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RESUMEN

INTRODUCCION: Se denomina fistula colovesical a la comunicacién anormal
gue se establece entre la vejiga y el intestino grueso, existen diversas causas,
la mas comun es la enfermedad diverticular complicada del colon. El
diagnostico se establece por la clinica siendo la neumaturia, fecaluria y la IVU
las mas frecuentes, los estudios diagnésticos mas utilizados son la TAC,

colonoscopia, cistoscopia y colon por enema.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de los sintomas clinicos y la
sensibilidad y especificidad de los estudios paraclinicos en el diagnostico de

fistula colovesical.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
con fistula colovesical del servicio de Cirugia de Colon y Recto del HECMN
Siglo XXI, en un periodo de 5 afios, se analiz6 la sintomatologia clinica,

estudios de diagnésticos, y la presencia de FCV en el transoperatorio.

RESULTADOS: Se revisaron 18 pacientes 15 masculinos y 3 femeninos, edad
promedio de 50.2 afios, el diagnéstico mas comun fue la enfermedad
diverticular, la TAC se consideré el estudio con mayor sensibilidad, en cuanto a
pardmetros clinicos la neumaturia obtuvo sensibilidad del 100%. Solo 16 de los

18 pacientes presentaron FCV en el TO.

CONCLUSIONES: La neumaturia es el sintoma mas sensible, la TAC continua
siendo el auxiliar diagnostico con mayor sensibilidad, el diagndstico definitivo

de FCV es el hallazgo TO de la misma.



INTRODUCCION

FISTULA COLOVESICAL

La primera descripcion de fistula colovesical se atribuye a Rufus de Efesius en
el 200 AC; existe evidencia de que en 1888 Cripps realizo una monografia de

esta enfermedad. *

Se denomina fistula colovesical a la comunicacion anormal que se establece
entre la vejiga y el intestino grueso, habitualmente colon sigmoides y el domo
vesical; existen diversas causas: trastornos embrionarios, inflamatorias,
neoplasicas, traumaticas e iatrogénicas que propician la aparicion de esta
entidad. Usualmente es un proceso patoldgico insidioso que lleva a la
formacién de un pequefio trayecto fistuloso entre el colon y la vejiga. Es posible

la presencia de un absceso entre las estructuras afectadas.?>

La fistula colovesical es mas comun en hombres, en la mujer el Gtero actla a
manera de barrera protectora, de hecho, la mayoria de las mujeres con este

diagnéstico refieren antecedente de histerectomia.®

La causa principal es la diverticulitis, otras condiciones incluyen cancer de
colon y de vejiga, radiacién, enfermedad de Crohn y apendicitis complicada. La
fisiopatologia de la fistula colovesical por diverticulitis explica el mecanismo
gue interviene en este proceso como es el involucro directo de la pared vesical
por la erosién consecuente que produce la ruptura de un diverticulo y el
plastrén inflamatorio, asi mismo la diferencia de presiones entre el colon

sigmoides y la vejiga, siendo mayor en la primera.®*



Existen series que reportan un 50 a 75% de episodios de diverticulitis en
pacientes con fistula colovesical, a pesar de ello, en el 66% no es posible
identificar el antecedente de una crisis diverticular o tratamiento antibiético

previo.®

El diagnéstico de fistula colovesical se establece por la clinica que manifiesta el
paciente, como sintomas irritativos urinarios debidos a infecciones, recurrentes
y/o resistentes a tratamientos médicos convencionales, que pueden
complicarse con una sepsis urinaria grave por infeccibn ascendente; otras
manifestaciones de gran importancia son: fecaluria, neumaturia, hematuria,
fiebre y ataque al estado general. La salida de orina por el recto es excepcional
y orienta mas a una fistula recto vesical de origen neoplasico o actinico que a

una fistula colovesical por un episodio de diverticulitis.®

La neumaturia se considera la salida de aire por la uretra al momento de la
miccién, la fecaluria se define como la presencia de excremento en la orina,
ambas entidades se consideran patognomonicas de fistula colovesical. Existen
series que reportan neumaturia en el 83% de los pacientes, fecaluria 56%,
infeccién urinaria de repeticiéon 56% y hematuria 22%.° Otras publicaciones
reportan neumaturia en 71%, fecaluria 51% disuria e infeccidén de vias urinarias

en el 100% y dolor abdominal 16% de los pacientes.’

Ninguna publicacion menciona la presencia de datos de irritacion peritoneal o

abdomen agudo por la presencia de fistula colovesical.*”

También puede sospecharse el diagnostico en pacientes radiados o con cirugia

abdominal previa. Clinicamente no hay manifestaciones evidentes a la



exploracion fisica, sin embargo, en algunos casos puede palparse un plastrén

inflamatorio intraabdominal, con sintomas de irritacién peritoneal. *

El diagnostico de fistula colovesical es dificil de realizar, aun contando con las
modalidades diagnosticas mas utilizadas; algunos estudios consideran que la
tomografia computada muestra la mayor sensibilidad para la identificacion de
esta enfermedad. Otras modalidades de diagndéstico de utilidad son el colon por

enema, cistograma, cistoscopia, resonancia magnética y colonoscopia.*>

En el caso especifico de la tomografia axial computada, la mayoria de las
series la mencionan como el examen mas relevante para confirmar una fistula
colovesical de manera preoperatoria, destacando como hallazgos la presencia
de aire en la vejiga y otros datos indirectos como la presencia de diverticulos y
el engrosamiento parietal del colon. Las series reportadas mencionan
porcentajes de diagnéstico que van desde un 47 a 61% en Reino Unido y
Alemania respectivamente y hasta el 80% para series reportadas en

Latinoamérica.®®

El colon por enema permite demostrar el trayecto fistuloso sélo en la mitad de
los casos, sin embargo, este examen aporta datos valiosos en relacion a la
enfermedad diverticular y el grado de alteracién anatdmica. Por otra parte este
examen es de gran utilidad para descartar neoplasia del colon, cuando el
estudio colonoscopico no se puede completar por estenosis y angulacion que
provoca el proceso inflamatorio asociado a la fistula. Los porcentajes de
diagnéstico de fistula colovesical por colon por enema van del 30 al 50%, y en
algunos reportes se considera de utilidad limitada, lo que ha propiciado que ya

no se incluya en el arsenal diagnéstico de algunas instituciones.®”®



La cistoscopia es importante para valorar en grado de afectacion de la vejiga,
con utilidad en la demostracién del trayecto fistuloso y signos indirectos como
el edema buloso, inflamacion localizada en el lado izquierdo de la vejiga y
eritema del domo vesical. Los porcentajes de diagndstico con este estudio son
uno de los més variables, probablemente por ser operador dependiente, van

desde el 10% hasta 57 y 63% en algunas de las series publicadas.?®

La cistografia ha demostrado poca utilidad en el diagnéstico. En las series
publicadas se menciona una efectividad cerca al 23%; el signo de beehive
presente en estos casos, se considera como a la elevacion de la pared de la
vejiga en contacto con la pared intestinal donde es evidente la fistula y la salida

del material de contraste 2!

El papel de la colonoscopia en el diagndstico de la fistula colovesical se
considera pobre, ya que sélo en raras ocasiones se llega a identificar el orificio
fistuloso , sin embargo, un dato indirecto que aumenta la sospecha diagndstica
es el incremento de la neumaturia durante el estudio. Debido a que la fistula
colovesical puede ser causada por procesos nheoplasicos o enfermedades
inflamatorias del colon, la colonoscopia sera obligatoria, ya que puede cambiar
la conducta diagnéstica y terapéutica posterior. Las series reportadas no
muestran utilidad considerable en cuanto a la confirmacién endoscopica de la
fistula, pero si reportan diverticulos hasta en el 94% de los pacientes con fistula

colovesical.®>*

Las manifestaciones clinicas de esta condicién y la utilidad de los examenes

efectuados para la definicion anatomica del trayecto fistuloso son muy



variables. Por otra parte las series publicadas son escasas y analizan un
periodo largo de tiempo, lo que impide que un grupo particular acumule gran

experiencia en esta patologia. °



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la sensibilidad y especificidad de los estudios diagnodsticos
comparados con la confirmacion transoperatoria de fistula colovesical y sus

principales manifestaciones clinicas?

JUSTIFICACION

La fistula colovesical a pesar de ser una entidad poco frecuente, es de dificil
diagnéstico y tratamiento. Las series publicadas en la literatura médica son
limitadas y generalmente enfocadas al manejo quirdrgico. Actualmente existe
controversia en cual es el estudio paraclinico de eleccidén para la confirmacién
diagnéstica, ningun estudio hasta el dia de hoy cuenta con un 100% de
sensibilidad o especificidad, ademas de que no existe correlacion entre los

hallazgos transoperatorios ni con las manifestaciones clinicas.

En nuestro servicio de Cirugia de Colon y Recto existe el interés por conocer
nuestra experiencia en fistula colovesical en relacion a la sensibilidad y
especificidad de los diferentes métodos diagnoésticos, correlacionadas con las
manifestaciones clinicas y hallazgos quirdrgicos del paciente, ya que el

diagnéstico definitivo de fistula colovesical es la confirmacion transoperatoria.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de los datos clinicos y pruebas

diagnosticas en la fistula colovesical ?

OBJETIVOS

General:

Determinar la frecuencia de los sintomas clinicos y la sensibilidad y
especificidad de los estudios paraclinicos en el diagnéstico de fistula

colovesical.

Especificos:

1. Determinar el nimero de pacientes con confirmacién transoperatoria de
fistula colovesical.

2. Valorar el tipo y frecuencia de los sintomas clinicos para el diagndstico
de fistula colovesical.

3. Determinar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos tomogréaficos
sugestivos de fistula colovesical.

4. Estimar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos en el cistoscopia

sugestivos de fistula colovesical.



. Conocer la sensibilidad y especificidad de la colonoscopia en el
diagnéstico de la fistula colovesical.
. Estimar la sensibilidad y especificidad del colon por enema en el
diagnéstico de la fistula colovesical.
. Comparar la frecuencia de la sintomatologia clinica contra los hallazgos

paraclinicos en el diagndstico de la fistula colovesical.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

. Disefo del estudio

Serie de Casos.

. Universo de Trabajo

Todos los pacientes intervenidos mediante cirugia abierta vy
laparoscoépica con diagnostico transoperatorio de fistula colovesical por
el servicio de Cirugia de Colon y Recto del hospital de especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI de Octubre de 2007 a Febrero de

2011.

. Descripcion de las variables

Independiente: fistula colovesical.

Dependientes: diagnostico, fecaluria, neumaturia, dolor abdominal,
plastrén abdominal, infeccion de vias urinarias de repeticion, tomografia

axial computada, cistoscopia, colon por enema, colonoscopia.



4. Seleccion de la muestra
a.- Tamafo de la muestra: por conveniencia. Se incluirdn todos los
pacientes que cumplieron los criterios de seleccibn expuestos a

continuacion en el periodo de Octubre de 2007 a Febrero de 2011

b.- Criterios de seleccion

Inclusion:

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
Todos los pacientes con diagnéstico de fistula colovesical sometidos a
cirugia ya sea abierta o laparoscépica electiva por el servicio de Cirugia
de Colon y Recto de Octubre 2007 a Febrero de 2011.

Pacientes con protocolo paraclinico de estudio completo para fistula
colovesical

Pacientes mayores de 18 afios de edad

Exclusion:

Pacientes en los cuales no se hayan consignado en el expediente clinico
las variables de interés.

Pacientes en los cuales no se encuentre el expediente clinico.

5.- Definicion operacional de las variables:

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes intervenidos

de cirugia por fistula colovesical por el servicio de Colon y Recto de la

UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr.



Bernardo Rodriguez Sepulveda de Octubre de 2007 a Febrero de 2011,

registrando las siguientes variables:

A)
B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

Genero.

Edad.

Diagnostico, definido por el nombre mediante el cual se identifica la
enfermedad o condicién nosolégica del paciente. Se obtendra del
diagnostico final emitido en el expediente clinico posterior al
tratamiento.

Fecaluria, definido como la emision de orina mezclada con heces
fecales. Se considerara positiva cuando el paciente asi lo refiere en
el interrogatorio de la historia clinica.

Neumaturia, definido como la emisiéon de gas mezclado con orina con
la miccién. Se considerara positivo cuando el paciente asi lo refiere
en el interrogatorio de la historia clinica.

Dolor abdominal, definido como el dolor que se siente en el area
entre el pecho y la ingle. Se considera positivo cuando el paciente asi
lo refiere en el interrogatorio de la historia clinica

Plastron abdominal: Definido como la presencia de una tumoracion
dolorosa a la exploracion abdominal, como resultado de un proceso
inflamatorio limitado. Se considerara positivo cuando se encuentre
como hallazgo a la exploraciéon abdominal.

Infeccion de vias urinarias de repeticion, definido como la agresion
microbiana del parénquima urinario, con 0 Sin compromiso

intersticial. Se considera positivo cuando se encuentra como hallazgo
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J)

K)

L)

sintomatologia clinica y se corrobora en un examen general de orina
cuando se hayan documentados al menos dos episodios.

Tomografia axial computada: Definida como la exploracion
radiolégica que consiste en la obtencion de imagenes de partes del
cuerpo humano en planos muy finos, en base a la aplicacion de
rayos x absorbidos por los tejidos, transmitiendo la informacion a un
ordenador que elabora imagenes de la zona radiografiada. Se
considerara positiva cuando se encuentren hallazgos francos de aire
en la vejiga, o cuando se corrobore la presencia de la fistula entre la
vejiga y el colon.

Cistoscopia: Se define como un examen endoscépico detallado de la
vejiga mediante vision directa. Se considerara positivo cuando se
observe la presencia del orificio fistuloso o proceso inflamatorio en el
domo de la vejiga.

Colon por enema: Se define como un estudio radiologico en el cual
mediante aplicacion de material de contraste en el colon y toma de
rayos X se visualiza la totalidad del colon. Se considerara positivo
cuando se encuentre como hallazgo la presencia del sitio fistuloso
entre el colon y la vejiga, o bien cuando se visualicé la vejiga al
momento de la realizacion del estudio.

Colonoscopia: Se define como la visualizacion endoscopica del
colon, mediante el uso de un colonoscopio y la visualizacion de toda
la longitud del colon. Se considerara positiva cuando se encuentre
como hallazgo la presencia del sitio fistuloso, o bien la presencia de

salida de orina en el colon.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé por medio de medidas de tendencia central y
de dispersidon para las variables cuantitativas, para cualitativas por medio de
frecuencias y porcentajes. Se determind la sensibilidad de cada uno de los
sintomas clinicos y de las pruebas diagndsticas realizada de manera
preoperatoria en relacion al diagndstico definitivo de pacientes con fistula

colovesical corroborada de manera transoperatoria.

El software utilizado para dicho analisis sera con el paquete estadistico SPSS

17.0 para Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizdé de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion en México y a la declaracion de Helsinski de 1975, el
cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, el cédigo de Reglamentos
Federales de los Estados Unidos, asi como a los codigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica;
ademas fue sometido a revisién y aprobacién por el Comité de Investigacion de
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, apegado a las normas vigentes del Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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Debido a que el estudio representa una revision de casos, no requiere de
consentimiento bajo informacion especifico para participar en protocolos de
investigacion clinica, sin embargo podemos mencionar que de manera rutinaria
todos los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica en nuestra unidad
firman de manera preoperatoria el consentimiento informado para la atencion

quirurgica luego de explicar los riesgos y beneficios de la cirugia. .

Se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos y registrados en los
expedientes clinicos de los pacientes y se han utilizado Unicamente para los

fines de la investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos

ALUMNO

e Dr. Luis Fernando Orozco Corona
Médico Residente de segundo afio de la especialidad de Cirugia de Colon y

Recto

DIRECTOR

= Dr. José Luis Rocha Ramirez

Profesor titular del curso de Cirugia de Colon y Recto
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Investigador Asociado B. Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica

ASESORES:

» Dr. Moisés Freddy Rojas lllanes

Profesor adjunto del servicio de Cirugia de Colon y Recto.

ASESOR METODOLOGICO:

= Dr. Marcos Sebastian Espinosa Pineda

Profesor adjunto del servicio de Anestesiologia.

RECURSOS MATERIALES

» Expedientes clinicos.

» Computadora.

» Impresora.

» Programas de computo SPSS version 15.0 y Excel.

» Hojas blancas.

» Boligrafos, carpetas
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RECURSOS FINANCIEROS

La papeleria y material de escritorio necesarios para la elaboracion del

presente proyecto fue financiada integramente por el autor principal del mismo.

CRONOGRAMA

ENE-FEB | FEB-MZO | MZO-ABR | ABR-MAY | MAY-JUN
ACTIVIDAD
2011 2011 2011 2011 2011

Ejecucion
de X

Protocolo

Captura de

datos

Analisis de

resultados

Redaccion
del X

manuscrito
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Entrega de

tesis

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 18 pacientes durante un periodo de captacion del
2007 al 2011. La edad promedio fue de 50.2 afios con una DS de 9.2 afios, con

una minima de 37 y una maxima de 70 (Grafico 1).

Con respecto al sexo, fue del predominio masculino con 83.3% (15) vs 16.7%

(3) femenino. (Gréfico 2)
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50-60
60-70

Gréfico 1. Frecuencia del rango de edad en el grupo de estudio.

SEXO

H MASCULINO
H FEMENINO

Gréfico 2. Porcentaje segln sexo

En 16 pacientes se encontré diagndstico de enfermedad diverticular (88.9%),

un paciente con fistula nefro — intestinal (5.6%) y otro paciente con diagnostico
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de estenosis uretral (5.6%). (Grafico 3)

[l Pacientes

Estenosis uretral

Fistula nefro intestinal

Enfermedad diverticular

Grafico 3. Diagndsticos frecuentes.

Dentro de los estudios diagnésticos, la tomografia se realiz6 en 15 pacientes,
de los cuales 13 (86.6%) se consider6 positiva cuando existia evidencia de aire
intravesical o bien la presencia de diverticulos, en dos casos fue negativa

(13.4%). (Grafico 4)

De los 15 pacientes con tomografia realizada, en 12 existi0 evidencia de

diverticulos (66.7%), contra 3 sin evidencia de los mismos (16.7%).
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Tomografia

M postiva

M negativa

Grafico 4. Porcentaje de pacientes con tomografia.

El colon por enema se realizd6 en 17 pacientes, en los cuales se encontré que
10 de ellos fue positiva (58.8%) y en 7 fue negativa (41.1%), para la deteccién

de fistula colovesical.

La colonoscopia fue realizada en los 18 pacientes, 5 de ellos (27.8%) se
encontré evidencia de fistula colovesical, mientras que 13 pacientes (72.2%) no

se evidencio.
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La cistoscopia se realizé en 9 de los 18 pacientes (50%) de los cuales 4

(44.4%), se encontré evidencia de fistula colovesical, en 4 de los pacientes

(44.4%), la cistoscopia fue normal y en 1 fue fallida (11.2%). (Grafico 5)

Y\

- 12

colonoscopia

TAC colon por cistoscopia

enema

14

- 10

M positivo
M negativa
M no realizada

m fallida

Grafico 5. Estudios diagnésticos complementarios realizados.

Los datos clinicos obtenidos mostraron que el dolor abdominal estuvo presente

en 8 pacientes (44.5%), en 10 fue negativo (55.6%); La presencia de

neumaturia se observé en 17 pacientes (94.4%), y en 1 paciente fue negativa

(5.6%); La fecaluria fue positiva en 14 pacientes (77.8%) y negativa en 4

(22.2%); La infeccion de vias urinarias se encontr6 en 14 de los pacientes

(77.8%) y estuvo ausente en 4 (22.2%); El plastrén abdominal fue positivo solo

20




en 2 pacientes (11.1%) y negativo en 16 de ellos (88.9%). (Grafico 6)

18 ~

16 - | l

12 -

10 -
m POSITIVO

B NEGATIVO

0 T T T T T
Dolor Neumaturia Fecaluria IVU Plastron
abdominal abdomianl

Grafico 6. Sintomatologia clinica en fistula colovesical.

Las cirugias realizadas en los pacientes fueron: sigmoidectomia laparoscépica

en 10 pacientes (55.6%), sigmoidectomia abierta en 4 (22.2%), reseccion

21



anterior baja laparoscopica en 1 paciente (5.6%), reseccidn anterior baja
abierta en 1 paciente (5.6%) y laparotomia exploradora en 2 pacientes (11.2%).

(Grafico 7)

Grafico 7. Cirugias realizadas.

Los hallazgos transoperatorios compatibles con fistula colovesical, fueron

positivos en 16 pacientes (88.9%) y negativos en 2 (11.1%). (Grafico 8)

Hallazgo transoperatorio

M positivo M negativo

11%

Grafico 8. Porcentaje de pacientes con hallazgo transoperatorio de fistula

colovesical.



Se realiz6 comparacion entre los resultados de pruebas diagnosticas y datos
clinicos mas significativos (pruebas diagndsticas: colon por enema,
colonoscopia y tomografia axial computada y datos clinicos: neumaturia,
fecaluria e infeccion de vias urinarias) contra hallazgos transoperatorios que
se consider6 el diagnostico de certeza de fistula colovesical, encontrando los

siguientes resultados. (Grafico 9 y 10)

- En 12 pacientes con diverticulos en TAC se encontr6 como hallazgo
fistula colovesical en el transoperatorio, uno de los pacientes con TAC
negativa presento fistula colovesical y en los dos pacientes en los cuales
no se documento la presencia de fistula de manera transoperatoria, tuvo
evidencia de diverticulos en la TAC.

- El colon por enema se realiz6 en 15 pacientes, 10 presentaron hallazgo
transoperatorio de fistula colovesical, 5 pacientes con colon por enema

negativo tuvieron evidencia transoperatoria de FCV.

En todos los pacientes que de manera preoperatoria pudo documentarse la
presencia de fistula colovesical mediante colon por enema tuvieron la
confirmacién transoperatoria de la misma, sin embargo en cinco de los 16

pacientes con fistula este estudio resulto negativo.

- En 5 pacientes con colonoscopia positiva se documentd la presencia
transoperatoria de fistula colovesical, mientras que en 11 pacientes con

la enfermedad la colonoscopia se reporté normal.
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Grafico 9. Pruebas de diagndstico y hallazgos TO de FCV

- La neumaturia se encontr6 presente en 15 pacientes con hallazgo TO de
FCV, dos pacientes con neumaturia no presentaron hallazgo TO de FCV
y en 1 paciente sin datos clinicos de neumaturia se encontrd hallazgo
TO de FCV.

- La fecaluria se encontré presente en 12 pacientes con hallazgo TO de
FCV, dos pacientes con fecaluria no presentaron hallazgo TO de FCV y
4 pacientes sin fecaluria presentaron hallazgo TO de FCV.

- La infeccién de vias urinarias se observé en 15 pacientes con hallazgo
TO de FCV, dos pacientes con IVU no presentaron hallazgo TO de FCV,

mientras que un paciente sin IVU presento hallazgo de FCV.
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Grafica 10. Sintomatologia clinica con tendencia y correlacién con hallazgo TO

de FCV.

Se evalud la sensibilidad de los hallazgos clinicos y pruebas de diagndstico
encontrando como resultados que la mayor sensibilidad la obtuvo la neumaturia
con un 100%, mientras que el diagndstico preoperatorio de fistula colovesical
por datos tomograficos obtuvo un 81.2%, la sensibilidad del resto de las

pruebas se resume en la tabla 1.

Datos clinicos y
pruebas diagnosticas. | Numero de pacientes Sensibilidad
TAC 13 81.2%
Colon por enema 17 62.5%
Colonoscopia 5 31.2%
Cistoscopia 4 25%
Dolor abdominal 8 50%
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Neumaturia 17 100%

Fecaluria 14 87.5%
VU 14 87.5%
Plastron abdominal 2 12.5%

Cuadro 1. Sensibilidad de las pruebas clinicas y paraclinicas en fistula

colovesical.

De los 18 pacientes sometidos a cirugia por fistula colovesical, en 16 se pudo
documentar dicha patologia, siendo entonces la laparoscopia diagndstica el
estandar de oro para establecer dicho diagndstico, dado que solo 2 de los 18
pacientes no tuvieron la enfermedad al momento de la cirugia no es factible
determinar la especificidad de cada una de las variables clinicas y paraclinicas

para establecer dicho diagnostico.

DISCUSION

La fistula colovesical es el tipo mas comun de fistula entre el intestino y la
vejiga y se presenta con una incidencia de 2.4 por cada 100 mil habitantes por
afio, con una prevalencia de 20 a 50 casos por cada 100 mil habitantes y un
enfermo por cada 3 mil admisiones hospitalarias quirargicas por afio, por lo que

debe considerarse una enfermedad poco frecuente.?*
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La proporcion reportada es de 3:1 de predominio en el sexo masculino y la
mayor prevalencia en la sexta y séptima décadas de la vida, en nuestro estudio
se observé una proporcion de 5:1 con respecto al sexo masculino, y una
prevalencia en la quinta y sexta década de la vida. 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 literatura mundial reporta como la causa mas comun de fistula colovesical el
origen diverticular, seguido de neoplasias, enfermedad de Crohn, posterior a
tratamientos de radioterapia o como lesién iatrogénica después de cirugia de
anastomosis coloanal, se menciona como la causa en hasta un 65% la

enfermedad diverticular complicada.?

En el presente estudio se observo que el 88.9% de los pacientes presentaron
enfermedad diverticular complicada como causa de FCV, el resto de los
pacientes presentaron fistula nefro intestinal y estenosis uretral como causa de
su sintomatologia, sin lograr identificar una patologia especifica, sin embargo
ambos pacientes presentaron datos clinicos y hallazgos en las pruebas
diagnésticas que sugerian la presencia de fistula colovesical y que se pudo

descartar hasta el momento de la cirugia.

En series reportadas se menciona que solo el 50% de los pacientes portadores
de FCV presentan fecaluria, neumaturia e infeccion de vias urinarias

recurrentes,.>
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Existen publicaciones que refieren neumaturia presente en 90.1%, fecaluria
76.2%, dolor abdominal 71.4%, plastron abdominal en 71.4%, IVU 66.7%,

peritonitis localizada en 14.3% y hematuria 30.4%.

En nuestro estudio se observd como la principal manifestacion clinica la
presencia de neumaturia en el 94.4% de los pacientes, con una sensibilidad del
100%, seguida por fecaluria e infeccibn de vias urinarias en 77.8% y una
sensibilidad del 87.5%, el dolor abdominal en 44.5%, con sensibilidad del 50%

y plastron abdominal en el 11.1%, con una sensibilidad del 12.5%.

Las principales pruebas diagnésticas utilizadas en los diferentes estudios son:
colon por enema, cistoscopia, colonoscopia, tomografia abdominal vy
ultrasonido abdominal, con porcentajes de identificacién de fistula colovesical

del 20.1%, 0%, 46.2%, 10.1% y 0% respectivamente.®

En nuestro estudio se observd que en las pruebas diagnésticas de fistula
colovesical la mayor sensibilidad se obtuvo con el uso de tomografia abdominal
con un 81.2%, seguida de colon por enema 62.5%, colonoscopia 31.2% vy

cistoscopia 25%.

De los 18 pacientes que se incluyeron en el estudio 16 de ellos se demostro la
evidencia transoperatoria de la fistula colovesical (considerado como el
diagnostico definitivo y se certeza), encontrando en nuestro estudio como las

pruebas mas sensibles para establecer el diagndstico de manera preoperatoria
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a los sintomas clinicos y los hallazgos tomograficos compatibles en esta

patologia.

El sintoma clinico con mayor sensibilidad, fue la neumaturia la cual se encontré
en el 100% de los pacientes, a su vez la tomografia axial computada continua
siendo la prueba diagnéstica con mayor sensibilidad con un 81.2%, ambos
resultados coinciden con la literatura mundial reportada, lo anterior sugiere que
aunque un paciente no presentara datos positivos en las pruebas diagnésticas,
pero si la presencia de neumaturia debera ser candidato a exploracion
quirdrgica ya sea abierta o laparoscoOpica para descartar la presencia de fistula

colovesical.

La especificidad no pudo ser evaluada debido a que de los 18 pacientes con
sintomatologia clinica 16 tuvieron hallazgo TO de FCV Y solo 2 de los
pacientes con sintomatologia clinica de FCV y hallazgos en pruebas

diagndsticas, resultaron sin evidencia transoperatoria de fistula colovesical.

El tratamiento no quirdrgico de la fistula colovesical ha sido considerado una
opcion en pacientes selectos que pueden ser mantenidos con terapia
antimicrobiana por un largo periodo.?*?* El tratamiento conservador se ha
llevado a cabo en pacientes con enfermedad diverticular de colon catalogados

como de alto riesgo quirdrgico.

29



En forma tradicional la cirugia ha sido recomendada para todos los pacientes,
con excepcion de aquellos en mal estado general que contraindica un
procedimiento quirdrgico, o0 con neoplasias avanzadas. El tratamiento
quirargico de eleccion es la reseccion del trayecto fistuloso a nivel de la vejiga y
la reseccion del segmento de colon involucrado. Han sido empleados varios
procedimientos quirdrgicos, como la colostomia, operacién de Hartmann,
sigmoidectomia entre otros.

La sigmoidectomia con anastomosis primaria es el procedimiento preferido en
las series que tratan fistula colovesical. En nuestra serie todos los pacientes
fueron candidatos a manejo quirlrgico, siendo la sigmoidectomia laparoscoépica

intervencion quirargica mas realizada.

CONCLUSIONES

- Lafistula colovesical es el tipo mas frecuente de fistula enterovesical, el
sigmoides es el segmento del colon mas involucrado.
- La neumaturia es el sintoma cardinal y de mayor sensibilidad en la

fistula colovesical.
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- La tomografia axial computada es el auxiliar diagnostico con mayor
sensibilidad para deteccién de fistula colovesical

- El diagnostico de certeza de fistula colovesical es el hallazgo
transoperatorio de la misma.

- El paciente con sospecha de fistula colovesical debera ser abordado por
un grupo multidisciplinario (cirujano, urélogo, radiologo).

- Es necesario la realizacion de mayores estudios que incluyan un mayor

namero de pacientes.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Afiliacion:

Genero (M/F)

Edad (afios)

Diagnostico etiologico

Hallazgos compatibles con fistula colovesical transoperatorios: si , N0

Herramientas diagnosticas

TAC: aire en vejiga (si__/no__), engrosamiento colonico/vesical, presencia de

diverticulos(si__/no__ ), otros
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CISTOGRAFIA: positivo , negativo
otros
COLON POR ENEMA: positivo , negativo
otros
COLONOSCOPIA: fistula si__, no___, diverticulos si__, no
otros

Sintomatologia

DOLOR ABDOMINAL: si /no sitio
NEUMATURIA: si /no
FECALURIA: si /no

INFECCION DE VIAS URINARIAS DE REPETICION: si /no

PRESENCIA DE PLASTRON ABDOMINAL: si /no
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ABREVIATURAS

TAC: Tomografia axial computada.

TO: Transoperatorio.

FCV: Fistula colovesical.

IVU: Infeccién de vias urinarias.

PA: Plastron abdominal.
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