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Fistula enterocutanea sigmoidea umbilical como
una rara complicacion de una diverticulitis del colon

sigmoide

Colo-umbilical enterocutaneous fistula as a rare complication of diverticulitis

of the sigmoid colon
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INTRODUCCION

Resumen

La atencién de los pacientes con fistula enterocutanea constituye un gran reto, por las alteraciones con las
que suelen acompanarse. Para lograr un tratamiento exitoso es necesario realizar un adecuado manejo de
los liquidos y electrolitos, brindar un apoyo nutricional eficaz y controlar la sepsis hasta lograr su erradicacion;
de esta manera, muchas fistulas cierran espontdneamente. Se expone el caso de un paciente de 36 afios de
edad, con un cuadro de secrecion umbilical de aspecto fecaloideo de 4 meses de evolucion. Al realizar la fis-
tulografia se constato un trayecto fistuloso de 9 cm, el cual terminaba a nivel del colon sigmoide, localizacién
poco frecuente. En los casos en que la fistula enterocutanea no cierre y tenga indicacion de tratamiento qui-
rdrgico, es necesario extremar los cuidados perioperatorios, minimizar el tiempo quirtirgico, elegir la técnica
quirdrgica correcta y preparar al paciente para la cirugia, de modo que se eviten complicaciones que pueden
tener un desenlace fatal.
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Abstract

The care of patients with enterocutaneous fistula constitutes a significant challenge owing to the alterations it
usually brings about. For successful treatment, it is necessary to manage fluids and electrolytes adequately,
provide practical nutritional support, and control sepsis until its eradication; thus, many fistulae close spon-
taneously. We present the case of a 36-year-old male patient with a four-month history of fecal-like umbilical
secretion. When performing the fistulogram, we confirmed a fistulous tract of 9 cm, which ended at the level
of the sigmoid colon, a rare location. In cases where the enterocutaneous fistula does not close, and surgical
treatment is indicated, it is imperative to maximize perioperative care, decrease surgical time, choose the
correct surgical technique, and prepare the patient for surgery to avoid complications with a fatal outcome.
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Gastrointestinal fistula, abdominal pain, colon, sigmoid, laparotomy.

forma de presentaciéon méds comun de las fistulas intestina-

les”, con una gran diversidad de formas de manifestarse,

La fistula enterocutinea (FEC) es una patologia frecuente, ~ en ocasiones complejas, de muy dificil manejo, llegando a
que en ocasiones se presenta de forma espontinea como  alcanzar una morbimortalidad significativa‘®.

complicacion de una enfermedad de base, y en otras se pre- La FEC es la comunicacion anormal entre el interior del
senta debido a procedimientos quirtrgicos. Las FEC esla  tracto gastrointestinal y la piel, con salida de fluidos gastroin-

© 2022 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 201


https://orcid.org/0000-0003-0858-4461
https://orcid.org/0000-0002-1507-4438

testinales a través de la misma por més de 24 horas("*. La
incidencia verdadera de la FEC no estd bien determinada,
aunque se ha reportado una incidencia del 1,5 % al 16,9 %
después de las laparotomias. La FEC representa el 88,2 % de
todas las fistulas®. La mortalidad mundial por fistulas antes
de 1960 era entre 40 %y 65 %, pero en la informacién recopi-
lada enla tltima década se estima entre el 3,5 % y el 19 %>,

Presentamos el caso de un hombre que requirié trata-
miento quirdrgico por una FEC poco usual que comuni-
caba el colon sigmoide con el ombligo, con la finalidad de
resaltar la importancia de una intervencién a tiempo, para
prevenir complicaciones.

INFORME DE CASO

Se trata de un paciente masculino de 36 afios de edad, 66
kg de peso y 1,64 m de talla, para un indice de masa cor-
poral normal (IMC: 24,54). El paciente refirié un cuadro
clinico de 4 meses de evolucidn, caracterizado por dolor en
laregion mesogdstrica e hipogastrica, el cual estaba aumen-
tando en frecuencia e intensidad. También presentaba
secrecién a nivel umbilical, de color marrén y fétida que
recordaba por su aspecto y olor a las heces fecales; la misma
fue incrementandose con el paso del tiempo, hasta llegar a
300 mL en 24 horas.

En el examen fisico se constaté a nivel umbilical la secre-
cién antes descrita. El abdomen se encontraba doloroso a
la palpacién profunda a nivel del mesogastrio e hipogastrio
sin reaccion peritoneal. El resto del examen fisico fue nega-
tivo. Se le realizaron los estudios necesarios para confirmar
el diagnostico de FEC, determinar las condiciones en que
se encontraba el paciente y valorar la necesidad de cirugia.
En la fistulografia (Figura 1A) se comprobé el conducto
fistuloso y su comunicacion con el colon sigmoide. El colon
por enema baritado a doble contraste (Figura 1B) eviden-
cié un estrechamiento fusiforme de todo el colon sigmoide
con la presencia de diverticulos. En la colonoscopia reali-
zada se apreciaron los diverticulos sin hallar masa tumoral.
La biometria hematica mostré leucocitosis 10,4 x 10°/L a
predominio de neutréfilos (72,42 %, rango normal: 36-66).

Procedimiento realizado y hallazgos quirirgicos

Se realiz6 una laparotomia media supra- e infraumbilical,
excluyendo el ombligo y trayecto fistuloso que comunicaba
el colon sigmoide con el ombligo. Se practicé una fistulec-
tomia con sigmoidectomia en bloque (Figura 2). Otro
hallazgo encontrado fue un plastrén abscedado confor-
mado por colon sigmoide, vejiga y epiplon mayor; se aspir6
el pus y los tejidos desvitalizados se retiraron (Figura 3).

Figura 1. Fistulografia. A. Se colocé sonda fina a nivel del orificio fistuloso en la regién umbilical por donde se inyect6 contraste. Se aprecia el trayecto
fistuloso de 9 cm de longitud comunicando con el colon sigmoide, replecién del mismo y de la ampolla rectal. B. El colon por enema baritado a doble
contraste evidencié un estrechamiento fusiforme de todo el colon sigmoide con la presencia de diverticulos.
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Figura 3. A. Se aprecia el colon sigmoide con su meso ya ligado y seccionado, con sus dos extremos referidos con gasa, y el
trayecto fistuloso en la parte medial que comunica el sigmoide con el ombligo aislado con una gasa. B. Fondo de la vejiga donde
el colon sigmoide y epiplon mayor estaban adheridos conformando un plastrén abscedado. Se muestra la vejiga después de haber

desintegrado el plastron, retirado el tejido desvitalizado y el pus.

Después de efectuada la sigmoidectomia, se realizé una
anastomosis seromuscular término-terminal en un solo
plano con Vicryl 2/0; posteriormente, la pared abdominal
fue suturada por planos.

El paciente tuvo una evolucién satisfactoria, alos tres dias
se administré dieta liquida, progresé al dia siguiente con
dieta blanda y al quinto dia fue dado de alta. El diagnéstico
anatomopatoldgico corrobord la presencia de diverticulos
en el colon sigmoide con su trayecto fistuloso.

DISCUSION

Son diversas las causas y factores de riesgo que propician la
formacién de una FEC. La realizacién de una sutura en cual-
quier segmento del tracto gastrointestinal puede ser el factor
desencadenante de una FEC, al ocurrir dehiscencia de la
anastomosis, ya sea por errores en la técnica, flujo de sangre
deficiente, anastomosis con tensidn, obstrucciones distales
que ocasionen distencion a nivel de la linea de sutura y fallas
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en la cicatrizaciéon(*59). La enfermedad de Crohn ocasiona
del 20 %-30 % de las FEC, ya sea por aparicion espontdnea
o como complicacién de una cirugia®®”. Otras causas estdn
relacionadas con resecciones gastrointestinales, reparacion
de hernias incisionales, drenaje de colecciones intraabdo-
minales, lesion intestinal jatrogénica, cuerpos extrafos, trau-
matismos, neoplasias, radiacion, enfermedad diverticular y
patologias infecciosas intraabdominales complicadas como
tuberculosis, Actinomyces, amebiasis, fiebre tifoidea, entre
otras>*59), En nuestro paciente, la FEC fue esponténea a par-
tir de un diverticulo de colon sigmoide, lo cual se corroboré
en el diagnostico anatomopatoldgico.

Son varias las clasificaciones descritas de las FEC, una de
ellas eslaanatomica, que porlalocalizacién de la fistula puede
ser proximal (géstrica, duodenal, yeyunal, {leo proximal), o
distal (ileo distal y de colon)®. La clasificacién fisiolégica
determinada por su gasto en 24 horas es considerada de bajo
gasto (menos de 200 mL/dia), gasto moderado (entre 200y
500 mL/dia), y gasto alto (mas de S00 mL/dia)3¢).

El diagnéstico de las FEC se debe sospechar al observar
la salida de contenido intestinal a través de la piel, aunque
el diagnostico definitivo se realizard al comprobar una
conexién anormal entre el tubo digestivo y la piel. Con la
tomograffa axial computarizada (TAC) se pueden mos-
trar las caracteristicas de la anatomia de la fistula, detectar
colecciones asociadas y dreas de obstruccién intestinal
distales a la fistula, identificar la enfermedad subyacente,
entre otros®®. Un estudio muy importante que general-
mente ayuda a definir de manera certera la FEC es la fistu-
lografia utilizando contraste hidrosoluble, como en nues-
tro paciente, en el que se pudo evidenciar la conexién del
ombligo con el colon sigmoide (Figura 1). También puede
ser util un estudio gastrointestinal con contraste (trdnsito
intestinal 0 enema baritado de colon en funcién de la sos-
pecha del tramo intestinal afectado) .

Inicialmente, el abordaje no es quirtrgico. Se debe rea-
lizar un enfoque integral y las medidas deben ir encamina-
das a acortar el curso de la terapia, tratando la enfermedad
que ocasiond la FEC cuando sea posible y manteniendo
el cuidado de la piel. Ademas, se debe evitar o corregir el
desequilibrio hidromineral, la desnutricién (presente en
el 55 %-90 %) y la sepsis"*). Estos son los aspectos mis
importantes a controlar para lograr el cierre espontineo de
la fistula, lo cual ocurre en un 20 %-75 % de los casos sin
necesidad de tratamiento quirtirgico®.

Estd indicado el soporte nutricional temprano para
revertir el catabolismo, en el que se recomienda el uso de
la alimentacion enteral lo antes posible para evitar la atrofia
de las vellosidades intestinales y, de este modo, proteger la
barrera de la mucosa intestinal, evitando la translocacién
bacteriana. En ocasiones es necesario complementar la

204 Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(2):201-205. https://doi.org/10.22516/25007440.722

nutricién enteral con la nutricién parenteral, y en otras
ocasiones esta indicada la nutricion parenteral total, funda-
mentalmente en los pacientes con FEC de alto gasto, para
reducir el gasto y facilitar la curacién*>¥. En el paciente de
este caso siempre se utilizd la nutricién enteral, sin necesi-
dad de recurrir a la nutricién parenteral, de modo que se
evitaron las complicaciones que la misma puede ocasionar.

Las terapias endoscopicas estin siendo mds utilizadas
mediante un abordaje endoluminal con la aplicacién de un
stent de fistula personalizado para el paciente impreso en
3D, selladores, clips y tapones*®*. Una nueva terapia que
ha tenido buenos resultados es la combinacioén de cianoa-
crilato y ldminas de 4cido poliglicélico'.

Se le debe informar al paciente y a los familiares de la
necesidad del abordaje quirtrgico cuando la FEC no cie-
rra espontineamente en un periodo de 2 meses, existe
obstruccion distal, neoplasias, enteritis por radiacion o se
evidencia eversion de la mucosa*®. Es muy importante la
profilaxis con antibidticos en los pacientes tributarios de
cirugia, fundamentalmente si esta comprometido el colon
por existir mayor riesgo de infecciones abdominales'V.
Una vez se determine la necesidad de la cirugia, son de
gran importancia los cuidados perioperatorios, el tiempo
quirurgico y la técnica quirtrgica a emplear, para lograr
excelentes resultados®. La cirugfa debe cumplir principios
basicos: resecar el trayecto fistuloso con el segmento intes-
tinal afectado, restablecer el transito intestinal y reconstruir
la pared abdominal®. En nuestro paciente se resecé el
ombligo con el trayecto fistuloso y colon sigmoide en blo-
que. Consideramos apropiado el momento de la interven-
cién quirdrgica y no demorar la cirugia por el aumento de
la sintomatologia y la presencia del plastrén abscedado que
involucraba el colon sigmoide, vejiga y epiplén mayor, con
un alto riesgo de fistulizacién hacia la vejiga.

Los pacientes que mayor mortalidad tienen son los que
padecen fistulas de alto gasto, ya que llevan a desnutricion,
que ocasiona la muerte en mas del 60 % de los casos”. No
obstante, la principal causa a la que se le atribuye una mor-
talidad mas significativa en estos pacientes es la sepsis, que
alcanza la cifra de hasta el 85 %""*). En el paciente operado,
la fistula no era de alto gasto y la sepsis se encontraba locali-
zada, lo que contribuyé a su evolucién favorable.

CONCLUSION

Unavezla FEC tenga indicacion quirurgica, se debe realizar
sin demora la cirugia y asi prevenir otras complicaciones,
con una técnica quirargica meticulosa en el menor tiempo
quirurgico. A pesar de los avances logrados, la persistencia
de la sepsis y la desnutricién son la principal causa de mor-
bimortalidad en los pacientes con FEC.
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