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Nº 1285

FÍSTULA ENTEROENTÉRICA SECUNDARIA 
A UN OBLITO



Presentación del caso:
Paciente masculino de 49 años, con antecedente quirúrgico de una eventroplastia de hace
varios años, consulta por cuadro clínico de ausencia de flatos, dolor y distensión abdominal. Con
sospecha de suboclusión intestinal secundaria a complicación tardía posoperatoria, por lo que
se indica tomografía computada(TC).

En la TC se puede evidencia,
distensión de asas intestinales,
con un segmento del intestino que
muestra un engrosamiento
asimétrico de sus paredes,
pequeñas burbujas aéreas.

Flecha verde: Muestra oblito en
asa intestina, con patrón en “miga
de pan”.



Con las flechas verdes se señala se identifica paso de contraste oral entre dos segmentos intestinales en
topografía de asa yeyunales, que se interpreta como una fístula enteroentérica.

En el interior de esta asas se observa una imagen heterogénea, con patrón en “miga de pan” y elemento lineal
de alta densidad, lo que se interpreta como un oblito.

Tomografía de Abdomen:



Discusión:
❖ La sintomatología del oblito es inespecífica y variada, puede ser asintomática,
así como también presentarse como un síndrome pseudotumoral, oclusivo o
séptico.

❖ Los síntomas, pueden generarse inmediatos a la cirugía, ó como en nuestro
caso, aparecer años posteriores al procedimiento quirúrgico.

❖ En las etapas tardías los hallazgos habituales son, la obstrucción mecánica y
las fístulas, estas últimas pueden estar abocadas o no a los planos cutáneos.

❖ En nuestro caso, en la TC se pudo demostrar la existencia de un oblito, pero
más allá del hallazgo descrito, se detectó una fístula enteroentérica dada por el
paso de contraste entre las asas intestinales, esto obligó a cambiar la conducta
operatoria, consistió en la extracción del cuerpo extraño y cierre del trayecto
fistuloso.



Conclusión:
❖ La presencia de un oblito es un diagnóstico que se debe sospechar en
cuadros suboclusivos y en pacientes con antecedentes quirúrgicos. La TC es
el estudio de elección, debido a que, además de localizar el cuerpo extraño,
puede detectar complicaciones secundarias, tales como la presencia de
fístulas. Las mismas deben ser reportadas, ya que ayuda en la planeación
quirúrgica del paciente y evita complicaciones futuras.
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