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Cierre de fistula colovesical
con reseccion de sigmoides

por laparoscopia
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® RESUMEN

Las fistulas vesicocolonicas tienen como origen diver-
ticulitis, cancer, enfermedad de Crohn o lesiones ia-
trogénicas; regularmente se manifiestan con sintomas
irritativos, infecciones urinarias, fecaluria y neumaturia,
el diagnostico se lleva a cabo mediante TAC y cistosco-
pia. El tratamiento consiste en la reseccion y cierre de la
fistula, cuando las condiciones del paciente y el origen
de la fistula lo permiten esta indicado la reseccion del
segmento intestinal involucrado, este procedimiento se
puede realizar en uno o dos tiempos. El abordaje lapa-
roscopico aunque poco utilizado es viable.

Se presenta el caso de paciente masculino de 61
anos, con enfermedad diverticular complicada quien
presentaba neumaturia y fecaluria, se realizan TAC y
cistoscopia, diagnosticando fistula colovesical. Se lleva
al paciente a cierre de la fistula y reseccion del segmen-
to intestinal por laparoscopia.

Se describen en este trabajo los aspectos técnicos
del cierre de la fistula y reseccion del segmento intesti-
nal por laparoscopia. Se lleva a cabo el procedimiento
sin complicaciones y evoluciona favorablemente.
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B ABSTRACT

Colovesical fistulas arise from diverticulitis, cancer,
Crohn'’s disease or iatrogenic injury. They are regularly
manifested with Irritative symptoms, urinary infection,
fecaluria and pneumaturia. Diagnosis is made through
computerized axial tomography (CAT) and cystoscopy.
Treatment consists of fistula closure and resection of the
involved intestinal segment if the condition of the patient
and the cause of the fistula allow it. This procedure may
be carried out in one or two surgeries. Laparoscopic
approach is viable though not frequently used.

The case of a 6l1-year-old male presenting with
complicated diverticular disease along with pneumaturia
and fecaluria is presented. Colovesical fistula was
diagnosed through CAT and cystoscopy. The patient
underwent laparoscopic fistula closure and resection
of the intestinal segment. The technical aspects of
laparoscopic  fistula closure and intestinal segment
resection are described. The procedure was carried
out with no complications and the progression of the
patient has been favorable.
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E INTRODUCCION

Las fistulas vesicales a recto o colon pueden ser el re-
sultado de enfermedad diverticular complicada (70%
de los casos), secundarias a neoplasias de tracto di-
gestivo, enfermedad de Crohn, radioterapia o lesiones
iatrogénicas por procedimientos quirdrgicos urolo-
gicos o de tracto digestivo.! Los sintomas suelen ser
variables e inespecificos en un inicio y pueden presen-
tar neumaturia en 50-70% de los casos.? Para el diag-
nostico la cistoscopia visualiza la lesion en casi 90%
de los casos, la TAC con contraste en recto y sigmoides
ayuda a localizar la comunicacion anomala y a dilu-
cidar el origen de la misma.® La reparacion y cierre
de las fistulas colovesicales deben incluir ademas del
cierre hermético de vejiga la reseccion de los bordes
de fistula y del segmento de colon afectado, procedi-
miento que se puede llevar a cabo en una o dos eta-
pas, dependiendo del origen de la fistula, el estado
nutricional del paciente, la presencia de absceso y/u
obstruccion intestinal .4

El abordaje laparoscopico para reparacion de fis-
tulas de esta naturaleza con reseccion de colon y
anastomosis ofrece los beneficios de la cirugia de in-
vasion minima, como es el disminuir el trauma qui-
rurgico, la movilizaciéon temprana y el menor dolor
posoperatorio.® Esta cirugia se ha reportado en casos
aislados en distintos grupos quirurgicos, sin que sea
un abordaje comun dada la complejidad del procedi-
miento, con una alta tasa de conversion, pero con me-
joras en cuanto a recuperacion y menor incidencia de
ileo en el posoperatorio.®’

E OBJETIVO

Presentar la técnica del cierre de fistula colovesical
con reseccion de sigmoides y anastomosis primaria
por laparoscopia, en un paciente con enfermedad di-
verticular complicada en etapa subaguda.

¥ MATERIAL Y METODO

Se presenta el caso clinico ademas de los estudios
complementarios, imagenes de TAC y cistoscopia,
asi como imagenes representativas del procedi-
miento.

¥ CASO CLiNICO

Paciente masculino de 65 afios de edad, con antece-
dente de hiperuricemia, gota, hipertension arterial y
estrefimiento cronico, inicia su padecimiento 6 meses
previos al presentar sintomatologia urinaria irritativa
baja caracterizada por disuria, polaquiuria, tenesmo y
fiebre a lo que se agrega fecaluria y neumaturia, por lo
que es referido al servicio de urologia.
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Imagen 1. Colon por enema: se observa enfermedad diverticular en

sigmoides.

= ot

Imagen 2. TAC abdominal: segmento de sigmoides adherido y gas en

vejiga.

= EF

Cabeza, cuello y torax sin alteraciones, abdomen globo-
so por paniculo adiposo, dolor a la palpacion profunda
en hipogastrio y fosa iliaca izquierda, sin datos de abdo-
men agudo, no se palpan masas. Genitales sin altera-
ciones, tacto rectal con préstata grado II adenomatosa
no sospechosa. Hay salida de orina fétida con presencia
de materia fecal. Dentro del abordaje diagnostico se le
realizan los siguientes estudios:

Colon por enema: Imagen sugestiva de enfermedad
diverticular del sigmoides, sin evidencia de paso
del medio de contraste a vejiga (Imagen 1).

Colo-TAC: Enfermedad diverticular en sigmoides, ima-
gen sugestiva de trayecto fistuloso entre sigmoi-
des vejiga (Imagen 2).

Cistoscopia: Imagen de orificio fistuloso en fondo
de 3 mm de diametro, sin otras alteraciones
(Imagen 3).
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Imagen 3. Cistoscopia: orificio fistuloso de 3 mm en fondo vesical. Imagen 1. Una vez disecado el sigmoides y separado de la vejiga
se identifica la fistula.

Colonoscopia: No se observo orificio fistuloso ni pre-
sencia de neoplasia o enfermedad inflamatoria
del colon.

Procedimiento: Se decide realizar cierre de la fistula
y sigmoidectomia con anastomosis colorrectal
mediante abordaje laparoscopico. Se prepard
al paciente un dia previo con antibiotico (ce-
ftriaxona), polietilenglicol via oral y enemas.
Se coloco al paciente en decubito dorsal, con
las piernas abiertas y flexionadas en posicion
semejante a la utilizada en la prostatectomia
radical robot asistida, se moviliza a posicion de
Trendelemburg forzada para deslizar el conte-  Imagen 2. Acceso a vejiga por orificio fistuloso.
nido abdominal cefalicamente y poder acceder
mejor al hueco pélvico; una vez obtenido el
neumoperitoneo con aguja de Veres se colocan
4 puertos de laparoscopia 3 de 12 mm y 1 de
5 mm, iniciando procedimiento laparoscopico
con lente de 30°, se realiz6 diseccion de las es-
tructuras del hueco pélvico, encontrando asa
de sigmoides adherida a pared posterior vesi-
cal, hasta localizar area de fibrosis que rodea al
orificio fistuloso, se disecé y se expuso el orifi-
cio vesical (Imagenes 1 y 2), posteriormente
se distendio la vejiga y se recortaron los bordes
(Imagen 3). Se reviso el interior de la vejiga ve-
rificando que el trigono y meatos ureterales no
se encontraran involucrados en la fistula. Una
vez reavivados los bordes de la pared vesical
mediante corte en frio se cerrd en 2 p]anos Imagen 3. Recorte y reavivamiento de los bordes de fistula.
con monocril, el primero con surjete continuo con
nudos intracorporeos y el segundo con puntos
simples con nudos extracorpéreos tipo GEA. Si-
multdaneamente se realizd cistoscopia flexible Se realiz6 la sigmoidectomia disecando la fascia de
para vigilar que se respetara el trigono y no  Told y separando el sigmoides para resecar segmento
queden expuestas suturas y se verificO imper-  afectado por la enfermedad diverticular; se realizaron
meabilidad del cierre. cortes utilizando engrapadoras intestinales lineales
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cortantes endoscopicas (Endo-GIA Tyco), efectuando
hemostasia del mesenterio con ligasure, una vez reti-
rada la pieza a través del recto se ejecuta anastomosis
colorrectal utilizando engrapadora circular endorrectal.
Se verifico cierre hermético, se lavd cavidad abdominal
y se dejo drenaje cerrado.

E EVOLUCION

El paciente no presentd complicaciones, deambuld al
dia siguiente del procedimiento y presento dolor mode-
rado que requirio dosis de analgésico. Inicio tolerancia
a via oral al tercer dia y es egresado al 50. dia poso-
peratorio, tolerando dieta y evacuando, se dejo sonda
transuretral, la cual se retira 15 dias después del proce-
dimiento. A seis meses del posoperatorio €l paciente se
encuentra asintomatico.

® CONCLUSIONES

La reparacion laparoscopica de la fistula colovesical se
puede realizar con éxito con la reseccion intestinal y
anastomosis en el mismo tiempo quirargico, sin agre-
garle morbilidad al paciente, tiene la ventaja de un
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menor dolor en posoperatorio y una pronta reintegra-
cion a las actividades cotidianas.

Cuando la reseccion intestinal es requerida, se le
puede ofrecer al paciente todo el beneficio de la cirugia
de invasion minima.
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