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Tratamiento quirúrgico de la fístula colovesical,
secundaria a enfermedad diverticular del colon
Surgical treatment of a colovesical fistula secondary to diverticular disease of
the colon

Ulises Rodríguez-Wong, Juan Manuel Cruz Reyes, Moisés Muñiz Chavelas

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.

Key words: Colovesical fistula, colon diverticular di-
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Resumen
Objetivo: Presentar dos casos de fístula colovesi-
cal secundarios a enfermedad diverticular del co-
lon.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Reporte de casos.
Descripción de los casos: Se presentan dos casos
de pacientes con fístula colovesical, secundaria a
enfermedad diverticular del colon; ambos pacien-
tes presentaban neunaturia y fecaluria como parte
de su cuadro clínico. El diagnóstico se estableció
mediante colon por enema y cistoscopia, no se
consideró necesaria la utilización de tomografía
axial computada para confirmar el diagnóstico. En
ambos casos se realizó la resección del trayecto
fistuloso, el cierre de la vejiga en dos planos y la
resección del segmento de colon involucrado con
anastomosis primaria. La evolución postoperato-
ria de ambos pacientes fue satisfactoria.
Conclusiones: Actualmente se prefiere la cirugía en
una sola etapa para el tratamiento de las fístulas
colovesicales, con la resección del trayecto fistulo-
so, el cierre primario de la vejiga y la resección del
segmente colónico involucrado con anastomosis
primaria

Palabras clave: Fístula colovesical, enfermedad diver-
ticular del colon, diverticulitis.
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Introducción
Se denomina fístula colovesical a la comunicación
anormal que se establece entre la vejiga y el intestino
grueso, habitualmente con el colon sigmoides; existen
diversas causas inflamatorias y neoplásicas que pro-

pician la aparición de esta entidad. Aunque en 1685,
Wagner reportó el caso de un paciente con fecaluria, la
primera descripción de una fístula colovesical fue rea-
lizada por Cripps en 1888.1 Actualmente se le conside-
ra una complicación relacionada con la enfermedad di-
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verticular del colon, Jensen señala que el 7% de los
pacientes con enfermedad diverticular del colon pre-
sentan esta complicación.2 Sin embargo, también pue-
de ser ocasionada por cáncer de colon, cáncer de veji-
ga, cistitis necrotizante, radioterapia, trauma, cuerpos
extraños, enfermedad de Crohn3,4 y apendicitis,5 entre
otras causas. La incidencia de fístula colovesical se-
cundaria a enfermedad diverticular del colon fluctúa entre
el 65 al 70%.6,7 King, en la Clínica Mayo, reportó 109
casos de fístula colovesical, en 73 de ellos (67%) la
causa fue enfermedad diverticular del colon o enferme-
dad de Crohn.8

El motivo de esta comunicación es la presentación
de dos pacientes con diagnóstico de fístula colovesi-
cal, debida a enfermedad diverticular del colon, trata-
dos quirúrgicamente en el Hospital Juárez de México.

Caso 1
A.S.V. Paciente masculino de 42 años, tabaquismo
positivo y alcoholismo de tipo social. Dentro de sus
antecedentes personales patológicos manifestó haber
presentado estreñimiento crónico.

Padecimiento de 2 años de evolución, con disuria,
nicturia, poliaquiuria, tenesmo vesical y urgencia uri-
naria con periodos de remisión y exacerbación, hacién-
dose cada vez más frecuentes los periodos sintomáti-
cos, hasta 12 en un año. Se agrega neumaturia y
fecaluria en el último año por lo que acude al Hospital
Juárez de México. A la exploración física, signos vita-
les normales, peso 70 kg, talla 1.62 m. Paciente mas-
culino de edad aparente similar a la cronológica. Abdo-
men globoso por panículo adiposo, peristalsis presente,
blando depresible, sin visceromegalias, el resto de la
exploración fue normal.

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

cia de E. coli > 100,000 colonias.
El uretrograma miccional fue normal; en la colonos-

copia se encontró proctitis inespecífica y hemorroides
internas, sin evidencia de lesiones neoplásicas. En la
cistoscopia se observó edema buloso supratrigonal, con
presencia de orificio fistuloso en domo vesical, apre-
ciándose salida de materia fecal. También se efectuó
colon por enema, el cual se reportó con adecuado paso
del medio de contraste en todos los segmentos de co-
lon, presencia de imágenes 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 fístula colovesical, no se soli-
citó tomografía axial computada. Se programó para
cirugía, con preparación mecánica de colon mediante
polietilenglicol y con antibióticos, neomicina y metroni-
dazol. Durante la intervención quirúrgica se encontra-
ron divertículos en el colon sigmoides (Figura 2), y un
trayecto fistuloso colovesical (Figura 3), el cual se iden-
tificó durante la exploración de la cavidad abdominal,
encontrando el asa sigmoidea firmemente adherida hacia
la vejiga. El criterio quirúrgico fue el de realizar fistu-
lectomía con reparación vesical en dos planos (Figura
4) así como sigmoidectomía con colorrectoanastomo-
sis mediante engrapadora mecánica circular EEA (en-
tero-entero anastomosis), se dejó sonda de Foley a
derivación. El estudio histopatológico de la pieza ope-
ratoria reveló colitis crónica activa inespecífica, con
formación de fístula. La evolución postoperatoria del
paciente fue satisfactoria, iniciando la dieta a los 6 días
de postoperado, la cual toleró adecuadamente, sin fie-
bre. Fue egresado con sonda de Foley, la cual se retiró
en la consulta externa en su primera cita postoperato-
ria. Después de cuatro meses de seguimiento, el pa-
ciente permanecía asintomático.

Caso 2
A.C.Z. Paciente femenina de 78 años de edad, con
hipertensión arterial sistémica de 15 años de evolu-

Fig. 1. Colon por enema a doble contraste con llenado de la
vejiga debido a fístula colovesical.

Fig. 2. Fístula colovesical, se aprecia además divertículo en el
sigmoides.
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tero-entero anastomosis); al cerrar la pared abdominal,
se realizó plastía de pared para corregir la eventración
postquirúrgica.

La paciente evolucionó en forma adecuada, siendo
egresada del hospital al octavo día de postoperada,
tolerando adecuadamente la vía oral. Después de seis
meses de seguimiento permanecía asintomática.

Discusión
En el Hospital Juárez de México, en un periodo de 5
años (2002 a 2006), se atendieron 52 pacientes que
requirieron tratamiento quirúrgico por enfermedad diver-
ticular complicada; dos casos correspondieron a fístu-
la colovesical (4%); esta incidencia es similar a la pu-
blicada por otros autores.2,9

Si bien se acepta que los signos más indicativos de
la presencia de una fístula colovesical son la neumatu-
ria y la fecaluria; muchos de los pacientes, que tienen
esta complicación, manifiestan únicamente disuria,
poliaquiuria, hematuria, dolor, opresión suprapúbica y
urgencia urinaria, debido a infecciones urinarias repeti-
tivas.6,8 Nuestros dos pacientes presentaron los sig-
nos clásicos de esta entidad, neumaturia y fecaluria,
pero uno de ellos había cursado con infecciones urina-
rias frecuentes durante dos años.

No obstante la sospecha clínica del problema, es
preciso verificar el diagnóstico de fístula colovesical,
no sólo para confirmar la presencia de la fístula, sino
también para establecer qué porción anatómica del
colon se encuentra involucrada. Las opciones diag-
nósticas incluyen: la tomografía computada, la cis-
toscopia, el cistograma, el colon por enema, la pielo-
grafía intravenosa, rectosigmoidoscopia y la
colonoscopia. Otros estudios indirectos para demos-
trar la presencia de una fístula 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 diagnóstico, y la instilación de azul de
metileno a través del recto, para verificar la presencia
de este colorante en la orina.

ción. Fractura de tobillo derecho a los 60 años de edad
y de muñeca derecha a los 65; plastía de piso pélvico
para corrección de cistocele a los 76 años de edad.
Nueve gestaciones, con igual número de partos.

Inició su padecimiento un año y 9 meses antes de
su atención inicial, caracterizado por la presencia de
disuria, neumaturia y fecaluria. A los 9 meses de evo-
lución, presentó un cuadro de abdomen agudo secun-
dario a perforación de divertículo del colon, por lo que
requirió de laparotomía de urgencia, con la finalidad de
resolver el problema agudo se le realizó únicamente
colostomía derivativa.

A la exploración física, su tensión arterial fue de
130-90 mmHg, resto de signos vitales normales, peso
65 kg, y talla de 1.58 m.

Edad aparente a la cronológica, íntegra y bien orien-
tada, sin facies característica, marcha sin alteraciones.

Abdomen globoso a expensas de panículo adiposo,
peristaltismo presente, cicatriz quirúrgica en línea me-
dia infra- y supraumbilical y colostomía en el cuadran-
te inferior izquierdo del abdomen, funcionando adecua-
damente. A la exploración del abdomen, se encontró
un defecto aponeurótico de 10 cm aproximadamente,
en la cicatriz quirúrgica antigua.

Se realizó colon por enema, demostrándose la pre-
sencia de fístula colovesical, la colonoscopia confirmó
la presencia de enfermedad diverticular del colon, sin
evidencia de lesiones malignas; la paciente fue progra-
mada para cirugía, previa preparación de colon, de
manera mecánica y con antibióticos (neomicina y me-
tronidazol). Durante el procedimiento quirúrgico se en-
contraron adherencias asa-pared y asa-asa; mediante
palpación del sigmoides se identificó la zona del sig-
moides que se encontraba adherida hacia la vejiga y
que correspondía al sitio de la fístula colovesical. El
criterio quirúrgico fue el de realizar la resección de la
misma, cerrando la vejiga en dos planos, se desman-
teló la colostomía y se resecó el segmento del colon
afectado, finalmente se efectuó colorrectoanastomo-
sis (Figura 5) mediante engrapadora circular EEA (en-

Fig. 3. Fístula colovesical, se señala el sitio de la fístula. Fig. 4. Cierre en dos planos de la pared vesical.
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Existe gran controversia en la literatura mundial so-
bre cuál debe ser el estudio de gabinete inicial en los
pacientes en los que se sospecha una fístula colovesi-
cal, así como sobre la sensibilidad de las diferentes
pruebas diagnósticas. En la época previa al adveni-
miento de la tomografía axial computada, Amendola10

reportó las pruebas diagnósticas en 28 pacientes con
fístula colovesical; las fístulas fueron demostradas
mediante colon por enema en 10 de 20 pacientes (50%),
cistografía 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, más reciente, realizado por Najjar,1 la sensibilidad
de los procedimientos diagnósticos fue de 90% para la
tomografía axial computada, 20% para el colon por
enema y de 11% para la cistografía. Sarr11 evaluó, en
una serie de 24 pacientes con fístulas enterovesical,
la utilidad de la tomografía axial computada, encon-
trando una sensibilidad diagnóstica del 100% con la
tomografía axial computada, en comparación al 42%
con los estudios radiológicos y el 6% con la cistosco-
pia; el hallazgo característico de aire en la vejiga, en
ausencia de instrumentación transuretral reciente, se
identificó en 20 de los pacientes, en tanto que en los
24 pacientes se identificó engrosamiento de la pared
intestinal y de la vejiga en el sitio de la fístula.

Algunos autores han sugerido que la tomografía axial
computada tridimensional puede permitir una mejor vi-
sualización de la relación anatómica entre el colon y la
vejiga, ante la presencia de una fístula colovesical.12.13

No obstante que la tomografía computada tiene una
sensibilidad diagnóstica del 90% en los casos de fístu-
las colovesicales, debido a que del 10 al 15% de estas
fístulas pueden originarse a partir de un proceso neoplá-
sico, es conveniente la realización de una colonosco-
pia, en todos los casos.1 En nuestros pacientes, el diag-
nóstico de fístula colovesical se estableció 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 consideró necesario reconfirmar el diag-

nóstico mediante tomografía computada; en ambos
casos la colonoscopia descartó malignidad.

En virtud de que las fístulas colovesicales rara vez
cierran de manera espontánea, se prefiere el tratamien-
to quirúrgico para evitar complicaciones como las in-
fecciones urinarias de repetición; no obstante, algunos
autores han propuesto el manejo médico en algunos
casos seleccionados,14 otros autores han propuesto el
cierre de fístulas colovesicales mediante la aplicación
de grapas a través del colonoscopio.15 También se ha
propuesto la utilización de pegamentos de fibrina para
el cierre de este tipo de fístulas, sin embargo los resul-
tados no han sido alentadores.16

Las opciones de tratamiento quirúrgico de las fístu-
las colovesicales incluyen la colostomía derivativa, la
resección y anastomosis en un solo tiempo y la cirugía
en varias etapas.17,18 La morbilidad reportada con el tra-
tamiento quirúrgico varía del 25 al 34%, con una mor-
talidad perioperatoria del 4.5 al 20%.19 En la actualidad
se prefiere el tratamiento quirúrgico en un solo tiempo
con la resección del trayecto fistuloso, el cierre prima-
rio de la vejiga y la resección amplia del segmento co-
lónico involucrado con entero-entero anastomosis tér-
mino-terminal;6 algunos autores recomiendan realizar
una cistectomía parcial, previendo la posibilidad de
un proceso neoplásico y para poder efectuar la sutura
en un tejido no inflamado, al cerrar la vejiga.2 En nues-
tros dos pacientes se realizó el procedimiento en un
solo tiempo quirúrgico, no consideramos necesario la
resección de la pared vesical, debido a que en ambos
casos las fístulas eran secundarias a enfermedad di-
verticular del colon; en uno de nuestros pacientes se
había realizado colostomía previa para resolver un
episodio agudo de diverticulitis, pero no con la finali-
dad de efectuar una cirugía en etapas para resolver la
fístula colovesical.

Existen algunos reportes de casos de fístulas colo-
vesicales tratadas por vía laparoscópica, con menor
dolor postoperatorio, ausencia de ileo y menor estan-
cia postoperatoria en el hospital.20 Sin embargo, aún no
se ha acumulado suficiente experiencia con el manejo
de estas fístulas por vía laparoscópica, aunque parece
ser una alternativa prometedora.

Conclusión
Actualmente se prefiere la cirugía en una sola etapa
para el tratamiento de las fístulas colovesicales, con
la resección del trayecto fistuloso, el cierre primario de
la vejiga y la resección del segmente colónico involu-
crado con anastomosis primaria.
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