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Resección de fístula enterovesical 
(íleon terminal y colon sigmoides) de origen
tuberculoso mediante abordaje laparoscópico
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Presentamos un paciente varón de 76 años afecto de fístula ente-
rovesical. La sintomatología fue de dolor abdominal con la micción
y evidente pneumaturia y fecaluria. Sólo destaca la realización de
Resección transuretral de pólipos vesicales (benignos). En tránsito
intestinal baritado y TAC abdominal con contraste: fístula intestinal
de íleon terminal y sigmoides a la zona de la cúpula vesical que se
encuentra engrosada y con cambios inflamatorios.

Realizamos intervención quirúrgica mediante laparoscopia.
Destacó la existencia de síndrome adherencial sin hallar granu-
lomas o colecciones intraabdominales. Tras adhesiolisis exhaus-
tiva, observamos una zona engrosada, con un intenso plastrón
inflamatorio en hipogastrio inferior, correspondiendo a la cúpula
vesical, donde se engloban asas de íleon terminal y sigma fuer-
temente adheridas. Aplicamos azul de metileno por la sonda vesi-
cal para constatar la fístula. Hallamos una comunicación evidente
entre la cúpula vesical e íleon terminal y una comunicación de
menor entidad con colon sigmoideo. Se realizó identificación y
sección de los trayectos fistulosos y exéresis de la cúpula vesical,
finalizando con cierre primario de la misma y cierre del orificio
sigmoideo (Fig. 1).

Fue necesaria una hemicolectomía derecha por la gran afec-
tación del íleon terminal, que no garantizaban su viabilidad. Se
reforzó la línea de sutura vesical, colónica y anastomótica con
Tachosil® (esponja reabsorbible de colágeno y trombina humana). 

En la descripción anatomopatológica existe a nivel de la muco-
sa ileal y colónica áreas de ulceración, peroración y abundante
tejido de granulación. En vejiga y colon se observan múltiples
granulomas caseificantes. Los hallazgos histológicos sugieren
enfermedad granulomatosa tipo tuberculosis. 

El postoperatorio cursó favorablemente. Actualmente está en
seguimiento por el Servicio de Urología y Cirugía, no teniendo
en la actualidad ninguna complicación referente a la intervención,
recibiendo el tratamiento antituberculoso pertinente.

Discusión

La incidencia de fístulas en pacientes con enfermedad diver-
ticular, la causa más común de la fístula colovesical, se acepta

Fig. 1. Cierre primario de sigma y vejiga.



que es del 2% (1,2). Las causas más comunes de las fístulas adqui-
ridas enterovesicales han pasado de enfermedades como la fiebre
tifoidea, amebiasis, sífilis y tuberculosis, a la diverticulitis, cáncer,
enfermedad de Crohn y causas iatrogénicas (2,3).

El tratamiento de elección ante la falta de curación mediante
actitud conservadora es la intervención quirúrgica, tratando de
hallar el trayecto fistuloso, resecarlo en su totalidad y realizar un
cierre primario, anatomosis u ostomía, según la zona afecta (4,5).

En cuanto al tratamiento laparoscópico, varios informes sugieren
que la reparación laparoscópica de la fístula colovesical se puede
realizar con éxito con la resección del trayecto fistuloso y anasto-
mosis en el mismo tiempo quirúrgico, sin agregarle morbilidad al
paciente, y que tiene la ventaja de un menor dolor en postoperatorio
y una rápida reintegración a las actividades cotidianas (4-6).

En conclusión podemos destacar que el abordaje laparoscópico
en fístulas complejas enterovesicales es viable y con las ventajas
añadidas del confort postoperatorio. La tuberculosis genitourinaria
e intestinal son causas infrecuentes de intervenciones quirúrgicas
hoy en día, aunque deben ser tenidas en cuenta, sobre todo en pobla-
ción inmunodeprimida (con tratamiento quimioterápico o inmu-
nodepresión vírica) (7,8) o debido a los movimientos migratorios. 
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