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RESUMEN

El cancer de colon es una entidad muy frecuente. Sin embargo, la invasion de otros érganos, ocurre en el 10 a 20 % de los casos. Los érganos méas
frecuentemente invadidos son la pared abdominal, el pancreas y el duodeno. La invasion gastrica en sumamente infrecuente y escasamente re-
portado en la literatura. El objetivo de este trabajo es presentar un paciente con una fistula gastrocolica causada por un tumor de colon transverso
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ABSTRACT

Colorectal cancer is a very common disease. However, invasion of other organs occurs in only 10 to 20% of cases. The most commonly invaded
organs are the abdominal wall, pancreas and duodenum. Gastric invasion is extremely rare and rarely reported. The aim of this paper is to present
a patient with a gastrocolic fistula caused by a tumor of the transverse colon
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INTRODUCCION

La invasién de los 6rganos adyacentes en el cancer de co-
lon es poco frecuente y su tratamiento muy desafiante. Este a
menudo implica la reseccién en bloque del tumor junto con
los o6rganos involucrados para lograr margenes libres. Los
organos mas frecuentemente son el pancreas y el duodeno,
ademds de la pared abdominal. La invasion géstrica en suma-
mente infrecuente y escasamente reportado en la literatura."?
Existen reportes de fistulas gastrocdlicas por adenocarcino-
ma de colon en los paises occidentales, aunque mayormente
son ocasionadas por tumores gastricos. Otras causas inclu-
yen las complicaciones de las tlceras pépticas benignas, la
enfermedad de Crohn y los procedimientos iatrogénicos
(por ejemplo, la migracién de gastrostomias percutaneas).>*
Los sintomas tipicos son pérdida de peso, diarrea, dolor ab-
dominal y nauseas. Los vémitos fecales o la defecacién de
alimentos sin digerir son patognomonicos, aunque raramen-
te se presentan.

El gold standard para el diagnostico es una tomografia con con-
traste oral baritado o una seriada gastrointestinal con bario.>

CASO

Un paciente de sexo masculino de 41 afios de edad, con an-
tecedente paterno de cancer de colon y antecedente personal
de enfermedad bipolar, polimedicado por episodios graves
de esquizofrenia, consulta por alteraciones de conducta por
malabsorcion de la medicacion. En la anamnesis dirigida el
paciente y la familia refieren nauseas, vomitos, diarrea y pér-
dida de 8 kg de peso en 4 meses.

Se realizd una videoendoscopia digestiva alta y una colo-
noscopia, donde se observaron orificios fistulosos en el es-
tomago y el colon que comunicaban un tumor colénico de
gran tamano, circunferencial y friable, con la curvatura ma-
yor gastrica (Fig. 1) La biopsia informé un adenocarcinoma
mucinoso moderadamente diferenciado.

La tomografia computada con contraste oral mostré un tu-
mor colénico de 7 cm con algunas adenopatias mesocoléni-
cas regionales y la presencia de la fistula gastrocolica entre
el tercio medio del colon transverso y le curvatura mayor
gastrica (Fig. 2). El hematocrito era de 33% y la albumina de
4,13 mg/dl.
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Figura 1. Estudio endoscopico de la fistula gastrocdlica. A. Videogastroscopia donde se observa la infiltracion de la pared y el orificio
fistuloso. B. Videocolonoscopia que muestra un gran compromiso semicircunferencial de la lesién y un orificio fistuloso.

Figura 2. Tomografia computada abdominal. Corte coronal que evi-
dencia fistula gastrocdlica de 1,7 cm de didmetro entre la curvatura
mayor gdstrica y el borde antimesentérico del colon transverso.

Por via laparoscopica, se realizd una colectomia transversa
con anastomosis termino-terminal y una reseccién en blo-
que de toda la curvatura mayor gastrica en forma de manga
gastrica (Fig. 3). A las 24 horas se inici6 nutricion parenteral.
Al 4° dia postoperatorio present6 una dehiscencia de la anas-
tomosis coldnica que se trat6 por via laparoscdpica, mediante
lavado y drenaje y exteriorizacién de ambos cabos del colon.
Egresé a los 30 dias de internacion luego de mejorar los para-
metros nutricionales y presentar una adecuada tolerancia oral.
La anatomia patoldgica informé un adenocarcinoma de tipo
coloide, moderadamente diferenciado, de 6,5 cm con com-
promiso del 100% de la circunferencia, sin invasion vascular
ni perineural. El margen gastrico mas cercano pasaa 2 cmy
el colénico a 16 cm de la lesion. Los 24 ganglios resecados es-
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Figura 3. Abordaje laparoscépico de la fistula gastrocdlica. A. Se
observa la lesion colénica infiltrando la curvatura mayor gdstri-
ca. B. Gastrectomia en manga laparoscépica.

taban libres de enfermedad neoplasica. Estadio II: T4AbNOMO.
Realizé tratamiento adyuvante y a los 12 meses se reconstru-
y6 el transito intestinal. Luego de 15 meses de seguimiento, el
paciente no presenta recidiva.

DISCUSION

Las alteraciones digestivas de los pacientes con fistulas proxi-
males al angulo de Treitz asociadas a patologia oncoldgica
generan una situacion de riesgo nutricional severo, en la que
hay que focalizarse a la hora de decidir el manejo del pacien-
te, que debe ser integral y no sélo quirtrgico, e involucrar a
un equipo multidisciplinario.’”
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Entre las estrategias para mejorar los resultados quirurgicos,
la indicacion de nutriciéon parenteral, tanto preoperatoria
como postoperatoria, juega un rol especial. Ambas son de
eleccién en pacientes que no toleran la via oral o con signos
clinicos o analiticos de desnutricion. Ademas, estd demos-
trado que bajan la incidencia de complicaciones post-quirtr-
gicas y reducen la estadia hospitalaria. En los pacientes en los
cuales no puede optimizarse la via oral y/o enteral, la alimen-
tacién parenteral tiene amplios beneficios con respecto a la
ausencia de alimentacién de los pacientes.®?

En nuestro paciente no se indicé la alimentacion parenteral
preoperatoria por tratarse de un individuo relativamente jo-
ven, sin comorbilidades que pudieran comprometer la cica-
trizacion de la anastomosis y un estado nutricional aceptable,
con anemia leve, sin hipoalbuminemia.

La complicacién mads frecuente y que proporciona mas mor-
bimortalidad a los pacientes con resecciones coldnicas es la
dehiscencia anastomotica. Para prevenirla, en lugar de la ci-
rugia en un tiempo, puede optarse por la reseccién y aboca-
miento de los cabos coldnicos, para reconstruir el transito
luego de mejorar el estado nutricional.

La decisién de realizar una anastomosis primaria debe fun-
damentarse en la evaluacion exhaustiva del estado clinico del
paciente, incluyendo, ademads de sus comorbilidades y su es-
tado nutricional, su estabilidad hemodinamica al momento
de la cirugia. En general, se considera que aquellos pacientes
con un estado ASA (American Society of Anesthesiologists)
igual o menor de 2, que presentan una adecuada perfusion
coldnica y ausencia de hipoalbuminemia o comorbilidades
severas, son los candidatos ideales para realizar una anasto-
mosis primaria.’® Siguiendo este concepto, realizamos anas-
tomosis primaria del estomago y del colon, resultando no
obstante en una dehiscencia de la anastomosis colénica.

Por ultimo, los pacientes con enfermedades mentales severas,
que controlan sus patologias y estabilidad psiquica con un
estricto tratamiento farmacoldgico, se ponen en riesgo ante la
imposibilidad de recibir las drogas por la via oral habitual o
cuando esta alterada su absorcion enteral. Esta situacion que
afectaba a nuestro paciente también influyé en la decision de
proceder al tratamiento quirtrgico sin mayor demora.

La combinacién de un enfoque quirdrgico sélido, un manejo
nutricional adecuado, y el trabajo conjunto con el equipo de
salud mental, ademas de una estrategia integral de atencién
multidisciplinaria es fundamental para abordar los desafios
que presentan los pacientes con tumores coldnicos y fistulas
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gastrointestinales. Esta estrategia no solo optimiza los resul-
tados quirdrgicos, sino que también mejora la calidad de vida
de los pacientes a lo largo de su tratamiento oncoldgico.

CONCLUSION

La invasion gastrica por cancer de colon es una complica-
cion rara, cuyo manejo presenta desafios significativos. En
este caso, la coordinacién entre los equipos quirtrgico, nutri-
cional y de salud mental fue crucial para el manejo integral
del paciente, considerando particularmente su patologia psi-
quidtrica, Sin embargo, no pudo evitar la dehiscencia anas-
tomotica relacionada con el deterioro del estado nutricional,
asociado frecuentemente a la fistula gastrocélica.

La reseccion en bloque con margenes oncolégicamente ade-
cuados, junto con la quimioterapia adyuvante, permitieron
resolver la patologia sin observar recurrencia luego de 15 me-
ses de seguimiento.
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