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Reseccion de fistula enterovesical
(ileon terminal y colon sigmoides) de origen
tuberculoso mediante abordaje laparoscopico
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Presentamos un paciente varén de 76 afios afecto de fistula ente-
rovesical. La sintomatologia fue de dolor abdominal con la miccion
y evidente pneumaturia y fecaluria. S6lo destaca la realizacion de
Reseccion transuretral de polipos vesicales (benignos). En transito
intestinal baritado y TAC abdominal con contraste: fistula intestinal
de {leon terminal y sigmoides a la zona de la cipula vesical que se
encuentra engrosada y con cambios inflamatorios.

Realizamos intervencion quirdrgica mediante laparoscopia.
Destacd la existencia de sindrome adherencial sin hallar granu-
lomas o colecciones intraabdominales. Tras adhesiolisis exhaus-
tiva, observamos una zona engrosada, con un intenso plastrén
inflamatorio en hipogastrio inferior, correspondiendo a la cipula
vesical, donde se engloban asas de ileon terminal y sigma fuer-
temente adheridas. Aplicamos azul de metileno por la sonda vesi-
cal para constatar la fistula. Hallamos una comunicacién evidente
entre la ctipula vesical e ileon terminal y una comunicacién de
menor entidad con colon sigmoideo. Se realiz6 identificacion y
seccion de los trayectos fistulosos y exéresis de la ctipula vesical,
finalizando con cierre primario de la misma y cierre del orificio
sigmoideo (Fig. 1).

Fue necesaria una hemicolectomia derecha por la gran afec-
tacion del {leon terminal, que no garantizaban su viabilidad. Se
reforzé la linea de sutura vesical, coldnica y anastomética con
Tachosil” (esponja reabsorbible de coldgeno y trombina humana).

En la descripcion anatomopatoldgica existe a nivel de la muco-
sa ileal y coldnica dreas de ulceracién, peroracion y abundante
tejido de granulacion. En vejiga y colon se observan multiples
granulomas caseificantes. Los hallazgos histolégicos sugieren
enfermedad granulomatosa tipo tuberculosis.

El postoperatorio cursé favorablemente. Actualmente estd en
seguimiento por el Servicio de Urologia y Cirugia, no teniendo
en la actualidad ninguna complicacion referente a la intervencion,
recibiendo el tratamiento antituberculoso pertinente.

Discusion

La incidencia de fistulas en pacientes con enfermedad diver-
ticular, la causa mds comun de la fistula colovesical, se acepta
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que es del 2% (1,2). Las causas mas comunes de las fistulas adqui-
ridas enterovesicales han pasado de enfermedades como la fiebre
tifoidea, amebiasis, sifilis y tuberculosis, a la diverticulitis, cancer,
enfermedad de Crohn y causas iatrogénicas (2,3).

El tratamiento de eleccién ante la falta de curaciéon mediante
actitud conservadora es la intervencién quirdrgica, tratando de
hallar el trayecto fistuloso, resecarlo en su totalidad y realizar un
cierre primario, anatomosis u ostomia, segin la zona afecta (4,5).

En cuanto al tratamiento laparoscépico, varios informes sugieren
que la reparacion laparoscépica de la fistula colovesical se puede
realizar con éxito con la reseccién del trayecto fistuloso y anasto-
mosis en el mismo tiempo quirdrgico, sin agregarle morbilidad al
paciente, y que tiene la ventaja de un menor dolor en postoperatorio
y una rdpida reintegracion a las actividades cotidianas (4-6).

En conclusién podemos destacar que el abordaje laparoscépico
en fistulas complejas enterovesicales es viable y con las ventajas
afiadidas del confort postoperatorio. La tuberculosis genitourinaria
e intestinal son causas infrecuentes de intervenciones quirdrgicas
hoy en dia, aunque deben ser tenidas en cuenta, sobre todo en pobla-
cién inmunodeprimida (con tratamiento quimioterapico o inmu-
nodepresion virica) (7,8) o debido a los movimientos migratorios.
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