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Se presenta un neoplasma del colon transverso de­
recho flstulizado en el ciego, variedad anatómica poco 
frecuente en las estadísticas extranjera y nacional con­
sultada, con un "Second look" a los 5 meses que no 
mostró diseminación metastásica y con buena evolu­
ción hasta el momento actual. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
COLON/C NEOPLASMS. 

SUMMARY: Neoplasm of the large bowel fis­
tulized in the caecum. 

A neoplasm of the tranverse right large bowel fistuli• 
zed in the caecum is presentad. This anatomical variety 
of tumor is of low rate in both national and foreign se­

rles. At five months a second look was performed with• 
out flnding residual tumor, with good evolution until 
present. 

RÉSUMÉ: Cancer du colon fistulisé dans le 
caecum. 

11 s'agit d'un cancer du colon transversa droit fistu­

lisé dans le caecum, varieté anatomique peu fréquente 
dans les statistiques étrangéres et nationales con­
sultées. On a effectué un "second look" 5 mois plus 
tard qui n'a montré aucune méstastase. Bonne évolu­
tion jusqu'a present. 
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INTRODUCCION 

Se presenta un paciente portador de un neo­
plasma de colon transverso fistulizado a ciego 
(fístula colo-cecal). En este trabajo se destaca la 
escasa frecuencia de esta variedad anatómica de 
fistulización interna, tanto en la literatura na­
cional(5, 6• 8l como extranjera(1, 2• 3• 7• 9l consultada.

La fistulización del neoplasma de colon puede 
realizarse al exterior (fístulas externas) o a las 
vísceras huecas vecinas (fístulas internas). 

De acuerdo al sector del colon donde asiente la 
lesión, distinta será la fístula constituida. Recor­
damos que el colon transverso lo hace general­
mente hacia el estómago(4, 7l.

CASUISTICA 

M.Y.C. Sexo femenino, 60 años, N º Registro: 34471. H. Pas­

teur. (Q. "1"). Ingreso: 26-2-86. 

E.A.: 2 meses previos a la consulta presenta síntomas de 

anemia, borborigsmos y distensión abdominal flatulenta. Al 

mes nota tumefacción en flanco derecho de 5 x 4 cm, indolora 

al inicio del cuadro; posteriormente aumenta de tamaño y se 

hace dolorosa. En las últimas 48 horas presentó cuadro sub­

oclusivo. Adelgazamiento de 20 kg en un año. Anorexia. Aste­
nia. A.P.: En 1953 fue operada en 3 oportunidades por Equino­
cocosis Hidática Hepática. 

Examen: Adelgazamiento. Anemia clínica. Abdomen: Se pal­

pa una tumefacción en flanco derecho de 10 x 8 cm, ligera­
mente redondeada, de superficie lisa, dura, dolorosa es­

pontáneamente y a la palpación, intraperitoneal. 
El colon por enema (Fig. 1) muestra un proceso �tenosante, 

extenso del colon transverso proximal de aspecto atípico. 
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Flg. 1. Colon por enema: Muestra un proceso estenosante ex­

tenso del colon transverso proximal de aspecto atlpico. 

Ecografla abdominal: Discreta hepatomegalia. A nivel del 

sector antero-externo del lóbulo derecho, se observa un proce­

so de sustitución parenquimatoso de 10 x 8 cm de paredes 

bien definidas de naturaleza sólida con áreas qulsticas en su 

interior, con los caracteres de un Q.H. mastic. 

Operación: 4-3-86. Ciego distendido adherido a gruesa tumo­

ración de 7 x 6 cm, topografiada en el tercio proximal del co­

lon transverso. El colon distal al obstáculo está achatado. No 

existen adherencias al duodeno. No presenta secundarismo 

hepático ni peritoneal. Se palpan adenopatías en el tronco de la 

mesentérica superior; la mayor de 4 x 3 cm, pétrea. Se efectuó 

una hemicolectomla derecha con ileotransversostomla. 

Anal. Pato/.: Macro. En la cara mucosa del colon transverso 

se observa (fig. 2) una neoformación tumoral, vegetante de 7 x 

6 cm, ulcerada, estenosante total, que dista 6 cm del margen 

distal de sección quirúrgica. En su fondo necrótico, existe un 

orificio irregular, que comunica con un trayecto fistuloso que 

desemboca en el ciego. El examen del extremo cecal (Fig. 3) 

sólo mostró un pequeño orificio mucoso, sin ninguna forma­

ción tumoral macroscópicamente visible. El corte transversal 

(Fig. 4) deja a la vista trayecto anfractuoso, fistuloso, que co­

munica el neoplasma ulcerado del colon transverso con la mu­

cosa cecal, microulcerada por una masa tumoral que la invade 

desde la serosa. 

En la disección del mesocolon se hallaron 5 adenopatlas, 

una de las cuales, media 4 x 3 cm (Fig. 4 al pie), repera_g_a c_orno_ 

del tronco de la arteria mesentérica superior; su superficie de 

corte es claramente metastásica. 

Micro. Se trata de un carcinoma glanduliforme bien diferen­

ciado, ulcerado, con infiltración de toda la pared cólica, eva­

sión al mesocolon y fusión tumoral con trayecto fistuloso de 

ciego. 

Fig. 2. Vista Macroscópica del tumor ulcerado de colon trans­

verso. 

La pared de la fístula está revestida por tejido tumoral viable 

y en sectores necrosado; acompaña intenso proceso inflamato­

rio linfoplasmocitario y polinuclear neutrófilo (Fig. 5). 

De las 5 adenopatlas, sólo la de mayor tamaño mostró 

macrometastásis. 
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Evolución: Reintervención al 7° dla (11-3-86) por peritonitis 

por falla de sutura. Se abocan los cabos por separado (colos­

tomla e ileostomla) y se efectúa toilette peritoneal. 

Alta el 24-4-86 en buenas condiciones. 

Se somete a un plan de alimentación parenteral que se inicia 

el 21-3-86. 

Reingresa al 5° mes de la primera operación para realizar re­

construcción del tránsito intestinal, y "Second look" que se 

efectuó el 14-8-86 sin evidencia de diseminación metastásica. 

Buena evolución postoperatoria. 

Flg. 3. Vista Macroscópica del sector de ciego. Uno de los orifi­

cios centrales corresponde a la fistula. 

Flg. 4. Corte transversal macroscópico del tumor fistulizado. Al 

pie: Adenopatla metastática del tronco de la mesentérica supe­

rior. 
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Fig. 5. Microscopia del corte transversal mostrando la infiltra­

ción tomoral y ffstula de la pared. 

DISCUSION 

La fistulización del neoplasma de colon es una 
complicación poco frecuenté7l.

Las fístulas internas colodigestivas, co­
logástricas y coloduodenales son consideradas 
las más frecuentes(2). 

En la literatura nacional y extranjera consulta­
da, hemos encontrado escasas publicaciones 
sobre el tema. 

Pertusso y Praderi en el XXI Congreso Uru­
guayo de Cirugía se refieren a su incidencia y gra­
vedad(s, s¡.

Schneeberger y cols. publican en Cirugía del 
Uruguay en el año 1980 un trabajo sobre la fistuli­
zación digestiva en ei cáncer de colon, y a propó­
sito de 6 casos, realizan una revisión de esta pa­
tologfa(B). 

En la serie existió un solo caso de fístula colo­
cólica diagnosticado por la Radiología que no fue 
operado. Se trataba de un paciente estudiado por 
anemia y el colon por enema al rellenar el colon 
descendente demostró un trayecto fistuloso ha­
cia el transverso. 

Los estudios radiológicos contrastados cons­
tituyen el mejor niétodo para visualizar estas 
fístulas. 

El diagnóstico preoperatorio de fístula no se 
efectúa siempre, como sucedió en nuestro caso. 

Desde el punto de vista Anátomo-Patológico, 
estos tumores son generalmente grandes, in­
filtrantes, asociados a una reacción inflamatoria 
intensa(2). 

H istológicamente corresponden a Adenocarci­
nomas de bajo grado de malignidad, COI"\ gran ten­
dencia a la diseminación por contigüidad y poca 
capacidad metastasiante. Toda:s estas carac­
terísticas son similares en nuestro caso. 

La fístula sería el resultado del crecimiento 
progresivo del tumor interviniendo la necrosis 
avascular de estos tumores más la digestión de 
los jugos gastrointestinales . 

La fístula está tapizada por tumor necrótico, tu­
mor viable y tejido inflamatorid9l.

Pensamos que como causa predisponente en 
la génesis de esta fístula tumor -además de los 
elementos ya mencionados- debe plantearse la 
existencia de un mesocolon transverso largo que 
acerque a los dos sectores anatómicamente 
comprometidos. 

Este hecho no se pudo discernir en nuestro ca­
so por la intensa fijación y retracción tumoral del 
meso. 
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Dr. A. VALLS: Quiero felicitarlos por haber presentado este ca­
so tan raro. Quería comentar que en el estudio radiológico de 
colon por enema, en la segunda placa se ve perfectamente la 
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fistula, del colon transverso el trayecto hacia el ciego, una cosa 
que me pareció evidente. 

Es una complicación sumamente rara, yo he tenido fistulas 
colo-gástricas, pero colo-cólicas no he tenido, no he visto. La 
falla de sutura, pienso yo que ocurrió de un asa ileal al tranver­
so más allá de la oclusión, por debajo de la oclusión; de tal ma­
nera que no creo que haya intervenido la hipertensión de un co­
lon que fue resecado, el colon que estaría en oclusión estaría a 
la derecha del neoplasma y no a la izquierda, de modo que 
pueden haber intervenido ahi factores de mal nutrición, de hi­
poproteinemia, de mal estado general de la paciente. 

Dr. R. GRESSI: Además de las fistulizaciones viscerales que 
han sido citadas por los ponentes y a las que agregó el Profe­
sor Aguiar, yo tengo una observación de un cáncer de colon 
transverso fistulizado en la pared abdominal. 

Un enfermo con buen estado general, sin ninguna sintomato­
logía colónica previa, que me consultó por dolor y una tumora­
ción de la vaina del recto izquierdo, que en un primer momento 
no supe interpretar correctamente. Se planteó el diagnóstico 
de ruptura espontánea del recto izquierdo. Lo abordamos con 
anestesia general y tenía un abceso en botón de camisa a la 
vaina del recto izquierdo por un extenso neoplasma supurado 
de colon transverso fistulizado a la pared abdominal. 

Se trató con colectomla y ha tenido buena evolución, concor­
dando con lo que decía la Dra. Cresseri, de que estos neoplas­
mas que tienen una tendencia fistulizante parecerían tener una 
biología un tanto particular, porque el paciente fue operado ha­
ce 5 años y está perfectamente bien, con controles clínicos y 
endoscópicos sin recidiva y controles ecográficos; no tiene re­
cidiva abdominal ni hepática, ni local. 
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