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RESUMEN

Estudio descriptivo de pacientes con fistulas enterourinarias (FEU). Se revisaron 15 pacienies que
habian sido atendidos en el Hospital Pablo Tobdn Uribe (HPTU) entre noviembre de 1989 y febrero de
1997. La edad vario entre 26 y 85 aros, promedio de 57.6. El 53.4% fueron mujeres. Anatémicamente
las fistulas fueron agrupadas asi: siete colovesicales, seis rectovesicales, una ileovesical y una
ureterocolica. Cinco de ellas fueron secundarias a diverticulitis, tres a lesion actinica, dos a cdancer
de colon, dos a cdancer rectal postoperatoria, una por cdncer vesical y una postraumdtica. Para su
diagndstico se realizé colon por enema a cinco pacientes, el cual fue positivo en todos, la cistoscopia
se efecuté en cinco pacientes, siendo positiva en cuatro de ellos. En cinco casos no se realizé ningiin
método diagndstico. Fueron operados 13 pacientes (86.7%), cinco pacientes (38.5%) presentaron
morbilidad postoperatoria, dos con recidiva, neumonia nosocomial en dos e infeccion de herida
quirtrgica en uno. Un paciente no operado presentd sepsis y muerte. La mortalidad total fue 6.7%.
Las FEU no son frecuentes en nuestro medio, no obstante el tratamiento quirirgico transperitoneal,
es la mejor opcion para las fistulas enterovesicales.
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SUMMARY

Are described 15 patients suffering from enterourinary fistula diagnosed between November 1989 and
February 1997. Age ranged from 26 year to 86 years, with a mean of 57.6 years 53.4% were female.
Fistulas were: colovesical in 7 patients, rectovesical in 6, ileovesical in 1, and wretherocolic in 1.
Ethiologically were: 5 diverticulitis; 3 radiation therapy injury; 2 rectal cancer; 2 colon cancer; |
postoperative, I post-traumatic and 1 vesical cancer. 5 patients underwent barium enemas all, positive.
5 underwent cytoscopy, 4 positive. 5 patients did not madny diagnostic procedures. 13 patients (86.7%)
underwent transperitoneal surgery. There were 5 (38.5%) cases of postoperative morbidity. recurrence
of the fistula in 2, nosocomial pneumonia in 2 and 1 surgical wound infection. One patient under
medical treatment suffered sepsis, pulmonary edema, and died. The total mortality was 6.7%.
Enterourinary fistulas are rare. Transperitoneal surgery is the best option in the treatment of this
disease, when the bladder is included.
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INTRODUCCION

La frecuencia de las fistulas enterourinarias no es tan
baja (1). Estas pueden comprometer el tracto
intestinal desde el estdmago hasta el recto y cualquier
estructura del tracto urinario. La sintomatologia es
de predominio urinario, aunque su origen usualmente
es intestinal.

De estas fistulas la mas frecuente es la entero-vesical
y dentro de este grupo la rectovesical. La causa mas
importante es la diverticulitis en el 66% y le sigue el
cancer de recto con el 20% (2,3). Menos frecuentes
son las fistulas recto-uretrales y la mayoria de estas
son de origen iatrogénico posterior a una cirugia
radical de prostata (4,5). Las fistulas entero-renales
son raras. Las mas frecuentes de este grupo son las
reno-colicas, y se asocian usualmente a céalculos
renales o ureterales (6,7). Le siguen las fistulas
renoduodenales y mas raras las renogastricas,
igualmente asociadas a calculos renales (8,9). Existen
pocos casos reportados de fistulas entero-ureterales,
de estas las ureterocolicas son las mas frecuentes y
se asocian a calculos ureterales y con menor
frecuencia a diverticulitis del colon (10).

Los sintomas clasicos son neumaturia, fecaluria y
sintomas irritativos secundarios a infecciones urinarias

MATERIALES Y METODOS

arepeticion en la mayoria de los pacientes (11,12).
Menos importante es la sintomatologia intestinal, con
salida de orina por ano o por la colostomia (1).

El diagnéstico se confirma con estudios radiologicos
con contraste. L.a tomografia computada es el método
diagnostico més sensible, confirmando el diagnostico
en el 90% de los pacientes. Solo en el 40%
demuestra el tracto fistuloso (12-15). La cistoscopia
es util en la mitad de los casos, la presencia de cistitis
bulosa es diagndstica en un paciente con sintomas
clasicos (17-18). El colon por enema es el primer
estudio a realizar, es diagndstico en un tercio de los
pacientes, orienta a aclarar la enfermedad de base
(16). La cistografia al igual que el anterior es positivo
en un tercio de los pacientes con FEU. La
colonoscopia/rectosigmoidoscopia es positiva en el
10% de los pacientes. Los métodos endoscopicos
se deben utilizar para la toma de muestras en pacientes
con sospecha de malignidad.

En pacientes de muy alto riesgo quirtirgico, el manejo
médico con antibidticos profilacticos puede ser definitivo
como tratamiento (19-22), pero lamayoria de pacientes
requieren un enfoque quirtirgico segtin la localizacion'y
la etiologfa dela fistula (5,10,12,23-38).

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, en el cual se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
con diagndstico de fistula enterourinaria entre
noviembre de 1.989 y febrero de 1.997 enel HPTU
de la ciudad de Medellin. Se recolectaron de las

RESULTADOS

historias clinicas los datos epidemiologicos, clinicos,
de tratamiento y evolucion haciendo énfasis en la
técnica quirtirgica realizada y las complicaciones
postoperatorias en cada paciente.

De los 15 pacientes, la distribucion seglin sexo fue:
ocho hombres y siete mujeres. El promedio de edad
del grupo fue de 57.6 afios, variando entre los 26 y
85 afios. La edad promedio de los hombres fue de
50.9 afios, y la de las mujeres de 63.6 afios.

La localizacion anatémica de las fistulas se muestra
enlaFigura 1.

FIGURA 1. Localizacion de las fistulas
enterourinarias.

O Colovesicales 46%

H Rectovesicales 40%

Olleovesical 7%

n: 15 O Ureterocélica 7%
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La etiologia de las fistulas fue de mayor a menor
frecuencia: complicacion de enfermedad diverticular
en 5 pacientes, actinica en 3 pacientes, cancer rectal
en 2, céncer de colon en 2 y en uno por cada
situacion siguiente: post - histerectomia, cancer
vesical, y trauma abdominal por proyectil de arma de
fuego de baja velocidad. Ver Figura 2.

FIGURA 2. Etiologia de las fistulas enterourinarias

[ Diverticulitis 33.3%
B Actinica 20.0%
B Cancer Rectal 13.3%
O Cancer Colon 13.3%

@ Céncer Vesical 6.7%
[ Postoperatoria 6.7%
O Trauma 6.7%

En los pacientes con fistulas colovesicales la edad
variaba entre 44 v 85 afios, con una media de 64.6
afios, 4 eran mujeres y 3 eran hombres. El tiempo del
inicio de la sintomatologia y el diagndstico varié entre
15 dias a 7 afios. Los sintomas mas frecuentes fueron
en su orden: fecaluria, infecciones urinarias a
repeticion y neumaturia. Ver Cuadro 1.

CUADRO 1. Sintomatologia en fistulas
colovesicales.

Fecaluria 57 %
Infecciones urinarias 43 %
Neumaturia 29 %
Dolor abdominal 14 %
Salida de orina por ano 14 %
Sepsis 14 %

Dos de estos pacientes presentaban 2 sintomas y dos
pacientes presentaban hasta 3 sintomas en su cuadro
clinico.

Laetiologia en estos pacientes fue la siguiente: en 5
de 7 complicacion de enfermedad diverticular, cancer
de colon en uno y postquirurgica en uno. El
diagnostico se hizo en 4 pacientes por colon por
enema baritado, cistoscopia en uno y tomografia
computada en uno. En un paciente una cistoscopia
negativa reportd cistitis bulosa. Una urografia
excretora y una rectosigmoidoscopia en dos pacientes
fueron normales. En un paciente no se hizo ningtin
método diagnostico.
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En el manejo en este grupo de pacientes, aquellos
con enfermedad diverticular y en el paciente con
etiologia postoperatoria se realizd reseccion del
segmento del colon afectado, anastomosis termino-
terminal y fistulectomia, sin colgajo de omento
interpuesto entre ambos tractos. El paciente con
cancer de colon se manejd médicamente. De los 6
pacientes operados 3 presentaron complicaciones
postquirtirgicas. En 2 pacientes neumonia nosocomial
y en uno infeccion de la herida quirtrgica. No se
presentd recidiva de la fistula ni muertes en este grupo.

Para el grupo de los pacientes con fistulas
rectovesicales la edad varid entre 36 y 79 afios, con
una media de 58.6 afios. 4 fueron mujeres y 2
hombres. El tiempo de evolucion de la enfermedad
vario6 entre 3 dias y 20 aflos. Los sintomas principales
fueron: infecciones urinarias a repeticion, fecaluria,
dolor lumbar y salida de orina por la colostomia. Ver
Cuadro 2.

CUADRO 2. Sintomatologia en fistula

rectovesical.
Infecciones urinarias 67 %
Fecaluria 50 %
Dolor lumbar B %
Salida orina por colostomia 17 %
Neumaturia 17 %
Salida orina por ano 17 %

Cuatro pacientes presentaron 4 sintomas y un
paciente 2 sintomas.

Como origen de la fistula rectovesical, de los seis
pacientes, en la mitad fue secundario a lesion actinica,
dos pacientes por cancer rectal y un paciente por
cancer vesical. Para el diagndstico en un paciente la
cistoscopia, urografia excretora y un colon por
enema baritado del asa distal de colostomia fueron
positivos, en un paciente la tomografia computada
(TC) y una cistoscopia en otro también fueron
diagnosticos. A tres pacientes no se les realizd ningtin
examen confirmatorio.

En el manejo en este grupo, a dos pacientes con
etiologia actinica se realizo fistulectomia, sin colgajo




de omento interpuesto. A un paciente con cancer
rectal se le practicod colostomia derivativa y en el
paciente con cancer vesical se realizo fistulectomia'y
cistectomia parcial, sin interposicion de colgajo de
omento. Dos pacientes recibieron manejo médico.
Dos pacientes de los cuatro operados presentaron
recidiva de la fistula como complicacidén
postoperatoria (ambos de etiologia actinica), un
paciente manejado médicamente presento sepsis de
origen urinario, edema pulmonar agudo y muerte,
representando un 16.7% de mortalidad en este grupo.

Un paciente present una fistula ileovesical de origen
maligno (carcinomatosis de cancer rectal), 35 afios
de sexo masculino, con un mes con infecciones
urinarias a repeticion, fecaluria y neumaturia. El
diagnéstico se hizo con trénsito intestinal y cistoscopia.
Una cistografia retrograda fue negativa. Se realizo
reseccion de ileum distal y colon derecho e
ileotransversostomia mas fistulectomia. Otro paciente
presenté una fistula ureterocolocutanea del lado
izquierdo de origen traumatico, con cuatro meses de
fecaluria y salida de orina por orificio cutineoy por
ano. El diagndstico se hizo con urografia excretora.
Con colostomia de proteccién previa, se realizd
reimplantacion ureteral. Ambos pacientes no
presentaron complicaciones postoperatorias.

A dos tercios de los pacientes se les realizo por lo
menos un examen diagnéstico. El colon por enema
en cinco pacientes fue diagndstico en todos, la
cistoscopia en cinco pacientes fue diagnostica en

DISCUSION

cuatro y en uno lo sugirié por la cistitis bulosa. Ver
Cuadro 3.

CUADRO 3. Métodos diagndsticos y su

Cistoscopia 5/5
Tomografia Computada 12
Urograffa excretora

Transito Intestinal baritado
Rectosigmoidoscopia
Cistograffa retrégrada

R R P 1Y Y 1
w3

La morbilidad total se presentd en un 40% de los
pacientes (6/15). Recidiva de la fistula en dos,
neumonia nosocomial en dos, infeccién de la herida
quirGirgica en uno y se presentd una muerte de un
paciente ocasionada por sepsis y edema pulmonar.
Ver Figura 3.

FIGURA 3. Morbimortalidad en los pacientes con
fistulas enterourinarias.

Neumonia nosoc.
Recidiv.
Muerte - Sepsis

Infeccién herida

0.0%  50%  100%  15.0%

Cinco de los 13 pacientes operados (38.5%) tuvieron
complicaciones. Y un paciente no operado presento
varias complicaciones.

En nuestro medio la ocurrencia de fistulas
enterourinarias (FEU) es poco frecuente. No
encontramos una relacion mayor en hombres para
esta condicion, igualandose en ambos sexos. Los
sintomas predominantes en nuestros pacientes fueron
la fecaluria, neumaturia e infecciones urinarias, al igual
que lamayorfa de reportes (11,12,39,40).

Por el pequefio nimero de pacientes, no es posible
sacar conclusiones sobre los métodos diagnosticos.

Aunque se acepta actualmente la TC como examen
de eleccion para el diagnostico de ésta entidad, (16)
ésta no fue utilizada en la mayorfa de los pacientes. El
colon por enema con bario sigue siendo un examen
muy eficaz en el diagndstico de las FEU, en esta serie
de casos fue positiva en todos los pacientes a quienes
se les realizo. La cistoscopia fue positivaen4 de 5
pacientes y en el restante sugirio el diagndstico por la
presencia de cistitis bulosa.
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En el 86.7% de los pacientes estuvo comprometido
el colorrecto y la vejiga al igual que en otros reportes
de pacientes con FEU. La principal causa fue la
enfermedad diverticular del colon con un 33.3% del
total, un porcentaje algo menor que en otras series
(39,41), atribuible a una menor incidencia en los paises
en via de desarrollo. A diferencia de la literatura, la
lesion actinica ocupa el segundo lugar con un 20%
del total, por la alta incidencia de cancer de cervix
uterino en nuestro medio. Esta cifra iguala al grupo
con cancer colorrectal de esta serie de casos y de la
descrita en la literatura de habla inglesa. No
encontramos pacientes con Enfermedad de Crohn
como la causa de la FEU, pudiendo corresponder a
la incidencia menor de esta entidad en zonas
tropicales.

El tratamiento quirtirgico sigue siendo el manejo de
eleccion para la correccion de las FEU, el cual se le
ofrecidé al 86.7% de los pacientes. El abordaje
transperitoneal es una via que facilita la correccién
de las fistulas que comprometen la vejiga y el uréter,
ademas permite el manejo del tracto intestinal. El uso
sistematico de un colgajo viable de omento
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En el presente estudio la frecuencia de morbilidad es
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cual varia entre el 4% al 43% (39). La mayoria de las
complicaciones se relacionan directamente con la
correccion quirirgica de la fistula. Larecidiva de la
fistula en dos casos se presentd en el grupo de
pacientes con lesién actinica, probablemente
cotrecciones sobre un intestino cronicamente enfermo
se relacionen con esta complicacion. Solo se
documento la muerte en un paciente con enfermedad
maligna en estado avanzado por sepsis de origen
urinario, representando un 6.7% del total, al igual que
en la literatura, la cual varia entre 0% y 7% (38).

Sibien las FEU son una entidad poco frecuente en
nuestro medio, siguen siendo un reto para el cirujano.
El manejo quirGrgico es la terapia de eleccion para la
gran mayoria de los pacientes, pero el manejo médico
es la opcidn para los pacientes con una enfermedad
maligna en estado terminal.
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