Cir Cir 2013;81:344-347.

Fistula apendicovesical tratada mediante cirugia
laparoscopica electiva

Alejandro Garcia-Mufioz-Najar,* Lucia Carrion-Alvarez,* Manuel Medina-Garcia,*
Maria Dolores Garcia-Gonzalez,? Fernando Pereira-Pérez!

Resumen

Antecedentes: la fistula apendicovesical es una complicacion
infrecuente de la apendicitis aguda en estadio avanzado y
representa un tipo poco habitual de fistula enterovesical. La
laparotomia exploradora ha sido durante muchos afos pieza clave
para el diagnéstico y su tratamiento definitivo, pero actualmente
el abordaje laparoscépico se estda imponiendo entre diferentes
grupos experimentados.

Caso clinico: aportamos un nuevo caso de fistula apendicovesical
en una mujer de 45 afios de edad remitida del servicio de Urologia
por disuria y leucocituria permanente; finalmente, el diagnéstico se
establecié mediante técnica de imagen (tomografia computada) y
se resolvid por laparoscopia. Este caso se suma a los 115 casos
descritos hasta ahora en la bibliografia y a los cuatro tratados
mediante laparoscopia.

Discusion: los métodos de imagen convencionales no son
fiables para el diagndstico de fistula enterovesical. La mayoria
de los casos de fistula apendicovesical son secundarios a una
apendicitis aguda no evidenciada y evolucionada. En la mayor
parte de las publicaciones consultadas la laparotomia es una
herramienta de diagndstico de la fistula apendicovesical y, en
pocos articulos, se describe la laparoscopia como alternativa
diagnéstica y terapéutica. En la bibliografia sélo se encontraron
tres articulos que hacen referencia al abordaje laparoscopico con
fines terapéuticos.

Conclusién: ante la sospecha de comunicaciéon entre el tubo
digestivo y el aparato urinario, la tomografia computada es el
método diagndstico de eleccion, sobre todo si se sospecha una
fistula apendicovesical. El abordaje laparoscépico de la fistula
apendicovesical puede confirmar el diagnéstico radiolégico a la
vez que constituye una opcion quirdrgica definitiva.
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Abstract

Background: appendicovesical fistula is a rare complication
of advanced acute appendicitis and represents a rare type of
enterovesical fistula. Its symptoms are vague and imprecise
and its diagnosis is difficult, requiring a high level of suspicion.
Exploratory laparotomy has been the key for diagnosis and
definitive treatment for many years, but recently the laparoscopic
approach is standing out among different experienced groups as
the method of choice.

Clinical case: we report a new case of appendicovesical fistula
in a 45 year old female, who was remitted from Urology with
symptoms of persistent dysuria and pyuria. She was finally
diagnosed by computerized tomography and the appendicovesical
fistula was resolved by laparoscopic surgery. This case adds to
the one hundred and fifteen cases published so far and to the four
treated by the laparoscopic approach.

Discussion: conventional imaging methods are not reliable for the
diagnosis of enterovesical fistula. Since most appendicovesical
fistula are found to be secondary to non-diagnosed and advanced
acute appendicitis in the majority of the consulted publications
laparotomy is the key for the diagnosis of apendicovesical
fistula. However laparoscopy is described as a diagnostic and
therapeutic tool in few articles. We only found three articles in the
literature referring to the laparoscopic approach as a therapeutic
option.

Conclusion: computerized tomography is the diagnostic
method of choice when communication between the digestive
tract and urinary tract is suspected, particularly if the suspected
fistula is an appendicovesical one. The laparoscopic approach
of an appendicovesical fistula is able to confirm the radiological
diagnosis and provide a definitive treatment.
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Introduccion

La neumaturia y la copranuria constituyen signos clinicos
frecuentes sugerentes de comunicacion enterovesical. Este
tipo de fistula suele ser secundaria a cuadros de diverticu-
litis o enfermedad inflamatoria intestinal de evolucion tor-
pida, tumores malignos, radiaciones o lesiones iatrogéni-
cas del tubo digestivo bajo; las fistulas sigmoidovesicales
son las mas frecuentes. La fistula apendicovesical es rara,
representa aproximadamente 1 a 5% de todas las fistulas
enterovesicales.!
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Tratamiento laparoscoépico de la fistula apendicovesical

La comunicacion del apéndice cecal con la vejiga suele
ser consecuencia de inflamacion local o de tejido tumoral.
Su diagnostico preoperatorio es dificil debido a lo inespeci-
fico de los sintomas y al escaso indice de sospecha clinico.
El diagnostico definitivo es excepcionalmente posible me-
diante técnicas de imagen habituales. Se aporta un nuevo
caso de una paciente con antecedentes de infeccién recu-
rrente de orina, en quien se establecié el diagndstico de fis-
tula apendicovesical secundaria a un absceso apendicular,
mediante tomografia computada. El abordaje laparoscépico
confirmo el diagndstico y permitio el tratamiento definitivo
de la fistula.

Caso clinico

Paciente femenina de 45 afios de edad, con antecedentes
personales de colecistectomia, hemitiroidectomia izquierda
y tumorectomia con linfadenectomia axilar con posterior
radioterapia y quimioterapia por cancer de mama, tratada
actualmente con tamoxifeno. La paciente fue remitida del
servicio de Urologia debido a un cuadro de disuria con leu-
cocituria persistente secundaria a probable fistula entero-
vesical.

La paciente refirio haber tenido un episodio de diarrea
sin sangre, moco 0 pus, tres meses antes de la consulta
uroldgica y dolor en el hemiabdomen derecho, que cedid
espontaneamente. Luego de este episodio tuvo febricula
vespertina, con salida en la primera parte de la miccion de
una secrecion amarillenta, que requirio tratamiento antibio-
tico de amplio espectro durante varios meses.

La exploracion abdominal y el tacto rectal fueron nor-
males. En el andlisis de orina se observd leve leucocituria
(5-15 leucocitos por campo de gran aumento) y microhema-
turia. En el cultivo de la orina no se aisl6 ningin germen. La
cistoscopia revel6 una formacion pseudopapilar en el fondo
vesical, con salida de material purulento a la presién abdo-
minal que se sedimentaba en el fondo de la vejiga (Figura
1). La ecografia urolédgica objetivo, en la parte superior de
la vejiga, un tumor extrinseco de origen indeterminado que
a la presion producia el vaciado del tumor en la vejiga, con
acumulacion de material denso en el piso (Figura 2).

En la tomografia computada se evidenciéo un marcado
engrosamiento de la base del apéndice, con un fecalito de
18 mm en su interior y cambios inflamatorios que afectaban
a la grasa prevesical y pared anterosuperior de la vejiga, sin
afectar otra zona del tubo digestivo, en intimo contacto con
la zona distal del apéndice cecal (Figura 3). El diagnosti-
co fue de fistula vesical secundaria a cuadro inflamatorio
apendicular.

El abordaje laparoscdpico se efectué mediante tres tré-
cares localizados a nivel umbilical (trocar de 10 mm), en el

Figura 1. Cistoscopia en la que se observa la salida de material puru-
lento desde excrescencia en el fondo de la vejiga.

Figura 2. Ecografia urolégica. Se observa un efecto tumor en la parte
superior de la vejiga que a la presion produce acumulacién de mate-
rial denso en el piso de la misma.

flanco izquierdo (trocar de 11 mm) y en el cuadrante infe-
rior izquierdo (trocar de 12 mm). Como hallazgo intraope-
ratorio se objetivé un plastron inflamatorio por encima de
la vejiga, cubierto por el epiplén mayor y en contacto con la
pared abdominal. La diseccion roma puso de manifiesto un
fecalito en la base apendicular, y un plastron que englobaba
la punta del apéndice que se hallaba en intimo contacto con
la ctpula de la vejiga, compatible con la fistula apendico-
vesical (Figura 4).

Se realiz6 apendicectomia laparoscopica mediante gra-
padora lineal mecénica tipo ENDO GIA carga 60-2.5, en
bloque incluyendo el mesoapéndice y base apendicular con
reseccion de la fistula mediante la aplicacion de una segun-
da ENDO GIA de idénticas caracteristicas, en proximidad
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Figura 3. Tomografia computada corte coronal oblicuo. Se observa
el marcado engrosamiento de la base del apéndice con un fecalito de
18 mm en su interior y cambios inflamatorios que afectan a la grasa
prevesical y pared anterosuperior de la vejiga.

Figura 4. Imagen intraoperatoria. Se aprecia fecalito en la base
apendicular y un plastron que engloba la punta del apéndice que se
encuentra en intimo contacto con la clpula de la vejiga.

con la pared vesical liberando el plastrén apendicular. Se
comprobd la integridad de la pared vesical mediante la ins-
tilacién de suero fisiologico a través de una sonda vesical
para evidenciar su estanqueidad. El postoperatorio trascu-
rrié sin incidencias y por eso se dio de alta a la paciente
48 horas después de la intervencion. El estudio anatomopato-
l6gico evidencié un apéndice cecal de 5 cm de longitud con
gran dilatacion proximal de 2.5 x 3 cm a 0.7 cm del borde de
reseccion con un fecalito impactado de 1.8 cm e infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y de eosinéfilos en la pared,
sin evidencia de infiltrado inflamatorio agudo transmural.

Discusioén

La etiologia mas frecuente de la fistula enterovesical es la
diverticulitis seguida del cancer de colon.?* El segmento
del tubo digestivo més afectado es el rectosigma. La enfer-
medad de Crohn es la causa mas frecuente de fistula entre
el intestino delgado y la vejiga. Mucho menos comunes son
las fistulas apendicovesicales.>®

La mayoria de los casos de fistula apendicovesical son
secundarios a una apendicitis aguda no diagnosticada y
resuelta de forma esponténea a través de drenaje vesical,
pero se han descrito fistulas asociadas con otras causas,
como el carcinoide apendicular,” adenocarcinoma apendi-
cular,?® radiacion,* enfermedad de Crohn,®* diverticulitis
apendicular,* cistoadenocarcinoma del apéndice, neuroma,
actinomicosis ileocecal, enfermedad de Hirschsprung®? o
fibrosis quistica. En nuestro caso la comunicacion entre el
apéndice y la vejiga se debi6 a un absceso secundario a un
cuadro de apendicitis que se confirmé con el estudio anato-
mopatoldgico.

Los sintomas iniciales de la fistula apendicovesical sue-
len ser: dolor abdominal similar al de la apendicitis aguda,
pero sin el caracter permanente habitual de la misma debido
a la comunicacién del apéndice con la vejiga y al drena-
je del material purulento hacia la misma. Posteriormente,
los sintomas dominantes suelen ser la infeccion de la via
urinaria, polaquiuria, quemazén y disuria, dolor abdominal
difuso, fiebre, escalofrios, hematuria, fecaluria, y diarrea,
entre otros.

Nuestra paciente inici6 con un cuadro clinico de dolor
abdominal y fiebre moderada, posiblemente secundario a
un cuadro de apendicitis aguda no diagnosticada. Esos sin-
tomas fueron remitiendo progresiva y espontaneamente por
la formacidn de una fistula entre el apéndice vermiforme y
la vejiga, lo que facilitd el drenaje del absceso periapendi-
cular hacia la vejiga. Posteriormente la paciente tuvo infec-
ciones recurrentes de orina, por lo que requirié asistencia
urologica.

La exploracidn fisica y las radiografias simples conven-
cionales no suelen ser suficientes para llegar al diagnodsti-
co. Para ello es necesaria la ayuda de diferentes técnicas de
imagen. El enema opaco puede ser util pero, ante una comu-
nicacion enterovesical, es capaz de diagnosticarla s6lo en
20 a 60% de los casos.! Los hallazgos en la cistoscopia son
inespecificos, destaca la cistitis cronica y el edema buloso
de la ctpula vesical. En nuestro caso la cistoscopia puso de
manifiesto un importante grado de edema parietal, y la sa-
lida de escaso material denso de aspecto purulento a través
de la pared de la ctpula vesical, dato sugerente de sospecha
de una fistula enterovesical. Este hallazgo es infrecuente y
diversos autores recomiendan la realizacion de una cisto-
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Tratamiento laparoscoépico de la fistula apendicovesical

grafia retrégrada, ante la evidencia de drenaje de material
fecal, mucoso o purulento a través de la pared vesical.*®

Debido a que los métodos de imagen convencionales no
son fiables para el diagndstico de fistula enterovesical, la
tomografia computada se propone como un procedimiento
diagnostico de primera eleccion ante la sospecha de una fis-
tula, como en el caso aqui reportado.

En la mayor parte de las publicaciones consultadas la la-
parotomia constituye una herramienta de diagnostico de la
fistula apendicovesical y en pocos articulos se describe la
laparoscopia como alternativa diagndstica y terapéutica. En
la bibliografia s6lo se encontraron tres articulos que hacen
referencia al abordaje laparoscopico con fines terapéuti-
cos,*1%1* como el caso aqui comunicado.

Conclusiones

Ante la sospecha de una comunicacion entre el tubo diges-
tivo y el aparato urinario, la tomografia computada es el
método diagndstico de eleccion, sobre todo si se sospecha
una fistula apendicovesical. El abordaje laparoscopico de la
fistula apendicovesical puede confirmar el diagndstico ra-
dioldgico y es una opcidn quirurgica definitiva.
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