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Fistula entero-vesical: a propésito de un caso

Enterovesical fistula: a case report
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Resumen

Antecedentes: En la enfermedad de Crohn, la fistula enterovesical es relativamente
infrecuente, el diagndstico de la fistula enterovesical puede ser dificil, y los pacientes
suelen ser tratados durante meses antes de que se reconozca la afeccién y se trate
eficazmente. Presentacién del caso: Se trata de un paciente de 38 afios, con un cuadro
de disuria, diagnosticado con la enfermedad de Crohn hace 7 afos e infecciones
urinarias recurrentes en los dltimos dos afos, aunque la Enfermedad de Crohn es
un trastorno primario del tracto digestivo, los pacientes con Enfermedad de Crohn
asociada a fistula enterovesical suelen buscar atencién médica como resultado de las
quejas del tracto urinario, lo que retrasa el tiempo de diagnéstico. Conclusién: Aunque
infrecuente, la aparicién de infecciones urinarias recurrentes asociadas a la enfermedad
de Crohn debe considerarse siempre en el diagnéstico de la fistula entero-vesical,
debido a la elevada morbimortalidad y gravedad del proceso patoldgico.

Palabra clave: Fistula enterovesical, enfermedad de Crohn fistulizante; enfermedad de
Crohn; complicaciones enfermedad de Crohn.

Abstract

Background: In Crohn’s disease enterovesical fistula is relatively uncommon, the
diagnosis of enterovesical fistula can be challenging, and often patients are monitored for
months before the condition is recognized and effectively treated. Case presentation:
This is a 38-year-old patient with a condition of dysuria, diagnosed with Crohn’s
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Disease 7 years ago and repeated Urinary Tract Infections for the past two years.
Although Crohn’s Disease is a primary disorder of the digestive tract, typically patients
with Crohn’s Disease associated with enterovesical fistula seek medical attention as a
result of urinary tract complaints, delaying the diagnostic time. Conclusion: Although
infrequent, the occurrence of recurrent urinary tract infections associated with Crohn’s
disease should always be considered in the differential diagnosis of recurrent urinary
tract infections due to the high morbidity and mortality and severity of the pathological
process.

Keywords: Enterovesical fistula; Crohn’s disease; Fistulizing Crohn’s Disease; Crohn’s

disease complications

INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un término clinico que representa un
grupo heterogéneo de afecciones crénicas que incluyen la enfermedad de Crohn (EC),
la colitis ulcerosa (CU) y la EII no clasificada/Colitis indeterminada (Ferndndez, et al.,
2011; Guerreiro, et al., 2018). Estas enfermedades afectan, sobre todo, al sistema digestivo,
con mayor énfasis en el intestino, como su nombre lo indica. Presentan un curso crénico
intermitente, que alterna periodos de actividad inflamatoria activa (exacerbacién) con
periodos de remisién (Guerreiro, ez al., 2018; Rodrigo, ¢z 4/.,1998). La incidencia de fistulas
entero-vesicales (FEV) oscila entre el 1,7 y el 7,7 % en varios estudios (Crohn & Yarnis,
1958; Yamamoto & Keighley, 2000).

La Enfermedad de Crohn Fistulizante (ECF) presenta cambios peculiares, con
manifestaciones variables segtin el tipo de fistula y el sitio de afectacién de la enfermedad en
el colon, por su caracteristica recurrente, con episodios agudos intercalados con periodos de
remisién, y por el grupo etario de pacientes adultos jévenes, habitualmente implicados en
EC. Esta enfermedad tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, es una
condicidn con bajas tasas de mortalidad, sin embargo, con marcada morbilidad, ya que afecta
a personas en un grupo de edad muy productiva, algunas atn en proceso de estructuracién
de sus caracteristicas fisicas, psicolégicas y sociales (Andrade, ez al., 2005). En los tltimos
afos se han desarrollado y mejorado varios métodos complementarios, pero el diagnéstico
del FEV secundario a EC sigue siendo un desafio sin un patrén oro. En consecuencia, el
lapso de tiempo entre el diagndstico de FEV y el tratamiento adecuado puede ser bastante
largo. En este trabajo se presenta un caso de FEV secundaria a la enfermedad de Crohn que

se manifiesta como Infecciones del Tracto Urinario recurrentes (ITUr).
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PRESENTACION DEL CASO

Un paciente blanco de sexo masculino, 38 anos de edad, conductor de camidn, que
consulta refiriendo infecciones urinarias a repeticidén, habiéndose presentado cinco
episodios en los tltimos 2 afios, niega haber tenido fiebre, tiene antecedentes personales de
enfermedad de Crohn hace siete anos, niega Hipertension Arterial Sistémica (HAS), niega
Diabetes Mellitus (DM). Con antecedentes familiares de cardiopatia y dislipidemia. Ingresé
en el Hospital Municipal 18 de diciembre, en Arapoti, Parand, Brasil, con quejas de disuria,
polaquiuria y lumbalgia.

Al examen fisico, afebril, eupneico, rubicundo, hidratado, normotenso, talla 1,70
cm y peso 50 kg, con pérdida de 18 kg de peso en los dltimos tres meses. Orofaringe
y otoscopia nada a destacar, a la auscultacién pulmonar murmullo vesicular normal, sin
ruidos adventicios, en la auscultacién cardiovascular presenta ruidos cardfacos ritmicos y
de buen tono, sin soplos. Abdomen plano, depresible, doloroso a la palpacién profunda en
regién suprapubica, signo de Giordano negativo. Extremidades inferiores bien perfundidas
y sin edema. Sistema Nervioso: consciente, orientado, sin déficit motor, ni sensorial, no

signos meningeos.

Hallazgos de laboratorio: Creatinina sérica:1,50 mg/dl, método de Jaffé sin
desproteinizacién, resumen de orina revelé leucocituria >100.000/MI, nitrito positivo,
urocultivo con antibiograma >100.000 UFC/MI, Escherichia coli, resistente a los siguientes
antibidticos, 4cido nalidixico, ampicilina y sulfamentoxazol/trimetoprima, sensible a los
siguientes antibidticos, amoxicilina + clavulanato, amikacina, ceftriaxona, cefaiotina,
cefepima, cefalexina ciprofloxacina, gentamicina, levofloxacina, nitrofurantatoina,

norfloxacina.

Segtin antibiograma, el paciente fue tratada con Levofloxacino hemihidrato (750mg)
por 7 dias (02/04), Nitrofurantonina 100mg por 7 dias (13/04), con curso clinico lento,
mostrando una caida en los valores de creatinina sérica a 1,4 mg/dL. Se solicité tomografia
computarizada (TC) de abdomen completo sin contraste endovenoso, que reveld nefrolitiasis
calicial bilateral, con calcificaciones caliciales bien delimitadas, ovaladas y redondeadas, no
obstructivas y de contornos lisos. Engrosamiento mural de la transicién ileocélica asociado
a cambios infiltrantes y retrictiles perintestinales en fosa ilfaca derecha y en continuidad
con la vejiga urinaria. Contenido gaseoso endoluminal vesical, sugiriéndose el diferencial

con este hallazgo entre fistula vesical, cistitis enfisematosa y manipulacién vesical reciente.

Fistula vesical: La pneumaturia es altamente sugestiva de una fistula entero-vesical,
reportada en 41-85% de los casos en la literatura (Rodrigo ez al., 1998). El paciente en
cuestién tenfa molestias urinarias y tenfa antecedentes de infecciones recurrentes, y la TC

reveld la presencia de gas dentro de la vejiga (Ver imagen N°1).
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Imagen N° 1:
Imagen de tomografia computarizada de abdomen total sin contraste, corte axial, que

demuestra la presencia de aire en la vejiga.

Cistitis enfisematosa: que se caracteriza por la presencia de gas en o alrededor de la
vejiga (por ejemplo, en la grasa perivesical), que puede extenderse a érganos adyacentes. El
gas se forma a partir de la fermentacién de glucosa o lactato por bacterias presentes en la
submucosa de la vejiga (Sirvent ez al., 2013).

Luego se realizé una Resonancia Magnética (RNM) de abdomen y pelvis, la cual revel6
signos de una fistula compleja con signos de actividad inflamatoria, involucrando el ileon
terminal, con aparente extensidn a la vdlvula ileocecal, asi como un segmento de la porcién
distal ileon, colon sigmoideo distal y pared anterosuperior de la vejiga. En el diagnéstico
diferencial se puede considerar la posibilidad de un fenotipo penetrante relacionado con
la enfermedad de Crohn, con estos hallazgos se diagnosticé una fistula enterovesical por

enfermedad de Crohn (Ver Imagen N° 2, 3).
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Imagen N° 2:
Imagen de Resonancia Magnética Nuclear pélvica (corte coronal), demostrando el trayecto
Jistuloso entre la vejiga y el colon sigmoide (flecha amarilla).

Imagen N° 3:
Imagen de Resonancia Magnética Nuclear pélvica (corte sagital), mostrando el trayecto fistuloso
entre la vejiga y el colon sigmoide.
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El paciente fue sometido a laparotomia exploradora, para correccién quirdrgica, en la
regién comunicante entre el colon sigmoide y la pared vesical, se someti6 a sigmoidectomia
abierta, con anastomosis primaria, exéresis en bloque de la pared del absceso sin necesidad
de sutura de la pared vesical mediante verificacién intraoperatoria de la ausencia de fuga
vesical (instilacién de solucién salina con azul de metileno a través de una sonda uretral de

Folley).

EVOLUCION DESPUES DE LA CIRUGIA

El paciente evolucioné sin complicaciones, sin pérdida del peristaltismo y evacuando
de inmediato, en el primer dia postoperatorio caminé normalmente sin dolor y fue dado
de alta del hospital después de cinco dias, para continuar tratamiento ambulatorio con

Azatioprina, se inicié Adalimumab, sin mayores complicaciones en este periodo.

Comentarios

La enfermedad de Crohn es responsable del 10% de las FEV y es la causa mds comin de
fistulas ileovesicales, una condicién relativamente rara. La relacién de FEV entre hombres y
mujeres es de 3:1, la baja incidencia en mujeres se debe a la posicién del dtero entre la vejiga

y el colon sigmoide (Scozzari, et al., 2010).

Aunque la condicién patoldgica subyacente es intestinal, la mayoria de los sintomas
son anomalias urinarias que involucran, disuria, infeccién recurrente del tracto urinario y

pneumaturia (Scozzari, ez al., 2010).

La pneumaturia es mds probable que ocurra en pacientes con enfermedad inflamatoria,
ocurre en aproximadamente el 60% de los pacientes, ya que la vejiga se comporta
como un érgano de alta complacencia y baja presién luminal, favoreciendo asi el flujo de
contenido desde la luz intestinal hacia la vejiga, pero es un sintoma inespecifico y hay que
descartar otras causas, entre ellas; manipulacién vesical reciente, cistitis enfisematosa, y raras
infecciones de las vias urinarias; sin embargo, la pneumaturia més la fecaluria, cuando estdn
presentes, se consideran patognoménicas del FEV (Rodrigo, ez al., 1998).

La FEV se diagnostica mediante cistoscopia, cistouretrograma, enema de bario y TC
abdominal y pélvica. La cistoscopia muestra alteraciones sugestivas de fistula en el 79% de
los casos y ha sido reportada como la modalidad diagndstica mds certera y algunos la sefialan
como primera linea de investigacién. El enema de bario rara vez diagnostica la fistula,
pero puede mostrar la naturaleza y el alcance de la enfermedad colorrectal subyacente. La
tomografia computarizada ha sido sugerida como un método de diagnéstico eficaz, con un
90% de precisién debido a su capacidad para detectar pequefias cantidades de aire dentro
de la vejiga (Scozzari, et al., 2010).
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El diagnéstico dela FEV puede ser un desafio, y los pacientes a menudo son monitoreados
durante meses antes de que la afeccién se reconozca y se trate de manera efectiva.

En este paciente, la TC revel6 la presencia de contenido gaseoso, asi como FEV,
confirmdndose el diagndstico tras la posterior realizacién de la RNM. La realizacién de
tomograffa computarizada de vias urinarias sin contraste se justifica por la presencia de una

infeccién urinaria no resuelta, ademds de antecedentes de litiasis recurrente.

En la enfermedad de Crohn, la mayorfa de los cdlculos renales estdn formados por
oxalato de calcio, debido al aumento de la absorcién y excrecién urinaria de oxalato. El
oxalato de la dieta, normalmente, no se absorbe cuando se une al calcio en el intestino, pero
en casos de malabsorcién o reseccién quirtrgica del intestino, permanece libre debido a la
fijacién del calcio a los dcidos grasos. También puede relacionarse a una disminucién en la
cantidad de Oxalobacter formigens, una bacteria intestinal responsable por la degradacién
del oxalato. Ademds, los 4cidos biliares y los propios 4cidos grasos aumentan la permeabilidad
del colon al oxalato. De conjunto, los factores ya mencionados favorecen la aparicién de
hiper-oxaluria (Dowling, e al., 1971; Ruml, ez al., 1997; Viana, ez al., 2007).

La FEV rara vez se cierra espontineamente, requiriendo correccién quirdrgica (McBeath,
et al., 1994). Se reporta que sin intervencién quirtdrgica, el 75% de los pacientes pueden
morir de sepsis dentro de los cinco afios. El éxito definitivo del tratamiento requiere la
reseccién del segmento intestinal afectado (Kavanagh, ez 4/, 2005).

La terapia quirtirgica para la fistula enterovesical asociada con la enfermedad de Crohn
se puede realizar en una o en mdltiples etapas, una variedad de factores, que incluyen
la condicién del paciente y la respuesta inflamatoria, influyen en el abordaje quirdrgico
planificado (Krco, et al., 1984). El abordaje quirirgico planificado evita complicaciones en
el postoperatorio y el manejo operatorio debe ser individual, en funcién del tamano de la
fistula, la edad del paciente, las enfermedades asociadas y la etiologia de la fistula.

CONCLUSION

La FEV tiene manifestaciones variables y, a pesar de ser una enfermedad primaria del
tracto gastrointestinal, el paciente suele presentar quejas predominantemente urinarias
(Demos & Moncada, 1979). Curiosamente, los pacientes con compromiso de intestino
delgado tienen una mayor incidencia de fistulas enterovesicales (92,8%) (Setsuko, ez al.,
2008).

Hay varias causas de FEV, que definen una condicién que requiere una investigaciéon
minuciosa, por estar asociada a elevadas tasas de morbimortalidad y evolucionan en la
mayorfa de los casos con resultados satisfactorios tras instaurar el tratamiento adecuado segtin
la etiologfa. El amplio arsenal diagnéstico y terapéutico disponible en la actualidad permite
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una evolucién favorable para una parte considerable de los individuos cuando se maneja
adecuadamente. El presente caso refuerza la importancia de la correlacién entre las Infecciones
Urinarias recurrentes y la enfermedad de Crohn como posible presentacién de la FEV.
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