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Fistula neoplésica sigmoidoileal asociada

Dres. Alfredo Armand Ugén, Pedro Arriaga vy

Se presenta un caso de neoplasma rectssig-
moideo asertando sobre una colopatia diverti-
cular, fistulizado en delgado terminal y en etapa
de diseminacidon abdominal (infiltracion parie-
tal, carcincmatosis ganglionar y peritoneal).
Se presento como una oclusion de delgado bajo
y debio tratarse de necesidad mediante resec-
cion segmentaria de delgads y reseccion ante-
rior de rects (operacién de Hartmann) con
mala evolueion postoperatoria. El estudio ana-
tomico del tumor hace plantear su pssible
origen en un diverticulo del sigmoides. Se plan-
tean los problemas diagnosticos y terapéuticos
que supcnen la coexistencia de una colopatia
diverticular y un cancer de colon.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Sigmoid neoplasms/complications. Diverticulosis/diag-
nosis.

En la presente contribucién se analiza una
observacién de particular interés desde el pun-
to de vista de la asociacién lesional y la for-
ma de presentacion anatomopatoléogica y cli-
nica; todo lo que da pie a consideraciones
diagnosticas y terapéuticas.

DBSERVACION

J. C. de R. Sexo femenino. 74 aros.
Hosp. Maciel.

No Reg. 3714

Ingresa el 31-VIII-74 por cuadro agudo de abdo-
men caracterizado por detencién del transito intestinal
de 7 dias de evolucién, dolores célicos, distensién y
vémitos que al ingreso son fecaloideos.

Antecedentes personales: Diabética; hace un ano in-
ternada por constipacién, pujos, tenesmo y dolor cdlico
abdominal. El colon por enema comprobé la existen-
cia de diverticulos y una zona sospechosa, estrictural,
en unién rectosigmoidea. Dos rectosigmoidoscopias prac-
ticadas con intervalo de 4 meses informaron mucosa
normal hasta 13 cm, no pudiéndose franquear la unién
rectosigmoidea. Alta y ulterior control en policlinica,
persistiendo sufrimiento que es atribuido a su colopa-
tia diverticular. Operada hace 11 afios por fibroma ute-
rino,

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 30 de octubre de 1974.
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Clinica Quirdrgica “2” (Prof. Dr. Juan E.
Cendan Alfonzo), Hospital Maciel y Departa-
mento de Anatomia Patolégica (Prof. Dr. José
Mautonz), Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”. Montevideo.

Al examen: Deshidratada, taquiarritmia completa,
cicatriz de Pffannestiel, distensién centroabdominal,
timpanismeoe, ruidos hidroaéreos de timbre metéalico. Tac-
to rectal: ampolla vacia.

Radiografia simple de abdomen: niveles hidroaéreos
en delgado y ausencia de gases en el colon.

En base a ello se establecié diagnéstico de oclusién
mecanica de delgado bajo por brida secuelar de su
operaciéon ginecoldgica, o adherencia a foco de peri-
sigmoiditis.

Previas medidas de reposicion y valoraciéon se in-
tervino, hallandose:

—Oclusiéon de delgado con obstaculo ileal bajo por
adherencias a neoplasma de unién rectosigmoidea.

—Evasion del proceso tumoral, con fijeza a cara an-
terior del sacro y pared lateral izquierda de la pelvis.

—DMes=nteritis retractil del mesosigmoide, corto, grue-
so, con nédulos duros.

—Carcinomatosis peritoneal a pequefios nédulos y
ascitis serohemorragica.

Procedimiento:

—Reseccién ileal segmentaria con anastomosis ter-
minoterminal.

—Reseccion rectosigmoidea a lo Hartmann, con ano
iliaco izquierdo por incisién estelar.

Evolucién postoperatoria: Buen funcionamiento de
la colostomia desde las 48 horas, tolerando via oral y
levantandose. Al 59 dia acusa dolor y distensiéon ab-
dominales con reacciéon peritoneal generalizada.

Se hace diagnéstico de peritonitis por falla de la
sutura ileoileal y se reinterviene, comprobandose la pe-
ritonitis difusa con foco primario aparente en absceso
paracolostomico. Sutura indemne. Lavado, drenaje y
cierre. Continuia en grave estado, falleciendo al 69 dia.
No hay estudio necroépsico.

Anatomia patolégica

1. Macroscopia: A 5 cm de uno de los extremos de
la reseccién presenta una constriccion retractil en vi-
rola que toma todo el didmetro transversal del intesti~
no. La mucosa tiene aspecto normal hasta llegar a la
lesion, donde se hunde en una especie de cripta muy
estrecha, sin observarse una proliferaciéon llamativa. Al
corte se observa a este nivel una ulceracién que pe-
netra todas las capas del 6rgano con una proliferacion
blanquecina en el fondo que se extiende en la atmods-
fera esclerolipomatosa engrosada de la subserosa.
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Un trayecto fistuloso contintia la lesién en profun-
didad y atraviesa la subserosa, revestido de un tejido
blanquecino, y se contintia con trayecto fistuloso si-
milar a nivel ileal. Se individualizan adenopatias en el
mesosigmoide, y diverticulos vecinos a la lesidn.

2. Microscopia: Fragmento sigmoideo. A nivel de
la zona tumoral se observa una proliferacién con los
caracteres de un carcinoma glanduliforme a células ci-
lindricas, mucosecretante, que se desarrolla fundamen-
talmente en la subserosa, infiltrando hacia arriba la
muscular. La lesién rodea en la parte superficial el
trayecto fistuloso, revistiéndolo de células neoplasicas
en uno de los labios hasta el orificio ileal, y dejando
parcialmente indemne el otro labio del trayecto.

COMENTARIO

El interés del caso es multiple:

1. Presentacion de una forma lesional poco
frecuente, la fistula neoplésica coloileal.

2. Su manifestacion clinica bajo forma de
oclusiéon de delgado.

3. La coexistencia de colopatia diverticular
y cancer de colon.

4. El procedimiento quirurgico realizado
por su caracter de necesidad.

Consideraciones diagnosticas

El diagnéstico diferencial entre colopatia ¢i-
verticular y céancer, o de su asociacién Ilcsio-
nal se ve dificultado por:

1. Ambas afecciones tienen su maximo de
incidencia en la misma época de la vida (1,4,
6, 15, 16, 19).

2. Las dos predominan en el mismo sector
del colon (6, 15,16,19).

3. Sus formas de presentacién clinica son
similares, diferenciandose en ocasiones por ma-
tices (6, 15, 16, 19).

4. Los métodos auxiliares de diagnoéstico
reconocen limitaciones:

Radiologia: Schtazki (19) distingue Ilos ca-
sos en faciles, dificiles e imposibles, d:stacan-
do como hecho importante que la presencia
de diverticulos vecinos a una zona de esteno-
sis ticne poco o ningun valor para el diag-
néstico Uinico de colopatia diverticular.

Rectosigmoidoscopia: Es categoérica cuando
hace diagnostico de cancer, no asegurando in-
demnidad para la zona no explorada. La im-
posibilidad reiterada para franquear una de-
terminada zona debe hacer presumir el nezo-
plasma (1, 4, 15, 16).

Agotados los recursos clinicos, radioldgicos
y rectosigmoidoscopicos, la duda puede persis-
tir, lo que es indicacién terminante de laparo-
tomia exploradora. Esta misma en cicrtos ca-
sos no es categorica y la actitud del cirujano
debe ser la de resecar con criterio oncolégi-
co (2,3,5,7,13,17,18).

Consideraciones terapéuticas

La no observacion de estos principios con-
dicioné en nuestra paciente que se llegara a
un grado anatémico de neoplasma que deter-
min6é a su vez la conducta terapéutica.
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El caracter de cancer evadido, por su ex-
teriorizacion directa (fistula, carcinomatosis,
adhercncias al sacro y pared pelviana), linfa-
tica (ganglios y ndédulos) y la complicacion
de oclusion de delgado evolucionada obligaron
a realizar una reseccién primaria en agudo.

Este procedimiento, a pesar de estar grava-
do por una elevada morbimortalidad (11), es
considsrado de eleccién, y estid avalado univer-
salmente (1, 3,9, 10,12, 13, 14, 17).

Aun considerada como una intervencién de-
finitiva y de necesidad, puede ser una =zolu-
cién cancerolégicament:z buena para los tumo-
res de esa topografia (8,9).

Consideraciones patologicas

La disposicion macroscépica del proceso pue-
de ser interpretada al menos de tres maneras
diferentcs:

1. Los neoplasmas nodulares de sigmoide
crecen en profundidad y see perforan con cier-
ta frecuencia en peritoneo o viscera vecina. El
caso que nos ocupa dificilmente pueda inter-
pretarse de esta manera pues la masa neopla-
cica ocupa la subserosa del sigmoide infiltran-
do hacia la mucosa, rodeando lcs bordes de
la fistula. Uno de los labios de la misma esta
practicamente bord:ado por mucosa sigmoidea
normal, infiltrando en forma inicial el carci-
noma el trayecto por debajo.

2. Tratandose de una diverticulosis el cre-
cimiento de un neoplasma puede ser favore-
cido por el tejido laxo y los linfaticos peridi-
verticulares. Un neoplasma creciendo en la
vecindad de un diverticulo podria entonces
profundizarse precozmente. Ello explicaria la
invasion de la subserosa en un neoplasma poco
voluminoso como el nuestro. No resulta, sin
embargo, claro el porqué del mayor crecimien-
to en la zona subserosa, realizandose la infil-
tracicn aparentemente hacia la luz del érgano.

3. La ultima posibilidad, que a nuastro
juicio coincide mas con la imagen morfoldgi-
ca, es que ¢l neoplasma haya surgido en el
diverticulo, lo que explicaria la masa profun-
aa cdel mismo y que al propagarse por los
bordes llegara hasta la mucosa sigmoidea. Esta
interpretacion seria 1til para explicar tam-
bién la fistulizaciéon coloileal en un neoplas-
ma sigmoidco poco voluminoso y sin obsiruc-
cion del colon.

CONCLUSIONES

—Se agrega a la casuistica una observacion
poco frecuente.

—Ensena gue la existencia de una colopatia
diverticular puede distraer la atencién del ci-
rujano a la cocxistencia con un neoplasma que
puede seguir su evolucion.

—DMuestra un procedimiento terapéutico con-
siderado a la vez de necesidad y eleccion.

—Pone en vigencia €1 concepto de Larghe-
ro [citado por Pradines (18)] cuando decia que
ante una presunta apendicitis aguda que lle-
gaba al hospital a las 3 AM se hacia de in-
mediato un Mc Burney derecho, a veces mal
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ayudado, con escaso instrumental y aun en pre-
carias condiciones técnicas, resolviendo una si-
tuacidén que podia esperar unas horas para ser
operado en buenas condiciones; pero en cambio
para indicar un Mec Burney izquierdo que per-
mitiera afirmar o descartar el diagndstico de
cancer, a veces s¢ dudas meses.

RESUME

Fistule néoplasigue sigmoido-ileale
associée a colopathie diverticulaire.

Présentation d’'un cas de néoplasme recto-sigmoide
greffé sur une colopathie diverticulaire, fistulisé dans
l'intestin gréle terminal et en voie de dissémination
abdominale (infiltration pariétale, carcinomatose gan-
glionnaire et péritonéale). Ce cas se matérialisa d’abord
commea occlusion de l'intestin gréle bas et dut étre
traité d'urgence par résection segmentaire de l'intestin
gréle ¢t résection antérieure du rectum (opération de
Hartmann), avec mauvaise évolution post-opératoire.
L’étude anatomique de la tumeur donne a penser
qu’elle peut provenir d'un diverticule du sigmoide.
Etude des problémes diagnostiques et thérapeutiques
que pose la coéxistence d'une colopathie diverticulaire
et d’'un cancer du cdlon.

SUMMARY

Neoplasic sigmoid-ileum
fistula associated to diverticulosis.

The authors present a case of a carcinoma of the
sigmoid colen set cn a diverticulosis, fistulized into
the last portion of the small bowel and in the stage
of abdominal spreading (wall infiltration, peritoneal and
lynmiph-node carcinomatosis). It occurred as low level
small intestinal obstruction and it was necessary to
treat it by segmental resection of the small intestine
and anterior resection of the rectum (Hartmann’s ope-
ration). The postoperaive evolution was unfavourable.
Anatomic study of the tumor suggests its possible ori-
gin in a sigmoid diverticulum. The diagnostic and
therapeutic prohlems originating in the co-existence of
a diverticulosis and a colonic cancer are studied.
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