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Descripcion del manejo de las
fistulas colovesicales en el
servicio de Urologia del Hospital
Luis Vernaza de Guayaquil

Introduccion

La diverticulitis del coldn que se complica en un absceso puede
originar una fistula en el 2% de los casos. De estas, el 65% serdn vesico-
coldnicas™. Tradicionalmente la cirugia abdominal se realizaba en
tres tiempos: una colostomia de descarga, posterior fistulectomia
y sigmoidectomia que se acompanaba del cierre de la vejiga.
Finalmente, se hacia la anastomosis del descendente y el recto.
Todo eso justificado en el temor a la fistula por dehiscencia de
sutura intestinal con la sepsis abdominal que acarreaba, o el temor
de la contaminacién fecal del tracto urinario. La gran cantidad
de cirugia que debia realizarse aumentada la morbilidad vy los
tiempos resolutivos. En los Ultimos 10 anos se ha buscado realizar
un procedimiento en un solo tiempo quirdrgico que disminuye la
mortalidad y da buenos resultados, los cuales expondremos junto
con las caracteristicas de los pacientes.

Métodos

El estudio fue descriptivo y observacional, con un muestreo no
probabilistico. Se realizé en el servicio de Urologia del hospital Luis
Vernaza de la ciudad de Guayaquil. Los criterios de inclusién fueron
pacientes de referencia o auto-referencia al servicio de Urologia de
dicha institucion, con diagndstico definitivo de fistula vesico-coldnica,
hospitalizados entre enero del 2004 y marzo del 2016, que recibieron
tratamiento quirdrgico definitivo en la institucidn. Fueron excluidos todos
los pacientes que tuvieron diagndstico presuntivo de fistula colo-vesical
sin que se haya evidenciado por cistoscopia la presencia de la fistula,
asi como aquellos cuyos expedientes o informacién fue insuficiente en
la historia clinica.

La fuente de informacién fue secundaria a través de los archivos de
protocolo operatorios del servicio de Urologia. Los expedientes clinicos
se revisaron en el servicio de estadistica de la institucién. Los estudios de
anatomia patoldgica que faltaban en los expedientes se consultaron
en el servicio de Patologia. Las variables estudiadas fueron el sexo,
edad, procedencia, estudios de imdgenes, cistoscopia, colonoscopia,
protocolo operatorio, modalidad quirdrgica realizada, histopatologia,
complicaciones post-operatorias.

Se redlizd un andlisis descriptivo para obtener las frecuencias absolutas
y relativas (para variables categdricas), la media, mediana y desviacién
estdndar (para variables cuantitativas), mediante el paguete estadistico
Excel. El estudio al igual que la atencidn brindada a los pacientes
involucrados, siguid el protocolo ético institucional y los lineamientos de
la préctica médica.
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Resultados

Identificamos 34 pacientes con la fistula colo-vesical, de los
cuales 26 fueron hombres (76%) y 8 mujeres (24%). El 29% de
los pacientes tuvieron edades comprendidas entre los 50 y 59
anos, siendo el paciente mds joven de 35y el mds anoso de 85
anos. En su mayoria eran oriundos de la provincia de Guayas
(n=26; 76%), y los demds de Manabi (n=5), Loja (n=1), El Oro
(n=1) y Santa Elena (n=1).

La etiologia principal fue la diverticulitis (n=31 casos; 91%),
cdncer de colon (n=2; 6%) y enfermedad de Crohn (n=1; 3%).
Todos los pacientes presentaron neumaturia y fecaluria. Otras
manifestaciones clinicas fueron dolor abdominal (n=16 casos;
34%), sindrome disUrico (n=12; 26%), criterios de sepsis urinaria
(n=9; 19%), hematuria (n=6; 13%) y constipacién (n=4; 4%). Los
hallazgos de exdmenes complementarios se describen en la
tabla 1.

Tabla 1. Estudios de imdgenes y endoscopias de los pacientes
con fistula colo-vesical; Hospital Luis Vernaza de Guayaquil;
2004 - 2016.

Estudio Hallazgos n %

Enema baritado Diverticulos en sigma 27 79%
Estenosis de sigma 7 21%

Cistoscopia Estoma en pared poste- 34 100%
rior de la vejiga

Colonoscopia Diverticulos en sigma 29 21%
Estenosis de sigma 3 9%

Tomografia con- Diverticulos sigmoides 20 58.8%

frastada

El estudio topogrdfico no se realizd en todos los pacientes
por que no se encuentra en el algoritmo de diagndstico
seguido en el servicio.

Todos los pacientes recibieron 48 horas antes de la cirugia
una dieta liquida, preparacién mecdnica intestinal (solucién
de polietienglicol), profilaxis antibidética con quinolona
(ciprofloxacino 400 mg BID) y metronidazol (500mg TID)
parenterales. La conducta quirdrgica fue una sigmoidectomia,
con fistulectomia vesico-colénica, cistorrafia  primaria,
anastomosis descendente-rectal y se efectud en un solo
tiempo en 32 pacientes (94%). La sutura intestinal se realizd en
forma manual con punto de Connel-Mayo, usando material
de seda frenzada 2-0. El cuidado post-operatorio en todos los
casos consistio en ayuno por un promedio de 4 dias, sonda
nasogdstrica por 48 horas, alimentacion parenteral total por un
promedio de 6 dias hasta restituir la ingesta oral completa de
alimentos, control de drenaje tubular no aspirativo, cuidados de
la herida y cateterismo vesical por 10 dias. La pauta antibidtica
utilizada fue ciprofloxacino 400 mg BID y metronidazol 500mg
TID parenterales por 10 dias. Los hallazgos anatomo-patoldgicos
en 29 pacientes (91%) fueron diverticulitis con diverticulosis
de sigma, el trayecto fistuloso fue descrito como reacciéon
inflamatoria aguda y crénica con fibrosis en todos los casos.
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Se identificd un caso de enfermedad de Crohn
(3%) y dos de adenocarcinoma de coldén (6%).
Las complicaciones se describen en la tabla 2.

Tabla 2. N0omero de complicaciones
operatorias en los pacientes con fistula
colo-vesical; Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil; 2004 - 2016. (2004 - 2014).

Trans-operatorias Colostomia a lo 2
Hartmann
Post-operatorio Neumotdrax 1

inmediato

Post-operatorio Dehiscencia de la 2

mediato sutura intestinal
Sepsis abdominal 2
Infecciones de la 4
herida quirdrgica
Post-operatorio Hernia incisiones 2

tardio

La sutura intestinal dio complicaciones en dos
pacientes, ocurriendo dehiscencia de sutura
(6%); uno de estos pacientes tuvo evolucion
favorable y el otro fallecié. La mortalidad global
fue de 3%. Durante el postoperatorio mediato
el resultado final en pacientes de anastomosis
primaria se determind como satisfactorio al retirar
la sonda y comprobar la inexistencia de fecaluria
y neumaturia. La restituciéon del trdnsito intestinal
con realizacién de deposiciones sélidas de buen
volumen fue ofro criterio y se cumplié en 31 de los
pacientes (91%).

Se realizaron dos colostomias, en uno de los
casos por apreciacion macroscopica de las
condiciones del colon que impresionaban
como maligno. En el ofro caso se la realizd por
inestabilidad hemodindmica del paciente. En
uno de los casos el estudio anatomopatoldgico
confirmd malignidad y se descartd en el segundo.
Se realizé el cierre de colostomia en los siguientes
seis meses con resultados satisfactorios, mientras
que el ofro paciente fue referido para ser tratado
por su patologia de base.

Comentario

Se realizd anastomosis termino-terminal primaria
en 32 pacientes. La sutura intestinal fue realizada
por cirujanos formados con larga experiencia en
cirugia digestiva, siempre con seda trenzada. En
fodos los casos se hizo punto de Connel-Mayo
que es un punto que toma todas las capas de
la pared del intestino y permite una invaginacion
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completa de los bordes. En la actualidad, la sutura manual
forma parte fundamental en la actividad y formacién del
cirujano digestivo. Sin embargo, sigue siendo objeto de
debate cual es el material mds adecuado, las ventajas e
inconvenientes de las suturas con puntos sueltos frente a
las continuas o si emplear una o dos capas de sutura. Estos
aspectos hoy dia se dejan a la eleccidon del cirujano, en
funcidn generalmente de la experiencia que éste tenga .
Podria realizarse un andlisis comparativo entre los diversos
materiales y técnicas de sutura empleadas, buscando
ventajas y desventajas en cada caso.

Pese a la experiencia de los cirujanos ocurrieron dos casos
de dehiscencia de la sutura, en ambos evolucionaron a
fistula, absceso peri-colénico y sepsis abdominal. Uno de los
pacientes fue drenado, con evolucion favorable posterior.
El ofro paciente evolucioné a peritonitis generalizada
con choque séptico y falla multiorgdnica, y fallecid pese
a la laparotomia con drenaje y lavado de cavidad. En la
bibliografia la incidencia de fistulas se estima entorno al 3
a 5% y su causa mds frecuente es la fuga anastomética
seguida de la lesién iatrogénica de las asas intestinales Bl
El cirujano debe estar siempre atento a manifestaciones
clinicas de estas fistulas, como son el dolor abdominal,
fiebre, lleo, que con frecuencia ocurren durante el
postoperatorio mediato. Entre los factores para la aparicion
de dehiscencia de sutura estdn la malnutricidn, preparacién
intestinal mecdnica, y mala técnica quirlrgica.

Todos los pacientes contemplados en este estudio
recibieron preparacion intestinal mecdnica con solucién
de polietienglicol y profilaxis antibidtica. La evidencia
actual no apoya el uso de la preparacién mecdnica
por si sola para reducir la carga bacteriana intestinal ¥
o potenciar la integridad de la anastomosis intestinal e
incluso un metaandlisis ha reportado que aumenta el
riesgo de dehiscencia anastomdtica B, Este sigue siendo
un tema controvertido, de amplio debate sin un consenso
estandarizado que deberia ser sujeto a revision en nuestro
medio.
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