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La fistulizacion digestiva en el cancer de colon

Dres. Federico Schneeberger, Artigas Aliano,

Alfredo Armand Ugon y

A proposito de 6 casos de cancer avanzado
de colon complicado con fistulizacion interna
colodigestiva. Se realiza una revision de esta
patologia, se muestra la documentacion obte-
nida y se destaca su escasa frecuencia, la im-
portancia diagndstica de la radiologia y la po-
breza del pronodstico, dificil de mejorar mien-
tras los pacientes lleguen al cirujano en este
estadio avanzado de su enfermedad necplasica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Colonic neoplasms.

INTRODUCCION

El cancer de colon se presenta a través de sus
complicaciones en un 40 % de los casos, siendo
ésta la primera manifestacion realmente reve-
ladora de la neoplasia en un 10 % (6, 16).

Dentro de las complicaciones, la oclusiéon
constituye, con mucho, la mas frecuente; ubi-
candose la fistulizacion entre las de menor in-
cidencia.

La fistulizacion del cancer de colon puede
hacerse al exterior: son las fistulas externas;
o puede realizarse a las visceras huecas ve-
cinas constituyendo las fistulas internas. De
acuerdo al sector del colon donde asienta la le-
sion, distinta sera 1a fistula constituida. Asi el
colon rectosigmoideo se fistuliza habitualmente
en vejiga; el descendente en el delgado; el as-
cendente en el duodeno y a veces, también en
el delgado; mientras que el transverso lo hace
generalmente hacia el estémago (12, 16, 19).

MATERIAL CLINICO

En el curso de los ultimos 6 anos (1974-79)
se han asistido en la Clinica Quirurgica 27,
seis pacientes portadores de un cancer colénico
fistulizado en otro sector del tubo digesti o.
Esto nos ha motivado en realizar una revision
de las fistulas internas coloaigestivas, mostrar
la documentacion obtenida y hacer hincapié en
determinados aspectos de esta patologia.
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DISCUSION

La fistulizaciéon del neoplasma de colon es
una eventualidad rara (7, 8, 16). De todas las
fistulas internas colodigestivas surgen como
mas frecuentes las cologastricas, las coloduo-
denales (10) y para algunos autores, las colo-
colicas (17). Las cologéastricas no alcanzan a
250 en toda la literatura universal hasta 1973
(1, 19).

En 51 anos de la Clinica Mayo, Smith y co-
laboradores encontraron soélo 17 cologéastricas
por carcinoma de colon (17).

Marshall y Knud - Hansen, a su vez, revisa-
ron 3.200 canceres de colon operados en la
Clinica Lahey*y encontraron sélo 9 de estas
fistulas (11).

Respecto a las coloduodenales, Guillemin re-
portd hasta 1977 sélo 23 casos publicados en la
literatura (8). Metman encontré sélo 3 casos
en una serie de 128 canceres de colon derecho
operados en el lapso de 9 atnos (12).

En la literatura nacional consultada no he-
mos encontrado publicaciones sobre el tema.
Pertusso y Praderi en el XXI Congreso Uru-
guayo de Cirugia mencionan brevemente la
posibilidad de su incidencia y su gravedad
(14, 15).

Nuestra serie consta de 2 fistulas cologastri-
cas; 2 coloyeyunales; 1 rectosigmoideoileal y
1 colocoélica. En total, 6 fistulas colodigestivas.

La fistulizacion ocurre habitualmente en pa-
cientes de sexo masculino y de edad avanza-
da (15), aunque en nuestra serie el promedio
de edad fue mas bajo (48,9 afios) debido a dos
hermanas jovenes, en las que intervino segura-
mente el factor genético, lo que determind asi-
mismo que la distribuciéon por sexos resultara
similar.

En 1a clinica de estas fistulas se describe una
triada sintomatica clasica integrada por dia-
rreas, vomitos fecaloideos y aliento o eructos
estercoraceos (17, 19). Sin embargo, su apa-
ricion es inconstante (16, 18) habiéndola en-
contrado sé6lo en la mitad de nuestros casos.
Esta diarrea se explica habitualmente por la
enteritis que provoca, fundamentalmente en las
fistulas altas (con estomago, duodeno y yeyu-
no), el pasaje del contenido coldonico a través
de la comunicacién visceral (9, 10).

Los otros sintomas son mas constantes pero
inespecificos y estan dados por astenia, anore-
xia, adelgazamiento y anemia (16). Todo esto
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Fic. 1.— Fistula cologastrica:

gastroduodeno.

lleva a un grave deterioro del estado general
que se constata en el examen fisico de estos
pacientes. Son enfermos anémicos, hipoprotei-
némicos, con trastornos hidroelectroliticos y
metabdlicos a menudo severos. Todos nuestros
pacientes presentaban esa marcada repercusion
general fruto de una evoluciéon muy prolonga-
da debida no sdélo a la demora en la consulta
del propio paciente y a la propia evolucién so-
lapada de la enfermedad, sino también, en oca-
siones, al médico aue no piensa en esta pato-
logia. Tan es asi que dos de nuestros pacien-
tes (cuadro 1) fueron estudiados largamente
por anemia antes de llegarse al diagnodstico.

El otro elemento capital del examen fisico
lo constituye la existencia de una tumoracién
abdominal palpable (17) presente en 4 de nues-
tras observaciones.

Los estudios radiolégicos contrastados cons-
tituyen el mejor método para visualizar estas
fistulas. De acuerdo a la experiencia unanime,
en las fistulas cologastricas, el colon por ene-
ma es el estudio mas demostrativo (2, 9, 10. 13,
18, 20). Confirma la existencia de la fistula
en un elevado porcentaje de casos: entre un
85 - 100 % segun los distintos autores. El gas-
troduodeno, en cambio, sélo confirma 1la fistula
cologastrica en un 35-40 % de ‘los casos (19,
20). Con este estudio la fistula puede pasar
facilmente desapercibida, 1o que se explica por
el flujo unidireccional habitual de las mismas
(10, 13 . Esto ocurrié en nuestro primer caso,
como se observa en el gastroduodeno (fig. 1)
que muestra un desplazamiento del estémago
de abajo arriba, sin lesién intrinseca ni trayec-
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to fistuloso hacia el colon. A nivel del antro
existe una irregularidad sobre la gran curva,
en la topografia donde luego el colon por ene-
ma revel6é la comunicacién. El colon por ene-
ma, en efecto, revels la lesiéon colénica y el
trayecto fistuloso que rellena el estomago
(fig. 2).

Las fistulas duodenocélicas y las coloyeyuna-
les resultan mas patentes con la ingesta oral
de bario, aunque en las dos coloyeyunales de
nuestra revision fue el colon por enema quien
las evidenci6. En la fig. 3 se observa el colon
por enema del caso 2 con relleno evidente del
intestino delgado.

Las fistulas colocdlicas son, a menudo, de
hallazgo radiolégico u operatorio, como ocurrio
en uno de nuestros casos, estudiado por anemia,
en el que el colon por enema, al rellenar el
descendente, derhostr6 un trayecto fistuloso
hacia el transverso (fig. 4).

La endoscopia digestiva reviste utilidad sobre
todo en el diagnostico de naturaleza de la afec-

Fi1c. 2.— Fistula cologastrica: colon por enema.

F1c. 3.— Fistula coloyeyunal:

colon por enema.
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Cuabro 1

CASOS CLINICOS

Casos 1 2 3 4 5 6
Edad 72 47 19 24 74 63
Sexo a8 | 3 Q Q ? 3
Tiempo evol. 21, m. | Meses 6 m. 6 m. 1 afio 1 afio
Sintoma Suboclusion | Anemia Diarrea Diarrea Suboclusion Anemia
predom. | Vémitos Vémitos
Triada No Diarreas | Si Si No No
EXAMEN Si Si Si Si Si Si
Anemia |
Tumor Si Si Si Si No No
palpable
Fistula Gastrocolica Coloyeyunal Coloyeyunal Gastrocdlica R. S. ileal Colocolica

Fic. 4.— Fistula colocdlica:

colon por enema.

cion ya que permite visualizar la lesion y biop-
siarla. En dos casos de la serie se efectud la
endoscopia: gastrica en uno, colénica en el
otro, visualizadndose la lesion en ambos aun-
que en ninguno la biopsia pudo confirmar el
proceso maligro.

El diagnoéstico de fistulizacién digestiva del
cancer coléonico se basa, pues, en la clinica,
con su triada clasica, la repercusion general
y el tumor palpable; y en la radiologia, donde
el colon por enema y el gastroduodeno cons-
tituyen los estudios fundamentales.

A pesar de los €ilementos disponibles el diag-
nostico preoperatorio no se efectia siempre.
De acuerdo a la literatura, para las fistulas
cologastricas se logra en sélo el 55 % de los
casos (11).

En nuestra revision la radiologia resulté fun-
damental y revel6 la fistula en 5 casos. El res-
tante se operd con el diagnoéstico clinico y ra-
diolégico de oclusién intestinal y recién el es-
tudio anatomopatolégico reveld que el neoplas-
ma rectosigmoideo estaba fistulizado en el del-
gado adherido (caso 5).

Frente a la existencia de la fistula cabe plan
tearse si es benigna o maligna. Entre las colo-
gastricas benignas deben recordarse las ulce-
ras pépticas postoperatorias y mas raras, la tu-
berculosis colica o gastrica y la colitis ulce-
rosa. Entre las malignas, el reticulosarcoma
gastrico, el posible neoplasma gastrico propa-
gado a colon y el hallazgo ocasional de tumo-
res simultaneos, gastrico y coldnico, que en su
crecimiento originan la fistula. Cuando la fis-
tula asienta en el sigmoides se debe pensar siem-
pre en la colopatia diverticular complicada,
que en esa localizaciéon es la causa mas fre-
cuente.

La anatomia patoldgica informa que estos tu-
mores son generalmente grandes, infiltrantes,
asociados a una reacciéon inflamatoria inten-
sa (10). Histologicamente corresponden a ade-
nocarcinomas de bajo grado de malignidad, con
gran tendencia a la diseminacién por contigiii-
dad y poca capacidad metastasiante. La fis-
tula resultaria del crecimiento progresivo del
tumor interviniendo la necrosis avascular de
estos tumores mucoides mas la digestion de los
jugos gastrointestinales. La fistula esta tapi-
zada por tumor necrético, tumor viable y tejido
inflamatorio (18).

En todos nuestros casos se confirmé el neo-
plasma excepto en el que presentaba la fis-
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tula colocélica que no se operd. Predominé el
tipo mucosecretante y dos tumores tenian ca-
racteres anaplasicos. A pesar del tamafio que
adquieren estos tumores, la colonizacién gan-
glionar es poco frecuente, hecho ‘que confirma-
mos en nuestra serie (16).

La gravedad de estos pacientes no parece
vincularse-a la presencia de metastasis sino a
los trastornos metabodlicos debidos a la fistula,
no presentes cuando el delgado, o la viscera en
cuestion, se encuentra unicamente adherida al
neoplasma. El establecimiento de la fistula se-
guramente altera el estado metabdlico condi-
cionando un peor pronédstico que el esperado
cuando existen simples adherencias.

El tratamiento de estos pacientes es esencial-
mente quirtrgico (16). Estos enfermos llegan
con un grave deterioro general, como vimos; son
anémicos, desnutridos, con alteraciones hidro-
electroliticas importantes. De esto surge la ne-
cesidad de un tratamiento preoperatorio in-
tenso con el fin de mejorar el estado general
del paciente y corregir sus alteraciones meta-
bélicas para llevarlo en las mejores condicio-
nes posibles al acto quirurgico. La hiperali-
mentacién parenteral constituye asi un recurso
muy util dentro de esa preparacién (5).

Actualmente los distintos autores aconsejan
que la conducta quirurgica debe ser agresiva
practicando la reseccion en monoblock del tu-
mor, el trayecto fistuloso y la viscera invadida
(4, 17, 18). La resecci6on de delgado se sigue
de anastomosis terminoterminal. El colon pue-
de anastomosarse o abocarse a la pared, ce-
rrando o no el cabo distal (Hartmann).

Cuando el estado general es malo, algunos
aconsejan .la cirugia en dos tiempos, realizando
en un primer tiempo, una derivacion externa
(colostomia) o interna, salteando la lesion
(ileosigmoidostomia, etc.) para intentar a pos-
teriori, la reseccién tumoral, cuando las con-
diciones del paciente sean méas favorables (10,
13). Esta conducta no la compartimos total-
mente ya que pensamos posterga el tratamien-
to del elemento central de la patologia del pa-
ciente: el propio tumor.

Nuestros pacientes se caracterizaron por pre-
sentar un estado general muy malo. Sélo cua-
tro se operaron. Uno fallecié en la sala gene-
ral antes de operarse. El otro rechazé la in-
tervencion. La operacién consistiéo en todos en
una resecciéon en monoblock. Con resultados
muy pobres, ya que el que sobreviviéo mas tiem-
po apenas alcanz6é los 3 meses, coincidiendo
con el mal pronodstico que sehalaban todos los
autores para esta patologia (4, 10, 18).

En efecto, el ciancer de colon cuando es diag-
nosticado y tratado precozmente tiene una so-
brevida aceptable, pero cuando se complica y
particularmente cuando instala una fistula, el
prondéstico se agrava de sobremanera (3).

RESUME

La fistulisation digestive
dans le cancer du colon

A la siute de 6 cas de cancer avancé du colon, com-
pliqué d’une fistulisation interne colodigestive, on réa-
lise une révision de cette pathologie.
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On montre la documentation obtenue et on en fait
ressortir la fréquence peu élevée, l'importance diag-
nostique de la radiologie et la pauvreté du pronostic,

difficile & améliorer tant les patients arriveront chez
le chorurgien.a un stade avancé de leur maladie néo-
plasique.

SUMMARY

Digestive Fistulosis in Colonic Cancer

This paper deals with 6 cases of advanced carci-
noma of the colon complicated with colo - digestive in-
ternal fistula.

A review of this pathology is made and documents
are added. Its rare frequency the iraportance of ra-
diology for. diagnosis and the poor prognosis in this ad-
vanced stage of the disease, is pointed out.
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