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Resumen

Objetivo: reportar la contribucion del manejo endoscépico en el abordaje terapéutico de una pacien-
te con perforacion coldnica tardia compleja con fistula enteroatmosférica, destacando su impacto en el
tratamiento, la evolucion clinica y su relevancia como herramienta minimamente invasiva en la practica
médica. Caso clinico: se presenta el caso de una paciente con una fistula en el &ngulo esplénico del
colon, secundaria a una perforacion tardia por un absceso retroperitoneal y periesplénico posterior a una
nefrectomia. La evolucion estuvo marcada por un abdomen hostil, producto de multiples intervenciones
quirurgicas, incluyendo lavados peritoneales y el uso de terapia con sistema de presion negativa. A pesar
de esto, no se logré un control adecuado de la fistula. Debido a la complejidad del cuadro y a la falta de
respuesta al tratamiento convencional, la paciente fue llevada a manejo endoscopico como alternativa te-
rapéutica. Conclusion: el manejo endoscdpico con hemoclips constituye una alternativa eficaz y segura
para el cierre de fistulas colénicas en pacientes con abdomen hostil, la cual permite disminuir la estancia
hospitalaria y evitar reintervenciones quirtirgicas mayores favoreciendo una recuperacion completa.
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Abstract

Objective: To report the contribution of endoscopic management in the therapeutic approach to a patient
with complex late colonic perforation and enteroatmospheric fistula, highlighting its impact on treatment,
clinical course, and relevance as a minimally invasive tool in medical practice. Case report: We present
the case of a patient with a fistula at the splenic flexure of the colon, secondary to a late perforation caused
by a retroperitoneal and perisplenic abscess following nephrectomy. The clinical course was marked by a
hostile abdomen resulting from multiple surgical interventions, including peritoneal lavage and the use of
negative pressure therapy. Despite these measures, adequate fistula control was not achieved. Given the
complexity of the condition and lack of response to conventional treatment, the patient underwent endos-
copic management as a therapeutic alternative. Conclusion: Endoscopic management using hemoclips
represents an effective and safe alternative for the closure of colonic fistulas in patients with a hostile ab-
domen. It reduces hospital stay and avoids major surgical reinterventions, thereby promoting full recovery.
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INTRODUCCION

Las fistulas coloatmosféricas tradicionalmente se manejan
quirurgicamente, ya sea mediante rafia primaria en escena-
rios agudos o pueden ser necesarias resecciones col6nicas
mds extensas y estomas, lo que aumenta la morbimortali-
dad de los pacientes en estos casos. Existe literatura en el
manejo endoscopico exitoso de perforaciones colénicas
tempranas por colonoscopia intervenidas de forma inme-
diata con hemoclips u over-the-scope clip (OTSC) segtn el
tamafio de la perforacién!?). No obstante, la literatura dis-
ponible ofrece datos limitados sobre la eficacia del manejo
endoscopico en el contexto de fistulas coloatmosféricas,
particularmente en pacientes con un abdomen hostil. Se
presenta el caso de un cierre endoscopico exitoso mediante
hemoclips de una fistula fecal, lo que permiti6é una evolu-
cién clinica favorable y satisfactoria.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente femenina de 60 afos fue inicialmente mane-
jada en un centro de menor complejidad con nefrectomia
izquierda y drenaje de absceso del psoas por lumbotomia.
Posteriormente fue remitida a un nivel de mayor compleji-
dad, donde el grupo de cirugia general le realiz6 una laparo-

tomia con drenaje de absceso periesplénico, esplenectomiay
colocacion de un sistema de presion subatmosférica debido a
la persistente contaminacion de la cavidad abdominal.

Durante uno de los lavados peritoneales se identificé una
fistula coldnica en el dngulo esplénico, la cual no se pudo
controlar ni orientar (Figura 1), por lo que se mantuvo la
contaminacién intrabdominal con un abdomen hostil. Su
localizacién se confirmé por un enema de colon (Figura
2). Posteriormente, se realizé un intento de cierre endos-
copico y durante la colonoscopia se aplicé indigo carmin,
lo que permiti6 identificar con precision el sitio fistuloso en
el angulo esplénico del colon, una regién de dificil abordaje
debido a su disposicién anatémica. Se procedié a colocar
dos hemoclips y se obtuvo el cierre completo de la fistula
(Figura 3). La efectividad del procedimiento fue confir-
mada mediante un enema de colon (Figura 4). Esto permi-
tid que se lograra el cierre progresivo de la cavidad abdomi-
nal, con una evolucién clinica favorable (Figura §).

DISCUSION

Elmanejo de las fistulas intestinales contintia representando
uno de los mayores retos en la cirugia gastrointestinal, espe-
cialmente cuando se presentan en el contexto de un abdo-
men hostil o después de una perforacién colénica tardia. Su

Figura 1. Abdomen abierto con sistema de presion subatmosférica y

fistula coloatmosférica no orientada. Imagen propiedad de los autores.

Figura 2. Fistula en el angulo esplénico del colon (flecha amarilla).
Imagen propiedad de los autores.
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Figura 3. Cierre
endoscépico de la fistula
coloatmosférica con dos
hemoclips. Imédgenes
propiedad de los autores.

Figura 4. Adecuado
llenado de la ampolla
rectal, colon sigmoide y
descendente. Se observa
el paso del medio de
contraste por el sitio de la
colocacién de hemoclips
sin evidencia de presencia
de fistulas (flecha
amarilla). Imagenes
propiedad de los autores.

Figura S. Cierre
progresivo de la cavidad
abdominal con un
adecuado control de la
contaminacién. Imdgenes
propiedad de los autores.

Reporte de caso



abordaje requiere una evaluacién completa que contemple
factores anatémicos, fisioldgicos y clinicos, entre los que
destacan la localizacion del defecto, el tamaiio, el tiempo de
evolucion, el grado de contaminacion peritoneal y las condi-
ciones generales del paciente. Tradicionalmente, el manejo
quirtdrgico ha constituido el pilar fundamental de manejo,
orientado a controlar el foco séptico, resecar el segmento
afectado y reestablecer si es posible la continuidad intesti-
nal®%. Sin embargo, esta estrategia conlleva a una morbi-
mortalidad considerable, particularmente en un paciente
con sepsis establecida debido a una contaminacién impor-
tante de la cavidad peritoneal, lo que lleva a una cascada
inflamatoria sistémica y un répido deterioro, aumentando la
mortalidad hasta en un 40% por sepsis grave(®.

En este escenario, los avances tecnologicos en endosco-
pia terapéutica han permitido el desarrollo de alternativas
menos invasivas para el manejo de fistulas gastrointesti-
nales y consolidar el cierre con clips como una alternativa
minimamente invasiva frente al tratamiento quirtrgico
convencional. El cierre endoscopico mediante clips, ya
sea con dispositivos convencionales o sistemas OTSC, ha
demostrado resultados alentadores en el tracto gastroin-
testinal superior, especialmente en fistulas y perforaciones
esofdgicas y gastroduodenales, tanto de origen iatrogénico
como posquirdrgico o espontineo(*®.

En el colon, la aplicacion de esta técnica se ha descrito
principalmente para el manejo de perforaciones secunda-
rias a procedimientos colonoscdpicos, y ha demostrado
resultados alentadores en términos de eficacia y seguridad.
No obstante, el éxito de esta estrategia depende en gran
medida de una adecuada seleccién de pacientes, y los can-
didatos ideales son aquellos que no presentan peritonitis
fecalinstauraday que mantienen condiciones hemodindmi-
casy fisioldgicas estables. En este contexto, la identificacién
temprana de la lesion, la viabilidad de los bordes tisulares
y la disponibilidad de un colonoscopista con experiencia
resultan determinantes para el pronéstico favorable® !V,

Por su parte, la evidencia disponible sobre la reparacién
endoscdpica de las fistulas colocutdneas en el contexto de
un abdomen contaminado y hostil es escasa. Aunque se
han reportado algunos casos exitosos en escenarios pos-
quirdrgicos>'¥, los datos atn son insuficientes para esta-
blecer fuertes recomendaciones en su implementacién. La
evaluacion previa al procedimiento mediante estudios de
imagen como la fistulografia, el colon por enema y la tomo-
grafia computarizada contrastada permite planear con
mayor precision la estrategia terapéutica, de modo que se

puede optimizar la localizacion del trayecto fistuloso y dis-
minuir el riesgo de fracaso terapéutico'¥. La evaluacién de
las caracteristicas del defecto incluyendo el tamaiio, laloca-
lizacién anatémica y la viabilidad de los bordes constituye
un aspecto critico al momento de seleccionar la estrategia
terapéutica. Ademas, la eleccidn del dispositivo endosco-
pico debe individualizarse de acuerdo con el tamado y la
morfologia del defecto: los clips convencionales resultan
ttiles para perforaciones pequefias (<10 mm), mientras
que los sistemas OTSC o las suturas endoscépicas se reser-
van para lesiones mayores o con bordes irregulares>1¢),

En nuestro caso, se verificd la localizaciéon de la fistula
tanto por la evaluacion clinica como por estudios de ima-
gen, lo que permitié realizar el planeamiento previo a la
colonoscopia y facilité la ubicacion de la fistula. El cierre
endoscopico se efectud exitosamente mediante la aplica-
cion de dos hemoclips, guiado por tincién con indigo car-
min, y se confirmé posteriormente la adecuada exclusion
del trayecto fistuloso y el paso del medio de contraste hacia
el colon proximal. Este resultado favoreci el cierre progre-
sivo de la cavidad abdominal al haberse controlado el foco
de contaminacidn, evitando la necesidad de una deriva-
cién proximal y con una evolucién clinica satisfactoria. La
experiencia del colonoscopista y la adecuada seleccién del
paciente se consolidan como factores fundamentales para
el éxito de esta estrategia, en especial en escenarios comple-
jos como el de un abdomen hostil. Aunque la cirugfa con-
tinda siendo el pilar terapéutico en la mayoria de los casos,
el cierre endoscdpico puede considerarse una alternativa
vélida en pacientes cuidadosamente seleccionados, siem-
pre que se cuente con los recursos y la experticia necesaria.

No obstante, la ausencia de estudios prospectivos y de
series amplias constituye una limitacion significativa, lo
que enfatiza la necesidad de investigaciones adicionales
que permitan definir con mayor precision el papel del
manejo endoscépico dentro del algoritmo terapéutico de
las fistulas colocutdneas.

CONCLUSION

En el caso de las perforaciones coldnicas tardias, el manejo
quirtdrgico esla primera linea terapéutica. El manejo endos-
copico constituye una alternativa eficaz y segura en manos
expertas para el cierre de fistulas coldnicas en pacientes
con abdomen hostil, lo que permite disminuir la estancia
hospitalaria y evita reintervenciones quirdrgicas mayores
favoreciendo una recuperacién completa en los pacientes.
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