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Colonic fistulas of diverticular origin

Background: Fistula formation is a well-known complication of diverticular disease (FCD). Aim: De-
termine the clinical presentation and surgical management of this kind of fistulas. Materials and 
Method: Retrospective revision of all consecutive scheduled cases operated on in a terciary public centre 
in a thirty-years period. Results: Forty-nine patients with a segmental resection of sigmoid colon were ana-
lized. Colovesical fistulas were the most common type (n = 33), followed by colovaginal (n = 6). Resection 
with anastomosis was performed in 48 cases and Hartmann type operation in one. Laparoscopic procedure 
was made in 4 cases without conversion. Complication rate was 20% and two patients were reoperated on, 
without mortality in this series. Follow up showed no case of recurrence. Conclusions: FDC represent 26% 
of cases operated on in our series. Colovesical fistula is the most common type, followed by colovaginal 
fistula in histerectomized women. Resection and primary anastomosis should be the treatment of choice 
in average risk patients with acceptable morbidity and good long-term results. Laparoscopic approach is 
safe, specifically in patients with colovesical fistulas.
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Resumen

Introducción: La enfermedad diverticular de colon sigmoides representa la principal causa de fistuli-
zación del colon a órganos vecinos. Objetivo: Describir variables clínicas y terapia quirúrgica de esta 
entidad. Materiales y Método: Revisión retrospectiva de los casos de fístulas colónicas de origen diver-
ticular (FCD) operados en forma electiva en un centro terciario. Resultados: En un periodo de 30 años 
se realizó cirugía resectiva por una FCD en 49 pacientes. Los órganos más  afectados fueron la vejiga en 
33 casos (68%) y la vagina en 6 (12%). La cirugía efectuada fue la sigmoidectomía en 48 casos (5 con 
una ileostomía de protección) y una operación de Hartmann. La vía de abordaje fue laparoscópica en 4 
pacientes y la morbilidad global de la serie fue 20%, sin mortalidad. Con un seguimiento promedio de 
87 meses (extremos 16-178) no hubo casos de recidiva de la fístula. Conclusiones: La FCD representa el 
26% de los casos intervenidos por una enfermedad diverticular de colon sigmoides, lo que probablemente 
refleja un diagnóstico tardío. La fístula colovesical (FCV) es la fístula más común por esta causa y en 
la mitad de los casos tienen una presentación silenciosa. Las fístulas colovaginales ocurren en mujeres 
histerectomizadas.  La cirugía resectiva del colon en pacientes con riesgo normal es la cirugía estándar 
con buenos resultados a corto y largo plazo.  La cirugía laparoscópica es factible y segura especialmente 
en los casos de FCV.
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Introducción

La enfermedad diverticular (ED) del colon sig-
moides representa la principal causa de fistulización 
del colon a órganos vecinos y habitualmente es de 
resorte quirúrgico. Aunque se trata de una seria 
complicación de la enfermedad de base, la mayoría 

de los pacientes con una fístula colónica de origen 
diverticular (FCD) se interviene en forma electiva, 
indicación que representa el 2% al 23% de los casos 
resecados por esta patología1,2. La mayoría de los 
casos de fistulización afectan a la vejiga2-4, seguido 
de la vagina, especialmente en mujeres sometidas a 
una histerectomía previa5, y por ello, la mayoría de 
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los estudios publicados se refieren a estos tipos de 
fístula. El objetivo de esta revisión es examinar en 
forma global el problema de la FCD, conocer las 
formas de presentación clínica, los tipos de fístulas 
y el manejo quirúrgico de la FCD en un escenario 
electivo.

Materiales y Método

Se analiza en forma retrospectiva los resultados 
del tratamiento quirúrgico electivo de los pacientes 
cuya indicación quirúrgica fue una FCD. Se incluye 
todos los pacientes intervenidos en forma consecu-
tiva por una FCD de colon sigmoides en un periodo 
de 30 años en un hospital público de nivel terciario. 
Se excluye los casos intervenidos de urgencia, los 
casos de enfermedad diverticular asociado a cáncer 
y los casos no aptos para cirugía. El diagnóstico 
de ED se basó en los antecedentes clínicos, el es-
tudio por imágenes, los hallazgos operatorios y el 
estudio de la pieza operatoria. Se analiza el cuadro 
clínico, el rendimiento del estudio preoperatorio y 
la morbilidad asociada. La técnica quirúrgica pro-
gramada fue la sigmoidectomía, definiendo como 
límite distal de la resección la unión rectosigmoidea 
(altura del promontorio)4, seguida habitualmente 
de una anastomosis colorrectal grapada. Se estudia 
la distribución etaria y por género, las principales 
indicaciones de la cirugía resectiva, la morbilidad 
asociada, los resultados alejados y la recurrencia. La 
morbilidad postoperatoria se estratificó de acuerdo 
con la clasificación de Clavien-Dindo6. El segui-
miento clínico se efectuó mediante controles en el 
policlínico de la especialidad y contactos telefónicos 
junto al Registro Civil para constatar fecha y causa 
de los fallecidos.

Resultados

En el periodo señalado se intervienen en forma 
electiva 192 pacientes por una enfermedad diver-
ticular de colon sigmoides, de los cuales 49 (26%) 
corresponden a una FCD. La fístula colovesical 
representa el 68% de los casos, seguida de la fístula 
colovaginal (Tabla 1). Globalmente el 62% de los 
casos tenía 1 o más enfermedades asociadas, des-
tacando la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión 
arterial y la enfermedad pulmonar obstructiva. 

Fístula colovesical (FCV) n = 33
No hubo predominio de algún género y la edad 

promedio fue de 64 años, sin diferencias etarias por 

género. La presentación clínica fue silenciosa en el 
60% de las fístulas a la vejiga y los síntomas más 
destacados en los casos de FCV fueron la neumatu-
ria (83%), la fecaluria (66%) y la infección urinaria 
recurrente (56%). La tomografía computada (TC) 
efectuada en 30 casos mostró gas o un nivel hidroaé-
reo en la vejiga en el 80% de los casos (Figura 1), 
junto al engrosamiento de la pared de sigmoides y 
colección perisigmoidea con menor frecuencia. La 
enema baritada de doble contraste fue realizado en 
21 casos, mostrando el trayecto fistuloso en la mitad 
de ellos (Figura 2). Otros signos sugerentes de una 
ED fueron el engrosamiento parietal, la presencia de 
divertículos y/o abscesos. La colonoscopía efectua-
da en 22 pacientes no pudo franquear el segmento 
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Tabla 1. Fístulas del colon sigmoides  
de origen diverticular 

Tipo de fístula n %
Fístula colovesical 33   68
Fístula colovaginal   6   12
Fístula colocutánea   5   10
Fístula coloentérica   3     6
Fístula sigmoido-apendicular   1     2
Fístula sigmoido-cervical   1     2
Total 49 100

Figura 1. Tomografía computada: nivel hidroaéreo en vejiga (cabeza de flecha), múltiples 
divertículos y engrosamiento del colon sigmoides.
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afectado en la mayoría de los casos, demostrando 
la fístula en 1 caso. La cistoscopía (n = 10) y la 
cistografía (n = 3) logró identificar una fístula en un 
tercio de los casos.

Fístula colovaginal (FCVag) (n = 6)
En este tipo de fistulas el promedio etario fue 

75 años (extremos 61-86), todas habían sido histe-
rectomizadas y no hubo antecedentes de una crisis 
diverticular o el antecedente de tratamiento con an-
tibióticos en 5 de ellos. La clínica se caracterizó por 
la pérdida de una secreción de mal olor por vagina 
seguida de gases y heces escasas. El diagnóstico 
clínico se corroboró con una TC en 4 casos y un 
enema baritado en 3, mostrando en trayecto fistuloso 
en todas (Figura 2). La colonoscopía efectuada en 
5 casos reveló una estenosis infranqueable en 4 y 
un tumor estenosante de sigmoides en 1 caso con 
biopsia negativa para cáncer.

Fístula colocutánea (FCC) (n = 5)
Esta complicación se presentó en 3 hombres y 2 

mujeres con edades extremas de 25 y 86 años con 
el antecedente de una crisis diverticular grave con 
signos peritoneales localizados que fueron hospi-
talizados y tratados medicamente en un Servicio de 
Urgencia. La TC reveló una perforación diverticular 
con engrosamiento de la pared sigmoidea y una 
colección peridiverticular de 4-6 cm que se drenan 
por punción percutánea en 2 casos, persistiendo la 
descarga fecal en el sitio del drenaje. En los 3 pa-

cientes restantes, durante el tratamiento antibiótico 
exitoso que logra controlar el cuadro séptico, apa-
rece una fístula fecal espontánea en el hipogastrio, 
en la fosa iliaca derecha (diagnosticado inicialmente 
como absceso apendicular) y en la región inguinal 
izquierda, respectivamente. La TC logró identificar 
el trayecto fistuloso y la presencia de divertículos en 
1 caso y el enema baritado en 2.

Fístula coloentérica (FCE) (n = 3)
Esta variante de fistulización se diagnosticó en 

un paciente varón de 54 años y dos mujeres de 54 y 
60 años. En dos casos hubo una crisis diverticular 
grave con signos peritoneales y la formación de un 
absceso que remitió con tratamiento médico hospi-
talizado. En los 3 pacientes una historia de diarrea 
crónica con baja de peso de hasta 14 k motivó un 
estudio con TC que reveló el trayecto fistuloso en 
uno de ellos. El órgano comprometido fue el íleon 
en 2 casos y el yeyuno y el íleon en otro. La colo-
noscopía efectuada en 2 pacientes reveló una esteno-
sis infranqueable a nivel de sigmoides con mucosa 
conservada. El diagnóstico preoperatorio fue en 1 
caso la sospecha de una enfermedad de Crohn.

Fístulas de ocurrencia excepcional (n = 2)
Una paciente de 86 años presenta una crisis 

diverticular grave con buena respuesta al manejo 
conservador. Tres meses después persiste con una 
masa sensible en hipocondrio, lo que motivó un 
estudio mediante enema baritada que mostró llenado 

Figura 2. A: Enema baritado: estenosis larga con divertículos y trayecto fistuloso (flechas) que comunica con la vejiga (V). B: Enema baritado: sigmoides redundante 
caído en la pelvis con un trayecto fistuloso tenue (flecha) que termina en la vejiga (V).
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del apéndice cecal desde el sigmoides. La cirugía y 
la anatomía patológica confirmaron el origen diver-
ticular de la fístula sigmoido-apendicular7. 

Una paciente de 57 años con el antecedente de 
una histerectomía subtotal fue tratada medicamente 
por una crisis diverticular con buena evolución. 
A los 3 meses refiere salida de gases y heces por 
vagina. La TC mostró una colección perisigmoidea, 
mientras que la colonoscopía identificó una esteno-
sis moderada, un orificio fistuloso en el sigmoides 
y la salida de aire por vagina al insuflar (fístula 
sigmoido-cervical). 

Tratamiento quirúrgico y anatomía patológica
Se efectuó la resección primaria de colon sigmoi-

des afectado en los 49 pacientes, 48 con anastomosis 
colorrectal inmediata y una operación de Hartmann 
que se reconstituyó a los 7 meses. En 5 casos se 
protegió la anastomosis con una ileostomía en asa 
debido al intenso proceso inflamatorio del recto 
afectado. El promedio de hospitalización fue 10,7 
días (DE 6,47), la morbilidad global fue 20% y no 
hubo mortalidad en la serie. Dos pacientes fueron 
reoperadas debido a una dehiscencia de anasto-
mosis (convertida a una operación de Hartmann 
que se reconstituye a los 6 meses) y una colección 
intraabdominal (sólo drenaje) (Clavien-Dindo 
IIIb = 4,1%). En 1 paciente portador de una FCC y 
2 casos de FCE fue necesario resecar un segmento 
de intestino delgado con anastomosis inmediata. 
En una paciente con una fístula sigmoido-cervical 
se resecó en block colon sigmoides con el cuello 
uterino (traquelectomía).

El segmento de colon resecado midió en prome-
dio 21 cm (extremos 15-51) y los hallazgos más 
destacados en el estudio histopatológico fueron 
la inflamación crónica y aguda, microabscesos, 
engrosamiento parietal y deformación anatómica 
con estenosis en 94% de los casos. La presencia de 
un trayecto fistuloso fue descrita en el 68% de los 
casos, con tejido granulatorio y reacción gigantoce-
lular a cuerpo extraño en el 40%. 

En el seguimiento con un promedio de 87 meses 
(extremos 16-178) hay 8 fallecidos por causa no re-
lacionada, no hubo recidiva de la fístula y 4 pacien-
tes fueron reintervenidos por una hernia incisional. 

Discusión

La fístula como indicación electiva de cirugía en 
esta serie fue 26%, cifra en el extremo alto de las 
series publicadas1,2, lo que probablemente apunta 
a un diagnóstico tardío. Existen numerosas publi-

caciones que tratan el tema de las fístulas del colon 
de origen diverticular, la mayoría referidas a las 
FCV y FCVag que son las más comunes. Un estu-
dio nacional analiza 14 casos de fístulas de origen 
diverticular de las cuales 7 afectaban la vía urinaria 
(6 a vejiga), 4 al aparato genital, 2 a otros segmentos 
del intestino y una FCC8. En nuestra serie la vejiga 
es el órgano afectado en dos tercios de los pacientes, 
lo que se explica por la cercanía de ambos órganos. 
La FCVag en nuestra experiencia se presenta ex-
clusivamente en mujeres histerectomizadas, lo que 
coincide con la mayoría de las series publicadas9. 
Sin embargo, hay casos de comunicación a la vagina 
a través del saco rectovaginal con el útero in situ10.  

Aunque el diagnóstico habitualmente es clínico, 
los estudios endoscópicos y por imágenes son útiles 
para descartar otra etiología de la fístula y precisar 
la extensión y severidad de los órganos afectados. 
En nuestra experiencia y la de otros11, la TC es el 
examen preoperatorio de mayor rendimiento, tanto 
para demostrar el trayecto fistuloso como para des-
cartar una patología neoplásica, con una sensibilidad 
del 90%. En la mayoría de los casos la TC junto 
con la colonoscopía son suficientes10-12, puesto que 
es más relevante determinar la etiología de la FCD 
que demostrar el trayecto fistuloso, lo que queda en 
evidencia en nuestra serie dado el bajo rendimiento 
de los otros estudios. 

Aparte de la FCV y la FCVag, hay una misce-
lánea de fístulas publicadas, que dan cuenta de la 
rareza de esta patología y la gran heterogeneidad 
de la serie de casos publicados. En nuestra serie la 
fistulización a la piel y a otro segmento del intestino 
representan el 16% de los casos, casi siempre con 
el antecedente de una crisis grave que requieren un 
manejo médico agresivo y una observación quirúr-
gica estricta. Lo ideal es llegar a la cirugía en forma 
electiva, pero ocasionalmente se requiere una inter-
vención de urgencia que habitualmente termina en 
una resección sin anastomosis con alta morbilidad y 
riesgo de mortalidad.  

En contraste con otras series8,13, la resección 
radical con anastomosis primaria a nivel o bajo 
el promontorio, se logró en 48 de 49 pacientes en 
primera instancia, 4 de ellos por vía laparoscópica, 
lo que probablemente traduce la mayor benignidad 
relativa de los casos intervenidos en forma electiva 
y la exclusión de pacientes no aptos para cirugía 
resectiva. El manejo del órgano afectado por la di-
verticulitis es variable. Debido al tamaño pequeño 
de la mayoría de los casos de FCV, basta con una 
sutura simple de la vejiga y el uso de una sonda 
uretrovesical por 7 a 10 días1-4,12. En casos excep-
cionales complicados con un absceso intermedio 
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puede ser necesario una sutura por planos en la 
pared vesical. La vagina afectada puede ser suturada 
o dejada abierta como drenaje5,11. El compromiso 
del intestino delgado requiere habitualmente de una 
resección con anastomosis y las FCC requieren una 
evaluación caso a caso.

El rol de la cirugía mínimamente invasiva en el 
manejo de estas fístulas ha sido controversial en la 
literatura especializada. Sin embargo, actualmente, 
la resección laparoscópica en casos de FCV se con-
sidera factible y segura13-15, lo que nuestra serie se 
ha logrado en el 12% de los casos sin apreciar un 
aumento de la morbilidad.

En conclusión, las FCD son raras, las series 
son muy heterogéneas y la mayoría de los casos 
requieren un tratamiento quirúrgico radical. Las 
FCV y FCVag son de presentación silenciosa en un 
porcentaje significativo de casos. El rol primordial 
de los exámenes por imágenes y la colonoscopía es 
identificar la causa de la fístula. La FCV representa 

el 68% de las fístulas operadas en esta serie. Aun-
que la cirugía resectiva con anastomosis primaria 
es actualmente el tratamiento estándar, diferir la 
anastomosis o protegerla con una ostomía proximal 
puede ser la mejor solución cuando las condiciones 
locales y/o generales del paciente así lo aconsejen. 
El manejo conservador de las FCD se plantea en 
pacientes de alto riesgo quirúrgico y edad avanzada, 
con resultados contradictorios3,16.
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