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Fístula colovesical por enfermedad diverticular del colon.
Informe de un caso
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RESUMEN. La fístula colovesical es una complicación
poco frecuente de la enfermedad diverticular del colon,
así como de malignidades pélvicas, radiaciones pélvicas
o trauma. El diagnóstico temprano de la fístula colovesi-
cal es difícil así como su manejo, la fístula colovesical
puede diagnosticarse cuando se presenta patología coló-
nica pero los síntomas presentes sugieren un problema
del tracto urinario, estos son relacionados con infeccio-
nes urinarias bajas persistentes pero complicaciones como
la pielonefritis puede ocurrir. Presentamos el caso de un
paciente diabético de 52 años de edad descontrolado con
infecciones urinarias bajas repetitivas de difícil control
sin síntomas intestinales, manifestado por neumaturia y
fecaluria diagnosticándose clínicamente y corroborándose
por el colon por enema y tomografía de abdomen, tra-
tándose mediante intervención quirúrgica con la resec-
ción de la fístula, con cierre primario de la vejiga y resec-
ción de sigmoides con anastomosis termino terminal co-
lorrectal, el paciente evoluciona satisfactoriamente sin
complicaciones. Se revisa la literatura y se hacen algunas
consideraciones.

Palabras clave: fístula, colovesical, enfermedad diver-
ticular, colon.

SUMMARY. The colovesical fistula is relatively un-
common complication of diverticular disease of the co-
lon, pelvic malignancies, postoperatory irradiation o trau-
ma. Early diagnosis of enterovesical fistula is difficult and
its management, the colovesical fistula can be diagnosed
when colonic pathology is manifested but the presenting
symptoms suggest a problem with the urinary 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 mellitus and 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 colorectal anastomosis and pri-
mary closed of bladder, the patient didn’t come up with
any complication. We reviewed the literature and made
some new considerations.
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El colon es el sitio más corriente de formación de divertí-
culos en el tracto digestivo, generalmente son múltiples, cuan-
do los divertículos no están inflamados, el proceso se cono-
ce por diverticulosis, cuando se añade inflamación se usa el
término de diverticulitis, en general se ha admitido que la
diverticulosis per se es un proceso asintomático y que la apa-
rición de cualquier molestia indica el desarrollo de diverti-
culitis o de alguna otra complicación, pero a menudo, en ca-
sos con síntomas muy acentuados, el anatomopatólogo tiene
dificultad para encontrar una evidencia clara de inflamación
en la pieza de colon resecada. Por esta razón va siendo cada
vez más utilizada en clínica la expresión menos comprome-
tida de enfermedad diverticular al referirse a cualquier fase
de este proceso. La considerable tendencia a las complica-
ciones hace que sea muy apropiado el término divertículo
para el estado inicial, en latín la palabra diverticulum signifi-
ca posada al borde del camino, probablemente un lugar, a
menudo, de mala reputación. Desde 1849 Cruveilhier descri-
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bió a los divertículos como unos tumores pequeños piriformes
obscuros entre las bandas de fibras musculares longitudinales
que están formados por hernias de la mucosa a través de bre-
chas en la capa muscular. Las complicaciones pueden ser
múltiples y variadas pero las principales son perforación, abs-
cesos, obstrucción, fístulas internas y externas, hemorragias.1,9

En 1685 Wagner describió la condición de expulsión de
excremento por el pene, presumiblemente debido a la pre-
sencia de una fístula colovesical,2 actualmente, la evidencia
objetiva nos confirma que este diagnóstico sigue siendo difí-
cil por que los síntomas y las investigaciones son de baja
sensibilidad, teniendo aproximadamente 70% de fístula co-
lovesical son debidos a la enfermedad diverticular y 15%
son asociados con tumores del colon, radiaciones, cuerpos
extraños en colon como huesos, enfermedad de Crohn1,2,3 y
5% a la vejiga por tumores, cistitis necrotizante o trauma3

los síntomas presentes más comunes son del tracto urinario,
habiendo signos que pueden alertar al diagnóstico clínico
siendo el clásico signo de neumaturia o fecaluria con infec-
ciones urinarias repetitivas, pero a veces pueden estar ausen-
tes; las técnicas radiológicas confirman el diagnóstico inclu-
yendo, radiografías simples, cistografía, urografía excretora,
colon por enema baritado teniendo una sensibilidad de menos
del 50%.2

La tomografía computada puede detectar gas dentro de la
vejiga en 87% de los casos y tiene la ventaja de proporcionar
información sobre el sitio y extensión que abarca la fístula.5

Una fístula colovesical, como se mencionó previamente, pue-
de ser confirmada por la observación de neumaturia (expul-
sión de gas por la uretra) pero este síntoma puede ser obser-
vado cuando se realiza la recto sigmoidoscopia y se insufla
aire dentro del recto.2 La fístula por sí misma es raramente
visualizada, la combinación de cistoscopia con la examina-
ción bimanual puede revelar el sitio de la apertura de la fís-
tula vesical, la extensión de una masa pélvica y puede pro-
porcionar confirmación de malignidad por histología.2

El manejo debe ser quirúrgico y dependerá mucho del ori-
gen de la fístula, si es por enfermedad diverticular del colon
deberá realizarse una amplia resección del colon sigmoides
con una anastomosis colorrectal término-terminal, con resec-
ción de la fístula vesical y un cierre primario de la vejiga.1,10

Descripción del caso

Paciente masculino de 52 años de edad con antecedentes
de importancia de diabetes de 10 años de evolución con her-
nioplastía inguinal derecha hace ocho años y que acude a
consulta de urología por presentar infecciones urinarias re-
petitivas y que no ceden a múltiples tratamientos con anti-
bióticos, al interrogatorio dirigido refiere neumaturia espo-
rádica y con fecaluria en escasas ocasiones con una evolu-
ción de un año.

A la exploración física manual no se palpó masa en la
fosa iliaca izquierda, se solicitaron estudios de laboratorios
con biometría hemática sin leucocitosis, con química san-
guínea con glucosa de 230 mg/dL, examen general de orina

con abundantes bacterias y leucocitos de más de 400 por
campo, con eritrocitos más de 500 por campo, se refiere se-
dimento con restos fecales, se piensa clínicamente en una
fístula colovesical.

Se realizó estudio de colon por enema baritado donde se
demuestra el paso de medio de contraste a vejiga con una
imagen de burbuja de aire dentro de la vejiga además de una
enfermedad diverticular del colon sigmoides, se realizó to-
mogafía axial 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-
moidoscopia rígida a 25 cm y se descarta tumoración rectal
y no se obtiene el signo de neumaturia al insuflar aire en el
recto, se procede a realizar una cistoscopia no visualizándo-
se la boca de la fístula y se aprecia una cistitis inespecífica se
toma biopsias descartándose tumoración vesical por estudio
histopatológico.

Se procedió a realizar intervención quirúrgica previa pre-
paración de colon, realizándose la resección de la fístula co-
lovesical (Figura 1 y 2) con resección amplia del sigmoides
y con anastomosis primaria término-terminal del colon des-
cendente a recto, cierre primario de la vejiga a permanencia.

Figura 2. Se observa la apertura de la fístula colovesical con salida de
restos alimenticios.

Figura 1. Fístula entre la vejiga y el colon sigmoides.
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El paciente evoluciona satisfactoriamente sin complicacio-
nes siendo egresado al 5to. día de estancia hospitalaria, ac-
tualmente sin recidivas de la infecciones urinarias sin son-
da de Foley y control metabólico de la diabetes mellitus.

Discusión

Aunque la neumaturia y la fecaluria ocurren como resul-
tado de las fístulas colovesical y rectovesical, los síntomas
más comunes de esta complicación son las infecciones uri-
narias crónicas repetitivas del tracto urinario bajo que resul-
ta por la fístula, con dolor y sensación de opresión suprapú-
bico, polaquiuria, disuria, urgencia y ardor al miccionar que
son los signos que mayormente manifiestan;1-8 en nuestro caso
se presentó con infecciones urinarias repetitivas de difícil
manejo y además manifestando neumaturia así como fecalu-
ria esporádica.

El estudio cistoscópico demuestra un campo diagnóstico
muy alto de hasta el 57%, el estudio de colon por enema
solamente demuestra la fístula en sólo un tercio de los pa-
cientes con esta patología y la rectosigmoidoscopia solamente
demuestra la fístula en 8%,1 en nuestro caso el diagnóstico
se sospechó desde su ingreso clínicamente y el examen ge-
neral de orina demostró en el sedimento restos de fibras ali-
menticias, pudiéndose demostrar la fístula colovescial por el
estudio de colon por enema, no pudiéndose demostrar por la
cistoscopia ni por la rectosigmoidoscopia, consideramos que
en todos los pacientes se deben realizar este tipo de estudios
principalmente para descartar patologías neoplásicas que
pudieran estar condicionando la fístula colovesical. El uso
de la tomografía axial computarizada para establecer el diag-
nóstico es muy específica pero es muy útil para descartar
patologías neoplásicas o sobreagregadas, por eso la elección
de los estudios diagnósticos y el orden a seguir deberá ser
individualizado en cada paciente de acuerdo con la sospecha
clínica del origen de la fístula colovescial, y a veces será
necesario realizar los cuatro estudios son sólo para visuali-
zar la fístula sino para valorar el tipo, extensión y enferme-
dades sobre agregadas del colon, recto y tracto urinario.

Las causas de fístulas colovesicales pueden ser muy vari-
das en las diferentes series, como de origen congénito, trau-
mático, neoplásico, inflamatorio, pero en más del 70% de
los casos el origen es la enfermedad diverticular del colon
(Figura 3).1-10

Como la fístula colovesical raramente cierra espontánea-
mente la cirugía es el tratamiento de elección y esto evitará
serias complicaciones por las infecciones del tracto urinario
como cistitis y pielonefritis de repetición, los factores de ries-
go que se deben tener en cuenta para seleccionar el tipo de
cirugía más apropiada, incluyen la formación de abscesos o
peritonitis diseminada, lesiones por radiaciones, enfermedad
maligna avanzada, u otros problemas médicos, como obs-
trucción intestinal y la edad avanzada. El tratamiento quirúr-
gico, en varias etapas, se recomienda en pacientes con riesgo
quirúrgico elevado o en donde se encuentre algunas de las
condiciones antes mencionadas. Procediendo a realizar pri-

mero una colostomía derivativa para posteriormente proce-
der a un cierre quirúrgico de la fístula con resección amplia
del intestino involucrado y cierre primario de la vejiga o una
cistoplastia según el caso.

El procedimiento quirúrgico de elección en los pacientes que
no presenta riesgos quirúrgicos antes mencionados es la resec-
ción de la fístula con cierre primario de la vejiga y la resección
amplia del segmento intestinal involucrado con anastomosis
primaria,1-8 nosotros realizamos este último procedimiento ya
que el paciente se encontraba en buenas condiciones generales
sin datos de obstrucción intestinal, peritonitis o absceso, y con
un origen de enfermedad diverticular del colon sigmoides sin
ninguna otra complicación.

En conclusión, la formación de una fístula colovesical
es rara, el diagnóstico se realiza desde la historia clínica
con los síntomas de neumaturia o fecaluria o se debe sos-
pechar cuando hay infecciones urinarias recurrentes in-
controlables, los estudios diagnósticos como el colon por
enema, cistoscopia, rectosigmoidoscopia deberán realizar-
se en un esfuerzo para localizar la fístula descartando en-
fermedad sobreagregada del intestino o de la vejiga. Las
biopsias del área fistulosa por cistoscopia y restosigmoi-
doscopia así como la citología urinaria y la tomografía
computarizada son útiles para descartar enfermedades
neoplásicas así como para planear el tipo de cirugía. El
tratamiento quirúrgico es el de elección y dependerá del
origen de la fístula, el grado de inflamación local y del
estado general del paciente.

Figura 3. Dibujo esquemático que demuestra 4 tipos de fístulas vesi-
coentéricas: A) Vesicoapendicular. B) Ileovesical. C) Colovesical y D)
Rectovesical.
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