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FISTULAS GASTROCOLICAS
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Saiil Dorfman Gemer y Jairo Chacin Avila*

RESUMEN

Se presenta el caso de uua mujer de 45 afios de edad,
con cuadro clinico de hematemesis, melena, dolor abdo-
minal, pérdida de peso, diarreas frecuentes, y trastornes
electroliticos y nutricionales de moderada gravedad.

Durante su hospitalizacion se practicaron estudios
complementarios que incluyeron el enema haritado vy
la ingestion de hario, los cuales revelaron la presencia de
una fistula gastrocdlica de etiologia ulcerosa, confirmada
por el estudic anatomopatologico.

Se hace una revision de la literatura médica al respec-
to, haciendo consideraciones sobre la clinica, estudios
complementarios y tratamiento.

INTRODUCCION

En 1775, Haller {citade por Busien y Tyson {3)}, publicd el primer
caso de un paciente con una fistula gastrocolica. A partir de esa fecha,
diferentes autores han reportado pacientes con la patologia mencionada:
Murchison en 1857, Bee en 1897 y Voorhoeve en 1912 (citados por Smith
y Dockerty {21)). En 1903, Czerny (citado por Marshall y Knud-Hansen
(13)), describe un caso de un paciente que presentaba una fistula gastro-
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yeyunocolica. Marshall y Knud-Hansen (15} en 1957 y Pérez-Jiménez
{18} en 1973, han revisado la literatura médica y reportado casos de la
patologia seialada.

La incidencia de las fistulas gastrocGlicas es rara cuando se le compara
con la incidencia de las fistulas gastroyeyunocdlicas, que se presentan
como una complicacion de la Glcera de la boca anastomética que se per-
fora al colon adyacente (7). Siendo |a gastroenterostomia el método opera-
torio mas difundido y gue, ademas, produce con mas frecuencia la recidiva
del cuadro ulceroso, es ldgico pensar gue fa fistula gastroyeyunocolica
tenga una incidencia mas alta que la fistula gastrocolica {1518},

La frecuencia de las fistulas gastrocolicas varfa segiin ta causa: es mas
frecuente la de etiologia tumoral, y se presenta mas raramente la debida
a causa ulcerosa. Para el aiio 1973, Pérez-Jiménez (18) en su revision, en-
cuentra qgue hay reportados aproximadamente 200 casos en la literatura
mundial. Lorenz y Beal {13} para el afic 1968, encuentran publicados
168 casos de fistulas de etiologia maligna. Dentro de éstas, la més frecuen-
te es el carcinoma de colon (s12}, que produce infiltracion vecina y mar-
cada reaccion inflamatoria que favorece la perforacion (1s). Marshall y
Knud-Hansen {15} encontraron 11 casos de fistulas en 3200 casos de car-
cinoma de colon, y en 1500 casos de carcinoma de estémago.

Siendo la patologia ulcerosa una afeccion frecuente, la incidencia de
fistulas atribu(bles a esta causa son raras; en su revision, Ger, Adler y
Bernstein (s), encontraron que para 1968 habian 38 casos publicados
en la literatura médica. La incidencia de las fistulas gastrocdlicas antes
de la era esteroicdea era del 2-4%, aumentando al comprobarse que los
estaroides producen alteraciones en la mucosa del colon en pacientss
artriticos gue negaban sintomatologia gastrointestinal (2). Ademads, se
aprecio una disminucién de la incidencia cuando hace su aparicion la
vaguectomia con reseccién amplia del estomago, en el tratamiento de fa
Glcera gastrica (2, s). Otras causas de fistulas gastrocdlicas son: colitis
cronica ulcerativa, enteritis regional, tuberculosis intestinal, diverticulo
perforado de colon, abscesos pancredticos, trauma, e ingestién de corti-
coides (1.2, 4.5,9, 10}.

No conocemos de ninglin reporte hecho en Venezuela sobre este pro-
blema.

Presentacion del caso.

Paciente de 45 afios de edad, sexo femenino, raza blanca, que ingresd
al Hospital de Chiguinquird de Maracaibo el 1° de agosto de 1976, con
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historia de hematemesis, melena, dolor abdominal, diarreas frecuentes
desde hace muchos meses, pérdida de peso y anorexia. Hace siete afios

fué hospitalizada en otro centro asistencial con diagndstico de carcinoma
gastrico, realizado por radiologia; sin tratamiento ni controles posteriores.
Habitos al cigarrillo y salicilados en forma abundante desde hace 20 afios.
Ingresa en malas condiciones generales, con palidez acentuada de piel y
mucosas, y marcada desnutricion.

Durante su hospitalizacidn se practicd enema baritado, el cual reveld
gue el contraste penetraba hasta la parte terminal del colon transverso,
asi como una comunicacion con el estomago, donde se aprecid la presencia
del contraste (Figs. 1, 2, 3). Se practico radiologia con ingestion de bario,
la cual demostrd un buen paso de contraste al piloro, pero ademas, se apre-
cio el paso del contraste al colon transverso (Fig. 4). La anorectoscopia
reveld rectocolitis ulcerosa, posiblemente amibiana, y hemorroides con-
gestionadas.

El dia 20 de septiembre se practico laparotomia exploradora, reseccidn
del trayecto fistuloso, reseccién parcial del colon transverso con anastomo-
sis término-terminal, reseccion del orificio fistuloso a nivel del estdmago,
y gastrorrafia. El estudio anatomopatoldgico de la pieza operatoria reveld
la presencia del trayecto fistuloso, con ulceracion a nivel de la mucosa
gastrica, sin indicios de carcinoma.

La paciente evoluciond de manera satisfactoria hasta el octavo dia,
cuando presenté dehicencia de la herida operatoria y evisceracion. El
dia 1° de noviembre se le practicé resutura de la pared abdominal. La
paciente egresé de la sala operatoria en malas condiciones y fallecio al
dia siguiente. E! estudio anatomopatoldgico demostrd evisceracidn post-
operatoria, peritonitis, bronconeumonia, fibroenfisema pulmonar vy
esteatosis hepatica.

DISCUSION

El cuadro clinico dei paciente portador de una fistula gastrocolica es
ltamativo; abandonado a su propio curso Heva a la caguexia y la muerte
{18). El sintoma més constante es la diarrea, que puede contener restos
alimenticios y sangre, la cual se puede observar en el 14% de los casos.
La diarrea la explica Mathewson {14), debido a que el reflujo de materias
fecales al estomago, y de alli al resto del intestino, ocasiona el transito
rdpido al actuar como factor irritante; ademés de provocar una alteracion
ecologica de la flora bacteriana normal. Esta hipotesis fue confirmada
posteriormente por Kiskaddon, Templeton y Renshaw {11}, cuando experi-
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Fig. 1.— Colon por enema. La fle- Fig. 2. - Colon por enema. Ohsér-
cha indica la comunicacion gastro-  vese que el contraste penetra inte-
colica. gramente al estémago, y de alli al

resto del tracto gastrointestinal

Fig. 3.— Colon por enema. Obsér-  Fig. 4.— Ingestibn de bario. Apre-
vese que el contraste plenifica la  ciamos que el contraste pasa del
cavidad gastrica. estomago al colon,



mentaron en el perro. Es importante sefialar que Pfeiffer-Kent (17) y
Lahey-Marshall (12), al provocar la derivacion fecal en el paciente porta-

dor del cuadro fistuloso, produjeron mejoria evidente del cuadro clinico
{19). El paciente presentaba ademas, eructos fétidos y vomitos fecaloides.
La presencia de vomitos fecaloides, cuando se ha descartadc el cuadro
de ghstruccidn intestinal, puede decirse gue es patognomonico de fistula
gastrocGlica (s). El estado del paciente es variable segin la intensidad
de la sintomatologla; presenta pérdida de peso, alteraciones nutricionales
y electroliticas {las cuales pueden ser moderadas o graves), que pueden
llevar al paciente a la caguexia {15).

El estudio de los exdamenes complementarios puede revelar anemia y
leucocitosis con desviacion a la izquierda. Los estudios radioldgicos cons-
tituyen la base para hacer el diagnostico de esta enfermedad. Ademds,
resulia ef método mds seguro y con escaso margen de error, sobre todo
cuando se trata del enema baritado, que puede dar diagndsticos precisos
entre ef 95-100% de los casos; a diferencia de la radiologia por ingestidn
de bario que produce una positividad mas baja, alrededor del 45% de los
casos (22). Actualmente hay la tendencia a la utilizacién de la colonasco-
pia y de la gastroscopia; también se ha aumentado la utilizacién de enemas
con substancias colorantes, utilizando sondas nasogdstricas simultinea-
mente (5).

Las alteraciones nutricionales y electroliticas, la baja de proteinas y
la anemia, son fatales en los pacientes portadores de una fistula gastrocé-
lica, por lo que el tratamiento para normalizar estas alteraciones debe ser
intenso (13, 20). La terapéutica de la afeccion es netamente quirlrgica;
anteriormente se practicaba la intervencion con cura de la anomalia en
un solo tiempo, separando y reparando las visceras comprometidas en un
solo acto operatorio. Con ello se alcanzaba una mortalidad del 65%. Este
alto ndice obiig al estudio de fa técnica quirGrgica con el fin de dismi-
nuir Ios riesgos, adoptdndose ef tratamiento en dos tiempos: en un primer
tiempo fa derivacion fecal que producia mejoria evidente del cuadro cli-
nico y del estado general del paciente, y en un segundo tiempo, la repara-
cion definitiva de las alteraciones anatdmicas. Esta modificacién bajo la
mortalidad en forma considerable. Con el avance de las técnicas de anes-
tesia e hiperalimentacidn parenteral, se vuelve a la etapa de la correccidn
quirdrgica en un solo tiempo; reservandose la modalidad de la cura de las
afteraciones anatémicas en dos actos operatorios, a aguellos casos en muy
malas condiciones generales {15, 18).

A pesar de los avances actuales, las camplicaciones més frecuentes son
las respiratorias, cardiacas, hemarragias gastrointestinales, abscesos intra-
abdominales, obstruccidn gdstrica vy peritonitis, que producen una alta
mortalidad {15).
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ABSTRACT

Gastrocolic fistula: report of a case and review of the literature. Dorfman-
Gemer S and Chaein-Avila f (Departamento de Cirugta, Hospital de Chi-
quinquird, Maracatbo, Venezuela). lInvest Clin 19(1): 24.30, 1978.-
A 45 years-old female who presented hematemesis, melena, abdominal

pain,

weight loss, frequent diarrheas and moderate nutritional and elec-

trolitical alterations, is reported. Complementary exams were practiced
during hospitalization that included barium ingestion and enema, which
pointed out to a gastrocolic fistulae due to an ulcer, confirmed by anatho-
mopathologic biopsy. A review is made making considerations on clinic,
complementary exams and treatment.
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