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RESUMEN  
Se realiza el estudio de una paciente femenina de 51 años, que manifiesta 
sintomatología de una enfermedad inflamatoria intestinal y la presencia de una 
fístula entero cólica diagnosticada a través de un colon por enema. Se completa el 
estudio realizando una colonoscopía y toma de biopsia, decidiendo realizar 
tratamiento quirúrgico. La biopsia final arrojó el diagnóstico de enfermedad 
inflamatoria intestinal crónica inespecífica con actividad severa.  
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INTRODUCCIÓN  

Las fístulas intestinales son frecuentes en la enfermedad de Crohn, ya sean 
ileocecales, ileosigmoideas, cologástricas, coloyeyunales, o colocólicas, y 
representan el 33 % de sus complicaciones. Pueden presentarse fístulas colocólicas 
internas con menor frecuencia en enfermedades como colitis ulcerativa, 
diverticulitis del sigmoides, tumores malignos de rectosigmoides y lesiones del 



intestino por radiaciones, fundamentalmente a uréter y vejiga, o externa, al drenar 
hacia la vagina. (1,2) 

El manejo de las fístulas internas en pacientes con enfermedades inflamatorias 
intestinales ha cambiado sustancialmente en las últimas décadas, no sólo por el 
acceso médico a nuevos agentes terapéuticos, sino porque, mientras la resección 
quirúrgica constituía el único tratamiento hace años, en la actualidad puede ser 
intentada la reparación lesional con abordajes quirúrgicos menos agresivos. (1,3,7) 
Por otra parte, el tratamiento médico en la participación fistulosa en los tramos 
proximales del intestino ofrece resultados no aceptables, y esta condición debe ser 
asumida como indicación absoluta para el tratamiento quirúrgico. (2-6) 
Además, los métodos diagnósticos por imágenes no ofrecen una eficacia absoluta, 
por lo que la opción quirúrgica parece adquirir también una significación prioritaria 
en condiciones como fístulas entero cólicas. (4,8,9) 
Las manifestaciones clínicas dependerán de la localización, y la extensión del 
intestino interpuesto será determinante en la aparición de la sintomatología, pero 
en general, las fístulas entero-entéricas y las íleo-cólicas establecidas entre el íleo 
distal y el ciego o el colon ascendente (que crean un corto segmento excluido), a 
menudo resultan asintomáticas y no precisan tratamiento quirúrgico, aunque se 
pueden asociar a un componente inflamatorio activo que exige tratamiento médico. 
(10) 
El objetivo del presente trabajo es evaluar la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportuno de las fístulas intestinales internas, para mejorar la calidad de 
vida en los pacientes con enfermedades inflamatorias crónicas del intestino. Se 
analizó los resultados en una paciente de 51 años, atendida en nuestro centro 
hospitalario, con un cuadro inflamatorio crónico intestinal con actividad severa. Los 
datos fueron recogidos de la historia clínica y presentados en el siguiente reporte 
de caso.  

REPORTE DE CASO  
Paciente femenina de 51 años de edad de procedencia rural, hipertensa, con 
manifestaciones clínicas de dolor abdominal recurrente en ocasiones muy intenso, 
diarreas frecuentes e intolerancia a alimentos como granos, grasa animal, lácteos, 
etc.  

Por este motivo, se le realiza un colon por enema observando adelgazamiento o 
acintamiento del colon descendente y transverso, válvula ileocecal incompetente, 
dado por pase de contraste a asas ileares las cuales presentan una apariencia 
normal y adecuada organicidad. Se constata en todas las vistas de dicho estudio la 
presencia de asa yeyunal contrastada por una fístula entero cólica. Se realiza 
colonoscopía, donde se precisan marcados signos inflamatorios, y se toma muestra 
de biopsia que arroja el resultado de enfermedad inflamatoria intestinal crónica 
inespecífica con actividad severa, lo cual es confirmado postoperatoriamente.  

  



 

Imagen No. 1  

   
Imagen No. 2 

CONCLUSIONES  

La enfermedad intestinal inflamatoria crónica inespecífica con actividad severa 
puede ocasionar una fístula entero cólica que suele ser diagnosticada por colon por 
enema, a pesar de que este diagnóstico por imagen, en muchas ocasiones, no es 
certero. El tratamiento quirúrgico sigue siendo un pilar importante para mejorar el 
estado de salud en los pacientes con esta afección.  
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SUMMARY 

We carried out a study in a 51-years-old female patient referring symptomatology 
of an intestinal inflammatory disease and an enterocolic fistula diagnosed through a 
colon for enema. The study was completed making a colonoscopy and taking a 
biopsy, deciding surgical treatment. Final biopsy arrived to the diagnosis of a non-
specific, chronic inflammatory intestinal disease with severe activity.  
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