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CASO CLINICO

Tratamiento quirurgico de la fistula colovesical,
secundaria a enfermedad diverticular del colon

Surgical treatment of a colovesical fistula secondary to diverticular disease of

the colon

Ulises Rodriguez-Wong, Juan Manuel Cruz Reyes, Moisés Muiiiz Chavelas

Resumen

Objetivo: Presentar dos casos de fistula colovesi-
cal secundarios a enfermedad diverticular del co-
lon.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Reporte de casos.

Descripcion de los casos: Se presentan dos casos
de pacientes con fistula colovesical, secundaria a
enfermedad diverticular del colon; ambos pacien-
tes presentaban neunaturia y fecaluria como parte
de su cuadro clinico. El diagnéstico se establecio
mediante colon por enema y cistoscopia, no se
consider6 necesaria la utilizacion de tomografia
axial computada para confirmar el diagnostico. En
ambos casos se realizd la reseccion del trayecto
fistuloso, el cierre de la vejiga en dos planos y la
reseccion del segmento de colon involucrado con
anastomosis primaria. La evolucion postoperato-
ria de ambos pacientes fue satisfactoria.
Conclusiones: Actualmente se prefiere la cirugia en
una sola etapa para el tratamiento de las fistulas
colovesicales, con la reseccion del trayecto fistulo-
so, el cierre primario de la vejiga y la reseccioén del
segmente coldnico involucrado con anastomosis
primaria

Abstract

Objective: To present two cases of colovesical fis-
tula secondary to diverticular disease of the colon.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Case reports.

Description of the cases: We present two cases of
patients with colovesical fistula, secondary to di-
verticular disease of the colon; both patients
coursed with pneumaturia and fecaluria. Diagnosis
was established through colon by enema and cys-
toscopy; the use of a CAT scan was not considered
necessary to confirm the diagnosis. In both cases,
we performed resection of the fistulous tract, clos-
ing of the bladder in two planes, and resection of
the involved colon by means of primary anastomo-
sis. The postoperative evolution of both patients
was satisfactory.

Conclusions: Nowadays, surgery in one step is pre-
ferred for the treatment of colovesical fistulas, com-
prehending resection of the fistulous tract, prima-
ry closure of the bladder, and resection of the
involved colonic segment by means of primary
anastomosis.
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Introduccién

Se denomina fistula colovesical a la comunicacion
anormal que se establece entre la vejiga y el intestino
grueso, habitualmente con el colon sigmoides; existen
diversas causas inflamatorias y neoplésicas que pro-

pician la aparicion de esta entidad. Aunque en 1685,
Wagner report6 el caso de un paciente con fecaluria, la
primera descripcion de una fistula colovesical fue rea-
lizada por Cripps en 1888.* Actualmente se le conside-
ra una complicacion relacionada con la enfermedad di-
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verticular del colon, Jensen sefiala que el 7% de los
pacientes con enfermedad diverticular del colon pre-
sentan esta complicacion.? Sin embargo, también pue-
de ser ocasionada por cancer de colon, cancer de veji-
ga, cistitis necrotizante, radioterapia, trauma, cuerpos
extrafios, enfermedad de Crohn®* y apendicitis,® entre
otras causas. La incidencia de fistula colovesical se-
cundaria a enfermedad diverticular del colon fluctia entre
el 65 al 70%.5" King, en la Clinica Mayo, reportd 109
casos de fistula colovesical, en 73 de ellos (67%) la
causa fue enfermedad diverticular del colon o enferme-
dad de Crohn.®

El motivo de esta comunicacién es la presentacion
de dos pacientes con diagnostico de fistula colovesi-
cal, debida a enfermedad diverticular del colon, trata-
dos quirargicamente en el Hospital Juarez de México.

Caso1l

A.S.V. Paciente masculino de 42 afios, tabaquismo
positivo y alcoholismo de tipo social. Dentro de sus
antecedentes personales patoldgicos manifestd haber
presentado estrefiimiento cronico.

Padecimiento de 2 afios de evolucion, con disuria,
nicturia, poliaquiuria, tenesmo vesical y urgencia uri-
naria con periodos de remision y exacerbacion, hacién-
dose cada vez mas frecuentes los periodos sintomati-
cos, hasta 12 en un afio. Se agrega neumaturia y
fecaluria en el dltimo afio por lo que acude al Hospital
Juérez de México. A la exploracion fisica, signos vita-
les normales, peso 70 kg, talla 1.62 m. Paciente mas-
culino de edad aparente similar a la cronoldgica. Abdo-
men globoso por paniculo adiposo, peristalsis presente,
blando depresible, sin visceromegalias, el resto de la
exploracion fue normal.

El examen general de orina reporto: turbidez, pH 5,
densidad 1.020, bacterias abundantes, células epite-
liales escasas, eritrocitos 0-5 por campo, leucocitos
incontables, nitritos negativos. Urocultivo con presen-

Fig. 1. Colon por enema a doble contraste con llenado de la
vejiga debido a fistula colovesical.
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cia de E. coli > 100,000 colonias.

El uretrograma miccional fue normal; en la colonos-
copia se encontr6 proctitis inespecifica y hemorroides
internas, sin evidencia de lesiones neopléasicas. En la
cistoscopia se observo edema buloso supratrigonal, con
presencia de orificio fistuloso en domo vesical, apre-
ciandose salida de materia fecal. También se efectuo
colon por enema, el cual se reporté con adecuado paso
del medio de contraste en todos los segmentos de co-
lon, presencia de imagenes diverticulares a nivel de
sigmoides, sin evidencia de zonas de estenosis con
presencia de fuga del medio de contraste del sigmoi-
des a la vejiga (Figura 1). En virtud de haberse de-
mostrado plenamente la fistula colovesical, no se soli-
cité tomografia axial computada. Se programé para
cirugia, con preparacion mecanica de colon mediante
polietilenglicol y con antibiéticos, neomicina y metroni-
dazol. Durante la intervencién quirtrgica se encontra-
ron diverticulos en el colon sigmoides (Figura 2), y un
trayecto fistuloso colovesical (Figura 3), el cual se iden-
tificé durante la exploracion de la cavidad abdominal,
encontrando el asa sigmoidea firmemente adherida hacia
la vejiga. El criterio quirdrgico fue el de realizar fistu-
lectomia con reparacion vesical en dos planos (Figura
4) asi como sigmoidectomia con colorrectoanastomo-
sis mediante engrapadora mecanica circular EEA (en-
tero-entero anastomosis), se dejé sonda de Foley a
derivacion. El estudio histopatoldgico de la pieza ope-
ratoria reveld colitis cronica activa inespecifica, con
formacion de fistula. La evolucién postoperatoria del
paciente fue satisfactoria, iniciando la dieta a los 6 dias
de postoperado, la cual toler6 adecuadamente, sin fie-
bre. Fue egresado con sonda de Foley, la cual se retiré
en la consulta externa en su primera cita postoperato-
ria. Después de cuatro meses de seguimiento, el pa-
ciente permanecia asintomatico.

Caso?2
A.C.Z. Paciente femenina de 78 afios de edad, con
hipertension arterial sistémica de 15 afios de evolu-

e
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Fig. 2. Fistula colovesical, se aprecia ademas diverticulo en el
sigmoides.
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Fig. 3. Fistula colovesical, se sefiala el sitio de la fistula.

cion. Fractura de tobillo derecho a los 60 afios de edad
y de mufieca derecha a los 65; plastia de piso pélvico
para correccién de cistocele a los 76 afios de edad.
Nueve gestaciones, con igual nimero de partos.

Inicid su padecimiento un afio y 9 meses antes de
su atencion inicial, caracterizado por la presencia de
disuria, neumaturia y fecaluria. A los 9 meses de evo-
lucién, present6 un cuadro de abdomen agudo secun-
dario a perforacién de diverticulo del colon, por lo que
requirié de laparotomia de urgencia, con la finalidad de
resolver el problema agudo se le realiz6 Unicamente
colostomia derivativa.

A la exploracion fisica, su tension arterial fue de
130-90 mmHg, resto de signos vitales normales, peso
65 kg, y talla de 1.58 m.

Edad aparente a la cronoldgica, integra y bien orien-
tada, sin facies caracteristica, marcha sin alteraciones.

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
peristaltismo presente, cicatriz quirtrgica en linea me-
dia infra- y supraumbilical y colostomia en el cuadran-
te inferior izquierdo del abdomen, funcionando adecua-
damente. A la exploracion del abdomen, se encontr6é
un defecto aponeur6tico de 10 cm aproximadamente,
en la cicatriz quirGrgica antigua.

Se realiz6 colon por enema, demostrandose la pre-
sencia de fistula colovesical, la colonoscopia confirmé
la presencia de enfermedad diverticular del colon, sin
evidencia de lesiones malignas; la paciente fue progra-
mada para cirugia, previa preparaciéon de colon, de
manera mecanica y con antibiéticos (neomicina y me-
tronidazol). Durante el procedimiento quirirgico se en-
contraron adherencias asa-pared y asa-asa; mediante
palpacion del sigmoides se identificé la zona del sig-
moides que se encontraba adherida hacia la vejiga y
que correspondia al sitio de la fistula colovesical. El
criterio quirargico fue el de realizar la reseccion de la
misma, cerrando la vejiga en dos planos, se desman-
telé la colostomia y se reseco el segmento del colon
afectado, finalmente se efectud colorrectoanastomo-
sis (Figura 5) mediante engrapadora circular EEA (en-
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ig. 4. Cierre en dos planos de la pared vesical.

tero-entero anastomosis); al cerrar la pared abdominal,
se realiz6 plastia de pared para corregir la eventracion
postquirdrgica.

La paciente evolucioné en forma adecuada, siendo
egresada del hospital al octavo dia de postoperada,
tolerando adecuadamente la via oral. Después de seis
meses de seguimiento permanecia asintomatica.

Discusion

En el Hospital Judrez de México, en un periodo de 5
afios (2002 a 2006), se atendieron 52 pacientes que
requirieron tratamiento quirtrgico por enfermedad diver-
ticular complicada; dos casos correspondieron a fistu-
la colovesical (4%); esta incidencia es similar a la pu-
blicada por otros autores.?®

Si bien se acepta que los signos mas indicativos de
la presencia de una fistula colovesical son la nheumatu-
ria y la fecaluria; muchos de los pacientes, que tienen
esta complicacion, manifiestan Unicamente disuria,
poliaquiuria, hematuria, dolor, opresion suprapubica y
urgencia urinaria, debido a infecciones urinarias repeti-
tivas.5® Nuestros dos pacientes presentaron los sig-
nos clasicos de esta entidad, neumaturia y fecaluria,
pero uno de ellos habia cursado con infecciones urina-
rias frecuentes durante dos afios.

No obstante la sospecha clinica del problema, es
preciso verificar el diagndstico de fistula colovesical,
no sélo para confirmar la presencia de la fistula, sino
también para establecer qué porcién anatomica del
colon se encuentra involucrada. Las opciones diag-
nosticas incluyen: la tomografia computada, la cis-
toscopia, el cistograma, el colon por enema, la pielo-
grafia intravenosa, rectosigmoidoscopia y la
colonoscopia. Otros estudios indirectos para demos-
trar la presencia de una fistula colo-vesical son la
prueba de Bourne, que se basa en el estudio del cen-
trifugado de una muestra de orina, después de un colon
por enema no diagnéstico, y la instilacién de azul de
metileno a través del recto, para verificar la presencia
de este colorante en la orina.
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Fig. 5. Anastomosis primaria con engrapadora circular.

Existe gran controversia en la literatura mundial so-
bre cual debe ser el estudio de gabinete inicial en los
pacientes en los que se sospecha una fistula colovesi-
cal, asi como sobre la sensibilidad de las diferentes
pruebas diagndsticas. En la época previa al adveni-
miento de la tomografia axial computada, Amendola®
reportd las pruebas diagnodsticas en 28 pacientes con
fistula colovesical; las fistulas fueron demostradas
mediante colon por enema en 10 de 20 pacientes (50%),
cistografia en 8 de 26 (30%), cistoscopia en 11 de 25
(44%) y sigmoidoscopia en 4 de 24 (16%), la prueba de
azul de metileno fue positiva en 5 de 6 pacientes, y la
prueba de Bourne en 9 de 10 pacientes. En otro estu-
dio, mas reciente, realizado por Najjar,* la sensibilidad
de los procedimientos diagnésticos fue de 90% para la
tomografia axial computada, 20% para el colon por
enema y de 11% para la cistografia. Sarr'! evaluo, en
una serie de 24 pacientes con fistulas enterovesical,
la utilidad de la tomografia axial computada, encon-
trando una sensibilidad diagnéstica del 100% con la
tomografia axial computada, en comparacion al 42%
con los estudios radioldgicos y el 6% con la cistosco-
pia; el hallazgo caracteristico de aire en la vejiga, en
ausencia de instrumentacion transuretral reciente, se
identificd en 20 de los pacientes, en tanto que en los
24 pacientes se identific6 engrosamiento de la pared
intestinal y de la vejiga en el sitio de la fistula.

Algunos autores han sugerido que la tomografia axial
computada tridimensional puede permitir una mejor vi-
sualizacion de la relacion anatdmica entre el colon y la
vejiga, ante la presencia de una fistula colovesical.*?*?
No obstante que la tomografia computada tiene una
sensibilidad diagnéstica del 90% en los casos de fistu-
las colovesicales, debido a que del 10 al 15% de estas
fistulas pueden originarse a partir de un proceso neopla-
sico, es conveniente la realizacion de una colonosco-
pia, en todos los casos.! En nuestros pacientes, el diag-
néstico de fistula colovesical se estableci6 mediante
los estudios de cistoscopia y colon por enema en un
caso y en el otro caso mediante colon por enema, por
lo que no se considerd necesario reconfirmar el diag-
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nostico mediante tomografia computada; en ambos
casos la colonoscopia descarté malignidad.

En virtud de que las fistulas colovesicales rara vez
cierran de manera espontanea, se prefiere el tratamien-
to quirdrgico para evitar complicaciones como las in-
fecciones urinarias de repeticion; no obstante, algunos
autores han propuesto el manejo médico en algunos
casos seleccionados,'* otros autores han propuesto el
cierre de fistulas colovesicales mediante la aplicacion
de grapas a través del colonoscopio.’® También se ha
propuesto la utilizacion de pegamentos de fibrina para
el cierre de este tipo de fistulas, sin embargo los resul-
tados no han sido alentadores.'®

Las opciones de tratamiento quirdrgico de las fistu-
las colovesicales incluyen la colostomia derivativa, la
reseccion y anastomosis en un solo tiempo y la cirugia
en varias etapas.'”* La morbilidad reportada con el tra-
tamiento quirdrgico varia del 25 al 34%, con una mor-
talidad perioperatoria del 4.5 al 20%.%° En la actualidad
se prefiere el tratamiento quirdrgico en un solo tiempo
con la reseccion del trayecto fistuloso, el cierre prima-
rio de la vejiga y la reseccion amplia del segmento co-
I6nico involucrado con entero-entero anastomosis tér-
mino-terminal;® algunos autores recomiendan realizar
una cistectomia parcial, previendo la posibilidad de
un proceso neoplasico y para poder efectuar la sutura
en un tejido no inflamado, al cerrar la vejiga.2 En nues-
tros dos pacientes se realizd el procedimiento en un
solo tiempo quirdrgico, no consideramos necesario la
reseccion de la pared vesical, debido a que en ambos
casos las fistulas eran secundarias a enfermedad di-
verticular del colon; en uno de nuestros pacientes se
habia realizado colostomia previa para resolver un
episodio agudo de diverticulitis, pero no con la finali-
dad de efectuar una cirugia en etapas para resolver la
fistula colovesical.

Existen algunos reportes de casos de fistulas colo-
vesicales tratadas por via laparoscopica, con menor
dolor postoperatorio, ausencia de ileo y menor estan-
cia postoperatoria en el hospital.?° Sin embargo, ain no
se ha acumulado suficiente experiencia con el manejo
de estas fistulas por via laparoscopica, aunque parece
ser una alternativa prometedora.

Conclusion

Actualmente se prefiere la cirugia en una sola etapa
para el tratamiento de las fistulas colovesicales, con
la reseccion del trayecto fistuloso, el cierre primario de
la vejiga y la reseccion del segmente colénico involu-
crado con anastomosis primaria.
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