
REPORTE DE CASO

 | 29 

INTRODUCCIÓN

La fístula perianal se define como una co-
municación anómala entre el epitelio glan-
dular de la línea dentada y la superficie 
cutánea perianal, que en la mayoría de los 
casos constituye una manifestación crónica 
posterior a un absceso perianal.1 Su preva-
lencia real es difícil de establecer, dado que 
muchos síntomas anales se atribuyen erró-
neamente a crisis hemorroidales. Se estima 
que entre el 15% y el 38% de los pacientes 
con un absceso perianal desarrollan poste-
riormente una fístula.2

La etiología más frecuente corresponde a 
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RESUMEN
La fístula colocutánea es una complicación infrecuente de la enfermedad diverticular y su extensión ha-
cia la región perianal constituye una presentación excepcional. Presentamos el caso de un varón de 64 
años con una fístula perianal de un año de evolución, secundaria a un absceso perianal, sin anteceden-
tes de enfermedad inflamatoria intestinal. La ecografía endoanal mostró  un trayecto interesfintérico sin 
identificación del orificio fistuloso interno. La resonancia magnética de pelvis mostró un trayecto fistuloso 
en proximidad al colon sigmoides, con extensión pararrectal hasta el músculo elevador del ano y la fosa 
isquioanal izquierda. La tomografía computarizada mostró una fístula compleja secundaria a la perfora-
ción de un divertículo sigmoideo. Se realizó sigmoidectomía laparoscópica con anastomosis primaria, 
con evolución posoperatoria favorable y sin complicaciones. Este caso pone de relieve la utilidad de la 
resonancia magnética pelviana para delimitar la anatomía y la extensión de la enfermedad, así como 
para facilitar la planificación quirúrgica. La sigmoidectomía laparoscópica con anastomosis primaria pue-
de constituir una opción viable y segura en pacientes cuidadosamente seleccionados.
Palabras clave: fistula perianal; fistula colocutanea; diverticulitis aguda; colopatia diverticular complica-
da, sigmoidectomía laparoscópica

ABSTRACT
A colocutaneous fistula is a rare complication of diverticular disease, and extension into the perianal 
region represents an exceptionally uncommon presentation. We report the case of a 64-year-old man 
with a 1-year history of a perianal fistula following a perianal abscess, without a history of inflammatory 
bowel disease. Endoanal ultrasonography demonstrated an intersphincteric fistulous tract, although the 
internal opening could not be identified. Pelvic magnetic resonance imaging (MRI) revealed a fistulous 
tract originating near the sigmoid colon and extending pararectally toward the levator ani muscle and 
left ischioanal fossa. Computed tomography demonstrated a complex fistula associated with perforation 
of a sigmoid diverticulum. The patient underwent laparoscopic sigmoidectomy with primary colorectal 
anastomosis. His postoperative course was uneventful, with no complications. This case highlights the 
value of pelvic MRI in delineating the anatomy and extent of complex fistulizing diverticular disease and 
in facilitating surgical planning. Laparoscopic sigmoidectomy with primary anastomosis may represent a 
feasible and safe approach in carefully selected patients.
Keywords: perianal fistula; colocutaneous fistula; acute diverticulitis; complicated diverticular colopathy; 
laparoscopic sigmoidectomy

la infección criptoglandular, secundaria a 
la obstrucción e infección del conducto ex-
cretor de las glándulas anales.
Este proceso infeccioso progresa siguiendo 
el trayecto de menor resistencia a través del 
espacio interesfintérico,2 y la posterior epite-
lización de los trayectos fistulosos conduce 
a la formación definitiva de la fístula. 
Un segundo grupo etiológico relevante co-
rresponde a las fístulas asociadas a la enfer-
medad de Crohn, cuyo mecanismo patogé-
nico deriva de la inflamación transmural in-
testinal y no de la infección criptoglandular.3
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Asimismo, las fístulas perianales pueden presentarse como 
consecuencia de traumatismos obstétricos, radioterapia, o 
procesos infecciosos como la tuberculosis o el linfogranulo-
ma venéreo, que pueden originar masas perianales.
La diverticulitis aguda es una entidad prevalente en los países 
occidentales, cuya incidencia aumenta con la edad y muestra 
un predominio en el sexo masculino2. Entre sus complica-
ciones más relevantes se encuentra la formación de fístulas, 
que se observan en aproximadamente el 27% de los pacientes 
tratados quirúrgicamente. Las localizaciones más frecuentes 
son las fístulas colovesicales, colovaginales y coloentéricas.3

La fístula colocutánea es una complicación infrecuente de la 
enfermedad diverticular, con una incidencia inferior al 7% 
de los casos. Puede desarrollarse como consecuencia de una 
diverticulitis aguda complicada por perforación localizada y 
formación de un absceso pericólico, que posteriormente es-
tablece un trayecto fistuloso hacia la piel o estructuras adya-
centes.1 En los casos con extensión pélvica, aunque de forma 
excepcional, el proceso inflamatorio e infeccioso puede dise-
car los planos anatómicos pararrectales y propagarse hacia el 
periné o la región perianal.

PRESENTACIÓN DE CASO 

Varón de 64 años derivado a la consulta por fistula perianal 
de un año de evolución secundaria a un absceso perianal. No 
refiería dolor abdominal, fiebre, ni clínica miccional durante 
el proceso. Negó historia de abscesos previos y enfermedad 
inflamatoria personal o familiar.
A la exploración perianal en posición de litotomía, se observó 

orificio fistuloso externo (OFE) en hora 3, a 5 cm del margen 
anal. Tras la canalización e instilación de solución salina no 
se visualizó salida por el canal anal. Se realizó tacto rectal sin 
palpar orificio fistuloso interno (OFI).
La ecografía endoanal reveló un trayecto interesfintérico 
curvilíneo originado en hora 3, sin identificación del OFI, 
por lo que se solicitó resonancia magnética nuclear (RMN) 
de pelvis, donde se visualizó un trayecto fistuloso cercano al 
colon sigmoides que desciende en forma pararrectal hasta el 
músculo elevador del ano, en cuya proximidad se asocia a un 
absceso (Fig. 1A). El extremo distal llega a la fosa isquianal 
izquierda (Fig. 1AB). En la colonoscopia se descartó activi-
dad inflamatoria. La tomografía computarizada (TC) de ab-
domen y pelvis mostró una fístula compleja secundaria a un 
divertículo perforado del colon sigmoides (Fig. 2).
Se decidió realizar una sigmoidectomía laparoscópica con 
cateterización ureteral izquierda previa. Durante la explo-
ración se evidenció un proceso inflamatorio localizado en 
el colon sigmoides, con adherencias firmes tanto a asas de 
intestino delgado como al parietocólico izquierdo, las cua-
les fueron cuidadosamente liberadas. En el transcurso de la 
disección se identificó un trayecto fistuloso originado en la 
cara anterolateral izquierda del colon sigmoides, que se ex-
tendía hacia el espacio extraperitoneal y presentaba una ad-
herencia firme a la vesícula seminal izquierda. Se procedió 
a la disección del trayecto fistuloso; sin embargo, a pesar de 
la cateterización ureteral izquierda, la dificultad para delimi-
tar con seguridad el trayecto fistuloso y su relación con el 
uréter motivó la conversión a cirugía abierta con el fin de 
minimizar el riesgo de lesión ureteral y otras complicaciones 
intraoperatorias.

Figura 1. RMN de pelvis que muestra una fístula perianal secundaria a diverticulitis sigmoidea aguda complicada. A. Calcanza 
la orte coronal: se observa el origen pelviano del trayecto fistuloso (flecha) y una pequeña colección asociada. B. Corte sagital: el 
trayecto fistuloso se extiende a través músculo elevador del ano y alcanza la fosa isquioanal (flecha). 



REPORTE DE CASO

 | 31 

Rev. argent. coloproctología | 2026 | VOL 37, N° 3: 29-32

FÍSTULA PERIANAL COMO PRESENTACIÓN TARDÍA DE LA DIVERTICULITIS AGUDA: ANÁLISIS CLÍNICO-QUIRÚRGICO
Moreno M, et al.

Tras la conversión, se completó la movilización del colon sig-
moides mediante maniobras de decolamiento con el objetivo 
de realizar una anastomosis colorrectal primaria. Durante la 
disección, la presencia de adherencias inflamatorias densas 
condicionó una decapsulación esplénica inadvertida, que 
requirió esplenectomía para el control hemostático. Poste-
riormente, se realizó una laparotomía mediana supra e in-
fraumbilical para optimizar la exposición del campo quirúr-
gico. Se identificó y disecó el trayecto fistuloso, procediendo 
a su resección mediante electrocoagulación y liberación de 
su íntima adherencia con la vesícula seminal izquierda. Fi-
nalmente, se realizó el legrado del conducto fistuloso desde 
el OFE, completándose una fistulectomía parcial. 
El estudio anatomopatológico confirmó la presencia de teji-
do compatible con un trayecto fistuloso crónico.
En el postoperatorio inmediato, el paciente presentó un se-
roma de la herida quirúrgica, (Clavien-Dindo I). En el día 20 
del postoperatorio, requirió reingreso hospitalario por una 
colección intraabdominal secundaria a infarto omental, ma-
nejada mediante drenaje percutáneo, con una prolongación 
de la estancia hospitalaria de 19 días.

DISCUSIÓN

La mayoría de las fístulas colocutáneas se originan como 
complicación de una resección intestinal por diverticulitis4 
o tras el drenaje percutáneo de un absceso diverticular.4-8 En 
ocasiones, las fístulas sigmoideo-perianales pueden desarro-
llarse de manera espontánea, siguiendo un trayecto anatómi-
co específico de propagación.
Los pacientes pueden presentar episodios previos de dolor 
abdominal, náuseas o diarrea, aunque algunos permanecen 
asintomáticos, como en el presente caso. Kumar y Diaz,5 en 
2015 reportaron el caso de una paciente en quien el absceso 
perianal fue la manifestación inicial de diverticulitis.

La exploración clínica suele revelar un absceso o una fístula 
perianal de evolución recurrente9 o tórpida.5,10  
El diagnóstico de la fístula perianal o cutánea secundaria a 
diverticulitis constituye un reto clínico, dado que la extrema 
rareza de esta complicación y su presentación atípica, que con 
frecuencia retrasan el reconocimiento del cuadro.4,8,9 La TC de 
abdomen y pelvis con contraste constituye una herramien-
ta esencial para determinar la extensión de la enfermedad y 
detectar complicaciones agudas,5 mientras que la resonancia 
magnética nuclear (RMN) es especialmente útil ya que per-
mite una mejor caracterización de los trayectos fistulosos y su 
relación anatómica con las estructuras adyacentes.10

Las fístulas diverticulares rara vez se cierran espontánemente y 
suelen requerir intervención quirúrgica.9,10 El tratamiento ini-
cial de un absceso perianal originado a partir de una diverticu-
litis aguda perforada es el drenaje. El tratamiento definitivo de 
la fístula perianal requiere la resección intestinal y la extirpa-
ción del trayecto varias semanas o meses después del control de 
la infección y la disminución de la inflamación. Actualmente 
no existe un consenso establecido respecto al abordaje quirúr-
gico debido, en gran medida, a la elevada dificultad técnica que 
caracteriza estos procedimientos. La presencia de adherencias 
densas, fibrosis y distorsión de los planos anatómicos puede di-
ficultar significativamente la identificación y disección de las 
estructuras involucradas, incrementando el riesgo de lesión vis-
ceral. En este contexto, la cirugía laparoscópica ha demostrado 
ser una alternativa segura y factible para el tratamiento de la en-
fermedad diverticular complicada mediante sigmoidectomía y 
fistulectomía. Diversos estudios sugieren, además, potenciales 
ventajas frente al abordaje abierto, incluyendo menor pérdida 
sanguínea, menor tiempo de hospitalización y, en determina-
dos escenarios, una reducción del tiempo quirúrgico⁸. 
El abordaje abierto continúa siendo una opción válida, 
particularmente en pacientes con enfermedad localmente 
avanzada o en centros con limitada experiencia en cirugía 
laparoscópica de fístulas complejas⁴. Asimismo, la conver-
sión a laparotomía media debe considerarse una estrategia 
de seguridad y no necesariamente un fracaso del abordaje 
mínimamente invasivo, especialmente cuando la disección 
se ve comprometida por fibrosis extensa, adherencias firmes 
o pérdida de los planos anatómicos.4,8 

El estándar es realizar la resección con anastomosis primaria 
en un solo tiempo,1 dado que este enfoque ha demostrado ser 
una estrategia segura y factible cuando no existe infección 
activa.2. Si bien se ha descrito un caso en el que se optó por un 
procedimiento de Hartmann laparoscópico, con colostomía 
terminal temporal y reconstrucción del tránsito intestinal 
en un segundo tiempo quirúrgico¹⁰, esta estrategia parece 
constituir una alternativa excepcional y debe reservarse para 
situaciones en las que las condiciones locales o sistémicas 
contraindiquen una anastomosis primaria.

Figura 2. TC de abdomen con contraste, corte coronal. Se observa fuga de 
contraste y un trayecto fistuloso paralelo al colon sigmoides, que presenta 
paredes engrosadas y múltiples divertículos.
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La mayoría de los casos publicados describen una evolución 
clínica favorable, con una baja incidencia de complicaciones 
posoperatorias.7,8 Entre las complicaciones reportadas, la neu-
monía resulta una de las más frecuentes, mientras que no se 
han documentado episodios de dehiscencia anastomótica.5,6 
No obstante, la evidencia disponible es predominantemente 
observacional y basada en un reducido número de casos.

CONCLUSIÓN

Aunque las fístulas perianales secundarias a diverticulitis 
aguda son excepcionales, su reconocimiento precoz y ca-
racterización mediante resonancia magnética permiten una 
adecuada planificación quirúrgica. En pacientes selecciona-
dos, la resección laparoscópica con anastomosis primaria 
constituye una alternativa segura y factible.
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