratados con simple derivacion intestinal dado el estadio avan-
zado de laneoplasia. El procedimiento quirdrgico dependerade
factores como el estado general del paciente, etiologiade lafis-
tula, hallazgos transoperatorios y complicaciones.

El objetivo de este reporte esdescribir laformacomo se diag-
nosticoy tratd alos pacientes con fistulacolovesical que acudie-
ron alaUnidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroente-
rologia, Hospital General de México.

Material y métodos

Estudio descriptivo de pacientes portadores de fistula colovesi-
cal atendidos de enero de 2001 ajunio de 2006. Se incluyeron
quienes fueron intervenidos quirdrgicamente en la Unidad de
Coloproctologia, Servicio de Gastroenterol ogia, Hospital Gene-
ral de México. Todos contaban con expediente clinico completo
y seguimiento posoperatorio minimo de tres meses.

Para obtener lainformacién se elaboré una base de datos en
laque seregistro edad, sexo, tiempo de evolucion delaenferme-
dad, antecedentes patol dgicos de colon y vejiga, fecaluria, neu-
maturia, disuria, dolor abdominal, hematuria, salidade orinapor
recto, leucocituria, hematuriamicroscépica, urocultivoy germen
aislado, tomografia computarizada, colon por enema, cistogra-
fia, ultrasonido abdominal, colonoscopia, cistoscopia, nimero
de cirugias pararesolucion de lafistula, tipo de cirugia, tiempo
deretiro de la sonda vesical transuretral, tiempo de retiro de la
sonda vesical de latalla suprapubica, sitio anatdmico en colon
de lafistula, sitio anatdmico de fistula en vejiga, etiologiade la
fistula, tiempo de hospitalizacion, complicaciones posoperato-
riasy forma de resolverlas, evolucién a mesy alos tres meses
delacirugia

Para el andlisis e interpretacion de los datos se utilizd esta
distica descriptiva.

Resultados

En el periodo mencionado se revisaron 14,174 expedientes cli-
nicos de los archivos de la Unidad de Coloproctologia. Seiden-

Cuadro |. Signos y sintomas en fistula colovesical

NUm. 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

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

El tiempo promedio deinicio delossintomasy el diagnostico
fuede 11.9 meses, con unrango de 1 a36. Lossignosy sintomas
fueron fecaluriaen nueve pacientes (81.8 %); neumaturia, en 11
(100 %); disuria, en 11 (100 %); dolor abdominal crénico en
hipogastrio y fosailiaca izquierda, en 10 (90.9 %); hematuria,
en cuatro (36.3 %). En ningln caso se presentd salida de orina
por el recto (cuadro I).

Entre los antecedentes de importancia destacé un paciente a
quien sele practicé colonoscopia con reseccion de un pélipo en
colon sigmoides (pdlipo adenomatoso) dos meses antes de pre-
sentar los sintomas urinarios, por lo que el procedimiento se con-
sider6 la causa de la fistula colovesical. La Unica mujer tenia
antecedente de histerectomia 10 afios antes del inicio delasinto-
matologia de fistula. Seis pacientes tenian antecedente de ser
portadores de enfermedad diverticular del colon.

A todos selesrealizaron los siguientes estudios con el objeti-
vo de confirmar el diagndstico: examen general de orina, urocul -
tivo, tomografia computarizada de abdomen y pelvis, colon por
enemacon bario, cistografia, ultrasonido abdominal, col onosco-
piay cistoscopia. El examen general de orina demostro leucoci-
turia en todos, con més de 25 leucocitos por campo en el sedi-
mento. La hematuria microscopica fue reportada en 10 pacien-
tes(90.9 %). El urocultivo fue positivo en todos, siendo Escheri-
chia coli el germen méas comun.

Con la tomografia computarizada no se demostré € trayecto
fistuloso en ninguno de los pacientes, pero indirectamente hizo
sospechar lafistulapor aire en lavejiga, presente en 10 (90.9 %)
(figura 1). Otros hallazgos tomogréaficos fueron plastron en
hipogastrio entre e domo de la vejigay € sigmoides, en siete
(63.6 %); engrosamiento del techo vesical, en tres (27.3 %).

El colon por enema con bario permiti6 observar lafistulaen
tres pacientes (27.3 %). Se evidencié enfermedad diverticular
del colon en 10 (90.9 %), principalmente en colon sigmoides.
En ninguno seidentifico estenosis colénica.

Lacistografiase practico atodosy demostro lafistulaen tres
sujetos (27.3 %). Otros hallazgos fueron bordes irregulares del
contorno vesical y datos radiograficos compatibles con cistitis
cronica.
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Figura 1. La tomografia pélvica muestra aire en vejiga.

El ultrasonido abdomina no evidencio la fistula ni aportd
datos que la sugirieran.

A todos|os pacientes seles practico colonoscopiay cistosco-
pia. Lacolonoscopiano mostré e orificio fistuloso, pero en cam-
bio en 10 pacientes hizo visible la enfermedad diverticular.

Durante el estudio en todos se acentud la neumaturia por el
aireinsuflado. Lacistoscopiasolo identifico el orificio fistuloso
enunoy en seis(54.5 %) se observaron datos de edemabuloso y
eritema de la mucosa.

A los pacientes se les realizd laparotomia exploradora que
demostré proceso inflamatorio entre el sigmoidesy lavejiga (fi-
gura2). Entodos, lafistulaselocalizé entre el borde antimesen-
térico del sigmoidesy el domo de lavejiga (figura 3). Dos pa-
cientes presentaban coleccion purulenta. A nueve (81.8 %) se
les realiz6 sigmoidectomiay anastomosis colorrectal primaria:
dosanastomosis fueron manual es en dos planosy siete con sutu-
ras mecanicas. A un paciente de los dos que presentaron colec-
cién purulenta, se le realizé procedimiento de Hartmann y seis

Figura 2. La flecha indica el sitio de la fistula colovesical.

Cuadro Il. Procedimiento quirdrgico
realizado en el colon y en vejiga

NUm. pacientes

Sigmoidectomia y anastomosis colorrectal 9
Procedimiento de Hartmann 2
Cistectomia parcial 10
Cistostomia con sonda 6

semanas después fue restaurado €l transito intestinal; a otro
paciente sdlo se le efectud colostomia en asa, y ocho semanas
después sele practicod sigmoidectomia con reseccion de lafistu-
lay en un tercer tiempo se restaurd €l transito intestinal.

Desde el punto de vistavesical, a 10 pacientes se les efectud
reseccion del trayecto fistuloso mediante un huso del areavesi-
cal involucrada (cistectomiaparcial), con rafiaen dos planos. Se
efectué cistostomia con sonda de Foley en seis (54.5 %) con el
objeto de asegurar un drenaje vesical adecuado, que se dejé por
ocho dias en promedio. En todos fueinstal ada una sondatransu-
retral, con una duracion de 14 diasen promedioy rangode 10 a
21 (cuadro I1).

El informe histopatol égico reporté proceso inflamatorio cro-
nico en €l tgido de la fistula en todos, asi como enfermedad
diverticular del segmento de colon resecado en 10 (90.9 %). No
hubo neoplasias ni enfermedad de Crohn.

Laestancia hospitalaria promedio fue de 15 + 8.28 dias, con
rango entre 12y 35.

En el seguimiento atres meses se presentaron complicacio-
nes en cinco pacientes. Lainfeccion de la herida quirdrgica fue
la complicacion mas frecuente (45.4 %). Dos pacientes presen-
taron sepsisabdominal y requirieron varias cirugias parasu con-
trol. Un paciente (9.1 %) en que se habiarealizado procedimien-
to de Hartmann presento fistula rectovesical manifestada por la
salidade orinapor recto alos 10 dias del posoperatorioy confir-

Figura 3. La flecha sefiala el orificio fistuloso de la vejiga.
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mada por cistografia, por lo que fue tratado conservadoramente
con sondatransuretral. Un paciente presento fistula colocutanea
quesetrat6 con dietasecay polimérica, sin respuesta, por 1o que
tuvo que ser sometido aileostomia; serestaurd el transito intes-
tinal una vez resueltala complicacién (cuadro [11).

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

Discusion

La fistula colovesical es €l tipo méas comin de fistula entre €l
intestino y lavejigay se presenta con unaincidencia de 2.4 por
cada 100 mil habitantes por afio, con una prevalenciade 20 a50
casos por cada 100 mil habitantesy un enfermo por cada 3 mil
admisiones hospitalarias quirdrgicas por afio, por 1o que debe
considerarse una enfermedad poco frecuente. ES méas comin en
el sexo masculino, en una proporcion de 3:1, y las décadas de
mayor prevalencia son la sextay la séptima. En relacion con el
sexo, es menos observada en la mujer porque se interponen el
Utero y los anexos entre la vejiga'y el colon. La mitad de las
mujeres con fistulacolovesical cuentacon el antecedente de his-
terectomia, como ocurrié en el Unico caso de estaserie. Lafistu-
laenterovaginal, ureterovagina y vesicovagina son menos co-
munes que lafistula colovesical .2

En el presente estudio se encontraron 11 casos de fistula co-
lovesical en una revisién de cinco afios, lo cua representa un
caso de fistula colovesical por cada 1,200 pacientes de primera
vez. Larelacion hombre:mujer variade 3:1 a5:1 en lamayoria
de los estudios, sin embargo, en el nuestro 90 % pertenecio a
sexo masculino. Solkar y colaboradores informaron una edad
promedio de 70 afios; en nuestra serie |0s pacientes presentaron
esta patologia a edad mas temprana (54.7 afios).® Es importante
mencionar que estos datos no pueden compararse con |0s prime-
ros, yaque unos son en poblacion abiertay otros, en cerrada.

Lafistulase desarrollaapartir de laperforacion de uno delos
dos érganos, siendo €l intestino el més frecuente y; dependiendo
del segmento intestinal afectado se puede sugerir la etiologia

Las causas que originan una fistula colovesical han cambia-
do con el tiempo. En el siglo XIX los primerosinformes serela-
cionaron con infecciones como lasifilis, amibiasis, tuberculosis

Cuadro lll. Complicaciones posoperatorias

NUm. pacientes %

Infeccion de la herida quirdrgica 5 454
Sepsis abdominal 2 18.2
Fistula colocutanea 1 9.2
Fistula rectovesical 1 9.2
Fallecimiento 1 9.2

y salmonelosis. En la actualidad, los procesos inflamatorios y
neopl&sicos ocupan |os primeros |ugares. La causamés frecuen-
te eslaenfermedad diverticular del colon. Respecto ala fistula
ileovesical, la enfermedad de Crohn es la principal causa. La
fistularectovesical ocurre principalmente por traumatismos, pos-
radiacién o neoplasias. La apendicovesical se asocia con apen-
dicitis aguda.*

Laenfermedad diverticular del colon eslacausade50a70 %
delasfistulas colovesicales; el segmento intestinal que con ma-
yor frecuenciase afectaesel colon sigmoides. Laenfermedad se
originapor laextension directadebido arupturade un diverticu-
lo 0 se produce en forma secundaria por erosion de un absceso
peridiverticular enlavejiga Ladiverticulitis complicadapor un
flemén o absceso puede adherir el colon alavejigay producir
perforacion en ésta, causando una fistula. Esta complicacion
ocurre entre 2 'y 4 % de los casos de diverticulitis, en algunos
reportes son mas altas estas cifras.>®

En la serie que se presenta, en 90.9 % de los pacientes la
enfermedad diverticular del colon sigmoides fue la causa de la
fistula. En otros estudios, la enfermedad de Crohn comprende
10 % de las fistulas colovesicales y la enterovesical es la mas
frecuente. La naturaleza transmura de la inflamacion caracte-
ristica de laenfermedad de Crohn dalugar a menudo a adheren-
ciascon otros 6rganos. L aerosin subsecuente en érganos proxi-
mos puede ocasionar una fistula. El tiempo de evolucién entre
los primeros sintomas de la enfermedad de Crohn y la fistula
colovesical es de arededor de 10 afios, con una edad media de
30 afios; en esta serie no se identificd enfermedad de Crohn.®t
El 20 % de las fistulas colovesicales es de etiologia neoplasica;
el cancer colorrectal eslaprincipa causa.

Un carcinoma de colon que ha rebasado |a serosa puede ad-
herirse adrganos adyacentes como lavejiga, causando unafistu-
la. Enlaactualidad este aconteci miento es menos comuin, yaque
los carcinomas se diagnostican y tratan en etapas més tempra-
nas. El cancer de vejiga pocas veces se asocia con fistula colo-
vesical por diagnosticarse antes.’?

Por lo general, lafistula colovesica de origen iatrogénico es
inducida por procedimientos quirlrgicos, radioterapia o méto-
dos diagnésticos. La radiacion de la vejigay la braquiterapia
externa pueden causar lesion del intestino; la fistula se desarro-
[lameses o afios después y se presenta en forma espontanea des-
pués delaperforacion del intestino radiado, con el desarrollo de
un absceso en lapelvis que drena. En sumayoria, lasfistulas por
radiacion son complejas e implican més de un 6rgano.’314 Esta
documentado el caso de un paciente que desarroll6 fistula colo-
vesical después de un régimen de quimioterapia“ TAJADA” (ci-
closporina, doxorubicing, vincristinay prednisona) parael trata-
miento de linfoma no Hodgkin.*®

Se han publicado causas poco frecuentes como cuerpo extra-
fo, cistitis gangrenosay apendicitis. Uno de nuestros pacientes
presentd sintomas relacionados con fistula colovesical a dos
meses de una polipectomia transendoscopica.

346

Cirugia y Cirujanos



Incidencia, diagndstico y tratamiento de la fistula colovesical

Lalocalizacion del trayecto fistuloso en lavejiga depende de
larutay extension de la lesién. La via intraperitoneal puede
manifestarse sobre el domo vesical, y laretroperitoneal se pre-
sentaen lapared posterior delavejiga, en el trigono. Lamujer es
menos af ectada por esta complicacién debido alainterposicion
del Gteroy el ligamento ancho entreel intestinoy lavejiga. Aun-
que laenfermedad es de natural eza intestinal, 10s sintomas son
principalmente urinarios, por 1o que es necesaria la evaluacion
por €l urélogo.

L os procedimientos quirdrgicos, como lareseccion de lesio-
nes colénicas o rectales, son los que con mayor frecuencia pue-
den originar fistula colovesical, aunque también estan informa-
dos casos después de la reparacién de unaherniainguinal y por
col ecistectomia | aparoscopica.l®” Otras causas menos comunes
incluyen la coccidioidomicosis genitourinaria,’® la gangrena de
la vejiga en pacientes con diabetes mellitus,’*%° |a agpendicitis
complicada,?-?* |a uropatia obstructiva secundaria a hipertrofia
prostética® y por cuerpo extrafio en colon.?s:?”

Los primeros signosy sintomas de la fistula colovesical estén
relacionados con el sistema urinario, incluyen dolor suprapibico
y sintomas asociados con infeccion urinariacrénicacomo disuria,
polaguiuriay tenesmo vesical. Otros signos son color turbio dela
oring, mal olor y hematuria. Lafiebrey los escalofrios estan pre-
sentes en numerosos pacientes como consecuencia de la bactere-
mia. Enlamayoria delas series,*4! | os pacientes fueron tratados
primero por infeccidn recurrente de vias urinarias por cuatro al2
meses antes del diagndstico de fistula colovesical.®

Laneumaturiay lafecaluriasuelen ser persistenteso intermi-
tentes. La neumaturia la refiere aproximadamente 60 % de los
pacientes, pero no es especificadefistulacolovesical y puede ser
causada por microorganismos productores de gas como el Clos-
tridium, como sucede en pacientes con diabetes mellitus o des-
pués de unainstrumentacion de la vejiga con fines diagndsticos
(cistoscopia). Lafeca uriaes patognoménicade fistulacolovesi-
cal y ocurreen casi 40 % de | os casos. Excepciona mente se han
reportado casos en los que la orina pasa a colon.?® En nuestra
serie los signos y sintomas més frecuentes fueron fecaluria en
81.8 %, neumaturiay disuriaen 100 %, dolor abdominal créni-
co en hipogastrio y fosailiacaizquierda en 90.9 % y hematuria
en 36.3 %, |o que concuerda con otras series.

Es comUln que alos sintomas urinarios se agreguen los de la
enfermedad causante. El dolor abdominal es més comin en pa-
cientes con enfermedad de Crohn, pero la masa abdomina es
palpada en menos de 30 %. En pacientes con enfermedad de
Crohn que tienen fistula colovesical, la masa abdominal y el
absceso son comunes.®

L os estudios de extensi6n que més utilidad han mostrado son
el colon por enema, tomografia computarizada, cistografia, co-
lonoscopia, cistoscopia, sin olvidar los exdmenes bésicos de la-
boratorio como €l genera de orina, que en nuestros pacientes
revel 6 leucocituriaimportante. El colon por enemaen pocos ca
so0s descubre la fistula. Por medio de este estudio, Woods de-

mostré la fistula en 42 % de sus casos. En nuestra serie sdlo en
27 % se pudo evidenciar;® esto puede deberse a que €l orificio
fistuloso en ocasiones es demasiado pequefio para permitir el
paso del bario, por lo que podria aumentarse el porcentaje de
diagndstico si se realizara con medio hidrosoluble. Un examen
no utilizado en nuestro hospital pero que puede permitir altasos-
pechadel diagnostico es la prueba de Bourne, que podria reali-
zarse en | os 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
enlaoring; si esta presente, la prueba se considera positiva. En
nuestros pacientes, el colon por enema demostro la enfermedad
diverticular en 90 %, al igual quelacolonoscopia. Su utilidad se
extiende también a determinar estenosis.

La literatura mundial considera poco Util la cistografia;* sin
embargo, se utiliz6 por su accesibilidad y fue positiva parafistula
colovesical en 27 % delos casos. Latomografiacomputarizadaes
uno de los estudios con més sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de fistulacolovesical (47 a90 %), no obstante que en
pocos casos|legaademostrar lafistula, pero aportadatosindirec-
tosqueorientan a problemay alaetiologia. Un dato constante en
nuestros pacientes fue la presencia de una burbuja de gas en la
vejigaen laimagen tomogréfica.® El ultrasonido no hamostrado
utilidad en esta patologia y en ninguno de los pacientes aportd
datos positivos para fistula colovesical. De los estudios endosco-
picos, lacistoscopialogrademostrar lafistulacolovesical en 20 %
y aporta datos sugestivos hasta en 88 %, por lo que es de conside-
rar como parte del arsena diagnéstico. Con la colonoscopia en
rarasocasionessellegaaidentificar el orificofistuloso que corres-
ponde a colon, sirviendo solo para orientar hacia la causa de la
fistula; sin embargo, un dato indirecto que aument6 la sospecha
fue e incremento de la neumaturia durante la endoscopia por €l
aire insuflado para lograr la distension de las paredes del colon.
Con € advenimiento delatomografiacomputarizaday lalaparos-
copia diagndstica ha disminuido el nimero de laparotomias ex-
ploradoras. En esta serie no fue necesaria.

El tratamiento no quirdrgico de lafistula colovesical hasido
considerado una opcién en pacientes selectos que pueden ser
manteni dos con terapia antimicrobiana por un largo periodo.32
El tratamiento conservador se hallevado acabo en pacientescon
enfermedad diverticular de colon catal ogados como de alto ries-
go quirdrgico. En unaserie de sei's pacientes observados durante
tres a 14 afnos se presentaron pocos inconvenientes, sin compli-
caciones significativas mientras se mantuvieran con la terapia
antimicrobiana.®% A Ultimas fechas haaumentado el interésen
€l manejo conservador a analizar en animales de experimenta-
cién que la fistula es bien tolerada en ausencia de obstruccién
distal urinaria o intestinal. El cierre espontaneo ocurrié en me-
nos de 50 % de | os casos de enfermedad diverticular en unaserie
reportada por Amin.* Lafistulacolovesical secundariaaenfer-
medad de Crohn ha sido manejada conservadoramente con sul-
fasalacina, corticosteroides, antibidticos (metronidazol) y 6-mer-

Volumen 75, No. 5, septiembre-octubre 2007

347



Charla-Guindic L y cols.

captopurina, con buenarespuesta. En una serie de seis pacientes
con enfermedad de Crohn se continud con tratamiento médico
durante un promedio de cinco afos, sin signos de pielonefritis.
L os pacientes con adenocarcinomaavanzado y fistula colovesi-
cal han sido tratados Gnicamente con sonda de drenaje para la
vejiga transuretral o suprapubica.*”

En formatradicional la cirugia ha sido recomendada para to-
doslos pacientes, con excepcidn de aquellos en mal estado gene-
ral que contraindica un procedimiento quirdirgico, 0 con neopla-
sias avanzadas. El tratamiento quirtrrgico de eleccion eslaresec-
cion de trayecto fistuloso anivel dela vejigay lareseccion del
segmento de colon involucrado. Han sido empleados varios pro-
cedimientos quirdrgicos, como la colostomia, operacién de Hart-
mann, sigmoidectomiay anastomosis primariaen uno atrestiem-
pos quirdrgicos, entre otras. La sigmoidectomia con anastomosis
primariaesel procedimiento preferido en las series que tratan fis-
tulacolovesical .® Garceay colaboradores, en su reporte, informa:
ron que habian practicado sigmoidectomiay anastomosis prima-
riaen 52 (75 %) de 69 pacientes, procedimiento de Hartmann en
cuatro (6 %) y colostomia o ileostomia derivativaen 13 (19 %).*
Walker y colaboradores, en unaserie de 19 pacientes, a 15 (79 %)
realizaron sigmoidectomiay anastomosis primaria en un tiempo;
atres (16 %), operacion de Hartmann; a uno, proctocolectomia
conileostomiapor enfermedad de Crohn. Por su parte,*° Wingartz
efectud sigmoidectomia y anastomosis primaria en un tiempo a
ocho (57 %) de 14 pacientes, sigmoidectomiay operacion deHar-
tmann a cuatro (28.5 %) y alos dos restantes, reseccion de colon
transverso con anastomosis primaria en un tiempo (14 %), dado
que este segmento del colon erael involucrado.* En los pacientes
de este estudio se observaque se practicd sigmoidectomiay anasto-
mosis primariaen nueve (81 %); ados selesrealiz6 operacion de
Hartmann por & hallazgo de absceso en el transoperatorio y se
consider6 que no habia condiciones Gptimas para anastomosis.
Dos de los pacientes requirieron dos y tres tiempos quirdrgicos
paralaresolucion de la fistula. En nueve se realizd reseccion en
huso en lavejiga del componente fistuloso; de éstos, aseis seles
practico cistostomiaprotectoraen € mismo tiempo quirdrgico, no
obstante que no se recomiendade rutina, pero su realizacién debe
ser valorada cuando el proceso inflamatorio seaimportantey con-
[leveriesgo de dehiscenciadelafasciavesicd y, en consecuencia
unafistula urinaria, como sucedié en uno de nuestros pacientes.

Garcea y colaboradores indicaron entre 6.4 y 49 % de com-
plicaciones por cirugiaparafistulacolovesical.* En este estudio
se presentd una morbilidad de 45 %, siendo mas frecuente la
infeccion de la herida quirdrgica (n = 5), cifrasimilar ala sefia
ladaenlaliteraturamundial. En un paciente se observé unacom-
plicacién rara: unafistula rectovesical posquirdrgica, caracteri-
zada por la salida de orina através del recto, siendo el paciente
portador de una operacion de Hartmann y a quien se habia efec-
tuado reseccidn en huso de proceso inflamatorio de lavejiga.

En seriesrecientes se hainformado mortalidad quirdrgicaentre
1.4y 5%. En €l presente estudio, un paciente fallecié por sepsis

abdominal, situacién que puede presentarse en la cirugia de co-
lon, considerada de alta morbilidad y mortalidad.*=*

Conclusiones

Lafistulacolovesical es el tipo més frecuente de fistula entero-
vesical, siendo el sigmoides el segmento del colon mas involu-
crado. Laneumaturiay lafecaluria son datos patognomanicos.
Latomografiacomputarizada, el colon por enema, lacistografia
y la cistoscopia son Utiles para su diagnéstico y confirmacion.
Laenfermedad diverticular del colon esla causa mas comin de
fistulacolovesical. El tratamiento quirdrgico es el tnico que ga-
rantiza la curacion y evita recidivas. La sigmoidectomia 'y la
anastomosi s primariadeben ser consideradas como €l tratamiento
de eleccion. Lavejiga puede ser manejada en la mayoria de los
casos con drengje transuretral por corto tiempo. La mortalidad,
aun cuando es baja, sigue siendo un factor negativo aconsiderar
al decidir lacirugia
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