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Fistula colovesical por enfermedad diverticular del colon.
Informe de un caso
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RESUMEN. L afistula colovesical esunacomplicacion
poco frecuente de la enfermedad diverticular del colon,
asi como de malignidades pélvicas, radiaciones pélvicas
o trauma. El diagndstico temprano delafistula colovesi-
cal es dificil asi como su mangjo, la fistula colovesical
puede diagnosticar se cuando se pr esenta patologia col 6-
nica pero los sintomas presentes sugieren un problema
del tracto urinario, estos son relacionados con infeccio-
nesurinariasbaj asper sistentes per o complicacionescomo
la pielonefritis puede ocurrir. Presentamos el caso de un
paciente diabético de 52 afios de edad descontrolado con
infecciones urinarias bajas repetitivas de dificil control
sin sintomas intestinales, manifestado por neumaturiay
fecaluriadiagnosticandose clinicamentey cor robor andose
por €l colon por enemay tomografia de abdomen, tra-
tandose mediante intervencion quirdrgica con la resec-
cion delafistula, con cierreprimariodelavejigay resec-
cion de sigmoides con anastomosistermino terminal co-
lorrectal, €l paciente evoluciona satisfactoriamente sin
complicaciones. Serevisalaliteraturay sehacen algunas
consider aciones.
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SUMMARY. The colovesical fistula is relatively un-
common complication of diverticular disease of the co-
lon, pelvic malignancies, postoper atory irradiation otrau-
ma. Early diagnosisof enterovesical fistulaisdifficult and
its management, the colovesical fistula can be diagnosed
when colonic pathology is manifested but the presenting
symptoms suggest a problem with theurinary tract, the-
se are often related to persistent lower urinary tract in-
fections but complications such as pyelonephritis may
occur. We report a case of a 52 year old male patient
with diabetes mellitusand persistent lower urinary tract
infections manifest with symptoms of pneumaturia and
fecaluria. We made diagnostic for barium enema of the
colon and tomography of abdomen, the cistoscopy and
sigmoidoscopy excluded the possibility of a bladder tu-
mour or colonic neoplasm. Our treatment was excision
of the colovesical fistula with radical excision of the sig-
moid colon with primary color ectal anastomosisand pri-
mary closed of bladder, the patient didn’t come up with
any complication. Wereviewed the literature and made
some new consider ations.

Key words: Fistula, diverticular disease, colon.

El colon es el sitio mas corriente de formacion de diverti-
culosen € tracto digestivo, generalmente son multiples, cuan-
do los diverticul os no estan inflamados, el proceso se cono-
ce por diverticulosis, cuando se afiade inflamacion se usa el
término de diverticulitis, en general se ha admitido que la
diverticulosis per seesun proceso asintométicoy quelaapa
ricion de cualquier molestiaindica el desarrollo de diverti-
culitis o de alguna otracomplicacion, pero amenudo, en ca-
sos con sintomas muy acentuados, el anatomopatologo tiene
dificultad paraencontrar unaevidenciaclaradeinflamacion
en la piezade colon resecada. Por estarazén va siendo cada
vez més utilizada en clinicalaexpresion menos comprome-
tida de enfermedad diverticular a referirse a cualquier fase
de este proceso. La considerable tendencia a las complica-
ciones hace que sea muy apropiado €l término diverticulo
parael estadoinicial, enlatinlapalabradiverticulumsignifi-
ca posada a borde del camino, probablemente un lugar, a
menudo, de malareputacion. Desde 1849 Cruveilhier descri-
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bi6 alosdiverticul os como unos tumores pequefios piriformes
obscuros entre las bandas de fibras musculares longitudinales
que estan formados por hernias de lamucosa através de bre-
chas en la capa muscular. Las complicaciones pueden ser
multiplesy variadas pero |as principal es son perforacion, abs-
cesos, obstruccion, fistulasinternasy externas, hemorragias.*®

En 1685 Wagner describio la condicién de expulsion de
excremento por el pene, presumiblemente debido a la pre-
sencia de unafistula colovesical 2 actualmente, laevidencia
obj etivanos confirmaque este diagndsti co sigue siendo difi-
cil por que los sintomas y las investigaciones son de bagja
sensibilidad, teniendo aproximadamente 70% de fistula co-
lovesical son debidos a la enfermedad diverticular y 15%
son asociados con tumores del colon, radiaciones, cuerpos
extrafios en colon como huesos, enfermedad de Crohn'22 y
5% ala vejiga por tumores, cistitis necrotizante o trauma®
los sintomas presentes mas comunes son del tracto urinario,
habiendo signos que pueden aertar a diagnostico clinico
siendo el clasico signo de neumaturia o fecaluria con infec-
ciones urinarias repetitivas, pero a veces pueden estar ausen-
tes; las técnicas radiol égicas confirman el diagnostico inclu-
yendo, radiografias simples, cistografia, urografia excretora,
colon por enema baritado teniendo una sensibilidad de menos
del 50%.2

Latomografia computada puede detectar gas dentro dela
vejigaen 87% delos casosy tienelaventajade proporcionar
informacion sobre €l sitio y extension que abarcalafistula.®
Unafistulacolovesical, como se menciond previamente, pue-
de ser confirmada por |a observacién de neumaturia (expul-
sién de gas por la uretra) pero este sintoma puede ser obser-
vado cuando serealizalarecto sigmoidoscopiay seinsufla
aire dentro del recto.? Lafistula por si misma es raramente
visualizada, la combinacion de cistoscopia con la examina-
cion bimanual puede revelar € sitio de laaperturade lafis-
tulavesical, la extension de una masa pélvicay puede pro-
porcionar confirmacién de malignidad por histologia.?

El manejo debe ser quirdrgico y dependera mucho del ori-
gen de lafistula, s es por enfermedad diverticular del colon
debera realizarse una amplia reseccion del colon sigmoides
con una anastomosis colorrectal término-terminal, con resec-
cién delafistulavesical y un cierre primario de lavejigatt°

Descripcion del caso

Paciente masculino de 52 afios de edad con antecedentes
deimportanciade diabetes de 10 afios de evolucion con her-
nioplastia inguinal derecha hace ocho afios y que acude a
consulta de urologia por presentar infecciones urinarias re-
petitivas y que no ceden a multiples tratamientos con anti-
bidticos, a interrogatorio dirigido refiere neumaturia espo-
radicay con fecaluria en escasas ocasiones con una evolu-
cién de un afio.

A la exploracion fisica manual no se palpd masa en la
fosailiacaizquierda, se solicitaron estudios de laboratorios
con biometria hemética sin leucocitosis, con quimica san-
guinea con glucosade 230 mg/dL, examen genera de orina
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con abundantes bacterias y leucocitos de mas de 400 por
campo, con eritrocitos més de 500 por campo, serefiere se-
dimento con restos fecales, se piensa clinicamente en una
fistulacolovesical.

Se realiz6 estudio de colon por enema baritado donde se
demuestra el paso de medio de contraste a vejiga con una
imagen de burbujade aire dentro delavejiga ademéas de una
enfermedad diverticular del colon sigmoides, se realizo to-
mogafiaaxial computarizada de abdomen con medio de con-
traste donde se demuestra paso de material de contraste a
vejiga con burbuja de aire en la vejiga. Se realiza rectosig-
moidoscopiarigidaa 25 cm y se descarta tumoracion rectal
y no se obtiene el signo de neumaturia a insuflar aire en el
recto, se procede arealizar unacistoscopia no visualizando-
selabocadelafistulay se apreciaunacistitisinespecificase
toma biopsias descartandose tumoracion vesical por estudio
hi stopatol dgico.

Seprocedi6 arealizar intervencion quirdrgicapreviapre-
paracion de colon, realizandose lareseccion de lafistula co-
lovesical (Figura 1y 2) con reseccion ampliadel sigmoides
y con anastomosis primariatérmino-terminal del colon des-
cendente arecto, cierre primario delavejigaapermanencia.

W

Figura 2. Se observa la apertura de la fistula colovesical con salida de
restos alimenticios.
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El paciente evoluciona satisfactoriamente sin complicacio-
nes siendo egresado a 5to. dia de estancia hospitalaria, ac-
tualmente sin recidivas de la infecciones urinarias sin son-
da de Foley y control metabdlico de la diabetes mellitus.

Discusion

Aungue laneumaturiay lafecaluria ocurren como resul-
tado de las fistulas colovesical y rectovesical, los sintomas
mas comunes de esta complicacion son las infecciones uri-
narias cronicas repetitivas del tracto urinario bajo que resul -
tapor lafistula, con dolor y sensacion de opresién suprapu-
bico, polaquiuria, disuria, urgenciay ardor al miccionar que
son |os signos que mayormente manifiestan;® en nuestro caso
se presentd con infecciones urinarias repetitivas de dificil
manejo y ademés manifestando neumaturiaasi como fecal u-
ria esporéadica.

El estudio cistoscopico demuestra un campo diagnostico
muy alto de hasta el 57%, el estudio de colon por enema
solamente demuestra la fistula en sdlo un tercio de los pa-
cientes con estapatol ogiay larectosigmoidoscopiasolamente
demuestra la fistula en 8%, en nuestro caso el diagndstico
se sospechd desde su ingreso clinicamente y el examen ge-
neral de orinademostro en el sedimento restos de fibras ali-
menticias, pudiéndose demostrar lafistulacolovescial por €l
estudio de colon por enema, no pudi éndose demostrar por la
cistoscopiani por larectosigmoidoscopia, consideramos que
en todos | os pacientes se deben realizar este tipo de estudios
principalmente para descartar patologias neopléasicas que
pudieran estar condicionando la fistula colovesical. El uso
delatomografiaaxial computarizada paraestablecer el diag-
nostico es muy especifica pero es muy Util para descartar
patol ogias neoplésicas o sobreagregadas, por eso laeleccion
de los estudios diagndsticos y €l orden a seguir debera ser
individualizado en cada paciente de acuerdo con lasospecha
clinica del origen de la fistula colovescial, y a veces sera
necesario realizar 1os cuatro estudios son sélo para visuali-
zar lafistulasino paravalorar € tipo, extension y enferme-
dades sobre agregadas del colon, recto y tracto urinario.

L as causas de fistul as col ovesi cal es pueden ser muy vari-
das en las diferentes series, como de origen congénito, trau-
maético, neoplasico, inflamatorio, pero en mas del 70% de
los casos el origen es la enfermedad diverticular del colon
(Figura 3).110

Como lafistulacolovesical raramente cierra espontanea-
mente la cirugia es el tratamiento de eleccidn y esto evitara
serias complicaciones por lasinfecciones del tracto urinario
como cistitisy pielonefritisderepeticion, losfactoresderies-
0o que se deben tener en cuenta para seleccionar €l tipo de
cirugiamas apropiada, incluyen laformacion de abscesos o
peritonitis diseminada, |esiones por radiaciones, enfermedad
maligna avanzada, u otros problemas médicos, como obs-
truccion intestinal y laedad avanzada. El tratamiento quir(r-
gico, en varias etapas, se recomiendaen pacientes con riesgo
quirdrgico elevado o en donde se encuentre algunas de las
condiciones antes mencionadas. Procediendo arealizar pri-
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Figura 3. Dibujo esquemético que demuestra 4 tipos de fistulas vesi-
coentéricas: A) Vesicoapendicular. B) Ileovesical. C) Colovesical y D)
Rectovesical.

mero una colostomia derivativa para posteriormente proce-
der aun cierre quirargico de lafistula con reseccion amplia
del intestino involucrado y cierre primario delavejigao una
cistoplastia segiin €l caso.

El procedimiento quirdrgico de el eccidn enlospacientesque
no presenta riesgos quirdrgicos antes mencionados es laresec-
cion delafistulacon cierre primario delavejigay lareseccion
amplia del segmento intestinal involucrado con anastomosis
primaria,*® nosotros realizamos este Ultimo procedimiento ya
que & paciente se encontraba en buenas condiciones generales
sin datos de obstruccion intestinal, peritonitis 0 absceso, y con
un origen de enfermedad diverticular del colon sigmoides sin
ningunaotracomplicacion.

En conclusion, laformacion de unafistula colovesical
esrara, el diagnostico se realiza desde la historia clinica
con los sintomas de neumaturia o fecaluria o se debe sos-
pechar cuando hay infecciones urinarias recurrentes in-
controlables, los estudios diagndsticos como el colon por
enema, Cistoscopia, rectosigmoidoscopiadeberan realizar-
se en un esfuerzo paralocalizar lafistula descartando en-
fermedad sobreagregada del intestino o de lavejiga. Las
biopsias del area fistulosa por cistoscopiay restosigmoi-
doscopia asi como la citologia urinaria y la tomografia
computarizada son Utiles para descartar enfermedades
neoplasicas asi como para planear €l tipo de cirugia. El
tratamiento quirdrgico es el de eleccion y dependera del
origen de la fistula, €l grado de inflamacion local y del
estado general del paciente.
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