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Siglas, Acrónimos y Abreviaturas* 

Siglas Descripción 

FCV Fístula colovesical 

ED Enfermedad diverticular 

EC Enfermedad de Crohn 

  

 
* Se describen las abreviaturas más utilizadas en el presente trabajo. La 
descripción de las abreviaturas que no se encuentran en la lista anterior, estarán 
referenciadas en el texto.  
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Resumen 

Introducción. La enfermedad diverticular sintomática representa una amplia gama 

de afecciones que van desde dolor abdominal leve y distensión abdominal hasta 

perforación libre con peritonitis y sepsis. La fístula colovesical es una condición 

poco común, definida por una conexión anormal entre la vejiga y el colon. La 

diverticulitis ocasiona del 50-70% de los casos de fístula colovesical. La fístula 

colovesical se encuentra en aproximadamente 3-4% de los pacientes que se 

someten a cirugía por diverticulitis. 

Pacientes y Métodos. Se diseñó un estudio observacional, retrospectivo y 

descriptivo. Se incluyeron pacientes con el diagnóstico de fístula colovesical 

secundaria a enfermedad diverticular atendidos en el Servicio de Coloproctología 

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo comprendido 

de Enero de 2013 a Diciembre de 2018. Se colectaron las características clínicas y 

demográficas, así como desenlaces posoperatorios de cada paciente. Se utilizó 

estadística descriptiva y se empleó el paquete estadístico SPSS versión 25 para el 

análisis de datos.  

Resultados. De los 18 pacientes con el diagnóstico de fístula colovesical 

secundaria a enfermedad diverticular incluidos en el estudio, 89%, tuvo una 

resolución de la fístula colovesical por laparoscopia mediante una resección 

anterior baja con colorrecto anastomosis. Sólo se presentó fuga de la anastomosis 

en 2 pacientes (11%) que ameritaron una segunda intervención quirúrgica y 

colostomía terminal. La mortalidad fue nula.  

Conclusiones. La resolución de la fístula colovesical secundaria a enfermedad 

diverticular mediante abordaje laparoscópico representa una baja morbilidad y 

nula mortalidad. Consideramos que el abordaje laparoscópico para la enfermedad 

diverticular complicada por fístula colovesical, se convertirá en el estándar de oro, 

como lo es ahora para la enfermedad diverticular no complicada. 

Palabras clave. Enfermedad diverticular complicada, diverticulitis, fístula 

colovesical, resección anterior baja.  

 

 



10	
	

Antecedentes 

 

La mayoría de los pacientes con diverticulosis son asintomáticos. La enfermedad 

diverticular sintomática representa una amplia gama de afecciones que van desde 

dolor abdominal leve y distensión abdominal hasta perforación libre con peritonitis 

y sepsis. Se considera que los pacientes con dolor abdominal en el lado izquierdo 

y, a veces, fiebre y leucocitosis tienen diverticulitis no complicada. Las 

presentaciones complicadas se definen como episodios de perforación libre, 

obstrucción, estenosis, fístula o hemorragia.1 

 

En el siglo XX, ha habido una prevalencia creciente de enfermedad diverticular en 

las naciones industrializadas. La diverticulosis es rara en pacientes menores de 30 

años. La incidencia de este hallazgo colónico aumenta con la edad, de manera 

que más del 40% de los pacientes desarrollan divertículos a la edad de 60 años. 

En más del 60% de los pacientes mayores de 80 años se ha identificado 

enfermedad diverticular. En casi el 95% de todos los casos, los divertículos 

involucran el colon izquierdo y sigmoides; 10-25% de los pacientes con 

diverticulosis desarrollarán diverticulitis. Según la Agencia para la Investigación y 

Calidad de la Atención Médica, en 2006 se notificaron más de 295,000 egresos de 

pacientes por diverticulitis en hospitales de Estados Unidos. Las tasas de ingreso 

e intervención quirúrgica aumentaron 82% y 73%, respectivamente, en pacientes 

menores de 44 años.1 

 

Las teorías comunes con respecto al desarrollo de la diverticulosis se centran en 

tres áreas: anomalías estructurales de la pared del colon, motilidad desordenada y 

el papel de la fibra en la dieta. La pared colónica es más débil entre las tenias 

mesentéricas y antimesentéricas, donde los vasos rectos penetran en el músculo. 

Los estudios microscópicos han revelado atrofia muscular en estos sitios, que son 

naturalmente susceptibles a la hernia. Los divertículos a menudo se forman en 

estas áreas de debilidad, que se abultan a través del músculo circular, pero rara 

vez a través de las tenias.2 
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La patogenia exacta de la progresión de la diverticulosis a la diverticulitis no está 

clara. Los mecanismos de fisiopatología clásica sugirieron que la estasis u 

obstrucción del orificio del divertículo conduce al sobrecrecimiento bacteriano, al 

aumento de la presión intradiverticular, a la isquemia y a la inflamación.1 

 

La fístula colovesical es una condición poco común, definida por una conexión 

anormal entre la vejiga y el colon. La diverticulitis ocasiona del 50-70% de los 

casos de fístula colovesical. La fístula colovesical se encuentra en 

aproximadamente 3-4% de los pacientes que se someten a cirugía por 

diverticulitis. Otras causas son tumores (20%), Enfermedad de Crohn (10%), 

iatrogenia, trauma y radioterapia. Se pueden observar diferentes tipo de fístulas en 

la práctica clínica, sin embargo la fístula colovesical es la más común (70%), 

seguida de la fístula ileovesical (16%) y rectovesical (11%), en su mayoría 

asociadas a patología benigna como la diverticulitis.3 

 

La fístula colovesical se presenta más comúnmente en el sexo masculino, con una 

relación 3:1, presentándose frecuentemente en la sexta y séptima décadas de la 

vida. Como antecedente de importancia, el 50% de las mujeres que presentan 

fístula colovesical, cuentan con el antecedente de histerectomía. La fístula 

colovesical raramente se auto limita, y puede ocasionar complicaciones como 

neumaturia (67-85%), fecaluria (45-65%), infecciones urinarias de repetición 

(50%). La pielonefritis, urosepsis e insuficiencia renal, son manifestaciones 

clínicas menos comúnes.3 

 

La fisiopatología se explica debido a la inflamación crónica de la pared colónica, 

secundario a episodios repetidos de diverticulitis, con posterior formación de un 

absceso en la pared colónica, con subsecuente erosión de la pared vesical y 

finalmente la formación de la fístula colovesical.4  

El diagnóstico de la fístula colovesical es principalmente clínico. Dentro de los 

estudios paraclínicos en el protocolo de estudio se encuentran: la tomografía axial 
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computada con una sensibilidad del 75-92%, siendo el estudio de elección. Otros 

estudios son la colonoscopia (40%), cistoscopia (31%), enema con bario (13%). A 

todos los pacientes con sospecha de fístula colovesical se les debe de solicitar 

colonoscopia, para descartar que el origen sea una tumoración maligna. La 

mayoría de las fístulas colovesicales presentan una comunicación entre el colon 

sigmoides y el domo de la vejiga (64%), la otra parte de las fístulas involucran el 

cuerpo de la vejiga (36%).3 

 

La mayoría de los cirujanos están de acuerdo en que la presencia de una fístula 

colovesical es indicación de tratamiento quirúrgico, salvo algunas situaciones 

clínicas que requieran reconsiderar este tipo de manejo. Algunos autores han 

demostrado que el manejo médico puede ser una opción adecuada, 

particularmente en pacientes asintomáticos con múltiples comorbilidades.5 

 

La decisión del manejo quirúrgico se enfoca en identificar y dividir la fístula, 

realizar la resección que involucre la porción del colon y la vejiga, y de ser 

necesario realizar reparación de dichas estructuras. Está demostrado que la 

resección que involucra el colon (sigmoidectomía), es necesaria por la alta 

recurrencia de la fístula, si sólo se realiza la sección de la fístula sin resección del 

segmento de colon afectado. El manejo de la fístula del lado de la vejiga, aún no 

se encuentra estandarizado.5 

 

Cuando está indicado, la sigmoidectomía laparoscópica, es un procedimiento 

mínimamente invasivo, que comparado con la cirugía abierta, se ha relacionado 

con una recuperación postoperatoria mucho más rápida, menor morbilidad, 

reducción del íleo post quirúrgico, tolerancia temprana a la vía oral y menor dolor 

post operatorio. La resección laparoscópica con anastomosis, es actualmente el 

estándar de oro para los cuadros de diverticulitis.6 

 

Actualmente se está incrementando el uso de cirugía asistida por robot en la 

cirugía colorrectal. Estudios aleatorizados comparan la cirugía laparoscópica vs 
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robótica, en los cuales los resultados son similares, sin embargo se incrementan el 

costo y el tiempo operativo en el abordaje robótico.5 
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2. Planteamiento del Problema                                

 

¿Cuáles son las características clínicas y demográficas de los pacientes con 

fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada en el Servicio 

de Coloproctología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

sometidos a cirugía laparoscópica y sus desenlaces? 
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3. Justificación  

 

El servicio de Coloproctología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” de la Secretaría de Salud, es un hospital de tercer nivel y centro de 

referencia para todas las patologías benignas y malignas de colon, recto y ano. 

Por tal motivo, la población que se atienden en nuestra institución es extensa, y 

nos permite atender diversas patologías que no son frecuenten en otras 

instituciones. 

 

En este estudio evaluamos a los pacientes que presentan fístula colovesical 

secundaria a enfermedad diverticular complicada, su evolución clínica y la 

resolución laparoscópica de dicha patología, la tasa de conversión, así como las 

complicaciones postoperatorias y los índices de recidiva. Además evaluamos las 

características demográficas de nuestra población, la frecuencia con la que se 

presenta esta patología y el tiempo de evolución. 

 

Puesto que no existen reportes en nuestro país ni  en nuestro centro hospitalario  

sobre la experiencia en el manejo quirúrgico laparoscópico de los pacientes que 

presentan fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada, 

nuestro estudio pretende describir e identificar los factores de riesgo para 

desarrollar fístula colovesical, las comorbilidades comúnmente asociadas y las 

complicaciones postoperatorias más importantes en este grupo de pacientes, así 

como establecer su manejo quirúrgico adecuado y disminuir los factores asociados 

a una mayor morbilidad y mortalidad. 
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4. Objetivos                      

4.1. General  

Describir las características clínicas y demográficas de los pacientes que 

presentan fístula colovesical secundaria enfermedad diverticular complicada en 

el Servicio de Coloproctología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”.  

              

4.2. Específicos   

o    Describir: 

§ Las comorbilidades asociadas en los pacientes con fístula 

colovesical. 

§ Los procedimientos quirúrgicos (laparoscópicos) empleados para 

la resolución de la fístula colovesical. 

§ Las principales complicaciones postoperatorias.  
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5. Metodología  

                 

5.1. Diseño del estudio          

Observacional, retrospectivo y descriptivo  

 

5.2. Población de estudio          

Este estudio se realizó en el Servicio de Coloproctología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico 

de fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada, que 

recibieron manejo quirúrgico laparoscópico en el periodo comprendido de Enero 

de 2013 a Diciembre de 2018. 

 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de fístula colovesical secundaria a enfermedad 

diverticular complicada. 

• Pacientes que se sometieron a tratamiento quirúrgico laparoscópico. 

• Pacientes con expediente clínico completo. 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con diagnóstico postquirúrgico diferente al de fístula colovesical. 

• Pacientes con diagnóstico de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de colon.  

• Pacientes que se hayan sometido a tratamiento quirúrgico por abordaje abierto.  

 

Criterios de eliminación 

• Expediente clínico y/o electrónico incompleto.  
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5.3. Procedimiento                                                                               

Se revisaron los expedientes en físico y electrónicos de pacientes que contaban 

con diagnóstico de fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular 

complicada y que el manejo quirúrgico fue mediante abordaje laparoscópico. Se 

recolectaron las características clínicas y demográficas de cada uno de los 

pacientes incluidos, así como sus comorbilidades, procedimiento quirúrgico 

(laparoscópico) realizado, necesidad de conversión a cirugía abierta, 

complicaciones postoperatorias y mortalidad asociada.  

Los datos se recolectaban en una hoja de recolección de datos (Anexo 1), 

posteriormente eran incluidos a una base de datos electrónica para su posterior 

análisis con el paquete estadístico SPSS versión 25.  
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5.4. Operacionalización de las variables      

 

Variable Definición 

Operacional 

Tipo De 

Variable 

Escala De 

Medición 

Edad Tiempo 

transcurrido desde 

el momento del 

nacimiento hasta 

la fecha de 

atención 

Cuantitativa 

discreta  

Años cumplidos 

Sexo Características 

genotípicas del 

individuo, relativas 

a su papel 

reproductivo 

Cualitativa 

nominal 

Femenino 

Masculino 

Fecha de diagnóstico  Tiempo 

correspondiente al 

mes y año donde 

se presentó la 

sintomatología 

Cuantitativa 

Discreta 

Año, meses.  

Comorbilidades Enfermedades 

asociadas a la 

patología principal 

Cualitativa 

nominal 

Se anotará la 

comorbilidad 

asociada.  

Estudio diagnóstico Estudio de 

gabinete de 

elección para el 

diagnóstico de la 

enfermedad. 

Cualitativa 

nominal 

1. TAC 

2. Colonoscopia 

3. Cistoscopia 

4. Otro 

Tiempo de cirugía Tiempo 

transcurrido desde 

el inicio de la 

Cuantitativa 

Discreta  

Tiempo en horas y 

minutos 
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cirugía hasta su 

término 

Conversión a cirugía abierta Cambio de 

abordaje 

laparoscópico a 

abierto 

Cualitativa 

Nominal  

Si, No 

Realización de anastomosis 

colorrectal  

Conducta 

terapéutica 

aplicada 

Cualitativa 

Nominal 

Si, No 

Realización de estoma Conducta 

terapéutica 

aplicada 

Cualitativa 

Nominal 

Si, No 

Sangrado Pérdida estimada 

de sangre en el 

procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa 

Discreta  

Cantidad en 

mililitros 

Complicaciones Eventos negativos 

posterior al evento 

quirúrgico 

Cualitativa 

Nominal 

Si, No 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

Tiempo 

transcurrido desde 

el procedimiento 

quirúrgico hasta el 

alta 

Cuantitativa 

Discreta 

Número de días 

Mortalidad Fallecimiento del 

paciente 

Cualitativa 

Nominal 

Si, No 
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5.5. Análisis estadístico              

 

Recolección de datos 

Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recolección de datos que se 

muestra en el Anexo 1 de este documento.  

 

Organización de datos 

Los datos se recopilaron en una hoja de Excel, para su manejo rápido y adecuada 

organización de los datos, posteriormente, se importaron para su análisis al 

paquete estadístico SPSS versión 25.  

 

Análisis de la información 

Se empleó estadística descriptiva para el análisis de datos. Se utilizaron medias y 

desviación estándar para las variables cuantitativas, mientras que las variables 

cualitativas se presentaron en frecuencias y porcentajes. Los datos fueron 

procesados mediante el paquete estadístico SPSS versión 25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22	
	

6. Aspectos éticos y de bioseguridad         

Los aspectos científicos, éticos, administrativos, jurídicos y financieros de nuestro 

estudio siempre estuvieron apegados a las leyes, reglamentos y las normas 

vigentes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, así como a los 

Principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Título 

Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo 

I. Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14.  

Esta investigación se consideró como riesgo mínimo de acuerdo al artículo 17 y en 

cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 21 de la Ley General 

de Salud. 

La información recabada para este estudio fue tomada directamente del 

expediente clínico correspondiente a cada paciente bajo los acuerdos de 

confidencialidad correspondientes.  

En ningún momento se hizo ni hará mal uso de la información recabada ni se 

utilizó o utilizará para fines distintos a los contenidos en este proyecto de 

investigación.   
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7.  Resultados                                                                                                                   

 

Se incluyeron 18 pacientes con diagnóstico de fístula colovesical secundaria a 

enfermedad diverticular complicada en el periodo de estudio, se presentaron 12 

casos en hombres (72.2%) y 6 casos en mujeres (27.7%) [Gráfico 1].  

El rango de edad de los pacientes afectados va de los 29 años a los 68 años de 

edad, con una media de 48.5 años [Gráfico 2]. 

 

 
Gráfico 1. Describe el género de los pacientes con fístula colovesical secundaria a 

enfermedad diverticular complicada.  

 

 
Gráfico 2. Describe los rangos de edad de los pacientes con fístula colovesical 

secundaria a enfermedad diverticular complicada.  
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Al evaluar la presencia de comorbilidades presentadas por los pacientes 

estudiados, pudimos observar que 8 pacientes (44%) presentaban Diabetes 

Mellitus tipo 2; 6 pacientes (33%) hipertensión arterial sistémica, una paciente 

(6%) con hipotiroidismo y 3 pacientes (17%) no presentaban comorbilidades 

[Gráfico 3]. 

 

 
Gráfico 3. Describe la frecuencia de comorbilidades presentes en los pacientes 

con fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada.  

 

La presencia de sobrepeso u obesidad en nuestros pacientes fue evaluado de 

manera independiente al resto de las comorbilidades y se clasificó de acuerdo al 

índice de masa corporal de los pacientes (IMC) según la OMS. El índice de masa 

corporal mínimo fue de 20.4kg/m2 y el máximo de 37.2kg/m2, con una media de 

28.8kg/m2. De los 18 pacientes, 4 pacientes (22%) presentaban peso normal con 

un IMC entre 18.5-24.9 kg/m2, 6 pacientes (33%) presentaron sobrepeso con un 

IMC entre 25-29.9 kg/m2, 5 pacientes (28%) presentaron obesidad grado I con un 

IMC entre 30-34.9 kg/m2 y 3 pacientes (17%) presentaron obesidad grado II con 

un IMC >35 kg/m2. [Gráfico 4]. 
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Gráfico 4. Describe el índice de masa corporal de los pacientes con fístula 

colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada. 

 

En cuanto a la sintomatología presentada por los pacientes durante su evaluación 

para el diagnóstico: 10 pacientes (56%) presentaron fecaluria, 6 pacientes (34%) 

presentaron neumaturia y 2 pacientes (10%) presentaron infecciones de vía 

urinaria de repetición [Gráfico 5]. 

La evolución de la sintomatología fue de 6 a 24 meses, con una media de 15 

meses. 

 

 

Gráfico 5. Describe la sintomatología presente en los pacientes con fístula 

colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada. 
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Como parte del protocolo de diagnóstico se realizaron estudios de gabinete como 

tomografía axial computada de abdomen y pelvis, simple y contrastada (con 

contraste vía oral e intravenoso), que evidenciaba enfermedad diverticular, con 

hallazgos indirectos de fístula colovesical como aire en vejiga y plastrón de 

sigmoides a vejiga. Se descartó la presencia de proceso neoplásico como causa 

de la fístula colovesical con la realización de colonoscopia y cistoscopia. También 

se valoró el estado nutricional de los pacientes con niveles de albúmina, para la 

posterior realización de colorrectoanastomosis. Sin embargo, ningún paciente se 

encontraba con desnutrición.  

 

El procedimiento quirúrgico realizado a todos los pacientes incluidos en nuestro 

estudio fue la resección anterior baja por laparoscopía con colorrectoanastomosis 

como plan quirúrgico inicial, sin embargo de los 18 pacientes, dos procedimientos 

(11%) tuvieron que convertirse a cirugía abierta por que el plastrón de colon 

involucraba vejiga, uréter izquierdo y útero en uno de los casos [Gráfico 6]. 

 

 
Gráfico 6. Describe el tipo de cirugía realizada a los pacientes con fístula 

colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada. 

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 155.5 minutos, con un tiempo mínimo de 126 

minutos y un máximo de 185 minutos. El sangrado transquirúrgico se cuantificó 

con una media de 307.5ml, con un sangrado mínimo de 90ml y un máximo de 
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525ml; en ninguno de los pacientes se requirió hemotransfusión durante el 

procedimiento quirúrgico.  

 

Se realizó colorrectoanastomosis en 17 pacientes (95%), un paciente (5%) ameritó 

realización de colostomía terminal, ya que el colon se encontraba adherido a 

vejiga y uréter izquierdo. En todos los casos se realizó movilización del ángulo 

esplénico, así como ligadura de arteria y vena mesentérica inferior, para tener una 

anastomosis sin tensión. En ninguno de los pacientes se consideró realizar 

ileostomía de protección ni resección del segmento vesical fistulizado o cierre 

primario del mismo.  

 

En el post operatorio 11 pacientes (61%), presentaron peristalsis a los dos días del 

procedimiento quirúrgico, por lo que se inició vía oral con dieta líquida. Los días de 

estancia intrahospitalaria están en relación con la evolución postoperatoria, la 

media de estancia intrahospitalaria de los pacientes fue de 13. 5 días, con una 

mínima de 7 días y una máxima de 20 días.  

 

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, 5 pacientes (28%) presentaron 

íleo postoperatorio el cual se manejó de manera conservadora (ayuno, colocación 

de sonda nasogástrica, reposición hídrica y de electrólitos). Dos pacientes (11%) 

presentaron infección de herida quirúrgica, la cual se manejó con curaciones con 

soluciones antisépticas del sitio quirúrgico. Tres pacientes (17%) presentaron 

neumonía intrahospitalaria, mismos que requirieron cambio de tratamiento 

antimicrobiano por parte del servicio de infectología. Dos pacientes (11%) 

presentaron fuga de anastomosis, por lo que reingresaron a quirófano para 

realización de laparotomía exploradora y colostomía terminal. Seis pacientes 

(33%) no presentaron ningún tipo de complicación postoperatoria casos [Gráfico 

7]. 
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Gráfico 7. Describe las complicaciones posoperatorias de los pacientes operados 

por fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular complicada. 

 

Los pacientes permanecieron con sonda transuretral en promedio 15.5 días, con 

una mínima de 10 días y una máxima de 21 días.  

A tres pacientes (17%), se les realizó transfusión de hemoderivados en los tres 

primeros días del postoperatorio. Ningún paciente ameritó estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos, tampoco se presentaron decesos relacionados con el 

procedimiento quirúrgico. 
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8. Discusión                                                                                                                  

 

La fístula colovesical se presenta aproximadamente en el 5% de los pacientes que 

presentan enfermedad diverticular complicada, reportado en la literatura 

internacional, y esto coincide con nuestra revisión a 5 años. La enfermedad 

diverticular es una causa común de consulta en cirugía general y cirugía 

colorrectal, sin embargo la estrategia para un manejo exitoso y eficiente de las 

fístulas colovesicales aún no ha sido establecido.10 

 

La patogénesis incluye la extensión directa de un divertículo roto o erosión de un 

absceso paradivierticular en la vejiga. La fístula colovesical es más común en 

hombres, y mujeres con antecedente de histerectomía, coincidiendo nuestros 

hallazgos con la bibliografía.11 En cuanto a la presentación clínica, la mayoría de 

los pacientes presenta fecaluria y neumaturia, seguida de infección de vías 

urinarias de repetición, que pueden considerarse los síntomas pivote de esta 

patología.12 

 

El diagnóstico se realiza principalmente con tomografía computada, sin embargo 

es importante la realización de colonoscopia para descartar que la fístula 

colovesical sea originada por un proceso maligno. Generalmente, con estos dos 

estudios es suficiente para realizar el diagnóstico, sin embargo, algunos autores 

sugieren complementar el protocolo con enema baritado y cistograma; la 

cistoscopia suele reservarse para pacientes sintomáticos, en los cuales no se 

puede definir el diagnóstico por tomografía computada. En nuestro estudio, todos 

los pacientes fueron diagnosticados con tomografía de abdomen y pelvis con 

doble contraste, ya que representa el principal método diagnóstico, además 

permite identificar colecciones intraabdominales y tumores, es por eso que se 

considera la herramienta más útil, con una sensibilidad del 60-100%. Los 

principales hallazgos tomográficos en nuestra población, fueron presencia de gas 

en la vejiga y engrosamiento local del colon, inmediatamente adyacente a un área 

de engrosamiento vesical. A todos se les realizó colonoscopia para descartar 
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proceso maligno.14 En cuanto a la cistoscopia, se realizó en 5 pacientes para 

descartar proceso neoplásico a nivel vesical por el antecedente de hematuria, y 

que esto repercutiera en el tratamiento quirúrgico. No consideramos que fuera 

necesario realizar enema baritado y cistograma como parte del protocolo de 

estudio.16 

 

Anteriormente, las fístulas secundarias a enfermedad diverticular complicada, eran 

tratadas con colostomía, resección y cierre final de la colostomía en un 

procedimiento de tres tiempos. En 1950, Charles W. Mayo propuso la resección en 

un tiempo. El tratamiento convencional para la fístula colovesical, es la remoción 

de la fístula, sutura de la pared vesical después de la escisión o curetaje del 

granuloma, y resección del colon con realización de anastomosis.17 

 

Durante la década de los 90´s, la recomendación de la ASCRS era que el paciente 

debía someterse a tratamiento quirúrgico, posterior a dos eventos de diverticulitis, 

con lo que hubo un aumento en las sigmoidectomías predominantemente por 

abordaje abierto, sin embargo con el advenimiento de la laparoscopia, la 

sigmoidectomía por laparoscopia se popularizó. La primera sigmoidectomía 

laparoscópica por enfermedad diverticular que se reportó, fue en 1991 por Jacobs 

y cols. La cirugía laparoscópica aunque conlleva una tasa de conversión del 5-

40%, disminuye significativamente los días de estancia intrahospitalaria.18 

 

Dentro de la técnica quirúrgica se encuentra la preparación intestinal completa un 

día previo al procedimiento quirúrgico, así como profilaxis antibiótica vía oral. 

Posteriormente, ya en quirófano y bajo anestesia general, se coloca al paciente en 

posición de Lloyd Davies, previa antisepsia se coloca sonda vesical de silicón.20 

Se coloca un trócar a nivel de la cicatriz umbilical y tres más: dos de lado derecho 

y uno de lado izquierdo, que servirán como puertos de trabajo. Se realiza una 

resección anterior baja, para garantizar que no queden divertículos, que pudieran 

generar recidiva. Se seccionan tanto la arteria como la vena mesentérica inferior y 

se diseca el ángulo esplénico, para facilitar una anastomosis libre de tensión.21 El 
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plastrón que se forma entre el colon sigmoides y la vejiga, se desmantela con la 

ayuda de pinzas con energía, sin lesionar la vejiga. La pieza quirúrgica se extrae 

por la incisión umbilical, la cual se amplía y se coloca un separador que protege la 

herida (separador Alexis). Posteriormente se inicia la anastomosis colorrectal con 

la ayuda de una engrapadora mecánica circular. El primer paso es colocar el anvil 

en el cabo proximal, el cual se fija con surgete continuo con polipropileno del 1, y 

se refuerza con un surgete con poliglactina del 1; posteriormente se introduce por 

el ano la engrapadora circular hasta fijarse al anvil, y se retira la engrapadora 

circular. Se realiza prueba neumática para disminuir el riesgo de fugas 

anastomóticas. El uso de drenaje se individualiza en cada paciente y de acuerdo 

al criterio del cirujano.22 

 

En cuanto al manejo de la lesión vesical, no existe un consenso global, sin 

embargo, en nuestros casos no se realizó cierre primerio del orificio vesical ni se 

resecó el granuloma en vejiga. Múltiples artículos reportan que el retiro de sonda 

transuretral se debe realizar entre 5-7 días, sin presentar complicaciones 

asociadas, tal y como lo menciona Cirocchi y cols. en su trabajo de 2014 y Mayo y 

cols. en su estudio de 2004. En nuestra experiencia se dejó la sonda transuretral 

durante 21 días y se retiró sin complicaciones. Consideramos que el tiempo de 

permanencia de la sonda transuretral dependerá del manejo que se le de a la 

fístula vesical.23 

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 155.5 minutos, lo cual concuerda con lo 

reportado en la literatura para la resección anterior baja laparoscópica. El 

sangrado transquirúrgico promedio fue de 307.5ml, lo cual también se encuentra 

dentro de los límites reportador por en la literatura. Los dos casos que se 

convirtieron, fue por que el plastrón involucraba vejiga y uréter izquierdo en un 

caso, y en el otro útero, sin embargo no se consideró realización de histerectomía, 

ya que no se encontró lesión de útero.24 
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La evolución de los pacientes demuestra que es un procedimiento con baja 

morbilidad, cinco pacientes presentaron íleo postquirúrgico el cual se resolvió con 

manejo conservador. Dos pacientes presentaron evolución insidiosa en el 

postquirúrgico, con leucocitosis, fiebre y datos de irritación peritoneal, los cuales 

requirieron realización de laparotomía exploradora, y se identificó fuga de 

anastomosis en los dos casos, por lo que se realizó desmantelamiento de la 

misma, con cierre distal en bolsa de Hartmann y colostomía terminal. Ninguno de 

los pacientes ameritó estancia en terapia intensiva, ni hubo mortalidad asociada al 

procedimiento quirúrgico original. Tampoco hubo recidiva de la fístula en el 

seguimiento postquirúrgico.25-26 

 

El estudio de S. R. Laurent concluye que la fístula colovesical, a pesar de ser una 

complicación de la enfermedad diverticular, no debe ser considerada una 

contraindicación para realizar resección anterior baja laparoscópica. Los 

resultados a corto y mediano plazo son mejores con procedimientos 

laparoscópicos, ya que se reflejan con una menor estancia intrahospitalaria y 

menores complicaciones postoperatorias.27-28 
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9. Conclusión                    

 

La fístula colovesical es una complicación que se presenta en los pacientes con 

enfermedad diverticular complicada. Las características clínicas y demográficas de 

los pacientes con fistula colovesical posterior a una enfermedad diverticular 

complicada en nuestra población no difieren de las reportadas en la literatura.  

La resolución de la fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular 

mediante abordaje laparoscópico representa una baja morbimortalidad. 

Consideramos que el abordaje laparoscópico para la enfermedad diverticular 

complicada por fístula colovesical, se convertirá en el estándar de oro, como lo es 

ahora para la enfermedad diverticular no complicada. 
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11. Anexos                      

 (Anexo 1) Hoja de recolección de datos.  

NOMBRE:_______________________________________   EXPEDIENTE:______________ 

 

EDAD:___________      SEXO:_________     FECHA:_________________ 

 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN:________________     COMORBILIDADES:__________________ 

 

SÍNTOMAS:_________________________________________________________________ 

 

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS:___________________________________________________ 

 

FECHA DE CIRUGÍA:________________________ CONVERSIÓN: SI   (   )     NO   (   ) 

 

TIEMPO CIRUGÍA:_________________     SANGRADO:_________________ 

 

ANASTOMOSIS:   SI (   )     NO   (   )     ESTOMA:   SI   (   )     NO   (   ) 

 

MOTIVO DE ESTOMA:________________________________________________________ 

 

COMPLICACIONES:__________________________________________________________ 

 

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:________________     MUERTE:   SI   (   )     NO   (   ) 
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