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RESUMEN

Introduccion. La fistula colovesical es causa de una de
3,000 admisiones quirtirgicas. El linfoma no Hodgkin
primario o su tratamiento citotoXico son una causa rara,
existen pocos casos reportados. Se presenta el caso clini-
co, diagnostico y manejo en el Hospital Judrez de México.
Caso clinico. Paciente femenino de 57 afios con tumor
abdominal, aumento de volumen cervical y pérdida de
peso; biopsia de ganglio con reporte de linfoma no Hodg-
kin. TAC con actividad ganglionar y carcinomatosis peri-
toneal. Se completaron 8 ciclos de R-CHOP por linfoma
no Hodgkin de células B y enfermedad voluminosa de
Bulky. Posteriormente cursa con infecciones urinarias
y fecaluria; colonoscopia con fistula a ciego. Se realizd
hemicolectomia derecha, ileo-transveso anastomosis con
engrapadora mecanica y cierre brecha vesical.
Discusion. La fistula colovesical generalmente se pre-
senta en varones de la séptima década, presentamos un
caso de femenino de 57 afios. Los sintomas patognomo-
nicos son la fecaluria y la neumaturia, aunque aparecen
en etapas avanzadas; la paciente presentd pérdida de
peso, infecciones urinarias y fecaluria. James sefiala
que la TAC tiene alta sensibilidad, la colonoscopia tiene
sensibilidad del 38%, realizamos TAC, colonoscopia
y cistografia. La reseccion del segmento afectado con
anastomosis en el mismo acto quirdrgico es el mejor
manejo, durante o al término de la quimioterapia.
Conclusién. La fistula colovesical por linfoma no
Hodgkin es una entidad rara, el abordaje con tomografia
marca la pauta para un adecuado manejo, el tratamiento
quirdrgico con reseccion y anastomosis tiene los mejores
resultados.

Palabras clave. Fistula colovesical, linfoma no Hodg-
kin, ileo-transverso anastomosis.

ABSTRACT

Introduction. Colovesical fistula causes one of 3,000
surgical admissions. Primary non-Hodgkin lymphoma
or its cytotoxic treatment is a rare cause, there are few
reported cases. The clinical case, diagnosis and man-
agement at the Hospital Judrez de México are presented.
Clinical case. A 57-year-old female patient with an ab-
dominal tumor; increased cervical volume, and weight
loss; lymph node biopsy with report of non-Hodgkin
lymphoma. CT with lymph node activity and peritoneal
carcinomatosis. Eight cycles of R-CHOP were completed
for B-cell non-Hodgkin lymphoma and Bulky disease.
Later it presents with urinary infections and fecaluria;
colonoscopy with blind fistula. Right hemicolectomy,
ileo-transvenous anastomosis with mechanical stapler
and bladder gap closure were performed.

Discussion. The colovesical fistula generally occurs
in males of the seventh decade, we present a case of
a 57-year-old female. The pathognomonic symptoms
are fecaluria and pneumaturia, although they appear
in advanced stages, the patient presented weight loss,
urinary tract infections and fecaluria. James points out
that CT has high sensitivity, colonoscopy has sensitivity
of 38%, we performed CT, colonoscopy and cystography.
Resection of the affected segment with anastomosis in
the same surgical act is the best management, during
or at the end of chemotherapy.

Conclusion. Collovesical fistula due to non-Hodgkin
lymphoma is a rare entity, the tomography approach sets
the standard for proper management, surgical treatment
with resection and anastomosis has the best results.

Key words. Collovesical fistula, non-Hodgkin lympho-
ma, ileo-transverse anastomosis.
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INTRODUCCION

La fistula colovesical es una conexion anormal entre el
colon y la vejiga, es causa de morbilidad importante y puede
causar la muerte por urosepsis; se estima que es la causa de
una en cada 3,000 admisiones quirurgicas hospitalarias,' fue
descrita por primera vez en 1888; es secundaria a enfermedad
diverticular complicada en dos terceras partes de los casos,’ se
han descrito otras causas como neoplasias de colon o vejiga,
enfermedad de Crohn o radiacion pélvica. La fistula colove-
sical secundaria a linfoma no Hodgkin (LNH) se desarrolla
después de la terapia citotdxica o por la regresion secundaria
al tratamiento; es una entidad extremadamente rara; los cam-
bios inflamatorios en la pared intestinal y la adherencia del
tejido a la vejiga son las causas de la formacion de la fistula
colovesical.? El linfoma gastrointestinal representa del 1 al
4% del total de las neoplasias malignas gastrointestinales.*
El manejo ideal es la reseccion primaria y la anastomosis
en el mismo acto quirargico.’ Parte importante del manejo
postoperatorio es el uso de sonda vesical para disminuir la
presion intravesical y evaluar el momento oportuno de retiro
para preservar la funcionalidad.® El objetivo de este trabajo
es presentar el caso de una paciente con fistula colovesical
por linfoma no Hodgkin de células B, asi como manejo diag-
noéstico y quirtrgico que se llevo a cabo en el Hospital Juarez
de México (HIM).

MATERIAL Y METODOS

Presentacion del caso de paciente femenino de 57 afios de
edad con fistula colovesical por LNH que llevo tratamiento
médico y quirargico en el HIM.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 57 afios de edad sin antecedentes de
importancia referida a oncologia del HIM de segundo nivel
en protocolo de estudio por LNH. Inici6 su padecimiento
actual un afio atras con aumento de volumen en region cer-
vical, pérdida de peso de aproximadamente 20 kg en seis
meses; se realizo biopsia de masa indurada en region cervi-
cal integrando diagnostico, se solicité tomografia extendida
con reporte de tumoracion en hueco pélvico aparentemente
anexial, motivo por el cual fue referida (Figuras 1'y 2). En
consulta externa de ginecologia oncologica, se realizo explo-
racion ginecoldgica sin integrar diagnostico de tumoracion
dependiente de ovario, se solicitaron estudios de extension:
se realiza ultrasonido pélvico y marcadores tumorales con los
cuales no se concluye tumoracion dependiente de ovario, se
envia al servicio de hematologia por diagndstico probable de
LNH, acudiendo ya con reporte histopatologico de biopsia
de ganglio submaxilar compatible con LNH, lesion tiroidea
y linfadenopatia dermatopatica; se cuantifica hemoglobina de

Figura 1. Tomografia computarizada abdomino-pélvica con doble
contraste que muestra el sitio de conexion entre la pared del ciego
v la pared vesical.

Figura 2. Tomografia computarizada abdomino-pélvica con doble
contraste que muestra el sitio de conexion entre la pared del ciego

v la pared vesical.
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7.2 g/dL por lo que se ingresa para transfusion sanguinea y
completar protocolo diagndstico, a su ingreso, clinicamente
con adenopatias cervicales, supraclaviculares y axilar izquier-
da, abdomen con masa palpable de aproximadamente 15 cm
de diametro, se realiz6 biopsia de médula 6sea que no muestra
infiltracion y se realiz6 Tomografia axial computada (TAC)
abdomino-pélvica con reporte de carcinomatosis peritoneal
y actividad ganglionar, con eso se integro el diagnostico de
LNH de células grandes B difuso CD 20+ en estadio clinico
1Ty enfermedad voluminosa de Bulky, se inicié esquema con
rituximab, ciclofosfamida, hidroxidaunorubicina, vincristina

Figura 3. Colonoscopia en donde se observa paso de azul de metile-
no instilado por sonda vesical hacia la luz colonica a nivel de ciego.
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Figura 4. Imagen histopatologica de inmunohistoquimica de ganglio
con infiltrado difuso hipercelular con pérdida de la arquitectura nor-
mal con células aumentadas en tamario de aspecto linfoide derecho.

y prednisona (R-CHOP), el primer ciclo se realiz6 sin compli-
caciones por lo que se decide egreso a domicilio y seguimiento
por hematologia y oncologia para completar tratamiento
con quimioterapia, se concluyeron 8 ciclos de R-CHOP y al
término se realizo TAC nuevamente identificando engrosa-
miento de pared vesical. Dos semanas posteriores se presenta

Figura 5. Imagen histopatologica macroscopica de pieza quirurgica
escisional que corresponde a hemicolon derecho.

Figura 6. Imagen histopatologica microscopica panoramica de mu-
cosa colonica con distorsion de su arquitectura normal, solucion de
continuidad, esfacelacion glandular, tejido inflamatorio cronico y ex-
tensas zonas de hemorragia compatibles con la presencia de la fistula.
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paciente a consulta externa de hematologia con infecciéon de
vias urinarias, clinicamente caquéctica y socialmente disfun-
cional, se ingreso a hospitalizacion de hematologia, durante
el internamiento se realizé ultrasonido renal sin hallazgos
relacionados con la patologia, y cistografia con reporte de
fistula entero-vesical, se valoro por urologia y cirugia general
sin ameritar manejo en ese momento y se envié a consulta
externa de coloproctologia. Acude en cuatro semanas a con-
sulta de coloproctologia refiriendo fecaluria y sintomatologia
urinaria de repeticion, sin hallazgos a la exploracion fisica,
se realiz6 con hallazgo de fistula a ciego de 9 mm, se instild
azul de metileno a través de sonda Foley y se visualiz6 a
través de orificio fistuloso (Figura 3); oncologia document6
no haber contraindicacion para tratamiento quirtrgico por el
antecedente de LNH; por lo que se program6 para cirugia.
Se realiz6 laparotomia con reseccion de fistula colovesical,
se encuentra trayecto fistuloso de ciego a nivel de valvula
ileocecal a vejiga, se realizo hemicolectomia derecha seguida
de ileo-transverso anastomosis termino-lateral con engrapa-
dora mecanica circular de 29 mm y cierre de brecha en vejiga
(Figuras 4, 5y 6). En el sexto dia postquirtirgico se presentan
alzas térmicas, ultrasonido abdomino-pélvico sin hallazgos
de importancia, biometria hematica sin alteraciones, examen
general de orina con datos de infeccion de tracto urinario, se
ajustd tratamiento antibidtico y al completar se egresé con
sonda vesical y control por consulta externa, tres semanas
posteriores acudié sin complicaciones, se retiro sonda vesical
y se cita en dos meses, ultima TAC sin evidencia de actividad
tumoral, clinicamente sin complicaciones postquirurgicas por
lo que se egresod del servicio de coloproctologia.

DISCUSION

La fistula colovesical generalmente se presenta en varones
de la séptima década de la vida, la enfermedad diverticular
complicada representa la principal causa en cerca del 65%
de los casos,’ se presenta el caso de paciente femenino de 57
afios de edad con fistula secundaria a LNH de células B, de
acuerdo a lo que reporta la literatura europea y norteamericana
la incidencia en mujeres es 3 veces menor con respecto a los
casos en el sexo masculino. La fistula colovesical secunda-
ria a LNH es una entidad rara, generalmente ocurre una vez
iniciado el tratamiento citotoxico, la gran cantidad de células
inflamatorias que infiltran la pared intestinal y la posterior
regresion del linfoma pudieran provocar inflamacion focal
intestinal y adherencias lo que conlleva a la formacién de la
fistula,® existen pocos casos reportados de fistula colovesical
por linfoma;’ el linfoma abdominal primario como causa de
la fistula representa una menor incidencia, incluso previo al
desarrollo de la fistula puede ocurrir una perforacion intestinal
en el 59% de los casos seglin lo describe Vaidya y cols."” En

el caso de nuestra paciente se completaron ocho ciclos de
R-CHOPYy casi al término del tratamiento quimioterapéutico
la paciente inici6 con la presencia de sintomatologia. Segiin
lo que reportan Gale y cols., los sintomas que mayormente
se presentan son dolor abdominal, pérdida de peso, diarrea,
facilmente confundible con otra patologia gastrointestinal,
posteriormente con fecaluria.!' De acuerdo a Gruner y cols.,
la fecaluria y la neumaturia que son sintomas patognomonicos
se presentan en etapas clinicas tardias,'? incluso con un grado
de respuesta inflamatoria sistémica importante secundaria a la
infeccidn urinaria, en este caso la paciente curs6 con infeccion
urinarias recurrentes al término del esquema de R-CHOP y
en el control posterior present6 la fecaluria.

El diagndstico representa un desafio, Jarret y cols., refieren
que la TAC tiene una sensibilidad del 90-100% para hacer el
diagnostico,” la cistoscopia puede ser util para visualizar la
fistula en el 38-48% de los casos y rara vez la fistula logra
visualizarse en colonoscopia;'* en nuestra paciente se realizd
TAC, colonoscopia con prueba con azul de metileno observan-
do paso por orificio fistuloso a nivel de ciego, ademas de que
se realizo cistografia que ayudd a confirmar el diagnostico,
tal cual se realizé en el caso reportado por Ietsugu y cols., de
una fistula ileovesical.®

El manejo depende del estado en el cual se encuentre
el paciente con respecto al estadio clinico del linfoma y el
tratamiento citotoxico, Golabek y cols., mencionan que la
reseccion del tejido afectado, la anastomosis y la reparacion
de la vejiga es el mejor manejo,' en el caso de que se curse
con el tratamiento citotdxico sin remision del linfoma se
debe decidir entre realizar el tratamiento quirtrgico y pos-
poner la quimioterapia o retrasar la cirugia hasta el término
del tratamiento citotdxico; en nuestro caso el diagndstico se
realizd inmediatamente posterior al término de la quimio-
terapia, lo que permiti6 realizar la cirugia una vez remitido
el linfoma. Yoon YS y cols., sefiala que en el caso de una
fistula de intestino a vejiga se debe resecar el segmento de
intestino afectado y se puede realizar o no cierre de la veji-
ga;!” en el caso de nuestra paciente la fistula fue de ciego a
vejiga, realizamos hemicolectomia derecha y reparacion de
brecha vesical, con el LNH remitido y el tratamiento citoto-
xico concluido aunado que no existia en ese momento una
infeccion urinaria activa y respuesta inflamatoria sistémica,
en el mismo acto quirurgico se utiliz6 engrapadora circular
por disponibilidad y se realizo ileo-transverso anastomosis
termino-lateral con posterior cierre distal de colon transverso
en dos planos.

CONCLUSION

La fistula colovesical por LNH es una entidad rara, el
abordaje con tomografia en sospecha de fistula marca la
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pauta para un adecuado manejo, el tratamiento quirdrgico
con reseccidon y anastomosis en el mismo acto quirtrgico ha
mostrado los mejores resultados.
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