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RESUMEN

Las fistulas colovesicales son méas frecuentes en hombres que en mujeres en una
relacion de 3:1, con una incidencia mayor entre la 6% y 72 década de la vida, la
enfermedad diverticular sigmoidea es responsable del 90% de las mismas, el tratamiento
quirdrgico laparoscopico es el de eleccion, por sus multiples ventajas en comparacion a la

cirugia abierta.

Pacientes y métodos: Se realizo un analisis retrospectivo y descriptivo de todos los
pacientes post operados por medio de cirugia laparoscoépica video asistida del 22 de
octubre de 2007 al 31 de mayo de 2008, los resultados de las variables analizadas fueron

evaluados con estadistica descriptiva, utilizando tablas de frecuencia y porcentaje.

Resultados: Durante 7 meses, se realizaron 30 intervenciones quirlrgicas
laparoscépicas de las cuales 9 (30%) correspondieron al diagnostico de fistula
colovesical, identificAndose 5(55.5%) hombres y (44.5%) mujeres, de predominio en la 72
década de la vida, los sintomas y signos mas frecuentes fueron las infecciones urinarias
repetitivas, neumaturia y fecaluria, asi como el dolor en hipogastrio o fosa iliaca izquierda.
La colonoscopia y rectosigmoidoscopia (RSC) no evidenciaron la fistula en ninguno de los
casos, la TAC abdomino pélvica y el enema baritado, mostraron la fistula colovesical en
25% en cada uno de ellos, el tiempo quirdrgico promedio fue de 223.3 ( 120-270)
minutos, el tipo de procedimiento quirdrgico fue la sigmoidectomia con colorrecto
anastomosis primaria en el 100%(n=9) de los pacientes, la hemorragia trans operatoria
fue en promedio de 144 (100-200) ml, el inicio de la via oral de 2.28 (2-4) dias, la
estancia hospitalaria posterior al evento quirargico fue de 3.4 (2-4) dias y el retiro de la
sonda transuretral a los 12.11 (10-14) dias promedio, solo hubo 2 complicaciones
postoperatorias que correspondieron a infeccion del sitio quirdrgico a nivel umbilical, que
se manejaron ambulatoriamente, no hubo ninguna conversién a cirugia abierta y no hubo

mortalidad.

Conclusiones: Nuestro estudio refleja las ventajas de la cirugia laparoscopica vs abierta
en el tratamiento de las fistulas colovesicales estableciéndola como primera linea de
tratamiento; como esta reportado en la literatura mundial, si se cuenta con la

infraestructura y el entrenamiento adecuado para llevarla a cabo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los resultados en cirugia laparoscépica colorectal video asistida en el manejo
de fistulas colovesicales en el Hospital de Especialidades del centro Medico Nacional siglo
XXI1?



ANTECEDENTES

La primera serie publicada de fistulas colovesicales fue descrita por Cripps en 1888
definiéndolas como una comunicacién entre el colon y el tracto urinario (1). Las fistulas
colénicas son mas frecuentes que las del intestino delgado, teniendo una incidencia de
2.4 nuevos por cada 100,000 habitantes por afio, mas comun en hombres que en las
mujeres, con una relacion 2:1, algunos estudios reportan una relacion de hasta 3.1,
observandose mas frecuentemente entre la 62 y 72 década de la vida. En la etiopatogenia
de la fistula colovesical, la enfermedad diverticular representa 2/3 partes de los casos,
seguida de los carcinomas colonicos, radioterapia, enfermedad inflamatoria intestinal,
cancer cervico uterino, histerectomia y patologia vesical inflamatoria. EI carcinoma de
colon ocasiona el 20% de las fistulas, debe ser considerado en el diagnostico etiolégico
(2). Actualmente se estima que un 20% de los pacientes con diverticulitis requiere
intervencion quirargica y de estos la diverticulitis complicada con fistula colovesical se

presenta en un 4 a 23% de los pacientes (3).

La enfermedad diverticular se presenta principalmente en el sigmoides y es responsable
de la mayoria de las fistulas colovesicales en mas del 90%de los casos, originada por
extension directa debido a la ruptura de un diverticulo o en forma secundaria por la
erosion de un absceso diverticular al interior de la vejiga, las mujeres son menos
afectadas debido a la interposicion que produce el Gtero y el ligamento ancho entre el

colon y la vejiga, motivo por el cual es mas comudn en aquellas con histerectomia previa

(4).

Los sintomas urinarios, como la cistitis, estan presentes en un 70 a 80% de los pacientes,
neumaturia 60% o mas, fecaluria 40 a 70% y hematuria en rangos variables; la
neumaturia y fecaluria son patognomonicos de fistula colovesical, el dolor abdominal se
presenta en 30 a 90% de los casos y la salida de orina por el recto en 10%, los sintomas
de toxicidad como fiebre y mal estado general se presentan en 20 a 50% y masa

abdominal o pélvica en menos del 30% (5,6).

El estudio diagnostico con mayor sensibilidad y especificidad en el diagnostico de fistula
colovesical es la TAC abdomino pélvica, permite visualizar patologia intra y extraluminal y
ayuda a la planeacion de la cirugia subsecuente, ademas, demuestra la presencia de aire
intra vesical estableciendo el diagnostico en el 90 a 100% de los casos (7,8). La

cistoscopia es diagnostica en 47% de los pacientes mostrando edema o eritema vesical,



observandose la fistula en 10 a 46% de los casos, la sigmoidoscopia y colonoscopia
aunque son de utilidad para confirmar la enfermedad diverticular sigmoidea y permitir la
exclusion de patologia neoplasica usualmente fallan en la visualizacion de la fistula (9). El
enema baritado establece el diagnostico en 34 a 48% de los pacientes (10).

El tratamiento quirdrgico de eleccién es la reseccion del trayecto fistuloso a nivel de la
vejiga y la reseccion coldnica dependera de la extension de la enfermedad, efectuandose
desde una sigmoidectomia con anastomosis termino terminal o procedimientos mas
amplios que pueden incluir: hemicolectomia 0 colectomia subtotal con
ileorrectoanastomosis, en casos especificos, con inflamacion severa asociada a
absceso intraperitoneal y/o peritonitis, la colostomia y proceso de Hartman estan
indicados (11). El retiro de la sonda transuretral se ha reportado en la mayoria de las
series entre los 10 y 14 dias del posoperatorio, tiempo suficiente que permite la
cicatrizacion vesical (12). El tiempo quirtrgico promedio via laparoscopica o abierta es en
promedio de 240 minutos (13, 14,15).

El manejo quirargico puede ser por técnica abierta convencional o via laparoscépica,
actualmente el desarrollo en las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas han
modificado importantemente la practica de la cirugia, el abordaje laparoscépico del colon
constituye un arma terapéutica que puede conseguir que el trauma de la cirugia sea
menor, con una mejor respuesta inmune e inflamatoria, menor dolor postoperatorio,
disminucion del ileo postquirtrgico, recuperacion post operatoria mas rapida y una
reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas mas corta en comparacion a la

cirugia abierta (16,17).

La cirugia laparoscépica es una alternativa de primera linea en el tratamiento de la fistula
colovesical, sin olvidar las contraindicaciones relativas y absolutas para la misma y
teniendo en mente siempre la posibilidad de conversion a cirugia abierta en cualquier
momento del procedimiento quirdrgico, ya sea por factores técnicos o complicacion trans

operatoria que no sea posible resolver por medios laparoscopicos (18,19).

Las contraindicaciones absolutas del abordaje laparoscépico son: coagulopatias no
controladas, procesos fisiolégicos que no toleren el neumoperitoneo, megacolon téxico,
peritonitis, y relativas como cirugias abdominales previas, hipertension portal, indice de

masa corporal mayor a 32, embarazo, oclusion intestinal, carcinomatosis, cualquier tumor



que comprometa estructuras continuas de forma extensa y obstruccion intestinal con

distension abdominal, las cuales pueden ser superadas con la experiencia quirtrgica (20).

Existen varios tipos de complicaciones relacionadas con la cirugia laparoscépica video
asistida, que no son diferentes a las de la cirugia abierta, entre las que se encuentran:
infeccidon del sitio quirdrgico, abscesos abdominales, infeccién del tracto respiratorio o
urinario, sepsis, fuga anastomotica, estenosis de la anastomosis, fistulas, alteraciones
cardiovasculares, hemorragia intra abdominal, obstruccion intestinal e ileo (21). Se
describe en la literatura un 20.6% de complicaciones generales, infecciosas 11%, no
infecciosas 7.3% y fuga anastomética del 5.9%, con una mortalidad en este grupo de
pacientes del 8% (22).

Sin embargo, existen una serie de complicaciones que no estan presentes en la cirugia
abierta y son debidas al uso de los aditamentos especiales necesarios para la cirugia
laparoscépica: a) Complicaciones por la colocacién de la aguja de Veress y del trocar, la
insercion de los mismos constituye un aspecto técnico peligroso, reportdndose una
incidencia de lesion del 2.7%, entre las que se encuentran, laceracion de los grandes
vasos , lesion de vasos epigastricos superficiales y profundos, lesién de vasos de la pared
abdominal, hematoma o equimosis alrededor del sitio del trocar, perforacion o lesion a
visceras intra abdominales como intestino delgado o grueso, lesién al higado, bazo,
estomago, mesenterio 0 vejiga urinaria y enfisema subcutaneo (23,24) . b)
Complicaciones por la creacion del neumoperitoneo: 1.- vasculares: Arritmias,
hipertensién o hipotensién arterial, embolismo gaseoso, paro cardiaco, capnopericardio.
2.- pulmonares: hipercarbia, hipoxemia, acidosis, capnotérax, capnomediastino,
atelectasias, edema pulmonar, 3) diversas: regurgitacion del contenido gastrico,
hipotermia, enfisema faringeo, dolor escapular, isquemia intestinal, hemorragia retiniana
(25).

Entre las principales causas de conversion de cirugia colorrectal via laparoscopica a
cirugia abierta estan: poca experiencia en cirugia laparoscoépica del cirujano, tomando en
cuenta que la curva de aprendizaje se estima entre 30 y 100 procedimientos, siendo esta
considerada de las mas larga dentro de los procedimientos laparoscopicos (26,27).
Superada la curva de aprendizaje, la causa mas comudn en multiples series es la
inadecuada exposicion quirtrgica, encontrando entre otras, las lesiones vasculares o a
organos intra a abdominales, multiples adherencias, complicaciones anestésicas trans

quirdrgicas secundarias al capnoperitoneo, imposibilidad técnica para resecar la pieza



quirdrgica, (28). Durante la curva de aprendizaje se han descrito tasas de conversiones
que van del 7 al 19% y una vez superada la tasa de conversion disminuye a menos del
5% (29).

Desde su introduccién de la cirugia laparoscépica por Moisés Jacobs en 1991 a la
patologia colorrectal, muchos cirujanos en diferentes paises han adquirido gran
experiencia y existen mdltiples publicaciones con series de varios centenares de
pacientes que describen los resultados obtenidos en sus diferentes procedimientos

quirdrgicos o comparandolos con técnicas convencionales.

Actualmente la cirugia laparoscépica es el procedimiento de eleccibn para un gran
namero de intervenciones en las diferentes ramas quirdrgicas, no siendo la excepcion
para el tratamiento de las fistulas colovesicales y a pesar de que inicio a nivel mundial
hace varios afios y recientemente en nuestro pais, en nuestro Hospital de Especialidades
Centro medico Nacional Siglo XXI (IMSS) catalogado como un centro de tercer nivel de
atencion, que cuenta con la infraestructura, personal medico y recursos financieros, no
existen registros previos ni preliminares de procedimientos colorrectales mediante cirugia

laparoscoépica video asistida o de cualquiera de sus otras modalidades.

El presente estudio se planteo en base a la necesidad de dar a conocer cuéales son los
resultados en evolucion, sobrevida y complicaciones en cirugia laparoscépica colorrectal
video asistida en el manejo de fistulas colovesicales en el Servicio de Cirugia de Colon y

recto del Hospital de Especialidades del centro Medico Nacional siglo XXI



OBJETIVOS:

GENERAL:

1.- Analizar, evaluar y describir las cirugias laparoscépicas colorrectales video asistidas
para el tratamiento de las fistulas colovesicales en el Servicio de Cirugia de Colon y
Recto.

ESPECIFICOS:
1. Determinar el tipo de intervencién quirdrgica realizada.
2. Conocer el numero de conversiones a cirugia abierta.
3. Evaluar el curso pre, trans y postoperatorio.
4. Definir el tipo de morbilidad asociada.

5. Establecer el numero de dias de estancia hospitalaria.



JUSTIFICACION:

En la actualidad la cirugia laparoscopica es el procedimiento de eleccion para un gran
namero de intervenciones en las diferentes ramas quirdrgicas, no siendo la excepcién
para el tratamiento de las fistulas colovesicales, estando en un Hospital de tercer nivel,
consideramos imprescindible tener estadisticas referentes a los resultados de las cirugias

realizadas.

Aunque la cirugia laparoscépica colorectal video asistida inicio a nivel mundial hace varios
afos y recientemente en nuestro pais, en el HE CMN S XXI es de reciente inicio y no
existen registros previos ni preliminares en el manejo quirdrgico laparoscépico de las

fistulas colovesicales.

El presente estudio se planted en base a la necesidad de conocer el nimero, evolucion,
sobrevida y complicaciones de la cirugia laparoscépica video asistida en el tratamiento de
las fistulas colovesicales en el servicio de cirugia de colon y recto.



MATERIAL Y METODOS

1.- Fecha de inicio y conclusion:
Del 22 Octubre de 2007 al 31 de mayo de 2008
2.- Ambito:

Se realizo revisidén de expedientes del archivo clinico del Hospital de Especialidades CMN
S XXI. “Dr. Bernardo Sepulveda G:” de la ciudad de México D.F y las hojas quirtrgicas del

Servicio de Cirugia de Colon y Recto.

3.- Tipo de estudio:
Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
4.- Universo de estudio:

Todos los pacientes que recibieron tratamiento quirargico por fistulas colovesicales por
medio de cirugia laparoscépica colorectal video asistida en el Servicio de Cirugia de
Colon y Recto del HE CMN S XXI del 22 octubre de 2007 al 31 de mayo de 2008.

5.- Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion:

1.- Todos los pacientes post operados por fistula colovesical por medio de cirugia
colorrectal laparoscopica video asistida en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE
del CMN S XXI.

e Criterios de exclusion:

1.- Pacientes cuyos expedientes no puedan ser localizados.



6.- Variables:

I. Edad: Tiempo cronoldgico de existencia contado a partir del nacimiento (variable

cuantitativa de razén).

II.  Genero: Conjunto o grupo de caracteristicas comunes que dividen a la humanidad

en sexo masculino y femenino (variable cualitativa nominal).

lll. Inicio de la via oral: Adecuada tolerancia a cualquier tipo de alimento solido o
liquido administrado por la boca a los dias de postoperado. (variable cuantitativa

de razon).

IV. Conversion quirargica: cambio de una técnica quirdrgica a otra, en este caso de

laparoscoépica a cirugia abierta (variable cualitativa nominal).

V. Complicacién: Situacién que agrava y alarga el curso de una enfermedad y que

no es propia de ella (variable cualitativa nominal).

VI. Dias de estancia intra hospitalaria: Tiempo que permanece el paciente desde su

ingreso hasta su egreso del hospital (variable cuantitativa de razon).

7.- Tamafo de la muestra: Se tomo por simple disponibilidad.

Se incluyeron a todos los pacientes operados del 22 Octubre de 2007 al 31 de mayo de
2008

8.- Procedimientos:

Previa aceptacién del protocolo de investigacién por parte del comité de ética e
investigacion del la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Medico Nacional Siglo
XXl 'y basados en la libreta de programacion del Servicio de Cirugia de Colon y Recto, se
solicitaron los expedientes al archivo clinico, por medio de los cuales se recabaron datos
previamente establecidos en una hoja de recoleccion (anexo 1) las variables analizadas
fueron : Nombre, No. de afiliacion, edad, sexo, y fecha de cirugia, instrumento mediante el
cual se procedié a sacar las siguientes variables: tipo de procedimiento laparoscoépico

realizado, si requiri6 0 no conversion a cirugia abierta y de ser afirmativa la respuesta



¢ Por qué?, tipo de anastomosis realizada, en caso de haberla realizada, si fue manual o
con engrapadora y de haber utilizado engrapadora circular de que numero, perdidas
sanguineas trans quirurgicas en mililitros, a los cuantos dias se inicio la via oral, si hubo o
no complicaciones postquirirgicas y de ser afirmativa la respuesta ¢Cudles?, dias de
estancia hospitalaria postquirirgica, a los cuantos dias fue retirada la sonda trans uretral,
sintomatologia previa como infecciones de vias urinarias repetitivas, neumaturia, fecaluria,
sintomas urinarios irritativos (disuria, frecuencia y urgencia) hematuria, salida de orina por
recto, dolor abdominal, si se realizaron estudios radiolégicos previos para confirmar la
fistula colovesical y si fueron positivos para el diagnostico: rectosigmoidoscopia rigida,
TAC, enema baritado, colonoscopia, cistoscopia, uretrocistografia retrograda, cirugias
abdominales previas y de ser afirmativa la respuesta ¢ Cuantas? y ¢,Cuales?, si recibié o
no profilaxis antibiética y de ser afirmativa la respuesta ¢, con que? y el nimero de dosis?,
enfermedades co-mdérbidas y de ser afirmativa la respuesta ¢Cuales? y por ultimo el

riesgo quirdrgico anestésico (ASA, Goldman, Detsky).
9.- Manejo estadistico de lainformacion:

Se realizo estadistica descriptiva con medias y desviaciones estandar para variables

numeéricas, las variables cualitativas se manejaron en frecuencias y porcentajes.

Para tablas en variables cuantitativas se utilizaron histogramas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio estuvo sujeto a los principios y enmiendas éticas para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptada por la 18% Asamblea Médica
Mundial de Helsinki, Finlandia en Junio 1964, con nota de clarificacion del Parrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la Asociacién Médica Mundial en la ultima revision
en Tokio 2004.

Por el tipo de estudio se considero que no existié ningun riesgo para el paciente dado que

se recabaron datos anteriores.

La informacién obtenida se manejo con absoluta confidencialidad y Gnicamente para los

fines de la investigacion.



RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 22 de octubre de 2007 al 31 mayo de 2008, se realizaron 34
cirugias via laparoscopica de las cuales solo 30 fueron completas por esta via, e incluidas en este
andlisis, correspondiendo 9(30%) a diagnostico de fistula colovesical, del total de las cirugias.
(Figura 1) El procedimiento realizado a todos los pacientes fue sigmoidectomia y colorrecto
anastomosis primaria; este fue el que predomino de acuerdo al tipo de procedimientos realizados
en general, tanto por enfermedad benigna como por patologia maligna del total de la patologia

quirurgica. (Figura 2)

De los 9 pacientes operados por fistula colovesical 5 (55.5%) correspondieron al genero masculino
y 4 (45.5%) al femenino. (Figura 3), el grupo mas afectado se encontr6 en la 72 década de la vida
3 (33.3%), seqguido de los de la 102 década 2 (22.2%) y posteriormente 42, 62, 72 y 92 décadas con
un porcentaje igual para cada una de ellas 1(11.1%), rango de edad que va desde los 35 a los 87

afios y un promedio de edad de 64.1 afos. (Figura 4)

2 (22.2%) pacientes, presentaron enfermedades cardiovasculares co-moérbidas, 1 con hipertension
arterial sistémica y arritmia y otro con hipertension arterial sistémica, arritmia, infarto al miocardio

previo e hipercolesterolemia. (Figura 5)

4 (44.4%) pacientes tuvieron cirugias abdominales previas, 1 del sexo masculino y 3 del sexo
femenino, las cirugias realizadas previamente fueron, 2 con apendicetomia, 1 con histerectomia y

1 con histerectomia y colecistectomia abierta. (Figura 6)

Los signos y sintomas fueron infecciones urinarias repetitivas en 9 pacientes (100%), neumaturia
en 7 (77.7%), fecaluria en 7 (77.7%), sintomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria o tenesmo)
en 5 (55.5%), hematuria macroscopica en 1 (11.1%), dolor abdominal crénico en fosa iliaca
izquierda e hipogastrio 4 (44.4%). En ningun caso se presento salida de orina a través del recto.

(Figura 7)



El riesgo quirdrgico anestésico de acuerdo a la American Society of Anesthesiologist para cada
paciente fue ASA Il en 5 (55.5%), ASA Il en 3 (33.3%), ASA | en 1 (11.1%). (Figura8) El indice
de riesgo cardiolégico encontrado fue Goldman | en 8 (88.8%) pacientes y Goldman Il en 1

(11.2%). (Figura 9)

Respecto a los estudios para demostrar la fistula colovesical, se realizo rectosigmoidoscopia rigida
(RSC) a 9(100%) pacientes, sin evidenciar fistula en ninguno de ellos, TAC abdomino pélvica a 8
(88.8%), resultando positiva en 2 (25%), enema baritado a 8 (88.8%) con 2 (25%) positivos,
colonoscopia a 8 con 0% de positivos, uretrocistografia retrograda a 3 (33.3%) con 0% positivos, y

cistoscopia a 2 (22.2%) con 1 positivo que represento el 50%. (Figura 10y 11)

El tiempo quirdrgico para realizar la sigmoidectomia laparoscépica video asistida se encontré en
rangos de 120 - 270 minutos, con un promedio de 223.3 minutos. (Figura 12) La hemorragia trans

operatoria fue cuantificada en 100 a 200 ml, con un promedio de 144 ml. (Figura 13)

La cirugia realizada para el tratamiento de la fistula colovesical consistio en sigmoidectomia en el
100% de los pacientes, sin ninguna conversion a cirugia abierta, realizando en todos los casos la
técnica de doble grapado para llevar a cabo la anastomosis colorrectal, utilizandose engrapadora
circular de diferentes calibres, 28 mm: 1 (11.1%), 31 mm: 4 (44.4%) y 33 mm: 4 (44.4%). (Figura

14)

El inicio de la via oral posterior al evento quirirgico oscilo entre 2 a 4 dias con un promedio de 2.8
dias. 2 (22.2%) iniciaron la tolerancia a la via oral al 2 dia, 6 (66.6%) al 3er diay 1 (11.2%) al 4°

dia. (Figural5)

La estancia hospitalaria posterior al evento quirtrgico estuvo en rangos de 2 a 4 dias, con un
promedio de 3.4 dias, 1 (11.2%) paciente estuvo 2 dias, 3 (33.3%) 3 dias y 5 (55.5%)

permanecieron 4 dias. (Figura 16)



Solamente 2 (22.2%) pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas, los 2 presentaron
infeccidn del sitio quirdrgico a nivel del sitio extraccion de la pieza quirargica (umbilical), manejada
ambulatoriamente y no se presento ningln caso de mortalidad en los 9 pacientes operados de

fistula colovesical. (Figura 17)

Por ultimo el retiro de la sonda transuretral fue de 10 a 14 dias, con un promedio de 12.11 dias, se
realizo a los 10 dias en 3 (33.3%) pacientes, a los 12 en 1 (11.2%), a los 13 dias en 3 (33.3%) y a

los 14 dias en 2 (22.2%), sin presentarse complicaciones posteriores al retiro. (Figura 18)

CIRUGIAS REALIZADAS

Indicacion médica No. de procedimientos Porcentaje
Fistula colovesical 9 30%
Prolapso rectal completo 7 23%
Status de colostomia 3 10%
CA de sigmoides 2 6.6%
Enfermedad diverticular 3 10%
Adenoma tubulovelloso de sigmoides 2 6.6%
CA de colon izquierdo 1 3.3%
cucl 1 3.3%
Fistula Colovaginal 1 3.3%
Proctopatia post radiacion 1 3.3%
Total 30 100%

Figura 1



PROCEDIMIENTO REALIZADO

Procedimiento Enfermedad benigna Enfermedad maligna
Sigmoidectomia 11 1
Frykman-Goldberg
Reconeccion intestinal 4
Reseccién anterior baja 1 3
Hemicolectomia izquierda 1
Proctocolectomia + reservorio ileoanal 1
Reseccién anterior ultra baja 1

Total 25 5
Figura 2
GENERO

Figura 3



DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

Edades No. de pacientes Porcentaje
30-40 1 11.1%
41-50 1 11.1%
51-60 1 11.1%
61-70 3 33.3%
71-80 1 11.1%
81-90 2 22.2%
Total 9 100%
Figura 4

PACIENTES CON ENFERMEDADES CO-MORBIDAS

Figura 5



CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS

Figura 6

SINTOMAS Y SIGNOS PREVIOS

Sintomas y signos No. de pacientes Porcentaje
IVUs repetitivas 9de9 100%
Neumaturia 7de9 77.7%
fecaluria 7de9 77.7%
Sintomas urinarios irritativos 5de9 55.5%
Hematuria 1de9 11.1%
Orina por recto 0de?9 0.0%
Dolor abdominal 4de9 44.4%

Figura 7



RIESGO QUIRURGICO ANESTESICO (ASA) RIESGO CARDIOLOGICO (GOLDMAN)

Figura 8 Figura 9

ESTUDIOS PARA DEMOSTRAR LA FISTULA COLOVESICAL

Estudio No. de pacientes % estudios realizados Estudios positivos
RSC 9 100% 0
TAC 8 88.8% 2
Enema baritado 8 88.8% 2
Colonoscopia 8 88.8% 0
Uretrocistografia 3 33.3% 0
Cistoscopia 2 22.2% 1

Figura 10



ESTUDIOS POSITIVOS

Figura 11

TIEMPO QUIRURGICO

Figura 12



HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA

Figura 13

NUMERO DE ENGRAPADORA CIRCULAR

No. de engrapadora No. de pacientes Porcentaje
28 mm 1 11-2%
31 mm 4 44.4%
33mm 4 44.4%
Total 9 100%

Figura 14



INICIO DE LA VIA ORAL

Figura 15

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Figura 16



COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Figura 17

RETIRO DE SONDA TRANSURETRAL

Dias No. pacientes Porcentaje
10 3 33.3%
12 1 11.2%
13 3 33.3%
14 2 22.2%

Figura 18



|. DISCUSION

En el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE CMN S XXI, se realizo la primera
cirugia colorrectal laparoscopica el 22 de octubre de 2007, y aunque nuestra serie reporta
los resultados obtenidos en el tratamiento de fistulas colovesicales, con abordaje
laparoscépico video asistido en un periodo solo de 7 meses, es la serie publicada mas

grande en nuestro pais.

Actualmente la cirugia laparoscépica video asistida o cualquiera de sus modalidades se
instituido como una técnica mas en el arsenal para el tratamiento de la patologia
colorrectal, no siendo la excepcién las fistulas colovesicales, debido a sus innumerables
ventajas sobre la cirugia abierta ya ampliamente comentadas en mdltiples publicaciones.
(30, 31)

En nuestro estudio se aprecia que la fistula colovesical fue la primera causa de patologia
colorrectal que amerito tratamiento quirdrgico, representando el 30% de los pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica, lo que indica su alta frecuencia en nuestra institucién
como patologia quirdrgica en comparacion con otras instituciones de salud publica, en el
Hospital General de México se intervinieron 11 pacientes con diagnostico de fistula
colovesical por medio de cirugia abierta en un periodo de 66 meses ( enero 2001 a junio
2006), en el Instituto Nacional de ciencias Medicas y Nutricion “ Salvador Zubiran” 3
pacientes en 37 meses (junio 2003 a julio 2006) via laparoscépica, y en el Hospital Juarez
de México 2 casos en 60 meses manejados con técnica abierta. En Nuestro Hospital CMN
S XXI se intervinieron 9 pacientes con diagnostico de fistula colovesical via laparoscépica
en un periodo de 7 meses (Octubre 2007 a mayo 2008). (32,33)

El procedimiento que se realizo en todos los pacientes fue la sigmoidectomia
laparoscépica con colorrecto anastomosis primaria , esto motivado por los hallazgos de
los estudios de gabinete en donde se demostro la enfermedad limitada al sigmoides en
todos los casos, el numero de intervenciones laparoscopicas video asistidas realizadas en
este andlisis fue de 30 en un periodo de 7 meses, lo que coloca a el hospital de
Especialidades CMN S XXl como el principal centro hospitalario en cuanto a
procedimientos laparoscOpicos realizados en comparacion con otros hospitales de

caracteristicas similares en nuestro pais. (34)



El genero méas afectado fue el sexo masculino (55.5%) en comparacién al femenino
(45.5%), encontrdndose en la 72 década de la vida la mayor incidencia (33.3%) con un
promedio de edad a los 64.1 afios, no encontrandose diferencias significativas en
comparacion a lo reportado en la literatura mundial. (35)

El hallazgo de enfermedades co-morbidas sobre todo del tipo cardiovascular y cirugias
abdominales previas, que estuvieron presentes en el 22.2% y 44% de los pacientes
respectivamente no contraindicaron la cirugia ni obligaron a conversion a cirugia abierta
en ningun caso, de igual manera el riesgo quirdrgico anestésico (ASA) y riesgo
cardiol6gico de Goldman permitieron llevar a cabo los procedimientos laparoscopicos sin
riesgo adicional para el paciente, consideramos que el echo de que 2 pacientes
femeninos presentaron histerectomia previa contribuyo a el aumento en la incidencia de

la fistula en dicho genero.

Los signos y sintomas permiten sospechar la presencia de una fistula colovesical. La
neumaturia, la fecaluria, asi como la hematuria, pueden orientarnos de forma definitiva, la
infeccién urinaria asociada a sintomas de irritabilidad es frecuente, asociados en la
mayoria de los casos a dolor en hipogastrio o fosa iliaca izquierda, en nuestro estudio
todos los pacientes presentaron antecedente de infecciones urinarias repetitivas,
seguidos de fecaluria, neumaturia y dolor abdominal crénico y solo en 1 paciente

hematuria macroscépica. Lo que concuerda con lo reportado en la literatura. (36, 37)

En nuestro servicio como protocolo de estudio se realiza rectosigmoidoscopia rigida
(RSC) y colonoscopia a todos los pacientes, en este reporte no fue posible identificar
ningun trayecto fistuloso por estos medios, pero si nos permitieron valorar la extensiéon de
la enfermedad y descartar patologia asociada, la TAC se ha recomendado en la practica
de la cirugia colorrectal, para la evaluaciéon de las fistulas colovesicales, en vista de que
es un estudio no invasivo y aporta informacién muy valiosa, sobre todo en relacion a
condiciones patoldgicas intra y extraluminales, que no proporcionan otros medios
diagndsticos, aunque no siempre muestra el trayecto fistuloso esta fue realizada en un
88.8% de los pacientes y fue positiva en un 25%; el enema baritado y cistoscopia
mostraron en un mismo porcentaje que la TAC el sitio de la fistula directa o
indirectamente, sin embargo estos estudios no deben sustituir a la clinica ni a la

colonoscopia que nos apoya no solo para tratar de identificar el sitio de la fistula, si no



también para valorar la extensién de la enfermedad diverticular o lesiones concomitantes
de origen benigno o maligno intraluminales que pudieran ser la causa, sabiendo de
antemano que el porcentaje para identificar el trayecto fistuloso esta por debajo del 25%.
(38)

El tiempo quirdrgico promedio en nuestra serie fue de 223.3 minutos con un rango de 120
a 270 minutos, el cual fue similar a centros con mayor experiencia en el mundo donde se
practican con mas regularidad los procedimientos laparoscépicos, de igual manera la

hemorragia trans operatoria es similar a lo reportado en la literatura. (39, 40, 41)

En nuestra serie no hubo ninguna conversion a cirugia abierta en el tratamiento de la
fistula colovesical, la anastomosis se llevo a cabo en todos los casos con técnica de doble
grapado utilizando para el mufién rectal engrapadora lineal cortante, Echelon® 60 mm
(Ethicon J & J) con cartucho dorado y engrapadora circular curva para la anastomosis
colorrectal, la cual vario en sus didmetros de acuerdo a la marca disponible en ese
momento en nuestra institucion, actualmente usamos engrapadoras CDH Ethicon® J & J
(CDH 25, 27, 29 y 33 mm), en las anastomosis iniciales se usaron engrapadoras
circulares marca Tyco 28 y 31 mm por ser las que estaban disponibles. En nuestra

experiencia preferimos usar engrapadoras circulares con diametro mayor a 31 mm.

La Técnica de doble grapado disminuye el tiempo quirdrgico al compararse con las
anastomosis manuales, permite un mayor diametro de las anastomosis, menor involucro y
tension del tejido e inversion del tejido anastomotico, también se sabe que los tejidos que
guedan alrededor de la anastomosis tienen mejor irrigacion, ya que las grapas tienen una
configuracién en “B” lo que permite una mejor distribucion de la sangre a través de los
tejidos anastomosados, evitando asi la isquemia y el riesgo de dehiscencia, en nuestros
pacientes no se presento ninguna fuga anastomética, estenosis u alguna otra
complicacién referente a la anastomosis con técnica de doble grapado, lo que refleja

similitud con lo reportado en otros estudios. (42)

Nosotros iniciamos la via oral en la mayoria de los pacientes al 3 dia postquirargico 6
(66.6%), con un promedio de 2.8 dias, permaneciendo hospitalizado posterior al evento
quirdrgico un promedio de 3.4 dias, egresandose la mayoria de los pacientes al 3 dia
5(55.5%), esto demuestra una de las principales ventajas de la cirugia laparoscopica vs
abierta, en cuanto a el tiempo de estancia hospitalaria e inicio de la via oral, publicaciones

recientes avalan el inicio de la via oral a las pocas horas posteriores a la cirugia, con altas



domiciliarias al 3 o 4 dias, sin que ello conlleve un aumento en la morbilidad o la
mortalidad general, lo que permite disminuir los costos derivados del procedimiento
quirurgico y una reintegracion mas temprana del paciente a sus actividades cotidianas y
laborales. (43, 44)

La morbilidad quirdrgica se presento en 2 de nuestros pacientes como infeccién del sitio
quirdrgico del sitio de extraccion de la pieza, a nivel del trocar umbilical, estos 2 pacientes
fueron egresados al 3 dia de postquirdrgico y manejados ambulatoriamente.
Consideramos que esto fue debido a que no contabamos con ningun dispositivo que
protegiera la pared durante la extraccion de la pieza quirdrgica, actualmente usamos el
dispositivo llamado Alexis ® de la marca Tyco, que protege la pared durante la extraccion
y la manipulacién del colon para colocar el anvil de la engrapadora circular, el retiro de la
sonda transuretral fue entre el 10 y 14 dia que es lo recomendado por los especialistas en
urologia, no habiendo complicaciones posteriores al retiro de la misma hasta el momento

actual. En ninguno de nuestros pacientes se presento mortalidad asociada.

Actualmente nos encontramos realizando sin duda alguna el mayor ndmero de
intervenciones quirdrgicas laparoscopica colorrectales, en comparacion a otros centros
hospitalarios de concentracién nacional de caracteristicas similares, como lo demuestra la
literatura revisada de sus publicaciones, por lo que consideramos que en pocos afos nos
consolidaremos como el servicio quirdrgico a nivel nacional que mayor experiencia

acumule, per se a nuestra alta casuistica de procedimientos realizados por esta via.



CONCLUSIONES

La cirugia de minima invasion, es la primera eleccion en el tratamiento de la enfermedad

diverticular y de sus complicaciones.

El tratamiento quirdrgico de minima invasion de la enfermedad diverticular y sus

complicaciones, no se asocia a conversiones a cirugia abierta en nuestro estudio.

El tratamiento quirdrgico de minima invasion de la enfermedad diverticular y sus
complicaciones, se asocia a menor: hemorragia, tiempo quirdrgico, dolor, estancia
hospitalaria e inicio de la via oral que con la cirugia abierta, ademas se asocia a menor
morbilidad.



ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacion:

Edad: Sexo:

1.- Fecha de la cirugia:

2.- ¢ Tipo de Procedimiento laparoscépico video asistido realizado?

3.- ¢ Requirié conversion a cirugia abierta?
Si No

4.- Si amerito conversién ¢Por qué?

5.- ¢ Tipo de anastomosis realizada?
a) Manual

b) Técnica de doble grapado

c) No. De engrapadora Circular

6.- ¢ Tiempo quirdrgico?

7.- ¢ Sangrado?

8.- ¢ A los cuantos dias del post quirargico se inicio la via oral?




9.- ¢ Hubo complicaciones postquirargicas?
Si No

10.- ¢ cuales?

11.- ¢ Dias de estancia hospitalaria posoperatorios?

12.- ¢ Alos cuantos dias fue retirada la sonda tras uretral)

13.- ¢ Sintomatologia previa?

a) Infecciones urinarias repetitivas Si No
b) Neumaturia Si No
c) Fecaluria Si No

d) ¢ Sintomas urinarios irritativos previos? (disuria, frecuencia y urgencia)

Si No
e) Hematuria Si No
f) Orina por recto Si No
g) Dolor abdominal Si No

14.- ¢ Estudios radiolégicos preoperatorios previos que demostraron la fistula colovesical?

a) Rectosigmoidoscopia rigida  Positivo Negativo
b) TAC Positiva Negativa
¢) Enema baritado Positivo Negativo
d) Colonoscopia Positiva Negativa

e) Cistoscopia Positiva Negativa



f) Uretrocistografia retrograda Positiva Negativa
15.- ¢ Cirugias abdominales previas?

Si (numero) No
16.- Si la respuesta fue si ¢ Cuales?
17.- ¢ Recibio profilaxis antibidtica?

Si No
Si la respuesta fue si ¢,con que y numero de dosis?
Oral
I.V.
18.- ¢ Enfermedades co-morbidas?

Si No

Si la respuesta fue si ¢, Cuales?

19.- ¢Riesgo quirargico —anestésico preoperatorio?
ASA Goldman

20.- ¢, Nombre del cirujano?

Detsky

R6CCyR Dr. Saldafa Gutiérrez José Antonio
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