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Fistula sigmoideo-glutea por diverticulitis. Reporte

de una rara complicacion

Gerardo Evaristo-Meéndez,* Alma Teresa Sanchez-Hernandez,* Armando Melo-Velazquez,**
Félix Antonio Ventura-Sauceda,* Rogelio Ricardo Sepulveda-Castro**

Resumen

Introduccioén: la diverticulitis complicada del colon se caracteriza
por su asociacion con abscesos, hemorragia, estenosis,
perforacion, obstruccion o fistula. Reportamos un caso de fistula
sigmoideo-cutanea espontanea por diverticulitis a un sitio inusual
en la region glutea.

Caso clinico: paciente masculino de 59 afios de edad con una
lesion inflamatoria en gliteo izquierdo sin respuesta al tratamiento
médico conservador. La fistulografia, colonoscopia, colon por
enema con bario y tomografia computada demostraron una
fistula sigmoideo-cutanea al glateo izquierdo por diverticulitis.
La biopsia de la lesion descarté malignidad. Se realizé de forma
electiva sigmoidectomia con anastomosis colo-rectal primaria,
fistulectomia parcial e inyeccién de un sellador de fibrina por el
trayecto residual de la fistula.

Discusién: las fistulas colo-cutaneas espontaneas por diverticulitis
son relativamente raras. Reportamos una fistula espontanea
con origen en un diverticulo Unico en colon sigmoides, que
drené a través de la fosa piriforme del piso pélvico a la piel
del glateo izquierdo.

Conclusiones: es necesario un alto indice de sospecha para no
confundir las fistulas colo-gliteas con abscesos locales.

Palabras clave: diverticulitis, fistula colo-cutanea.

Abstract

Introduction: The complicated diverticulitis of the colon is
characterized by its association with abscesses, bleeding, stenosis,
perforation, obstruction or fistula. We report a case of spontaneous
sigmoido-cutaneous fistula by diverticulitis to an unusual place in
the gluteal region.

Clinical case: A 59-year-old male patient presented an inflammatory
wound in left buttock without response to the conservative medical
treatment. The fistulography, colonoscopy, barium enema and
computed tomography showed a sigmoido-cutaneous fistula to
the left buttock by diverticulitis. The biopsy of the lesion ruled out
malignancy. It was performed an elective sigmoid resection with
primary colorectal anastomosis, partial fistulectomy and injection
of a fibrin sealant in the residual tract.

Discussion: The colon-cutaneous fistulas by diverticulitis are
relatively rare. We report a spontaneous fistula with origin in a
single diverticulum in the sigmoid colon and that drained through
the piriform fossa of the pelvic floor to the skin of the left buttock.
Conclusions: It is necessary a high index of suspects for not
confuse the colo-buttock fistula with local abscesses.
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Introduccion

La enfermedad diverticular del colon se identifica entre el
12 y 49% de los pacientes mayores de 40 afios de edad a
quienes se les realiza colon por enema en paises occiden-
tales, son asintomaticos a lo largo de sus vidas sin reque-
rir intervencion médica alguna.*? Aunque los diverticulos
pueden encontrarse en cualquier lugar del colon, el 95% se
localizan en colon izquierdo y sigmoides.® La diverticuli-
tis, definida como inflamacion y o infeccion asociada con
diverticulos, afecta entre el 20 y 30% de los pacientes con
diverticulosis.* Por lo general, sus sintomas aparecen cuan-
do se presenta micro-perforacion o perforacion libre de un
diverticulo inflamado, o incluso en ausencia de inflamacion
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cuando existe una presién intra-luminal alta. EI cuadro cli-
nico de la diverticulitis tiene un espectro de presentacion
muy amplio, el cual va desde un ataque leve y aislado, has-
ta una enfermedad severa y recurrente, ademas, de que en
aproximadamente 10 al 25% de los casos los pacientes se
presentan con una enfermedad complicada por su asocia-
cion con hemorragia, abscesos, inflamacion, estenosis, per-
foracion, obstruccion y o fistula.®

Las fistulas secundarias a diverticulitis resultan de la exten-
sioén o ruptura de un absceso o flemon diverticular dentro de
estructuras anatémicas u 6rganos adyacentes. Su incidencia,
tanto de las espontaneas, como de las consecutivas a un pro-
ceso quirdrgico, es de aproximadamente 12%,° con la capaci-
dad de involucrar cualquier estructura pélvica, como la vejiga
urinaria, vagina, Utero y otros segmentos del colon o ileon, asi
como el tejido cutaneo de la pared abdominal anterior.”

El objetivo del presente articulo es describir la presenta-
cion de una fistula colo-cutanea espontanea, por diverticu-
litis complicada del colon sigmoides, a un sitio inusual en
la region glutea.

Caso clinico

El 1 de agosto del 2011, un paciente masculino de 59 afios
de edad con amiloidosis y disfuncion renal crénica fue admi-
tido en nuestro hospital por una lesion inflamatoria asociada
con descarga purulenta en el gliteo izquierdo. La lesién fue
tratada en otro nosocomio por espacio de casi 10 meses, sin
éxito y de manera intermitente, mediante incision, drenaje,
anti-inflamatorios y antibioticos orales. El examen fisico re-
vel6 un paciente con altura de 161 cm, peso de 74 kg, indice
de masa corporal de 28.5 kg/m?, frecuencia cardiaca regular
de 78 latidos por minuto, presion arterial de 120/70 mmHg y
temperatura de 36.2°C. Su cuenta de leucocitos en sangre fue
de 9,000/mm?, con 51% de neutrofilos, hematocrito de 34%,
hemoglobina de 12.4 mg/dl, glucemia de 134 mg/dL, creati-
nina plasmatica de 2.1 mg/dL y nitrégeno ureico plasmatico
de 105 mg/dL. En el cuadrante supero-interno del gluteo iz-
quierdo se observd una zona granular con inflamacion aguda
de area aproximada de 2 cm?, la cual contenia 3 orificios de
didmetro no mayor a 4 mm cada uno. Esta lesion se encontra-
ba rodeada de una estructura irregular de apariencia mucosa
y piel indurada sensible al tacto (Figura 1). El examen fisico
abdominal, anal y rectal fue normal.

Una historia clinica posterior mas detallada evidencio
que por la lesiéon habia descarga fecal ocasional de bajo
gasto (< 200 ml/dia) y expulsion de gases fétidos. Bajo la
sospecha de una fistula intestinal se realizo fistulografia con
material hidrosoluble, la cual puso de manifiesto una comu-
nicacion sigmoideo-cutanea y trayectos secundarios en el
tejido graso subcutaneo (Figura 2).

Figura 1. Lesion cuténea en el glateo izquierdo.

Figura 2. Fistulograma pélvico (vista frontal) que muestra la fistula
sigmoideo-glutea (flecha) y trayectos secundarios en partes blandas
(punta de flecha).

La colonoscopia flexible reveld un orificio diverticular
en colon sigmoides, por el que fluia peréxido de hidrogeno
después de haberlo inyectado a través de una de las abertu-
ras cutaneas de la fistula. El diagndéstico de enfermedad de
Crohn fue descartado por la apariencia colonoscdpica. El
colon por enema con bario demostré un diverticulo Gnico
en colon sigmoides cerca del recto (Figura 3).

En el fistulograma por tomografia computada pélvica se
observé la continuidad sigmoideo-cutanea de la fistula, asi
como ausencia de datos sugestivos de diverticulitis aguda.
(Figura 4). La tomografia computada abdominal y pélvica
no evidenciaron ninguna coleccion, pero su valor fue limi-
tado debido a que se realiz6 sin material de contraste intra-
venoso por la insuficiencia renal del paciente.
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Figura 3. Imagen lateral izquierda del colon por enema simple que
muestra solo un diverticulo en colon sigmoides (flecha).

Figura 4. Imagen tomografica pélvica axial del fistulograma que
muestra el trayecto fistuloso sigmoideo-gluteo (flecha).

Se tomaron biopsias en cada uno de los cuadrantes de
la lesién cutanea para descartar malignidad, obteniendo el
reporte anatomopatolégico de epitelizacion de la fistula y
tejido de granulacion. En el estudio de frotis tincion-Gram

se obtuvieron cocos gram-negativos y en el cultivo del ma-
terial purulento crecié un micro-organismo fecal (Escheri-
chia coli).

Dos meses después de la presentacion inicial del pa-
ciente se realizd cirugia electiva, donde fue evidente la
reaccion inflamatoria en colon sigmoides adherida al lado
izquierdo del sacro y sobre el masculo coccigeo del piso
pélvico. Un trayecto tubular fibroso desde la tumoracion,
que involucraba la union recto-sigmoides retroperitoneal,
penetraba a través de la escotadura cidtica mayor izquierda
en direccidn posterior. Se efectu6 sigmoidectomia y anasto-
mosis colo-rectal primaria mediante engrapadora circular
endorectal. El orificio interno de la fistula se cerr6 con su-
tura absorbible, mientras que a partir del orificio externo se
realizo fistulectomia parcial en una distancia aproximada
de 4 cm en direccion al colon, asi como reseccion de los
trayectos secundarios en partes blandas. Posteriormente se
efectud curetaje del trayecto fistuloso restante e inyeccion
por el mismo de un sellador de fibrina (Quixil®; Omrix
Biopharmaceuticals Ltd., Tel-Hashomer, Israel). La herida
quirdrgica en gluteo se dejé abierta para curar por segunda
intencidn. El reporte anatomopatoldgico final describié una
diverticulitis complicada con fistula a partir de un diverti-
culo tnico en el colon sigmoides.

Discusioén

Las fistulas colo-cutaneas por diverticulitis son relativa-
mente raras, con frecuencia aproximada de 5% del total
de las fistulas con este origen.® Se presentan casi exclusi-
vamente como complicacién de resecciones quirdrgicas
previas por diverticulitis o por el drenaje percutdneo de
abscesos diverticulares. El caso que reportamos represen-
ta una fistula sigmoideo-cutanea espontanea al cuadrante
supero-interno del gluteo izquierdo, la cual se originé en un
diverticulo Gnico. Aunque en la laparotomia se hizo eviden-
te la cronicidad del proceso inflamatorio, en el paciente no
se documentaron episodios clinicos previos de diverticulitis
aguda o cronica, probablemente debido a que la inflamacion
intestinal y las perforaciones de colon retroperitoneales a
gluteos, cadera, muslo e ingle se acompafian de minimos o
nulos signos y sintomas abdominales.®

En general, sélo las fistulas colo-cutaneas que no cierran
con tratamiento médico conservador requieren cirugia, pero
las que complican la enfermedad diverticular del colon casi
siempre requieren de intervencion quirdrgica para su cierre,
ya que la fibrosis alrededor de su abertura, la colonizacién
bacteriana y epitelizacion de su trayecto predisponen a su
cronicidad o recurrencia.*'® Ademas en principio, el 75%
de los pacientes con este tipo de fistulas pueden ser tratados
en una sola etapa mediante reseccion primaria del segmento
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colénico afectado para desconectar la fistula, anastomosis
primaria colo-rectal y reparacion de la estructura anatomica
adyacente,™ tal y como se realizé en nuestro paciente des-
pués de haber demostrado por clinica, laboratorio y por la
tomografia computada que no habia inflamacioén aguda en
el colon. Aunque en la actualidad se cuenta con la alternati-
va del abordaje asistido por laparoscopia para el tratamiento
quirargico de fistulas por diverticulitis,*? realizamos la ci-
rugia por el método convencional abierto debido a nuestra
falta de experiencia de esta entidad por la via laparoscopica.
Finalmente, se ha reportado que el legrado del trayecto fis-
tuloso reduce su carga bacteriana y re-epitelizacion, mien-
tras que la aplicacion de un sellador bioldgico de fibrina, en
teoria oblitera el espacio muerto, promueve la curacion de
la fistula, disminuye la tasa de complicaciones relacionadas
con su secrecién y la aisla de potenciales abscesos subcu-
taneos.'® Por lo tanto, efectuamos un procedimiento similar
en nuestro caso, pero con tiempo de seguimiento ain muy
corto para valorar su efecto.

Se han reportado fistulas en localizaciones inusuales,
dentro y fuera de la pelvis, asociadas con diverticulitis
del sigmoides como, por ejemplo: hacia el apéndice cecal,
trompas de Falopio y uréter.** También se han descri-
to fistulas complejas que afectan los huesos de la cadera,
vena mesentérica inferior, vena porta, espacio epidural y
la via biliar.”'® De igual forma es raro el hallazgo de fis-
tulas colo-cutaneas espontaneas por diverticulitis del colon
sigmoides fuera de la pared abdominal anterior. Asi, Green
y Joypaul® describieron una fistula de este tipo a la region
lumbar derecha, Drabble y Greatorex? a la fosa poplitea y
Weyand et al.,? a la piel perianal.

Documentamos de la bibliografia médica cuatro casos
de fistulas sigmoideo-gluteas por enfermedad diverticular
complicada. En 1964, Goldfarb et al.,?> reportaron el caso
clinico de un paciente con una fistula sigmoideo-sacra que
se abrio en la piel del glateo izquierdo. En 1975, Meyers y
Goodman? describieron dos pacientes con fistulas, una mu-
jer de 75 afios con trayecto fistuloso a lo largo de la arteria
glutea superior, con origen en el colon sigmoideo, a un abs-
ceso localizado en el glateo derecho, asi como un hombre
de 57 afios donde la fistula se dirigia, a través del musculo
piriforme, a la regién glatea izquierda con extension a la
articulacion de la cadera del mismo lado. En ambos casos,
el diagnostico radiologico se realizo mediante fistulografia
y colon por enema baritado. Recientemente, Fehemer et
al.,? reportaron una lesion cutanea de 5 x 8 cm en el glateo
derecho, la cual fue tratada inicialmente como un absceso
local en una mujer de 57 afios. Un estudio contrastado de
imagenes por resonancia magnética demostré una fistula
gue inicid en recto-sigmoides, tomd una trayectoria poste-
rior por debajo del sacro y atraves6 el musculo piriforme
con afectacion del nervio ciatico. La recto-sigmoidoscopia

revelé una extensa enfermedad diverticular del colon sig-
moideo sin signos macroscopicos de diverticulitis; la fistula
no pudo ser demostrada endoscépicamente. Los autores en-
fatizaron que el diagndstico diferencial de una lesion glutea
purulenta y recurrente, deberia incluir principalmente a la
fistulizacion y la subsecuente formacion de un absceso se-
cundaria a una colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn o
enfermedad diverticular complicada.

La ruta exacta por la que las inflamaciones y o infeccio-
nes para-cOlicas retroperitoneales por delante del sacro se
diseminan fuera de la pelvis. La escotadura cidtica mayor se
encuentra atravesada en su centro por el musculo piriforme,
el cual la divide en dos compartimentos, la fosa supra-piri-
forme y la infra-piriforme. El nervio ciatico cursa a través
de la porcidn lateral e inferior de la escotadura, mientras que
las venas y arterias glateas superiores e inferiores lo hacen
por la parte méas cefalica de la misma después de perforar
la fascia endopélvica. De acuerdo con Stahlgren y Thabit,®
el proceso inflamatorio o absceso para-sigmoideo en el piso
pélvico se extendera por alguna de las fosas mencionadas,
principalmente la superior, a lo largo de vasos sanguineos
y nervios que se dirigen al tejido subcutaneo de los glateos.
Esto es asi debido a que la fascia de revestimiento de los
musculos piriformes, de los vasos gluteos y de los gliteos
forma una via anatomica continua. A causa de las variantes
en la posicion, longitud y redundancia del colon sigmoideo,
las perforaciones en este sitio pueden extenderse al lado
opuesto del que ordinariamente se espera.

Conclusiones

Reportamos un caso raro de diverticulitis cronica compli-
cada por una fistula espontanea sigmoideo-glutea. Un alto
indice de sospecha, acompafiado de un examen abdomi-
nal completo en busca de una enfermedad subyacente, es
necesario para no confundir esta fistula con un absceso
local recurrente del gluteo. Aconsejamos su tratamiento
por intervencion quirdrgica debido a la alta probabilidad
de persistencia con el tratamiento médico conservador.
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