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FISTULA COLOVESICAL POR CUERPO EXTRANO. REPORTE DE CASO
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INTRODUCCION

La fistula enterovesical, es una comunicacion anormal
entre la vejiga y un segmento del tubo digestivo. Se la rela-
ciona con procesos inflamatorios o neoplasicos y se ha divi-
dido en cuatro categorias basadas en el segmento del intes-
tino implicado: colovesical (92%), rectovesical (1.8%,
incluyen la rectouretral), ileovesical (5,3%) y apendicove-
sical (menos del 1%)".

La forma de presentacion mas frecuente, es la fistula
colovesical secundaria a procesos diverticulares y por lo
general esta situada entre el colon sigmoides y el domo o
techo dela vejiga'™".

La reseccion coldnica y la anastomosis primaria deben
ser consideradas como de eleccion .

El objetivo de este reporte es describir la forma como se
diagnosticd y tratd a un paciente con fistula colovesical.

CASOCLINICO

Paciente masculino de 76 afios derivado por infecciones
urinarias arepeticion y neumaturia.

Con la sospecha de fistula colovesical se realiza un
colon por enema que evidencia el trayecto fistuloso (Fig. 1),
se solicita tomografia computada de abdomen (TC), resul-
tando ésta concluyente con el diagndstico (Fig. 2).

Ante la presencia de fistula colovesical, se decide reso-
lucion quirurgica.

Se realiza hemicolectomia izquierda laparoscdpica,
diseccion y separacion de la fistula, hallando en la misma
un cuerpo extrafio, que impresiond ser un fragmento de hue-
so. Serealiza prueba hidroneumatica sin evidencias de solu-
cion de continuidad en vejiga, se dejo drenaje en Douglas y
sonda vesical.

La anatomia patoldgica informa enfermedad diverticu-
lar de colon complicada con trayecto fistuloso que exhibe
inflamacion aguday crénica (Fig. 3).

DISCUSION

Las fistulas colovesicales son mas cominmente obser-
vadas en asociacion con enfermedad diverticular, aunque
también puede asociarse con neoplasias, enfermedades
inflamatorias intestinales o menos frecuente luego de irra-
diacion pélvica™’.
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Figura 1: Colon porenema:sin evidencia del trayecto fistuloso

La clinica es fundamental para el diagnostico ya que la
mayoria de las veces no se confirma la presencia por los estu-
dios convencionales. Muchos de estos pacientes se operan
unicamente con la sospecha clinica ya que es muy dificil la
confirmacion por estudios contrastados. Tanto la citoscopia
como la cistouretrogafia tienen bajo rendimiento, pero en el
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Figura 2. TC de abdomen. A nivel de la unién sigmoideo descendente zona focal de engrosamiento mural concéntrico, imagenes diverticulares
asociadasy contacto contecho vesical aparentando fistula a ese nivel (A, B).
Imagen célcica endovesical de 12 mm que impresiona cuerpo extraio, en proyeccion del meato ureteral izquierdoy neumaturia (C, D).
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caso de confirmar el orificio vesical, es importante por el
compromiso del trigono.

La ingestion de cuerpos extrafios puede ocasionar per-
foracidn intestinal, siendo particularmente frecuente los
huesos de pollo en ancianos desdentados ™.

Aun cuando es baja, lamorbimortalidad sigue siendo un
factor por considerar al decidir la cirugia en un tiempo, otra
posibilidad es desfuncionalizar la fistula mediante colosto-
mia y en segundo tiempo realizar la cirugia resectiva, esto
permite mejorar el estado general del paciente ™.

CONCLUSIONES

Si bien son escasos los reportes presentados de fistula
colovesical por cuerpo extrafio, particularmente por hueso
de pollo™ °. consideramos que debe ser tenido en cuenta
como diagnostico diferencial ante la presencia de fistula
colovesical o clinica sugerente.
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