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Resumen

Aportamos el caso de una paciente que present6 una osteomielitis iliaca fistulizada a piel como debut clinico atipico de una diver-
ticulitis aguda. Tras un enfoque inicial erréneo y ante la ausencia de mejoria con el tratamiento, las pruebas diagndsticas eviden-
ciaron el origen del cuadro clinico. Se intervino quirtrgicamente previa esterilizacién con antibioterapia dirigida segiin cultivo,
con objeto de mejorar las condiciones locales. La evolucién postoperatoria fue favorable. El andlisis anatomopatoldgico de la
pieza confirmé la existencia de una diverticulitis aguda perforada. Posteriormente reingresé por una fuga anastomdtica tardia,
requiriendo cirugfa urgente, con buena evolucién posterior.El objetivo del documento es subrayar la importancia del diagnéstico
diferencial en la diverticulitis aguda, que en ocasiones puede tener un debut inusual simulando otras patologfas, lo que nos obliga
a ser muy sistemdticos y minuciosos.
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La enfermedad diverticular representa una patologfa muy fre-
cuente en la poblacién, generalmente asintomdtica. Cuando es
sintomatica la clinica suele ser dolor abdominal recurrente en
fosa iliaca izquierda, frecuentemente autolimitado, asociando
episodios febriles, resolviéndose con tratamiento antibiético
incluso ambulatorio. La diverticulitis puede también presen-
tarse asociada a complicaciones potencialmente fatales como
el absceso intraabdominal, la perforacién, y la fistulizacién a
visceras adyacentes y muy raras veces a estructuras 6seas. La
incidencia de fistulas secundarias a un proceso de diverticulitis

Correspondencia: Dra. Cristina Rodriguez Silva. Secretarifa de
Cirugfa General, Digestiva y Trasplante. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. Avenida de Carlos Haya, s/n. C.P.
29010. Mélaga. Tfno.: Personal: 658 068 242; Institucional:
951291133. cristinars86@gmail.com

170

es de aproximadamente un 12%. Puede producirse a cualquier
estructura pélvica e incluso el tejido celular subcutdneor; por
contra, es muy infrecuente que la fistulizacién se produzca
hacia estructuras éseas simulando otros procesos infecciosos
extraabdominales, lo que conlleva una dificultad afiadida en el
diagnostico etioldgicoz2.

Mujer de 57 afios, pluripatoldgica, ingresada en Medicina
Interna por deterioro del estado general, pérdida de peso y fie-
bre de una semana de evolucién, asociado a una lesién cutdnea
indurada a nivel de pala ilfaca izquierda que habia aumentado
de tamafio progresivamente. A la exploracidn fisica presentaba
una placa de 7 cm de didmetro, indurada, a nivel de pala iliaca
izquierda, con un orificio central a través del cual drenaba
material de aspecto purulento. Negaba dolor abdominal ni
alteracién del hdbito intestinal. Analitica con leucocitosis
(27.000/mm3), neutrofilia y elevacién de Proteina C Reactiva



Rodriguez Silva Cristina et al.

Osteomielitis iliaca fistulizada a piel como debut atipico de diverticulitis aguda perforada

(PCR, 178 mg/dl). Se realizé una Resonancia Nuclear Mag-
nética (RMN) de columna lumbosacra, identificindose una
lesién anfractuosa a nivel de zona glitea izquierda, afectando
a la musculatura glitea, y que se comunicaba con un foco de
osteomielitis a nivel del hueso ilfaco izquierdo. Tras instaurar
tratamiento antibi6tico empirico sin mejoria y revisar el cul-
tivo de la lesidon cutdnea, que indicaba un crecimiento de E.
Coli y C. Albicans, se solicité una Tomografia Computerizada
(TC) abdominopélvica por sospecha de foco intraabdominal.
Se identificé un engrosamiento y realce de pared de colon
descendente y sigma con diverticulos e infiltracién de la grasa
adyacente y un trayecto fistuloso desde el psoas, atravesando
la pala ilfaca hasta la grasa subcutdnea y piel, compatible con
diverticulitis aguda con fistulizacién a piel (figuras 1y 2). Se
instauré antibioterapia dirigida segin cultivo para mejorar
las condiciones locales y cirugia diferida a los 10 dias. Los
hallazgos intraoperatorios fueron: masa inflamatoria diverti-
cular de colon sigmoide adherida a 2 asas de yeyuno y ovario
izquierdo, con infiltracién inflamatoria a nivel retroperitoneal
localizdndose el trayecto fistuloso extraperitoneal con conte-
nido purulento. Se realizé una sigmoidectomia y reseccién
de asas de yeyuno implicado, liberacién de ovario izquierdo
y legrado de todo el trayecto fistuloso, asociando una anas-
tomosis colorectal mecdnica y una anastomosis de intestino
delgado manual biplano. La anatomia patoldgica revelé una
diverticulitis aguda perforada. La evolucién postoperatoria
fue favorable. Posteriormente reingresé por fuga anastomética
tardfa, requiriendo laparotomia urgente (peritonitis intestinal)
realizdindose desmontaje de anastomosis y colostomia. La
evolucién postoperatoria fue favorable. Actualmente, 6 meses
después, se ha reintervenido de forma programada para la
reconstruccién del trénsito intestinal, con un postoperatorio
sin complicaciones.

La diverticulitis aguda es una patologia muy prevalente,
cuyas manifestaciones son fundamentalmente abdominales.
En pacientes pluripatoldgicos, inmunosuprimidos, enolismo
crénico o corticoterapia prolongada, pueden debutar con otro
tipo de manifestaciones mds infrecuentes, como nuestro caso.
Las fistulas colo-cutdneas por diverticulitis son relativamente
inusuales, con una incidencia del 5% del total, apareciendo
casi exclusivamente como complicacién tras cirugfa de la
diverticulitis y/o tras un drenaje percutdneo de colecciones
peridiverticulares”.Rara vez debutan de inicio en el cuadro.
Dado su caricter atipico, es imprescindible tener un elevado
indice de sospecha clinica, mds ain en pacientes con factores
de riesgo como los mencionados, siendo especialmente utiles
los estudios de imagen como el TC y RMN de abdomen. Se
han publicado hasta el momento diversos ejemplos de fistuli-
zacién inusual de cuadros inflamatorios de origen diverticular:
Van Hillo* y Avalos-Gonzélez’ describen el hallazgo de fistulas
hacia apéndice cecal, Trompas de Falopio y uréter. Asimismo,

se han descrito fistulas complejas hacia el aparato éseo como
es el caso de Davila? y Nufio-Guzmdn et al®, que describen
el caso de una diverticulitis aguda con fistulizacién hacia la
articulacién coxofemoral, ocasionando una artritis séptica.
McCrea y Wagner” describen una osteomielitis femoral secun-
daria a una diverticulitis aguda fistulizada hacia el fémur. Van
Dam y Lange* describen el caso de un paciente de 77 afios
que debuta con una osteomielitis vertebral, secundaria a una
diverticulitis sigmoidea fistulizada. No podemos olvidar que si
bien es un cuadro clinico atipico, la diverticulitis aguda com-
plicada con una osteomielitis secundaria es una entidad clinica
mds a tener en cuenta en el diagnéstico diferencial de aquellas
lesiones cutdneas con supuracién purulenta y recurrentes,
que no desaparecen pese a curas y antibioterapia, asi como
en cuadros de osteomielitis inexplicada por los antecedentes
del paciente. El tratamiento de esta patologia es combinado,
aunando antibioterapia dirigida segin cultivo y cirugfa. En
nuestra paciente, decidimos realizar cirugfa diferida tras ciclo
de antibioterapia para mejorar las condiciones locales.

Por todo ello, aunque inusual, la diverticulitis perforada
con fistulizacién cutdnea-Gsea, es una de las posibles com-
plicaciones que pueden acaecer durante el curso clinico de la
enfermedad, siendo necesario un elevado indice de sospecha,
para procurar un correcto diagndstico y consecuentemente,
tratamiento precoz.
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Figura 1: En esta imagen podemos identificar el proceso inflamatorio diverticular a nivel de sigma asi como parte del trayecto fistuloso a nivel de
la pala iliaca izquierda.
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Figura 2: En esta imagen objetivamos claramente el trayecto fistuloso entre el sigma y la pala iliaca.
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