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Resumen

Se analiza una serie de 12 pacientes portado-
res de fistulas enterovesicales adquiridas en un
periodo comprendido entre 1990y 2002.

Se consideran aspectos etiologicos, de la pre-
sentacion clinicay paraclinica, y de las conductas
terapéuticas confrontando los mismos con series
similares tanto nacionales como internacionales.

Las etiologias comprendieron fistulas colovesi-
cales de origen diverticular (seis casos), ileovesi-
cales secundarias a enfermedad de Crohn (tres
casos), rectovesicales de origen radico (un caso)
y rectovesicales e ileovesicales iatrogénicas (dos
casos).

Se evaluo tanto la sintomatologia especifica de
la fistula como la del cuadro etiol6gico de fondo
responsable de la misma.

Se analizaron los estudios paraclinicos solici-
tados resaltando el rol primordial de la TAC para la
certificacion diagndstica.
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Finalmente se analizan aspectos terapéuticos
y evolutivos. En todos los casos se realizé trata-
miento quirdrgico. La tactica empleada fue varia-
ble dependiendo del tipo de fistula y su etiologia.
El procedimiento predominante (75%) fue la ciru-
giaresectiva con anastomosis primaria (Cirugia en
un tiempo) y reparacion vesical. En los restantes
casos se realizé colostomia sin reseccién (16%) y
reseccion sin anastomosis (8%).

No hubo mortalidad quirdrgica en la serie y en
cuanto a la evolucioén fue favorable en todos los
casos, con mejores resultados funcionales en los
casos en que se realizé reseccién y anastomosis.

Se concluye que esta patologia es de baja inci-
dencia. Las etiologia y su frecuencia relativa son
concordantes con las publicadas. Se destaca la
ausencia de fistulas de origen neoplasico en la
serie. El tratamiento quirdrgico es efectivo y se
recomienda de ser posible la cirugia en un tiempo
dados sus mejores resultados funcionales.
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Abstract

12 patients with acquired enterovesical fistulas
during a period between 1990 and 2002 were re-
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viewed., considering etiological aspects, clinical
presentation, paraclinical examinations and surgi-
cal treatment and comparing them with those in
similar published series.

Etiology includes diverticular disease (six ca-
ses), Crohn’s disease (three cases), radiation in-
jury (one case) and surgical or instrumental iatro-
genia (two cases).

Specific symptoms and the clinical presenta-
tion were related to the causal disease.

Paraclinical examinations were analysed. The
importance of computerized abdominal tomogra-
phy is emphatically stressed.

Finally, treatment and outcomes were conside-
red. In all cases surgery was performed. The most
common procedure (75%) was intestinal resection
with primary anastomosis (one-stage resection) and
vesical repair. Other procedures were colostomy
without resection (16%) and resection without
anastomosis (8%).

No mortality was registered and the outcome
was favourable in all cases. The functional results
were better in one-stage resection cases.

We concluded that enterovesical fistula is a rare
disease. Etiology and relative frequency is similar
to those in other published series with the only di-
fference that no neoplastic fistulas were found..
Surgical treatment is effective and one stage re-
section and anastomosis is recommended if pos-
sible because the better functional outcome.

Key words:

Intestinal fistula

Introduccién

Las fistulas enterovesicales implican una co-
muni cacién patol égicadel tracto digestivo con la
vejiga. Lacausaetioldgicaquelas condicionage-
neralmente es de origen digestivo siendo un sec-
tor de lavejigainvolucrado por €l proceso infla-
matorio o neoplasico en forma secundaria.

Laliteratura es coincidente en referir alaen-
fermedad diverticular colGnica como la primera
causa etiolégica. Le siguen en frecuencia la en-
fermedad de Crohn, el cancer colorrectal, lascom-
plicaciones de la radioterapia y € traumatismo
generalmente quirdrgico iatrogénico.*2 9,

Existen miltiples publicacionesinternacionales
que citan el tema® . Tabla 1. En todas €llas son
coincidentes dos aspectos, € orden de frecuencia
de las causas etiol 4gicas que presentan pocas va-
riaciones entre las mismas y el relativo bajo nu-
mero de casos de las series. En nuestro medio ya
en 1958, J. Lockhart y col. publican una serie de
ocho casos defistul asintestinovesicalesdonde se
analizalaclinica, el diagndstico y aspectos tera-
péuticos de las mismas.®

La clinica de las fistulas es independiente de
su etiologiaen lamayoriadelos casos. Los sinto-
mas urinariosdominan el cuadro. Fecaluriay neu-
maturia son elementos patognomaonicos pero no
estan siempre presentes (50% de | os casos aproxi-
madamente). Las alteraciones del trénsito diges-
tivo son inespecificas.

El examen fisico generalmente no ofrece par-
ticularidades.

Se destacan de la paraclinicalos estudios con-
trastados tanto del tubo digestivo (colon por ene-
ma) como del aparato urinario (uretrocistografia).
Estos procedi mientos demuestran lapatol ogiain-
testinal de base en un nimero importante de ca-
sospero lasensibilidad paraladeteccion delafis-
tula oscila entre el 30% y 60% segun diferentes
series®. La cistoscopia sugiere la presenciade la
comunicacion patol 6gicaen lamayoriadelos pa-
cientes.

Estudios actuales confirman a la TAC como
un estudio de primeralinea en el diagnostico de
fistulas enterovesicales y que debe ser tenido en
cuentaparalaevauaciéninicia deenfermoscon
sospecha de esta afeccion®. Los signos tomogréa-
ficos caracteristicos son la presenciade aire a ni-
vel vesical, y el proceso tumoral inflamatorio o
neopl&sico querelacionaun sector del tubo diges-
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Tabla 1. Obtenida de Keighley MRB y Williams NF. Surgery of the Anus, Rectum and Colon.
W.B.Saunders. Londres 1993. Intestinal fistulas.p.2054

Etiologia de Fistulas Enterovesicales (series internacionales)
Causa| Serie|l  williams Shatilaand | Morrison and | Kovalcik et al King et al McConnellet | Moss et al
(1954) Ackerman Addison (1976) (1982) al (1980) (1990)
(1976) (1983)
Enf 23 22 21 30 40 20 20
Diverticular
Neoplasias 54 5 5 8 27 10
colorectal 3) (5) (5) 8
vejiga ) 2) (5)
Gtero (0) (1) 9) 2
prostata (0) (0) (8) 4
Enf de Cronh 8 1 2 8 26 2 9
latrogénicas
Postoperatorias 22 1 1 2 0 5
Otras 11 0 0 1 0 0 7
Radicas (incluidas en 0 1 6 (incluidas en | (incluidas en
malignas) malignas) malignas)

tivo conlavejiga. LaRMN es sugerida por algu-
nos autores®.

El tratamiento en todos | 0s casos debe ser qui-
rurgico. El procedimiento depende delaetiologia.
Existe consenso enindicar cirugiaintestina enun
tiempo, resecando el sector patol 6gico del intesti-
no con reconstruccion primariadel transito. El cie-
rre de labrechavesical completael procedimien-
to. Estetratamiento integral delacausaetioldgica
y lacomplicacion fistulosa en un tiempo, mejoro
sustancia mente | os resultados historicosdelaci-
rugia en dosy hasta tres tiempos planteada en €l
pasado®.

Pacientes y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva las histo-
rias clinicas de 12 pacientes tratados por fistulas
enterovesi cales adquiridas en un periodo compren-
dido entre 1990 y 2002. L os mismos proceden de
tres centros asistenciales, dos privados (CASMU

y Asociacion Espafiola) y uno publico (Hospital
Maciel).

Laedad promedio fue de 63.9 afios con un ran-
go de 28 a 83 afos. Cuatro de ellos fueron de
sexo masculino y ocho de sexo femenino.

En cuanto a las etiologias la causa mas fre-
cuentefuelaenfermedad diverticular (seis pacien-
tes), seguida de la enfermedad de Crohn (tres
pacientes), iatrogénicas (dos pacientes) y rédicas
(un paciente). El tipo de fistulamas frecuente fue
lacolovesical (seiscasos, todosde origen diverti-
cular), seguido delaileovesical (cuatro casos, tres
secundariasa Crohny unaiatrogénica) y larecto-
vesical (dos casos, una postrradicay unaiatrogé-
nica). Tabla 2.

Las formas de presentacion clinica fueron la
fecaluria(58%), neumaturia (50%), infeccion uri-
nariarecurrente (33%) y dolor abdominal (25%).
En varios casos la fistula surgié como hallazgo
imagenol 6gico (25%).
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Tabla 2. Distribucién seglin sexo, edad, tipo de Fistula y etiologia.
PACIENTES SEXO EDAD Tipo de Fistula Etiologia
Casol D.P F 80 Colovesical EDC
Caso2 M.R F 72 Colovesical EDC
Caso3 E.R F 70 Colovesical EDC
Caso4 L.G M 75 Colovesical EDC
Caso5 P.S F 58 Colovesical EDC
Caso 6 Y.D.S F 77 Colovesical EDC
Caso7 C.F F 25 lleovesical Crohn
Caso 8 L.C M 47 lleovesical Crohn
Caso9 C.R M 28 lleovesical Crohn
Caso 10 G.U M 75 Rectovesical Réadica
Caso 11 S.F M 73 Rectovesical latrogénica
postquirdrgica RAR
Caso 12 J.R F 83 lleovesical latrogénica post

EDC: enfermedad diverticular colénica

SINTOMAS N° pacientes.(%)
Fecaluria 7 (58%)
Neumaturia 6 (50%)
Inf Urinaria Recurrente 4 (33%)
Dolor Abdominal 3 (25%)

El tiempo transcurrido entrelaaparicion delos
sintomas y €l diagndstico fue variable, desde €l
diagnostico inmediato en el caso de las dos fistu-
lasiatrogénicas (postoperatorias) hastaunamaxi-
ma de 24 meses. La media fue de 3 meses.

L os estudios paraclinicos realizados con fines
diagndsticostambién fueron variables: Colon por
enema (Fig. 4), cistoscopia, cistografia (Fig. 2y
Fig. 3), urocultivos, TAC. En todos los casos €
diagnostico surgio en formaclaraal redizarse la
TAC abddminopélvica?. El elemento diagndsti-
co clavefuelapresenciadeaireenlavejiga. (Fig.
1y Fig.5). Lacistoscopiafuetambién muy Util en
algunos casos mostrando signos indirectos de la

fistula como €l clésico proceso inflamatorio con
edema bulloso en el sector posterosuperior de la
misma

El tratamiento fue quirdrgico en todos los ca
sos. Once pacientes fueron operados de coordi-
naciony € restante lo fue de urgenciapor la pre-
sencia de elementos oclusivos intestinales. Estu-
Vo presente un urélogo durante la operacion en
los casos de fistulas recto vesicales (dos casos,
16%).

En los pacientes con enfermedad diverticular
el procedimiento fue la sigmoidectomia en cinco
casos (83%). En €l restante solo se realizé una
colostomia de detransitacion dado que se trataba
de un paciente inmunodeprimido con un muy mal
estado general. De los cinco resecados en cuatro
serealiz6 unaanastomosis colocolica (80%) y en
e quinto se realiz6 una operacion de Hartmann,
siendo éste el paciente operado de urgencia, con
un colon mal preparado. Con respecto a polo uri-
nario entodosloscasossecerrd e orificio vesical
y se degjo unasonda. En los pacientes con fistulas
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Figura 1: TAC abddémino-pélvica. Caso 5. P.S. 58 a.
Fistula colo-vesical secundaria a EDC. Se aprecia cla-
ramente aire a nivel vesical y sector intestinal adheri-
do a vejiga.

Figura 2: Cistografia retrograda. Caso 1: D.P. 80 a.
Fistula colo-vesical secundaria a EDC. Se aprecia lle-
nado vesical con contraste y pasaje del mismo al sec-
tor colénico adherido al techo de la vejiga

ileovesi cales secundarias a enfermedad de Crohn
€l procedimiento fue siempre el mismo: Desmon-
taje delafistula, reseccidnilea con anastomosis

Figura 3: Cistografia retrégrada. Caso 1. D.P. 80 a.
Fistula colo-vesical secundaria a EDC. Pasaje de con-

traste desde vejiga a colon.

Figura 4: Colon por enema. Caso 3. E.R. 70 a. Fistula
colo-vesical secundaria a EDC. Se aprecia colon sig-
moides con multiples diverticulos y fuga de contraste
que rellena parcialmente vejiga.

Figura 5: TAC abdémino-pelvica. Caso 1. D.P. 80 a.
Fistula colo-vesical secundaria a EDC. Se aprecia aire
a nivel vesical.

ileoilea y cierredel orificiovesical. Enuncasola
reseccion incluy6 también al ciego realizandose
una anastomosis ileoascendente. En el paciente
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portador de fistula rectovesical postrradica dada
el importante proceso adherencia y la fragilidad
del intestino se opt6 por realizar una colostomia
iliacay un implante de los uréteres en el colon
transverso. En los casos de fistulaiatrogénica, en
larectovesical (postoperatorio de reseccion ante-
rior derecto con suturamanual) serealizé unare-
reseccion rectal y anastomosis coloana masel cie-
rre del orificio vesical. En la fistula ileovesical
(postoperatorio de Reseccion transuretral de neo
de vejiga) se realizo reseccion ileal con anasto-
mosisileoilea y cierredd orificiovesical.

Laevolucion fina fue favorable en todos los
casos no presentando mortalidad en la serie. Dos
pacientes presentaron complicaciones mayores.
uno presento un absceso intraabdominal residual,
presumiblemente por fuga anastomética que lue-
go evoluciond favorablemente con un manejo con-
servador; el otro present6 unafalade suturadela
anastomosisileoileal, requiriendo unareinterven-
Cion paraexteriorizacion de cabos. Posteriormen-
te se lereconstruy6 € transito y la evolucién fue
buena. Las complicaciones restantes fueron me-
nores destacandose |a supuracion parietal (33%).
La evolucion algjada fue medida hasta el afio de
lacirugia.

Resultados

El andlisisdelaserie segun las edades permite
identificar dos grupos: por un lado el de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn con un rango
de entre 25 y 47 afos y una edad promedio de
33.3 aflos; y por € otro el resto de los pacientes
con un rango deentre 62y 83 afiosy un promedio
de 67.2 afios.

Lasintomatol ogiade presentaci on fue variada
siendo |os Uini cos sintomas patognomaoni coslaneu-
maturia y la fecaluria. Excepto en los casos de
fistulasiatrogéni cas que se detectaron en el posto-
peratorio, en € resto la constante fue € retraso
diagndstico (media de tres meses).

Con respecto alosestudios paraclinicos no hubo
unasi stemética diagndstica solicitandose en algu-
nos casos hastatres estudios diagndsticos (cistos-
copia, colon por enemay TAC). El de mayor uti-
lidad fue siempre la TAC.

En cuanto al tratamiento se destaca que todos
los paci entesreci bieron tratamiento quirdrgico pese
al mal estado general deaguno deellos. Latécti-
caempleada, si bien dependio6 en dltimainstancia
del tipo defistulay su etiologia, mostr6é unaclara
tendenciaala cirugiaen un tiempo. Tabla 3. Los
Ccasos en que no se optd por esta conducta, ya sea
porgue no serealizG reseccion intestinal 0 anasto-
Mosis primaria, respondieron a causas intraabdo-
minales (proceso adherencial intenso, cuadro su-
boclusivo) o generales (deterioro importante, in-
munodepresion) queno lo permitieron. El resulta-
do final fue siempre favorable, presentando com-
plicaciones mayores en dos casos (16.6%), en uno
de ellosrequiriendo unareintervencion. El segui-
miento en algunos casos no fue prolongado por su
ocurrencia reciente.

Discusion

La primera observacion es que se trata de una
serie pequefia. Esto coincide con los trabaj os pu-
blicados, tanto nacionales como internacionales,
que presentan series de pocos pacientes en perio-
dos largos de tiempo® 1Y, Esto estaria indicando
que se trata de una enfermedad de baja prevalen-
cia. Por tratarse de una serie chica no pueden
obtenerse conclusiones que sean extrapolables,
excepto para los casos en que sigan las tenden-
ciasreflejadasen labibliografia.

La prevaencia de las distintas etiologias es
coincidente contodo o publicado, siendo lacausa
maés frecuente |a fistula colovesical de origen di-
verticular. Esto quizas esté aun méas acentuado en
nuestro medio por ladistribucion etariade nuestra
poblaciény laaltaincidenciade esta enfermedad
colénicabenigna. Le siguen enfrecuencialasfis-
tulas ileovesicales secundarias a enfermedad de
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Tabla 3. Distribucién segun procedimiento quirdrgico y resultado

Pacientes
Caso 1. D.P. 80 a.

TACTICA
Sigmoidectomia con anastomosis
primaria. Cierre de brecha vesical

RESULTADO
Buena evolucién

Caso 2. M.R. 72 a.

Sigmoidectomia con anastomosis
primaria. Cierre de brecha vesical.

Buena evolucién

Caso 3. E.R.70a.

Sigmidectomia con anastomosis
primaria. Cierre de brecha vesical,

Buena evolucion.

Caso 4. L.G. 75a. Colostomia lliaca.

Resolucién de los sintomas.

Caso 5. P.S. 58a.

Sigmoidectomia con anastomosis
primaria. Cierre de brecha vesical.

Buena evolucién

Caso 6 Y.D.S. 77 a.

Sigmoidectomia. Operacién de
Hartmann. Cierre de brecha vesical.

Buena evolucion.
Actualmente continGa con
colostomia

Caso7 C.F. 25a.

Reseccion ileocecal. ileo-ascendente

anastomosis. Cierre de brecha vesical.

Buena evolucion

Caso 8 L.C. 47 a.

Reseccion ileocecal. ileo-ascendente

anastomosis. Cierre de brecha vesical.

Falla de sutura: ileostomia.
Reconstruccion del transito
posterior. Buena evolucion.

Caso 9. C.R. 28 a.

Reseccion ileal. Cierre de brecha
vesical.

Buena evolucién

Caso 10. GU. 75 a.

Colostomia iliaca e implantacion de
uréteres en colon transverso.

Resolucién de los sintomas.

Caso 11. S.F. 77 a.

Re-reseccién de recto con descenso

Buena evolucién.

colénico y anastomosis coloanal.
Cierre de brecha vesical

Caso 12. J.R. 83 a.

Reseccion ileal y anastomosis.
Cierre de brecha vesical.

Buena evolucion.

Crohn, siendo la otra gran causa responsable de
esta patologia. Se destaca que no se observé nin-
gun caso de fistula secundaria a cancer colorrec-
tal, como si sucede en lamayoria de las otras se-
ries.

Con respecto a las edades de presentacion se
ha resaltado la distribucion bimodal, con un pico
en los 30 afios, correspondiente ala edad prome-
dio de presentaci6n de laenfermedad de Crohn, y
otro alrededor de los 70 afios, edad de aparicion
delasotrasetiol ogias responsablesdelasfistulas.
Esto también esta de acuerdo con las series ana-
lizadas.

De la presentacion clinica debemos desta-
car gue excepto en los casos de fistulas posto-

peratorias, diagnosticadas dentro del periodo de
internacion, en los restantes casos se produjo
siempre un cierto retraso diagnéstico. El perio-
do entre la aparicion de los sintomasy el diag-
nostico fue variable, con unamediade 3 meses,
Ilegando en alguin caso hastalos dos afios. Esto
posiblemente se explique por laausenciade sin-
tomas especificos en muchos casos. Los sinto-
mas de mayor valor diagnéstico, en general pa-
tognomonicos, fueron lafecaluriay la neuma-
turia. Cuando estuvieron presentes fueron siem-
pre diagndsticos. Una forma muy frecuente de
presentacion es la infeccion urinaria recurren-
te, la cual en general no despierta la sospecha
de unafistulaenterovesical.
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De los estudios paraclinicos destacamos la
ausenciade unasisteméticadiagndstica, solicitan-
dose los mismos en formavariable. Sin embargo
laTAC abdominal fue solicitadasiempre (100%).
Otros estudios realizados fueron la Cistoscopia
(41%), el Colon por enema (33%), realizado éste
en los casos de colopatia diverticular, la RMN
(8%) y la Cistografia (8%).

Estudio Paraclinico N° Pacientes (%)

TAC abdomen 12(100%)
Cistoscopia 5 (41%)
colon por enema 4 (33%)
RMN 1 (8%)
Cistografia 1 (8%)

En los casos en que se sospechaba una infec-
cion urinariaserealizaron |os estudios correspon-
dientes (urocultivo, examen de orina). En todos
los casos la TAC fue €l estudio de mayor valor
diagnostico. Como elemento caracteristico se des-
tacala presencia de aire dentro de lavejiga. Sur-
ge deello lanecesidad de su realizacion siempre
que se sospeche la presencia de una fistula ente-
rovesical. Delos otros estudios tendria cierto lu-
gar la Cistoscopia con sus hallazgos en general
indirectos (area inflamatoria, edema bull0oso)®?.
Otros estudios pueden solicitarse como formade
valoracion de la enfermedad de base.

En cuanto al tratamiento surge claramente del
andlisis de la literatura que estamos ante una pa-
tologia de claraindicacion quirdrgica®® . De no
resolverse |os enfermos de esta forma, su evolu-
cién esalas complicacionesinfecciosas, en espe-
cial urinarias, y alasepsis. No surgen aternativas
terapéuticas serias a la cirugia. La téctica a em-
plear y la oportunidad estarén condicionadas por
el tipo defistulay su etiologia. Tambiéninfluyenla
edad y €l estado general del paciente. De todos
modos surge claramente de los distintos trabajos
publicados que la cirugiaen un tiempo es actual-

mente el standard de oro para el manejo de estos
paciente siempre que seaposible. Estafuelacon-
ductaadoptadaen laserie (75%), no siendo asi en
casos que las condiciones generales o locorregio-
nalesno lo permitieron. En el caso de laenferme-
dad diverticular laopcion primariadebe ser €l des-
montaje de la fistula, cierre del orificio vesical,
reseccion segmentaria del colon involucrado y
anastomosis primariacolocélica. Paraello sehace
necesario un colon bien preparado, o en su defec-
to, realizar un lavado colénico intraoperatorio. De
no realizarse una anastomosis la opcion seria €l
abocamiento de ambos cabos o la operacién de
Hartmann, con posterior reconstruccion del tran-
sito (Cirugia en dostiempos). Es notorio que esta
opcionsi bien puedereducir lamorbilidad inicial,
le agregalamorbimortalidad del segundo procedi-
mientoy lamorbilidad eincomodidad delacolos-
tomia. Finalmente, en casos sel eccionados puede
realizarse simplemente una colostomiade detran-
sitacion, en un segundo tiempo laresecci 6n-anasto-
mosiscolonicay cierrede orificiovesical y enun
tercer tiempo € cierre de la colostomia (Cirugia
en tres tiempos).

Enlaenfermedad de Crohn si lacondicion ge-
neral del enfermo lo permite se recomienda tam-
bién lacirugiaen un tiempo, con resecci on-anasto-
mosisdel delgado comprometidoy cierredel orifi-
cio vesical. La dternativa es el abocamiento de
cabos con € cierre diferido. En nuestra serie fue
el procedimiento empleado en todos los casos y
como resultado en uno de ellos present6 unafalla
desutura. Luego dereintervencioneslaevolucion
final fuefavorable.

Debemos mencionar que tanto para las fistu-
las col ovesical es secundarias aenfermedad diver-
ticular colénicacomo paralasfistulasileovesica-
les por enfermedad de Crohn, €l sector involucra-
do delavejiga es generamente el domo o techo.
Esto posibilitacasi entodosloscasosel cierrepri-
mario delabrechasin necesidad de procedimien-
toscomplejos, dado lo infrecuente del compromi-
SO ureteral.
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Las fistulas iatrogénicas en genera se diag-
nostican en el postoperatorio, dada la presencia
de sintomas queindican quelaevolucién noesla
esperada. La situacion mas frecuente seve en la
cirugiade recto bajo con uso de méquinade sutu-
ra. Con menor frecuencia pueden surgir luego de
cirugiaurol égicacomo esel caso de uno de nues-
tros pacientes. La conducta recomendada tam-
bién eslareseccién-anastomosisy cierrede orifi-
ciovesical.

En cuanto alas fistulas de origen radico pre-
sentan caracteristicas especiaes que determinan
gue su manegjo quirdrgico seadificil (proceso ad-
herencial intenso, fragilidad intestinal por laente-
ritis radica). Esto determina que si bien deba in-
tentarse un procedimiento en un tiempo, no debe-
rainsistirse en el mismo ante el riego de lesiones
iatrogénicasintestinal es pudiendo optarse por pro-
cedimientos de detransitacion. Debemos destacar
en estos casos (fistulasiatrogénicasyy fistulas ra-
dicas) que el sector vesical involucrado puede
corresponder al trigono, lo que condicionaunare-
solucion mas compleja. Es fundamental para la
resolucién quirdrgicalainterposicidn detejido sano
entrelabrechavesical y el intestino. Se describen
para ello las técnicas de descenso colonico con
anastomosis rectal baja o coloanal. Asimismo, y
segun criterio del urélogo se pueden manejar téc-
nicas de detransitacion vesical.

Paralos casos de otrostipos defistulas no pre-
sentes en laserie, como es el caso delas surgidas
como complicacién del cancer colorrectal, las di-
rectivas son similares, cumpliendo en este caso
conlosprincipiosdelacirugiaoncol égica. Debe-
mos destacar que lacirugiaradical en estos casos
implicalareseccion en blogue del sector colénico
y vesica involucrado, lo queimplicaen ciertascir-
cunstancias unaexenteracién pélvicaanterior. No
realizar unareseccion inicia del cancer condena
al paciente alapersistenciay evolucién de su en-
fermedad neopléasica. Las fistulas traumaticas,
secundarias en general alaintroduccion de cuer-
pos extrafios, serian quizés el Unico caso en que

se sugiere como conducta inicial una ostomia de
detransitacion pararealizar en diferido la cirugia
correctiva.

Como otraconclusion del trabajo debemosdes-
tacar laimportanciadel urdlogo como participan-
tedel equipo quirargico por laposibilidad de alter-
nativas en el manejo quirdrgico delaviaurinaria.
Esto esfundamental sobretodo en aquellos casos
donde estainvolucrado el trigono vesical.

Conclusiones

1. Lafistulaenterovesical esunapatologiadebaja
incidencia y presenta como causal mas fre-
cuente ala enfermedad diverticular colGnica

2. Su presenciaes muchasvecesdesatendidaini-
cialmente por la ausencia de sintomas patog-
nomaonicos como lafecaluriay laneumaturia.
Lapresenciadeinfeccionesurinariasrecurren-
tes debe despertar su sospecha

3. Antelasospechaclinica seimpone larealiza-
cién de una TAC abdoémino pélvica, siendo el
estudio de mayor sensibilidad diagnostica

4. Su tratamiento debe ser siempre quirdrgico,
recomendandose su resolucién en un tiempo
siempre que sea posible, lograndose con ello
losmejoresresultadosfuncionalesy de morbi-
mortalidad

5. Lapresenciade urélogo en el equipo quirargi-
co esdegran ayuda para€l cirujanoy redunda
en el beneficio parael paciente.
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