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1. RESUMEN

La formacion de fistulas entre el aparato digestivo y el aparato locomotor es
una complicacion rara, que apenas se ve en nuestro medio. El presente trabajo
pretende dar visibilidad, a través de una revision bibliografica exhaustiva, a todos los
casos publicados acerca de este tema y exponer el manejo de estos pacientes por
parte del servicio de cirugia general y del servicio de cirugia ortopédica y

traumatologia.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision sistematica en las bases de datos EMBASE, PUBMED,
SCIELO, COCHRANE LIBRARY. Los términos de busqueda en idioma Espanol e
Inglés fueron: (fistula hip enteric), (fistula between a hip arthoplasty and rectum), and

(enteric fistula).

Como criterio de inclusién se han considerado los disefios de estudios de
mayor calidad, de acuerdo con la clasificacion de la evidencia cientifica: revisiones

sistematicas.
RESULTADOS

Se encontraron 17 articulos con los criterios de busqueda desde el afio 1963

hasta la actualidad. En su mayoria estudios retrospectivos.
CONCLUSIONES

Nuestra revision bibliografica sugiere que la formacion de fistulas entéricas
entre el aparato digestivo y la cadera se trata de una complicacion especialmente
infrecuente, que suele desencadenarse en el contexto de pacientes pluripatoldgicos.
A pesar de su baja incidencia, constituye un hallazgo fatal, que no presenta abordaje

terapéutico efectivo ni especifico.

Palabras clave: Fistula entérica, infeccion de artroplastia de cadera,

Girdlestone.



2. INTRODUCCION

Las fistulas de origen digestivo a articulacién de cadera son una complicacion
infrecuente en la actualidad (1-6). A pesar de que su incidencia es muy baja,
aprovechando que hemos encontrado un caso clinico, queremos exponerlo y hacer

una revision de los casos similares publicados.

Se trata ademas, de un hallazgo que involucra gran problematica, debido a los
problemas diagndsticos y terapéuticos que ocasiona. Actualmente, la mortalidad
generada por este tipo de lesiones es aproximadamente del 50%, principalmente, en
contextos pluripatolégicos (7). Por el contrario, esta cifra se reduce si la fistulizacion
acontece en casos de enfermedad del Cronh e involucra a la articulacion de la cadera,

especialmente si esta patologia era conocida con anterioridad (7).

Estas lesiones se definen como canales u aperturas que enlazan
anémalamente cavidades corporales que no estan en contacto. Pueden aparecer en
cualquier parte del cuerpo, aunque la gran mayoria involucra el intestino (8).
Concretamente, las fistulas entéricas, son entidades que permiten la exudacién de
contenido a otra entidad anatémica. Los 6rganos que suelen estar comprometidos
con frecuencia son la vagina, la vejiga, el colon, el ano, la piel o la musculatura

adyacente (9).

Se han descrito diferentes etiologias que conducen a la formacion de este tipo
de lesiones, la mayoria de ellas se desarrollan en el contexto de pacientes
pluripatologicos de edad avanzada (3,7,10). Entre las posibles causas destaca la
enfermedad de Crohn, diverticulitis, cirugias previas, uso de distintos tipos de
farmacos como los glucocorticoides, radioterapia y quimioterapia previa, artrodesis y
la migracion pélvica de la artroplastia. (7,11-13). Concretamente, en el caso de la
enfermedad de Crohn, distintos estudios estiman, que aproximadamente uno de cada
cuatro, desarrollara este tipo de complicacién en un futuro; siendo este riesgo mucho
menor en el caso de la colitis ulcerosa, ya que solo tiene lugar en una de cada treinta

y cinco personas (8)
Las fistulas asociadas a la enfermedad de Crohn son seis (8):
-Fistulas enterovesicales: comunican el intestino con la vejiga.
-Fistulas enterocutaneas: comunican el intestino con la piel.

-Fistulas enterocdlicas o enteroentéricas: asocian varias partes del intestino

entre si.



-Fistulas rectovaginales: comunican el recto con la vagina.

-Fistulas anales o perianales: conectan el canal anal a la superficie dérmica
mas cercana. Son el tipo de fistula mas frecuente en este contexto y suelen

desarrollarse tras un absceso.

-Fistulas que enlazan el aparato digestivo con la articulacion de la cadera.

En cuanto a su clasificacién, en funcion de su disposicion y anatomia,

destacan diferentes tipos (14):

-Ciegas: aquellas que conectan dos cavidades, pero que so6lo se abren en un

extremo.
-Completas: abiertas tanto en el interior como en el exterior del cuerpo.
-En herradura: fistulas que enlazan el ano y la superficie de la piel.

-Incompletas: fistulas que no vinculan con ningun sistema interno.

De otro modo, y atendiendo a su categorizacién en base a su localizacién,

estas pueden tener su origen en (4,7,15)
-Intestino grueso: la mayoria.
-Intestino delgado: en una menor proporcion.

La relacion temporal entre el desarrollo de esta patologia y la insercion
protésica es muy variable (7). En la mayoria de los casos revisados, tiene lugar a los
pocos anos de la implantacion (15), aunque existen otras situaciones dispares, entre
las que destaca un caso aislado acontecido tras 27 afios del implante protésico (3),
otro que tuvo lugar seguidamente de la colocacion de este material (7,10,16), y
finalmente, el propio revisado para este trabajo, en el que la fistulizacion precedio a

la artroplastia.

El diagnéstico de este tipo de fistulas no es sencillo y debe basarse en un
diagnostico diferencial que incluya amplitud de escenarios y situaciones
heterogéneas. La realizacion de una anamnesis y examen fisico exhaustivo, el
estudio microbiolégico de las secreciones, la realizacion de pruebas de imagen

adecuadas Yy la solicitud de interconsultas a otros servicios médicos, pueden ser de



gran ayuda en este proceso (11).

Haciendo referencia a la evolucion de este tipo de lesiones, cabe destacar,
que aunque existan casos aislados en los que se desarrolle favorablemente gracias
al uso de antibioterapia prolongada y al tratamiento quirdrgico de esta, sin su retirada
posterior (7,10)el curso clinico de la mayoria de situaciones esta caracterizado por la
presentacién de recidivas constantes y la necesidad de inmunosupresion
practicamente de por vida(15). Ademas, varios autores sefalan y destacan la
existencia de factores predictivos que influyen en el curso favorable de estas; entre
los que destacan el buen estado nutricional del paciente y la ausencia de
complicaciones sistémicas (17). En lo que si que coincide y se respaldan la mayoria
de los estudios revisados, es en la drastica disminucion de la calidad de vida que

genera en los pacientes este tipo de complicaciones.

Haciendo referencia al ambito microbiolégico y a sus hallazgos, en la
bibliografia aportada e inspeccionada, se encuentran organismos polimicrobianos;

principalmente bacterias comensales del aparato digestivo. (18,19)

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisidn sistematica en las bases de datos OVID-DICOVERY
(que incluye: OVID, Medline de Ovid, Medes, Scielo, Cinhall, TripDatabase,
Cochrane, DOAJ, libros...).

Los términos de busqueda fueron: FISTULA HIP ENTERIC, AN ENTERIC
FISTULA TO HIP JOINT, FISTULA BETWEEN A HIP ARTHOPLASTY AND
RECTUM, con 17 articulos.

Por otro lado, en Pubmed: con criterios de busqueda "Fistula hip enteric
"[Majr]), "An enteric fistula to hip joint"[Majr] AND "Fistula between a hip arthoplasty

and rectum"[Mesh]) encontramos 6 resultados.

Del mismo modo, se realizé la revisidbn sobre otros articulos que eran
manuscritos completos, publicados en revistas y mediante una busqueda genérica en
los sitios Web de los principales productores y compiladores de estas guias tanto
nacionales como internacionales. También, se ha realizado una busqueda de
estudios que evaluen cualquier tecnologia sanitaria usada para el diagnostico de

estos pacientes.



Ademas, se han realizado entrevistas y colaboraciones con profesionales de
los Servicios de Traumatologia y Cirugia Ortopédica y Cirugia general, los cuales han

aportado sus conocimientos y experiencia.

Se revisaron todos los articulos completos con informacion relevante sobre los

objetivos de la revisidn sistematica.
Criterios de inclusion:

¢ Articulos sobre fistulas entéricas, de origen digestivo, a articulacion de

cadera.
e Mayores de 18 afios.
Criterios de exclusion:
¢ Articulos que no estén en inglés, francés o espafiol.
o Pacientes sean menores de edad.

Tras la eliminacion de los articulos duplicados, en otro idioma que no fuera
espafnol o inglés y con rango de edad mayor de 18 afos, trabajamos sobre 17

articulos.

Apoyamos nuestra revision bibliografica en un caso clinico que aparecié en
las consultas externas de Traumatologia, tras una interconsulta realizada por el
Servicio de Cirugia General. Se trata de un paciente que después de una cirugia

colorrectal, tuvo como complicacion multiples fistulas a la articulacion de la cadera.

4. RESULTADOS

En los articulos revisados encontramos: Estudios retrospectivos, revisiones de
la bibliografia, revisiones sistematicas. No encontramos estudios prospectivos, ni

metanalisis ni ensayos clinicos ni estudios multicéntricos.

Las fistulas entre el aparato digestivo y el aparato locomotor son una
complicacién rara y han sido publicados muy pocos casos en la literatura
(1,2,4,5,10,15).

Tras la busqueda bibliografica hemos encontrado ocho casos de fistulas

entéricas que comunicaban el aparato digestivo con la cadera (TABLA 1).
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ANO

2006

2009

2021

1

ANTECEDENTES

-Luxacién congénita de cadera.
-EC desde los 17 afios.
-Obesidad

-Colectomia subtotal y
ileorrectal.

-Insuficiencia suprarrenal secundaria.

anastomosis

-ATC 3 semanas antes de la fistula.

-Dolor abdominal colico, 2 semanas antes.
-Adenocarcinoma rectal. Tto: quimioterapia
y radioterapia

-Fractura de cadera derecha, intervenida
quirdrgicamente, hace 30 afios.
-Osteomielitis cronica.

MICROORGA-
NISMO

Escherichia coli,
Proteus mirabillis
y  Enterococcus
faecium

Coliformes,
Proteus spp,
Streptococcus
viridans y
anaerobios

Escherichia coli y
Salmonella  (no

Typhi)

TIPO DE
TRATAMIENTO

-Vancomicina 1
g/12 horas iv.
-Imipenem 500
mg/6 horas iv.

-DBD e
ileostomia.
-DBD y

Gentamicina vy
Betadine.

-Cefuroxima
1,5g/8h iv vy
Metronidazol
500mg/8h iv.

-Laparatomia
-Tazocin
intravenoso y
levofloxacino.

-DBD.

-Hemicolectomia
derecha con
anastomosis
ileocdlica y
drenaje.

TRATAMIENTO
AL ALTA

Levofloxacino
500 mg/24 horas
oral y
Cefuroxima 500
mg/12 horas oral
indefinida.

6 semanas ATB
orales.

2 semanas ATB
iv y 2 semanas
levofloxacino
oral.

TIPO DE
FISTULAY
LOCALIZA-

CION

Desde la piel
a la region
cercana a la
protesis.

Origen:
ileon.

Entre cadera
y el colon
sigmoide.

Origen:
colon.

Entre ileon
terminal vy
cadera, con
areas de
adherencias

al area
ileocecal.

E S CADERA
D E | AFECTA-
A X DA
D o

37 | F D

A

78 M |

A

52 | M D

A

RETIRADA
DE LA
PROTESIS

No

No

No



Ronald
L.Linscheid,
Patrick J. Kelly
and Richard E.
Summonds.

M.G Ridley, TR.
Price,
R.Grahame, M.
Jourdan and M
Watson.

Suzanne S.

Long, Nicholas
E. Tawa, Douglas
K. Ayres, Ayesha
Abdeen, and Jim
S. Wu.

C M Bach, M
Nogler, C
Wimmer, B
Stoeckel, and M
Ogon.

S. M.D. Jared
Levin, A.M.D
Agustin
Rodriguez, M.D.
Kevin

Luong.

1963

1985

2011

2001

2005

-ATC.

-AR desde los 24 afos.

-Osteotomia derecha de McMurray en
1963.

-ATC D.

-Sepsis.

-ATC | en 1998.

-Carcinoma células escamosas de cuello
uterino. Tto: histerectomia.

-Linfoma. Tto: quimioterapia.
-Esplenectomia.

-Actual: dolor abdominal e hipotension.
Dolor cadera izquierda.

-ATC.

-DMT2.

-HTA.

-Fibrilacién auricular.

-Insuficiencia renal.

-Enfermedad coronaria.

-ATC.

-Adenocarcinoma rectosigmoide. Tto:
radioterapia y quimioterapia.

Escherichia coli y
Proteus mirabillis

Escherichia coli,
Enterococcus fae
calis y B. fragilis

Escherichia coli,
Streptococcus
viridans y
Clostridium
perfringens

Escherichia coli,
Salmonella y
Streptococcus

Staphylococcus
aureus y
Clostridium
perfringens

-Vancomicina 1
g/12 horas iv.

-Imipenem 500
mg/6 horas iv.

-DBD e
ileostomia.

-ATB y DBD.

-Laparotomia.

-DBD.
-ATB.
-Colectomia
sigmoidea.

-DBD.
-Colostomia.
-Cefuroxima y
fosfomicina iv

-DBD.
-Cefuroxima y
clindamicina.

Cefuroxima 500
mg/12 horas oral
indefinida.

ATB a largo
plazo, sin
especificar.

-ATB
prolongada.

-ATB
prolongada.

-Imipenem y
vancomcina

Entre colon
sigmoide y
cadera.

Fistula
colocutanea.

Fistula entre
colon
sigmoide vy
cadera
izquierda.

Fistula entre
recto y
cadera.

2 tractos
fistulosos
entre colon
sigmoide y
cadera.

No

No

Si

No

No

ATC = Artroplastia Total de cadera; DBD= desbridamiento total de la fistula; ATB= antibiotico; AR= artritis reumatoide; EC= enfermedad de
Crohn; A = Afios; M = Masculino; F = Femenino; D = Derecho; | = Izquierdo; Iv= intravenoso; TTO= tratamiento.

TABLA 1 : Resultados de la busqueda bibliografica



Los datos encontrados muestran que la edad media fue de 62,9 afios (37 a 81 anos).
Hubo una prevalencia similar entre pacientes masculinos y femeninos (proporcion de

1:1 hombres/mujeres).

PROPORCION HOMBRES/MUJERES

La cadera derecha fue ligeramente mas afectada (5 de los 8 casos). Esto podria estar

relacionado por el campo anatomico del aparato digestivo involucrado.

Con respecto a los microorganismos afectados, destaca la presencia de Escherichia coli
(1,3,4,5,6,7), Proteus mirabillis (1, 2, 4)y Salmonella (3,7). Se trata de ejemplos de
enterobacterias, bacterias gran negativas, pertenecientes al orden Enterobacterales,
que colonizan el intestino, especialmente el colon, formando parte de su microbiota (18).
Se encargan principalmente de participar en el proceso de la fermentacion. Ademas de
las ya mencionadas, se han encontrado otras como Enterococcus faecium (1) y
Enterococcus faecalis (5), ambas incluidas dentro del grupo de los enterococos,
comensales del tracto digestivo y causantes de gran parte de las infecciones
nosocomiales, especialmente en pacientes inmunodeprimidos tratados con medios

instrumentales (19).



MICROORGANISMO IMPLICADO

>

10% 5y

= Escherichia coli = Proteus mirabillis Enterococcus faecium
Streptococcus viridans = Salmonella = Enterococcus faecalis
= B. fragilis = Clostridium perfringens = Staphylococcus aureus

Caso clinico:

Aprovechando un caso clinico visto en la consulta de cirugia general,

procederé a realizar una revision bibliografica.

Se trata de un paciente de género masculino de 62 afios de edad, sin alergias
conocidas, no consumidor de drogas, bebedor social, que ingresa en UCI por cuadro
séptico grave de origen urinario, con dilatacion pieloureteral y cuadro suboclusivo

asociado, junto a supuracién por cicatriz antigua de cadera derecha.

Entre sus antecedentes de interés: hipertension arterial, hernia
paraileostomica, dilatacion endoscopica de estenosis rectal postreseccion,
salmonelosis, artritis séptica de cadera derecha, perforacion ID, HTA, neoplasia rectal
estadio T4 N2 (intervenido quirurgicamente mediante ileostomia de proteccion, tras

recibir tratamiento neoadyuvante con quimio y radioterapia).

Se adjunta prueba de imagen [figura A], anexo Il. que certifica el estado de su
cadera en julio de 2020, caracterizado por deformidad de la cabeza del fémur con

preservacion del muro acetabular, un afno antes del suceso detallado a continuacion.

Inicid su padecimiento en los dias previos con vomitos, dolor y distension
abdominal, ausencia de defecaciones en bolsa de colostomia y deterioro general. Los
resultados de laboratorio de ese momento se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2: Hallazgos de laboratorio

VARIABLE 28/07/20 A suU 18/03/21 05/09/22 29/09/22 05/12/22
INGRESO
(15/03/21)
Leucocitos 12,2x1073/ L 9,9x1073/uL 9,9x1073/uL 9.8 x1073/uL | 8.2 8.3

x1073/uL x1073/uL

Neutroéfilos 81,9% 84,1% 83,1% 84.2 % 73.5 % 719 %

Linfocitos 9,8% 9,3% 9,2% 9.2 % 18.6 % 19.2 %

PCR 354 mg/L 400 mg/L 115 mg/L 254.5 mg/L 106.5 40.5 mg/L
mg/L

Fibrinégeno 1216 mg/dL 1190 mg/dL 1095 mg/dL NS NS NS

VSG 102 mm 99mm 97mm 97 mm 92 mm 61 mm

NS= no solicitado; VSG= velocidad de sedimentacién globular; PCR= proteina C

reactiva.

A la exploracion, el paciente se encontraba hemodinamicamente inestable. El
examen fisico revel6 moderada distension abdominal, acompafnada de dolor difuso a
la palpacion superficial y profunda, y timpanismo a la percusion. Tras una minuciosa

exploracion abdominal, no se detectaron signos positivos de peritonismo.

Se realizé un TAC abdominal al ingreso en el que se observo la dilatacion del

intestino delgado con dilatacion pielocalicial bilateral.

Se solicit6 un TAC abdominopélvico con contraste, donde se aprecidé un
manguito rectal remanente de unos 4 cm de longitud, con cloaca por encima de dicha
estructura, de otros 4 cm. Tras instilacién de contraste, no se aprecia fuga o trayecto
fistuloso que comunique la cloaca con la articulaciéon de la cadera derecha. Por

encima de esta estructura, la pelvis esta sellada con grasa epiploica, y asas de

12



intestino delgado anteriores y posteriores al parche omental. También, se objetiva
osteomielitis de las 3 ultimas vértebras sacras y cadera derecha completamente
destruida, con pérdida del muro acetabular. Se instila contraste a través de uno de
los orificios fistulosos de la articulacion, observando multiples trayectos que rodean la

cabeza del fémur desestructurada. Tampoco se logra paso de contraste a pelvis.

Tras 24 horas de estabilizacién en Cuidados Intensivos, la ostomia comienza
a funcionar y los parametros de sepsis bajan. Se normaliza la funcion renal y urinaria.
También, se drena la cadera derecha, colocando Penrose y se inician los lavados. El

paciente refiere clara mejoria, pasando a planta.

A las dos semanas del ingreso, se realizé un TAC abdominopélvico [figura B],
anexo |, que mostro la existencia de trayecto fistuloso de bordes anfractuosos muy
irregulares, que se bifurcan con morfologia en Y, rodeando la cabeza femoral anterior
y posteriormente, con paso del contraste hacia la cavidad de la articulacién
coxofemoral derecha, sin conseguir demostrar trayecto fistuloso intrapélvico. Del
mismo modo, se observa alteraciéon de la densidad ésea, con irregularidad de la
superficie articular de la cabeza femoral derecha y acetabulo derecho, en relacion con

osteomielitis [figura C], anexo I.

Aproximadamente un mes después del ingreso, el paciente se sometié a una
proctectomia interesfinteriana de necesidad, para realizar la exéresis del manguito
rectal residual; de dificil acceso debido a la profundidad de este y a las condiciones

anatémicas del enfermo.

El analisis anatomopatolégico del tejido, reveld fragmentos artefactados de
pared rectal con zonas de transicién anal y cambios sugestivos de proctitis isquémica

intramucosa multifocal. Sin evidencia de malignidad.

Un afio y medio después del episodio descrito en lineas anteriores, el paciente
ingresa de forma programada para intervencién quirurgica, por presentar infeccion de
cadera derecha secundaria a la fistula intestinal por neo de colon. Se realiza artroplastia
de reseccion de Girdlestone (procedimiento terapéutico funcional aplicado como método
definitivo ante fallo protésico, infecciones de repeticion, o imposibilidad de reimplatacion)
(20) colocando Stimulan ® (biocomposite de sulfato de calcio absorbible) (21) con
vancomicina y gentamicina, tras limpieza y desbridamiento de la zona. [figura D], anexo
l.

El estudio bacterioloégico de los hallazgos intraoperatorios determind la

presencia de las siguientes células y microorganismos:
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-Pieza 6sea muestra 1: cultivo de bacterias anaerobias positivo (Bacteroides
fragilis). Negativo el cultivo para bacterias aerobias. Se objetiva también la presencia

de leucocitos (PMN). El tratamiento aplicado en ese momento fue el siguiente:

Cultivo de bacterias anaerobias Positivo
Bacteroides fragilis

Bacteroides fragilis

Piperacilina/tazobactam 0. 5 Sensible
Meropenem 0.094 Sensible
Clindamicina 256 Resistente
Metronidazol 0.75 Sensible

-Pieza 6sea muestra 2: cultivo de bacterias anaerobias positivo (Bacteroides
fragilis). Negativo el cultivo para bacterias aerobias. Se objetiva también la presencia

de leucocitos (PMN). El tratamiento aplicado en ese momento fue el siguiente:

Cultivo de bacterias anaerobias Positivo
Bacteroides fragilis
Bacteroides fragilis
Piperacilina/tazobactam 0.75 Sensible
Meropenem 0.094 Sensible
Clindamicina 256 Resistente
Metronidazol 0.75 Sensible

-Pieza 6sea muestra 3: cultivo de bacterias anaerobias positivo (Bacteroides
fragilis). Cultivo de bacterias aerobias positivo (Enterococcus faecalis). Se objetiva
también la presencia de leucocitos (PMN). El tratamiento aplicado en ese momento
fue el siguiente:

Tinciéon de Gram (exudado) Se observan leucocitos (PMN). No bacterias.

Cultivo de bacterias aerobias Positivo
Enterococcus faecalis

Enterococcus faecalis

Ampicilina <=2 Sensible
Imipenem <=1 Sensible IE*
Ciprofloxacino >=8 Resistente
Levofloxacino >=8 Resistente
Estreptomicina alta carga (sinergia) Resistente
Gentamicina alta carga (sinergia) Resistente
Kanamicina alto nivel (sinergia) Resistente
Teicoplanina <=0.5 Sensible
Vancomicina 1  Sensible
Linezolid 2  Sensible
Quinupristina/dalfopristrina 1 Resistente

Sensible IE*: Sensible incrementando exposicion

Informe Final 8/07/22
Cultivo de bacterias anaerobias Positivo
Bacteroides fragilis

Bacteroides fragilis
Piperacilina/tazobactam 0.75 Sensible
Meropenem 0.094 Sensible
Clindamicina 256 Resistente
Metronidazol 0.75 Sensible
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La evolucion del paciente tras la cirugia, fue satisfactoria. Aun sigue
manchando por la cicatriz y se encuentra con terapia supresiva, ya que la fistula esta
colonizada por organismos polimicrobianos cambiantes y que se han ido haciendo
resistentes al tratamiento antibiotico en monoterapia, como se objetiva en la TABLA
3. Del mismo modo, para evidenciar graficamente el progreso del paciente se
adjuntan representaciones que muestran la oscilacion de los niveles de la PCRy VSG
[figura E y F], anexo |, en los diferentes estados de la fistula; coincidiendo los valores
mas altos de los marcadores inflamatorias con el sangrado, infeccion o
empeoramiento de la lesion y del estado general del paciente. Del mismo modo, la
caida de estos tras alcanzar el pico y su posterior estabilidad, se traduce en la

instilacion y administracion de la terapia supresiva pautada.

Fecha de Método Microorganismo Sensibilidad/resistencia antimicrobiana
obtencion

de la
muestra.

26/03/21 Cultivo de -Bacteroides CMI/D. Interpretacién
bacterias fragilis Penicilina-G 32 Resistente
anaerobias Amoxicilina/clavulanico 0.38 Sensible

Imipenem 0.064 Sensible
Clindamicina {15] Sensible
Metronidazol 0.5 Sensible

14/06/21 Cultivo de -Enterococcus

CMI/D. Interpretacién CMI/D. Interpretacion

bacterias faecium = ;
. Penicilina-G >=0.5 Resistente
aer0b|as Oxacilina >=4 Resistente
-Staphylococcus Ampicilina >=32 Resistente
Imipenem >=16 Resistente
aureus Ciprofloxacino >=8 Resistente
Levofloxacino >=8 Resistente >=8 Resistente
Gentamicina alta carga (sinergia) Resistente
Gentamicina <=0.5 Sensible
Teicoplanina <=0.5 Sensible <=0.5 Sensible
Vancomicina 1 Sensible <=0.5 Sensible
Daptomicina 0.25 Sensible
Linezolid 2 Sensible 2 Sensible
Azitromicina Resistente
Claritromicina Resistente
Eritromicina >=8 Resistente >=8 Resistente
Clindamicina 0.25 Resistente
Tetraciclina =il Sensible
Tigeciclina <=0.12 Sensible <=0.12 Sensible
Cloranfenicol 8 Sensible
Trimetoprim/sulfametoxazol >=320 Resistente <=10 Sensible
Fosfomicina >=128 Resistente
Rifampicina <=0.03 Sensible
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04/08/21 Cultivo de -Enterococcus
H H CMI/D. Interpretacion CMI/D. Interpretacién
bacterias faecalis YT . D) el
aerobias Cefuroxima axetilo >=64 Resistente
- Se rraﬁa Cefuroxima sodica >=64 Resistente
Amoxicilina/clavulanico >=32 Resistente
marcescens Piperacilina/tazobactam <=4
Cefoxitina 16 Sensible IE*
Ceftazidima <=1  Sensible
Cefepima <1 iSensibien
imipenem <t [NSesbeMN os | Sensibie]
Ertapenem <=05 [\ Sensible |
Ciprofloxacino >=8 Resistente <=0.25 _
Levofloxacino >=8 Resistente
alta carga (sinergia) © Sensible
icina alta carga (sinergia) Resistente
Kanamicina alto nivel (sinergia) Resistente
Gentamicina <=1 _
Teicoplanina 1 _
Vancomicina 1  Sensible
Linezolid 4 - Sensible
Quinupristina/dalfopristrina 2 Resistente
Tigeciclina <=0.12 [ Sensible’
Cloranfenicol 8 _
Nitrofurantoina <=16 _
| Trimetopri <=20  [Sensibiell
09/02/22 Cultivode | -Finegoldia
bacterias magna CMI/D. Interpretacion CMI/D. Interpretacion
anaerobias Penicilina-G 0.047 [sensibie N 0.125 | Sensble
. Amoxicilina/clavulanico 0.125 seRsibielN 0.047 | Sensble
Prevotella bivia | Ieess oo DNSEESGNN o WNSaEHEN
Clindamicina 0.75 Psersibiel 256 Resistente
Metronidszol ot [NSensbE  Sensibe
09/02/22 | Cultivode | -Serratia
baCteri as marcescens CMI/D. Interpretacion CMI/D. Interpretacion
. Ampicilina 16 Resistente >=32 Resistente
aerObIaS Cefuroxima axetilo >=64 Resistente 16 Resistente
-Morganella Cefuroxima sodica >=64 Resistente 16 Resistente
morganii Amoxicilina/clavulénico >=32 Resistente >=32 Resistente
Prerscinatazobacam <= [SGONNN < [NSSSE
Cefotaxima <1 |sewsEN < [WSessen
Cetaidima S
Cefepim <1 sewseN < [MSesseN
Ertapenem <05 [NINSesbE <05  [NSensiENN
Ciprofloxacino <=0.25 ~ Sensible
Gentamicina <=1 _
Trimetoprim/sulfametoxazol ~ <=20  Sensible
05/07/22 Cultivo de -Bacteroides CMI/D. Interpretacion
bacterias fragilis Piperacilina/tazobactam 0.75 | sensible
anaerobias
Meropenem oo+ |NSEREEIEN
Clindamicina 256 Resistente
Metronidazol 0.75 _
05/07/22 Cultivo de -Enterococcus CMI/D. Interpretacion
bacterias faecalis Ampicilina <=2  Sensibe
aerobias Imipenem <=1 Sensible IE*
Ciprofloxacino >=8 Resistente
Levofloxacino >=8 Resistente
Estreptomicina alta carga (sinergia) Resistente
Gentamicina alta carga (sinergia) Resistente
Kanamicina alto nivel (sinergia) Resistente

Teicoplanina
Vancomicina

Linezolid

Quinupristina/dalfopristrina

<=0.5

=

1 Resistente




06/10/22 Cultivo de -Pseudomonas L el P
bacterias aeruginosa Ampiciina <=2 Sensile
. Cefuroxima axetilo 8 Resistente
aero b| as Cefuroxima sodica 8 Resistente
Amoxicilina/clavulanico >=32 Resistente
- EnterOCOCCUS Piperacilina/tazobactam <=4 Sensible IE* <=4 Sensible
H Ceftazidima 2 Sensible IE*
faeCallS Cefepima 1 Sensible IE* <=1 Sensible
Aztreonam 2 Sensible IE*
Imipenem 2 Sensible IE* <=1 Sensible IE* 2 Sensible IE*
- Morganella Meropenem 1 Sensible
. Ciprofloxacino <=0.25 Sensible IE* >=8 Resistente <=0.25 Sensible
morganii Levofloxacino Sensible
Gentamicina <=1 Sensible <=1 Sensible
Estreptomicina alta carga (sinergia) Sensible
Gentamicina alta carga (sinergia) Resistente
Vancomicina ) Sensible
Linezolid 2 Sensible
Fosfomicina >=256 Resistente
Trimetoprim/sulfametoxazol <=20 Sensible

TABLA 3: Resultados microbiolégicos y resistencia antimicrobiana.

En este momento, refiere mejoria del dolor. Se adjunta imagen del estado

fisico y radioldgico actual de la articulacion [figura G y H], anexo .

5. DISCUSION

Se ha realizado una busqueda de los casos publicados en los que se haya
encontrado este tipo de hallazgo. Los resultados nos han mostrado que se trata de

algo excepcionalmente raro (1-6).

Entre las posibles causas que justifiquen la formaciéon de fistulas entéricas
entre la articulaciéon de la cadera y el aparato digestivo, se encuentra la Enfermedad
de Crohn (7). De hecho, la bibliografia revisada, corrobora que la mayoria de estos
hallazgos estan vinculados a la enfermedad inflamatoria mencionada; aunque el
aportado en el actual trabajo tuviera una etiologia diferente. Concretamente el caso
abordado en este documento, surge como complicacién tras adenocarcinoma
colorrectal, tratado y en remision. Esta, no es la unica excepcion presente en este
ejemplo, ya que la lesion surge previamente a la intervencion, a diferencia del resto
de los casos revisados, en los que emerge como dificultad postquirurgica. En estos,
la clinica se define por el aumento de secreciones tras la intervencion, dolor y

presencia de sintomas generales (1-3,6,11).

El paciente de nuestro caso clinico, sigue refiriendo en la actualidad
sintomatologia propia de esta patologia y alteraciones analiticas relacionadas con los
marcadores de inflamacion, a pesar de las intervenciones realizadas y de la terapia

supresiva pautada.
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Con respecto a los hallazgos microbiologicos presentes en dicha revision,
destacan organismos polimicrobianos, la mayoria pertenecientes a la microbiota

comensal del organismos. (18,19)

A pesar de su baja incidencia, genera multiples repercusiones en ambitos
dispares y heterogéneos. En primer lugar clinicas, ya que el paciente refiere patologia
multiorganica, derivada tanto del propio trayecto fistuloso (11), como de las
intervenciones y efectos secundarios propios del tratamiento necesario para
combatirla. Del mismo modo, se objetivan consecuencias psicologicas, resultado de
la limitacion funcional y organica que ha generado la lesion. Los efectos econémicos
también son dignos de ser mencionados; la inexistencia de un protocolo de actuacion
y de tratamiento efectivo, asi como el diagndstico tardio que caracteriza a esta
patologia, hace que este hallazgo suponga un gran coste para el sistema y la

sociedad en general. (3)

La rareza de esta entidad, su clinica y el complejo abordaje diagnéstico,
motiva su inclusion en el diagnéstico diferencial de una amplio grupo de patologias
(11,22)

El manejo terapéutico de este tipo de complicaciones es complicado.
Actualmente, se basa en el desbridamiento de la fistula, antibioterapia de pauta
prolongada y en muchas ocasiones, terapia supresiva (7,10,23). A pesar de esto, en
este momento, no existe ningun tratamiento médico, ni quirargico eficaz; por lo que

puede tener un desenlace fatal para el paciente. (3,23)

Haciendo alusiones y enlazando con lo mencionado en el parrafo anterior, las
medias terapéuticas ineficaces, hacen que sea necesario un trabajo multidisciplinar
(11,22), coordinando la labor del servicio de traumatologia, cirugia general y
microbiologia. La actividad conjugada de estos ambitos es necesaria para realizar un
correcto diagnéstico, asi como para tratar a estos paciente y valorar su evolucion, ya

que precisan permanente seguimiento en consulta. (23)

6. CONCLUSIONES

Esta entidad es extremadamente rara, por lo que existen muy pocas referencias
publicadas. Es la baja incidencia y la rareza de esta complicacion, lo que motiva
su inclusion en el diagnostico diferencial de las posibles fistulas surgidas en el
contexto de otras enfermedades (diverticulitis, Crohn, etc.).
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Tras la revision bibliografica, llegamos a la conclusién, de que el manejo de
estos pacientes debe ser multidisciplinar e integral, entre cirujanos generales,
traumatodlogos, especialistas en patologia infecciosas y microbidlogos, y que
precisan seguimiento continuo y exhaustivo por parte de estos servicios. La
ausencia de protocolo de actuacién estipulado, asi como de tratamiento médico
y quirurgico eficaz, hace que sea necesaria la pauta prolongada de terapia
antimicrobiana supresiva, disminuyendo considerablemente la calidad de vida
del enfermo y generando multitud de consecuencias econdémicas, psicologicas

y clinicas en multitud de esferas.
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8. ANEXO

Figura A:

TAC abdominopélvico que muestra deformidad de la cabeza del fémur con
preservacion del muro acetabular.

DEFORMIDAD CABEZA DEL FEMUR
CON PRESERVACION MURD ACETABULAR

¢

Figura B:

TAC abdominopélvico, que objetiva la existencia de un trayecto fistuloso de
bordes muy irregulares, con morfologia en Y, rodeando cabeza femoral anterior
y posteriormente, con paso del contraste hacia la articulacion coxofemoral

derecha.
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Figura C:
TAC abdominopélvico que determina los hallazgos sefialados en la imagen.

e .

DESTRUCCION MURD POSTERIOR
OSTEOMIELITIS

ARTRITIS SEVERA
ARTROSIS DEGENERATIVA

Figura D:
Radiografia de pelvis derecha (anteroposterior y lateral) a los dos dias tras la

intervencion quirurgica (artroplastia de reseccion de Girlestone).
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Figura E:

Curva de evolucion de la PCR (proteina C reactiva).

Empeoramiento de la lesién y
del estado general paciente

Empeoramiento de la lesién y
del estado general paciente

Administracion de
terapia supresiva

Administracion de
terapia supresiva

Figura F:

Curva de evolucion de la VSG (Velocidad de sedimentacion globular).

iy

10

%0

Empeoramiento de la lesién y

del estado general paciente

Empeoramiento de la lesién y
del estado general paciente

Administracion de

terapia supresiva
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Figura G:
Estado fisico actual del paciente.

Figura H:

Radiografia anteroposterior de pelvis derecha en la actualidad. (27-04-2023)

h
1

25



FISTULA ENTERICA A ARTICULACION DE LA CADERA.
REVISION BIBLIOGRAFICA Y PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RiO HORTEGA.
Autora: Carmen Carrera Jara
Tutor: Dr. Jesus Palencia Ercilla
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Cotutor: Dr. José Carlos Sarmentero Prieto

INTRODUCCION
Las fistulas de origen digestivo a la articulacion de la cadera
son una complicacién muy infrecuente en la actualidad. Este
hallazgo cuenta con una variada etiologia, la mayoria
desarrollada en el contexto de un paciente pluripatolégico de
edad avanzada, al ejemplo de enfermedad de Crohn,

OBJETIVOS
» Dar visibilidad, mediante una revision bibliografica, a los
casos publicados sobre este tema.
> Exponer el manejo de estos pacientes por parte del servicio
de cirugia general y del servicio de cirugia ortopédica y
traumatologia.

diverticulitis, cirugias previas, distintos farmacos y
quimioterapia o radioterapia, entre otros. La inexistencia de
un protocolo diagndstico y terapéutico eficaz, hace que la
calidad y esperanza de vida de estos pacientes se reduzca
considerablemente.

17 articulos desde 1963

Criterios de inclusién:
Articulos sobre fistulas entéricas con origen digestivo a

articulacion de la cadera.
Mayores de 18 afios.

MATERIAL Y ME'[ODOS
- O

Criterios de exclusion:
Articulos que no estén en ingles, francés o espafiol.
Menores de edad.

Pubmed, Scielo, Embase, Cochrane Libray, Medline de Ovid,
Cinhall, TripDatabase, Cochrane, DOAJ, libros, revistas etc.

RESULTADOS
Vardn de 62 afios, sin alergias conocidas.
Antecedentes de interés:
HTA, neoplasia rectal estadio T4 N2 en remision, tras tratamiento neoadyuvante con radioterapia y quimioterapia e intervencion
quirdrgica y artritis séptica de cadera, entre otras patologias.

Motivo de consulta: acude a urgencias por vomitos, dolor, distension abdominal y deterioro del estado general.
Pruebas complementarias:
TAC abdominal al ingreso: dilatacidn de intestino delgado con engrosamiento pielocalicial bilateral.

Diagndstico: cadera derecha completamente destruida, con pérdida del muro acetabular.
Mediante la instilacidn de contraste, se observan multiples trayectos fistulosos que rodean

Pieza 6sea 1 Bacteroides fragilis
v2.

la cabeza del fémur desestructurada. pessms | Gerpiestionlly | T
Tratamiento: drenaje de la cadera derecha, colocando Penrose y lavados. o
e

Evolucién. Tratamientos e intervenciones:

Proctectomia
interesfintérica
de necesidad

!

1: Séptica y completamente destruida, con mdltiples 16gi Artroplastia de r 6n de
trayectos que no conectan con la cloaca pélvica. Fragmentos artefactados Girdlestone:

2: Trayecto fistuloso que rodea la cabeza femoral de bpared rectal dV Infeccion de cadera derecha
) A q a2 cambios sugestivos de i i
anterior, con paso del contraste hacia articulacion L B ( §ecunfiar|a a b (i

proctitis isquémica intestinal por neo de colon.
coxofemoral derecha. intramucosa multifocal.

Sin evidencia de

malignidad.

Tratamiento y plan actual: terapia supresiva y continuo seguimiento multidisciplinar por el servicio de cirugia general y el servicio
de traumatologia.

CONCLUSIONES
La rareza de este hallazgo afio motiva su inclusion en el diagndstico diferencial de las fistulas surgidas en el contexto de otras
patologias. El abordaje y seguimiento multidisciplinar por varios servicios médicos, asi como la antibioterapia de pauta prolongada,
y en muchas ocasiones, incluso terapia supresiva, son imprescindibles para lograr la estabilidad clinica del paciente y disminuir la
incidencia de consecuencias clinicas, psicoldgicas y econdmicas que desencadena la presencia de esta complicacion.
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