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RESUMEN

La fístula colónica ciega es una complicación intestinal 
poco frecuente de la enfermedad de Crohn, caracterizada 
por la formación de trayectos fistulosos sin comunicación 
externa visible. Su diagnóstico representa un desafío clíni-
co debido a la ausencia de signos específicos y la similitud 
con otras patologías abdominales. Se realizó un estudio 
de caso basado en la evaluación clínica, imagenológica e 
histopatológica de una paciente con fístula colónica ciega 
secundaria a enfermedad de Crohn. Además, se llevó a 
cabo una revisión sistemática en bases de datos biomédi-
cas indexadas (2018-2024), seleccionando artículos rele-
vantes sobre el diagnóstico y tratamiento de esta entidad. 
Los resultados permitieron conocer que en el caso clínico 
analizado, la paciente presentó dolor abdominal crónico 
y obstrucción intestinal parcial. El estudio imagenológico 
con colon por enema reveló una estenosis en la anasto-
mosis intestinal y la presencia de una fístula ciega. El aná-
lisis histopatológico confirmó inflamación transmural con 
formación de granulomas no caseificantes y proliferación 
fibroblástica. La paciente fue sometida a cirugía, con evo-
lución postoperatoria favorable. Se pudo concluir que la 
fístula colónica ciega debe considerarse en pacientes con 
enfermedad de Crohn y síntomas de obstrucción intestinal 
sin causa aparente. Su diagnóstico oportuno mediante téc-
nicas de imagen y estudios histopatológicos es esencial 
para guiar el tratamiento. La intervención quirúrgica puede 
ser necesaria en casos avanzados, destacando la impor-
tancia de un enfoque multidisciplinario en el manejo de es-
tas complicaciones.

Palabras clave: 

Complicaciones intestinales, diagnóstico diferencial, ciru-
gía digestiva, inflamación transmural, estenosis intestinal, 
manejo multidisciplinario.

ABSTRACT

Blind colonic fistula is a rare intestinal complication of 
Crohn’s disease, characterized by the formation of fistulous 
tracts without visible external communication. Its diagnosis 
poses a clinical challenge due to the absence of specific 
signs and its similarity to other abdominal pathologies. A 
case study was conducted based on the clinical, imaging, 
and histopathological evaluation of a patient with a blind 
colonic fistula secondary to Crohn’s disease. Additionally, 
a systematic review was carried out in indexed biomedical 
databases (2018-2024), selecting relevant articles on the 
diagnosis and treatment of this condition. The results revea-
led that in the analyzed clinical case, the patient presented 
with chronic abdominal pain and partial intestinal obstruc-
tion. Imaging studies using a contrast enema revealed ste-
nosis at the intestinal anastomosis and the presence of a 
blind fistula. Histopathological analysis confirmed transmu-
ral inflammation with the formation of non-caseating granu-
lomas and fibroblastic proliferation. The patient underwent 
surgery, with a favorable postoperative outcome. It was 
concluded that blind colonic fistula should be considered 
in patients with Crohn’s disease and symptoms of intesti-
nal obstruction with no apparent cause. Timely diagnosis 
through imaging techniques and histopathological studies 
is essential to guide treatment. Surgical intervention may 
be necessary in advanced cases, highlighting the impor-
tance of a multidisciplinary approach in managing these 
complications. 

Keywords: 

Intestinal complications, differential diagnosis, digestive 
surgery, transmural inflammation, intestinal stenosis, multi-
disciplinary management.
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INTRODUCCIÓN

La fístula colónica ciega es una comunicación anómala 
entre el colon y una estructura adyacente, generalmen-
te el ciego, que puede formarse debido a procesos in-
flamatorios, infecciosos, traumáticos o neoplásicos. Su 
desarrollo puede generar complicaciones severas como 
abscesos, sepsis y alteraciones en la función intestinal. 
Dependiendo de su etiología, el tratamiento puede incluir 
manejo conservador con antibióticos y nutrición parente-
ral, drenaje percutáneo o, en casos más graves, interven-
ción quirúrgica para resección del segmento afectado y 
restauración del tránsito intestinal (Tjandra et al., 2021).

En la enfermedad de Crohn, la fístula colónica ciega es 
una complicación rara pero significativa, asociada con 
inflamación transmural crónica que favorece la formación 
de trayectos fistulosos entre el colon y otras estructuras 
abdominales. Se estima que hasta un 35% de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn desarrollarán fístulas 
a lo largo de su evolución, siendo las enteroentéricas y 
perianales las más comunes. Sin embargo, las fístulas 
colónicas ciegas representan un subgrupo menos fre-
cuente, generalmente asociado con enfermedad avan-
zada, obstrucción intestinal o abscesos intraabdominales 
(Brochard et al., 2022).

La incidencia y prevalencia de la fístula colónica ciega en 
la enfermedad de Crohn no están completamente esta-
blecidas debido a su baja frecuencia y variabilidad en los 
reportes clínicos. Estudios sugieren que las fístulas inter-
nas ocurren en aproximadamente un 15-20% de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn a lo largo del tiempo, 
aunque la proporción específica de fístulas colónicas cie-
gas dentro de este grupo sigue sin estar claramente de-
finida. El diagnóstico requiere un alto índice de sospecha 
y suele confirmarse mediante estudios de imagen como 
tomografía computarizada, enterografía por resonancia 
magnética o colonoscopia, siendo vital un enfoque multi-
disciplinario para su manejo (Adegbola et al., 2020).

La enfermedad de Crohn es un tipo de enfermedad in-
flamatoria intestinal que causa inflamación, es decir hin-
chazón e irritación, en los tejidos del tracto digestivo. Esto 
puede causar dolor en el abdomen, diarrea intensa, fa-
tiga, pérdida de peso y malnutrición. La enfermedad de 
Crohn comienza con inflamación y abscesos de las crip-
tas, que progresan a pequeñas úlceras aftoides focales. 
Estas lesiones mucosas pueden evolucionar a úlceras 
longitudinales y transversales profundas, con edema de 
la mucosa interpuesta, lo que crea un aspecto de empe-
drado típico del intestino (Tsai et al., 2022).

La propagación transmural de la inflamación causa lin-
fedema y engrosamiento de la pared intestinal y el me-
senterio. Por lo general, la grasa mesentérica se extiende 
sobre la superficie serosa del intestino. A menudo, se ob-
serva agrandamiento de los ganglios linfáticos mesenté-
ricos. La inflamación extensa puede causar hipertrofia de 

la muscular de la mucosa, fibrosis y formación de este-
nosis, que pueden provocar obstrucción intestinal (Rios 
et al., 2022).

Los abscesos son comunes, y las  fístulas suelen pene-
trar hasta estructuras contiguas, como asas intestinales, 
vejiga o músculo psoas. Las fístulas pueden extenderse 
incluso a la piel de la pared abdominal anterior o de los 
flancos. Independientemente de la actividad de la enfer-
medad intraabdominal, se observan fístulas y abscesos 
perianales en el 25-33% de los casos; estas complica-
ciones suelen ser los aspectos más problemáticos de la 
enfermedad de Crohn.

Pueden formarse granulomas no caseosos en ganglios 
linfáticos, peritoneo, hígado y todas las capas de la pa-
red intestinal. Si bien son patognomónicos cuando están 
presentes, no se detectan granulomas en alrededor de la 
mitad de los pacientes con enfermedad de Crohn. La pre-
sencia de granulomas no parece estar relacionada con 
la evolución clínica. Hay una clara delimitación entre los 
segmentos de intestino patológico y el intestino normal 
adyacente (llamadas zonas preservadas), de lo que deri-
va el nombre de enteritis regional:

 • Alrededor del 30% de los casos de enfermedad de 
Crohn solo compromete el íleon (ileítis).

 • Aproximadamente el 40% involucra el íleon y el colon 
(ileocolitis), con una predilección por el hemicolon 
derecho.

 • Alrededor del 30% de los casos involucra solo el co-
lon (colitis granulomatosa) y, a diferencia de la colitis 
ulcerosa, la mayor parte no afecta el recto (Gklavas et 
al., 2021).

Las manifestaciones iniciales más comunes de la enfer-
medad de Crohn son:

 • Diarrea.

 • Fiebre.

 • Fatiga.

 • Dolor y calambres abdominales.

 • Sangre en las heces.

 • Llagas en la boca.

 • Disminución del apetito y pérdida de peso.

 • Dolor o supuración cerca o alrededor del ano debido 
a la inflamación de un conducto que se produce en la 
piel, llamado fístula.

 • El abdomen es doloroso a la palpación, y puede pal-
parse una masa o zona ocupada.

La rectorragia macroscópica es inusual, excepto en la 
enfermedad colónica aislada, que puede tener manifes-
taciones similares a las de la colitis ulcerosa. Algunos 
pacientes debutan con un abdomen agudo que simula 
apendicitis aguda u obstrucción intestinal. Alrededor del 
33% de los pacientes tienen enfermedad perianal (en 
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especial, fisuras y fístulas), que a veces es la manifesta-
ción más notoria o, incluso, la inicial.

En caso de enfermedad recurrente, los síntomas varían. 
Es probable que los pacientes con exacerbación intensa 
o absceso presenten marcado dolor a la palpación, de-
fensa, dolor a la descompresión y aspecto tóxico general. 
Los segmentos estenóticos pueden causar obstrucción 
intestinal, con dolor cólico, distensión, estreñimiento y 
vómitos. Las adherencias de cirugías previas también 
pueden provocar obstrucción intestinal, que comienza 
rápidamente, sin el pródromo de fiebre, dolor y malestar 
general típicos de la obstrucción secundaria a exacerba-
ción de la enfermedad de Crohn. Una fístula enterovesical 
puede causar burbujas de aire en la orina (neumaturia) 
(Vásquez De la Bandera et al., 2023).

Deben efectuarse pruebas de laboratorio para investigar 
anemia, hipoalbuminemia y trastornos electrolíticos. Hay 
que solicitar pruebas hepáticas; el aumento de fosfatasa 
alcalina y gamma-glutamiltranspeptidasa en pacientes 
con compromiso colónico importante sugiere una posi-
ble colangitis esclerosante primaria. La leucocitosis o el 
aumento de las concentraciones de reactantes de fase 
aguda (p. ej., eritrosedimentación, proteína C reactiva) 
son inespecíficos, pero se pueden utilizar de manera se-
riada para vigilar la actividad de la enfermedad (Tuma et 
al., 2020).

Para detectar deficiencias nutricionales, se deben contro-
lar las concentraciones de vitaminas D y B12 cada 1 o 2 
años. Cuando se sospechan deficiencias, se pueden soli-
citar otras determinaciones de laboratorio, como concen-
traciones de vitaminas hidrosolubles (ácido fólico y nia-
cina), vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y minerales 
(cínc, selenio y cobre). Se debe controlar la densidad mi-
neral ósea, en general por radioabsorciometría de doble 
energía (DXA), en todos los pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), sean hombres o mujeres, jóve-
nes o mayores (Rios et al., 2022).

Se observan anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos 
perinucleares en el 60-70% de los pacientes con colitis 
ulcerosa y sólo en el 5-20% de aquellos con enfermedad 
de Crohn. Los anticuerpos anti-Saccharomyces cere-
visiae  son relativamente específicos de enfermedad de 
Crohn. Sin embargo, estas pruebas no discriminan de 
manera fiable las 2 enfermedades y no se recomiendan 
para el diagnóstico sistemático. Ahora, se pueden dosar 
otros anticuerpos, como anti-OmpC y anti-CBir1, pero el 
valor clínico de estas pruebas complementarias es incier-
to; algunos estudios sugieren los títulos elevados de es-
tos anticuerpos tienen implicancias pronósticas adversas 
(Tjandra et al., 2021).

Las personas con enfermedad de Crohn grave también 
podrían presentar síntomas fuera del tracto intestinal, que 
incluyen lo siguiente:

 • Inflamación de la piel, los ojos y las articulaciones.

 • Inflamación del hígado o de los conductos biliares.

 • Cálculos renales.

 • Deficiencia de hierro, también conocida como anemia.

 • Retraso en el crecimiento o el desarrollo sexual, en el 
caso de los niños (Adegbola et al., 2020).

Debido al carácter transmural de la EC, los pacientes 
pueden desarrollar fístulas. Los trayectos fistulosos pue-
den avanzar hasta las asas intestinales vecinas, dando 
lugar a fístulas enteroentéricas, de las cuales las más fre-
cuentes son las ileoileales, ileocecales o ileosigmoideas; 
en ocasiones terminan en un fondo de saco ciego, provo-
cando abscesos abdominales; más raramente el origen 
de la fístula está en el colon y se dirige a otros tramos del 
tubo digestivo, como es el caso de las fístulas cologástri-
cas o coloduodenales, provocando síndrome de malab-
sorción por exclusión de amplios tramos de intestino y por 
favorecer el sobrecrecimiento bacteriano. 

Además, las fístulas pueden penetrar en órganos pelvia-
nos adyacentes como la vejiga y la vagina. Por último, 
pueden aparecer fístulas enterocutáneas, las cuales en 
su trayecto hacia la piel aprovechan los planos de menor 
resistencia. Por lo que es frecuente que surjan en áreas 
de cicatrices quirúrgicas. Es importante establecer una 
adecuada correlación clínico-etiológica para definir el es-
quema terapéutico apropiado (Brochard et al., 2022).

La enfermedad de Crohn puede ser dolorosa y debilitan-
te. A veces, puede causar complicaciones graves o que 
ponen en riesgo la vida. No hay una cura conocida para 
la enfermedad de Crohn, pero existen terapias que pue-
den reducir considerablemente los síntomas y que hasta 
pueden lograr una remisión a largo plazo y la desinflama-
ción del intestino. Muchos pacientes con la enfermedad 
de Crohn pueden desenvolverse bien con la ayuda de un 
tratamiento. Por lo que es importante trazar estrategias 
para la atención integral a estos pacientes y poder así 
mejorar su calidad de vida.

MÉTODOLOGIA 

Este estudio se desarrolló bajo un enfoque cualitativo y 
exploratorio, con diseño de estudio de caso clínico, ba-
sado en una revisión bibliográfica y un análisis exahustivo 
de la historia clínica de la paciente. La recolección de 
información se llevó a cabo mediante búsqueda sistemá-
tica en bases de datos biomédicas, incluyendo PubMed, 
Scielo y ScienceDirect, utilizando términos MeSH y pa-
labras clave relacionadas con “Fístula colónica ciega”, 
“Enfermedad de Crohn” y “diagnóstico”.

Los criterios de inclusión comprendieron artículos publi-
cados entre 2018 y 2024 en revistas indexadas en inglés y 
español, que abordaran la patogenia, diagnóstico diferen-
cial y tratamiento de fístulas colónicas asociadas a enfer-
medad de Crohn. Se seleccionaron 17 artículos con base 
en su relevancia clínica y metodológica. Se excluyeron 
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investigaciones previas a 2018, así como estudios sin da-
tos específicos sobre fístulas colónicas ciegas.

Para la evaluación del caso clínico, se analizaron los da-
tos clínicos, imagenológicos e histopatológicos, así como 
la evolución postoperatoria de la paciente. Se empleó 
un análisis descriptivo para interpretar los resultados ob-
tenidos en relación con la literatura revisada. El análisis 
histopatológico fue realizado mediante tinción con hema-
toxilina-eosina, complementado con estudios inmunohis-
toquímicos para la caracterización del tejido afectado. 
Asimismo, se empleó un estudio radiológico de colon por 
enema para evaluar la anatomía de la fístula y la presen-
cia de complicaciones asociadas.

Los datos obtenidos fueron contrastados con la evidencia 
científica disponible, permitiendo establecer correlacio-
nes clínicas y proponer estrategias para la optimización 
del diagnóstico y tratamiento de esta entidad patológica.

DESARROLLO

Se presenta paciente femenina de 46 años, quien refiere 
dolor abdominal, de dos años de evolución, en FII, tipo 
cólico, de moderada intensidad, sin irradiación. En la ex-
ploración abdomen blando, depresible, sin visceromega-
lias, Ruidos Hidroaéreos Presentes. Ante la sospecha de 
tumoración ovárica izquierda por estudios clínicos y para-
clínicos se realiza laparotomía exploradora, observándo-
se plastrón mesentérico con anexo izquierdo y sigmoides. 
Se realiza hemicolectomía izquierda y anastomosis trans-
verso-sigmoidea termino-terminal. La paciente egresa a 
los 15 días con evolución satisfactoria, presentando al 
mes dolor abdominal con iguales características semioló-
gicas y distensión abdominal, realizándose manejo con-
servador con evolución satisfactoria.

Histopatología: Microscópicamente, el tejido afectado 
por la enfermedad de Crohn revela una serie de caracte-
rísticas distintivas. Entre las más notables se encuentran 
las células gigantes multinucleadas de tipo Langhans, 
que son grandes células formadas por la fusión de varios 
macrófagos y que contienen múltiples núcleos organiza-
dos en una disposición en forma de herradura o anillo. 
Dentro de estas células gigantes, es posible observar 
cuerpos asteroides, que son inclusiones citoplasmáticas 
en forma de estrella, aunque su presencia no es espe-
cífica de esta enfermedad y puede observarse en otras 
condiciones granulomatosas. 

Estas células gigantes y cuerpos asteroides se encuen-
tran en el contexto de granulomas no caseificantes, una 
característica clave de la enfermedad de Crohn, en los 
cuales la necrosis central está ausente, a diferencia de 
otras enfermedades granulomatosas como la tuberculo-
sis. El entorno inmediato de estos granulomas incluye un 
área edematosa, que indica la presencia de inflamación 
y acumulación de líquido. Esta área edematosa está ro-
deada por una densa infiltración de células inflamatorias, 

que incluye histiocitos, fibroblastos y células inflamatorias 
mononucleadas como linfocitos y células plasmáticas. 

Los histiocitos, que son células del sistema inmunológico 
derivadas de monocitos, participan activamente en la fa-
gocitosis y en la presentación de antígenos, jugando un 
papel central en la respuesta inmunitaria local. Los fibro-
blastos, por su parte, son responsables de la síntesis de 
colágeno y otros componentes de la matriz extracelular, 
contribuyendo a la fibrosis y a la formación de tejido cica-
tricial que puede llevar a estenosis intestinal. La presencia 
de estas células inflamatorias mononucleadas indica una 
respuesta inflamatoria crónica y sostenida, que es carac-
terística de la enfermedad de Crohn, y que puede llevar 
a una destrucción progresiva del tejido intestinal y a la 
formación de complicaciones como fístulas y abscesos.

Colon por enema: El estudio radiológico del colon me-
diante enema de contraste revela importantes datos 
característicos de la enfermedad de Crohn. Se observa 
una estenosis significativa en la zona de la anastomosis 
término-terminal, que es una unión quirúrgica entre dos 
extremos del intestino. Esta estenosis se manifiesta como 
un estrechamiento pronunciado del lumen intestinal, lo 
cual es indicativo de un proceso patológico subyacente 
como la fibrosis, el engrosamiento de la pared intestinal, y 
la inflamación persistente. Este estrechamiento puede re-
sultar en una obstrucción parcial o completa del paso del 
contenido intestinal, lo que se asocia clínicamente con 
síntomas como dolor abdominal, distensión, y cambios en 
los hábitos intestinales, como la diarrea o el estreñimiento. 

Además de la estenosis, el estudio revela la presencia 
de una fístula entérica ciega, que es una comunicación 
anómala que conecta una parte del intestino con otra es-
tructura adyacente, pero que no tiene una abertura exter-
na visible para permitir el drenaje del contenido intestinal. 
Estas fístulas ciegas son complicaciones graves de la 
enfermedad de Crohn y pueden llevar a la formación de 
abscesos y otras infecciones secundarias si no se tratan 
adecuadamente. 

La enfermedad de Crohn ha demostrado ser uno de los 
factores de riesgo para la formación de fístulas, con al-
tas tasas de recurrencia. Aproximadamente, el 35% de 
los pacientes con enfermedad de Crohn experimentan 
al menos una fístula durante el curso de su enfermedad, 
siendo el 33% en los primeros 10 años y el 50% en la 
siguiente década (Adegbola et al., 2020). Es importante 
destacar que las fístulas asociadas con la enfermedad 
de Crohn ocurren de manera espontánea en el intestino 
afectado con una fisiopatología poco clara, posiblemente 
relacionada con la inflamación transmural sostenida y la 
posterior transición de las células epiteliales polarizadas 
a células mesenquimales invasoras migratorias. Lo que 
resulta en remodelación y formación de fístulas, o post-
quirúrgicamente, principalmente en el sitio anastomótico 
después de una resección intestinal, considerándose así 
una complicación postquirúrgica (Gklavas et al., 2021).
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Las fístulas ciegas, también llamadas fístulas subcutá-
neas no comunicantes, son tractos inflamatorios que no 
tienen una abertura externa visible y no permiten la salida 
de material intestinal al exterior del cuerpo. En lugar de 
drenar, estos tractos pueden formar abscesos en su ter-
minación (Feuerstein et al., 2021). Estas fístulas pueden 
formarse debido a la inflamación crónica que caracteriza 
a la enfermedad de Crohn, la cual puede conducir a la 
formación de ulceraciones profundas en la mucosa in-
testinal. A medida que estas úlceras se agravan, pueden 
extenderse a través de las capas de la pared intestinal, 
creando un tracto fistuloso (Chapuis-Biron et al., 2020).

El proceso inflamatorio en la enfermedad de Crohn está 
mediado por una respuesta inmunológica anormal a los 
antígenos intestinales. La inflamación crónica provoca 
daño tisular y fibrosis, lo que puede contribuir a la forma-
ción de estos tractos anormales. La translocación bacte-
riana y la sobreinfección pueden complicar el proceso, 
perpetuando la inflamación y la formación de fístulas. 
Además, los factores genéticos y ambientales también 
juegan un papel importante en la predisposición y la se-
veridad de estas complicaciones (Biemans et al., 2020).

Los pacientes con enfermedad de Crohn son altamente 
susceptibles a someterse a múltiples procedimientos. 
Existen estudios que reportan que aproximadamente el 
21% de los pacientes con enfermedad de Crohn se so-
meterán al menos a una intervención quirúrgica dentro de 
los primeros 10 años desde el inicio de su enfermedad, 
aumentando la probabilidad de desarrollar fístulas entero-
cutáneas (De Gregorio et al., 2022).

A diferencia de las fístulas enterocutáneas, que presentan 
una abertura visible con drenaje, las fístulas ciegas no 
tienen una salida externa. Esto hace que su diagnóstico 
clínico sea más desafiante. Los pacientes con fístulas cie-
gas pueden presentar síntomas inespecíficos, como dolor 
abdominal, fiebre recurrente, pérdida de peso, y malestar 
general. Estos síntomas pueden confundirse con exacer-
baciones de la enfermedad de Crohn o con otras com-
plicaciones como abscesos u obstrucciones intestinales 
(Malian et al., 2020).

La presencia de una fístula ciega puede llevar a la for-
mación de abscesos, que son colecciones localizadas 
de pus. Los abscesos se desarrollan cuando el material 
purulento no puede drenar y se acumula en los tejidos cir-
cundantes, lo que puede causar un dolor abdominal se-
vero, fiebre y un aumento en los marcadores inflamatorios 
sistémicos. En algunos casos, los abscesos pueden per-
forarse espontáneamente, lo que puede complicar aún 
más el cuadro clínico (Singh et al., 2021). En este caso, 
se plantea que la historia de enfermedad de Crohn de la 
paciente contribuyó al desarrollo de la fístula reportada y 
al posterior retraso en su cicatrización.

El diagnóstico de las fístulas ciegas puede ser complejo 
debido a la falta de signos externos obvios. Las técnicas 

de imagen son fundamentales para la identificación de 
estas fístulas. La tomografía computarizada (TC) y la re-
sonancia magnética (RM) son herramientas esenciales 
que permiten visualizar la anatomía del tracto fistuloso y 
la presencia de abscesos asociados. La RM es particu-
larmente útil debido a su capacidad para diferenciar los 
tejidos blandos y proporcionar una imagen detallada de 
la inflamación y la fibrosis (Hu et al., 2021).

Además, la endoscopia puede ser empleada para eva-
luar la mucosa intestinal y detectar signos de inflamación 
activa, úlceras o la apertura interna de la fístula. La eco-
grafía transanal o endoscópica también puede ser útil en 
algunos casos, especialmente para evaluar la enferme-
dad perianal (McGregor et al., 2023). Los estudios de la-
boratorio, aunque no son diagnósticos de fístulas ciegas, 
pueden mostrar signos de inflamación sistémica, como 
elevación de la proteína C-reactiva (PCR) o del recuento 
de glóbulos blancos (Andrés Moreno et al., 2021).

A partir del análisis de la literatura revisada, los factores 
comunes que contribuyen al desarrollo de fístulas ciegas 
en la enfermedad de Crohn incluyen:

1. Inflamación Transmural Prolongada: La afectación 
profunda de la pared intestinal favorece la formación 
de trayectos fistulosos.

2. Fibrosis y Estenosis Intestinal: la cicatrización excesi-
va puede atrapar segmentos de intestino, generando 
trayectos fistulosos sin salida.

3. Sobreinfección Bacteriana y Translocación 
Microbiana: la alteración de la barrera intestinal per-
mite la migración de bacterias, promoviendo la forma-
ción de abscesos y fístulas.

4. Cirugías Previas: las anastomosis intestinales postqui-
rúrgicas pueden predisponer a la aparición de fístulas 
en el sitio operado.

5. Factores Genéticos y Autoinmunes: variantes genéti-
cas asociadas a la inflamación crónica pueden pre-
disponer a la formación de fístulas.

6. Uso Prolongado de Corticoides o Inmunosupresores: 
aunque reducen la inflamación, pueden debilitar la 
reparación tisular, facilitando la formación de fístulas.

La prevención de complicaciones en pacientes con esta 
condición, es fundamental debido a la alta morbilidad 
asociada con esta patología. La inflamación transmural 
crónica y la formación de trayectos fistulosos sin una 
salida externa evidente pueden conducir a abscesos 
intraabdominales, perforaciones y sepsis, lo que incre-
menta el riesgo de hospitalizaciones prolongadas y pro-
cedimientos quirúrgicos repetitivos. El diagnóstico tardío 
de estas fístulas complica el tratamiento y puede derivar 
en estenosis intestinales severas, aumentando la proba-
bilidad de obstrucción y afectando significativamente la 
calidad de vida del paciente.

Por lo anteriormente mencionado, es necesario imple-
mentar estrategias de monitoreo temprano, para reducir 
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complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes, se proponen las siguientes estrategias:

1. Abordaje Multidisciplinario

 • Involucrar a gastroenterólogos, cirujanos, radiólogos y 
nutricionistas en el manejo del paciente.

 • Monitoreo frecuente con pruebas de imagen para de-
tectar fístulas en fases tempranas.

2. Optimización del Tratamiento Médico

 • Uso de terapia biológica (ej. infliximab, adalimumab) 
para reducir la inflamación y prevenir la formación de 
nuevas fístulas.

 • Evitar el uso prolongado de corticoides, optando por 
estrategias inmunomoduladoras más seguras.

3. Estrategias Nutricionales

 • Implementación de nutrición enteral o parenteral en 
pacientes con obstrucciones o malabsorción severa.

 • Evaluación de déficit de vitaminas y minerales (B12, D, 
zinc, selenio) y suplementación adecuada.

4. Seguimiento Postquirúrgico Rigurosamente Planificado

 • Evaluación endoscópica periódica en pacientes con 
antecedentes de cirugía para detectar recurrencias 
tempranas.

 • Uso de fármacos antifibróticos en pacientes con ten-
dencia a desarrollar estenosis y fístulas.

5. Educación y Apoyo Psicológico

 • Programas de educación para el paciente sobre sínto-
mas de alarma y prevención de complicaciones.

 • Apoyo psicológico y terapias para mejorar la calidad 
de vida de los pacientes con enfermedad de Crohn 
severa.

CONCLUSIONES

La fístula colónica ciega es una complicación infrecuente 
de la enfermedad de Crohn, cuyo diagnóstico suele ser 
tardío debido a la inespecificidad de sus manifestaciones 
clínicas y la ausencia de drenaje externo evidente. 

La combinación de estudios imagenológicos y evaluación 
histopatológica es fundamental para confirmar el diag-
nóstico y diferenciarlo de otras patologías abdominales 
con presentación similar. 

El manejo quirúrgico representa una opción efectiva en 
casos avanzados o con complicaciones, aunque es ne-
cesario un seguimiento postoperatorio riguroso para evi-
tar recurrencias y evaluar la respuesta del paciente. 

La enfermedad de Crohn se asocia a un alto riesgo de 
fístulas y estenosis, por lo que se recomienda un abordaje 
multidisciplinario que incluya gastroenterólogos, cirujanos 
y especialistas en nutrición para optimizar el tratamiento y 
mejorar la calidad de vida del paciente. 

La identificación temprana de biomarcadores inflamato-
rios y el uso de terapias biológicas podrían contribuir a la 
prevención y manejo de las fístulas colónicas ciegas en 
pacientes con enfermedad de Crohn.
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