Seccion: Caso de interés

Fistula gastrocolica. Una rara
secuela de ulcera péptica benigna.
Informe de dos casos
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La fistula gastrocélica (FGC) es una curiosidad médica
que puede aparecer como una complicacion de la enferme-
dad ulcerosa péptical, o de cancer gastrico?3, trauma gés-
trico?, cirugia gastrica o colénica’, y gastrostomia endos-
copicad.

La FGC asociada con ulcera gistrica benigna es un
hallazgo extremadamente raro’. Desde cuando Madsen et
al®, informaron en su revision 78 casos hasta 1978, sélo
se han publicado 30 casos nuevos. El presente trabajo
informa 2 nuevos casos que ocurrieron entre 1984 y 1985
y actualiza la revision de la literatura.

Caso 1. Paciente de 62 afios admitido al Centro Médico
de la Universidad de Utah, con diagndstico de ilcera
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gastrica demostrada radiolégicamente y tratada en forma
irregular durante un afio con antidcidos y cimetidina. Dos
meses antes de su ingreso notd aumento de su dolor
epigastrico y aparicion de ndusea y vomito. Simultd-
neamente, desarrolld diarrea y perdid 13 kg de peso. Su
médico le ordené una serie gastroduondenal que demostré
la presencia de una FGC. No habia historia de ingesta de
otras drogas, problemas médicos asociados, cirugia pre-
via, 0 excesos de alcohol o tabaco.

Al examen fisico se encontr6 un paciente en malas
condiciones nutricionales con un abdomen blando y depre-
sible donde se palpaba una masa pulsitil que demostrd
posteriormente ser un aneurisma de la aorta abdominal.
Los estudios endoscépicos realizados (gastroscopia, colo-
noscopia) confirmaron la existencia de una fistula que
comunicaba la parte posterior de la curvatura menor del
estomago con la flexura esplénica. Las biopsias tomadas
demostraron solamente un proceso inflamatorio de aspec-
to benigno. Por ultimo, un estudio baritado del colon
demostré de nuevo el tracto fistuloso que comunicaba la
cara medial del angulo esplénico con el antro gastrico
(Figura 1). La existencia del aneurisma adrtico se confir-
mo con una tomografia computadorizada.

El paciente se mantuvo durante una semana con nutricion
parenteral al cabo de 1a cual s¢ llevo a cirugia. Ademads de
una vagotomia troncular se le practicé reseccion del antro
y segmento colonico comprometidos en el proceso fis-
tuloso. La continuidad gastroduodenal y colOnica se resta-
blecié con engrapadoras mecénicas. El estudio histoldgi-
co confirmd la benignidad del proceso. Su evolucién pos-
terior fue normal, y un mes después se repard el aneuris-
ma aortico.



Figura 1. El colon por enema demuestra el tracto fistuloso entre la
cara medial de la flexura esplénica y el antro gastrico.

Caso 2. Paciente de 76 afios que ingresO al Centro Mé-
dico de la Universidad de Utah, con historia de dos dias de
nadsea, vomito maloliente de aspecto fecaloide, y dolor
epigastrico leve. Referia ingesta crénica de esteroides y
antiinflamatorios no esteroideos, indicados por artritis reu-
matoidea severa. Ademas tenia una larga lista de proble-
mas médicos asociados: enfermedad coronaria, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, hipotiroidismo, € insufiv

ciencia vascular cerebral, entre otros. Sus antecedentes
quirdrgicos incluian: apendicectomia, colecistectomia y
laparotomia por obstruccion intestinal.

Al examen fisico lo tinico positivo eran sus malas condi-
ciones nutricionales. Los exdmenes de laboratorio fueron
normales. Al introducir anilina vegetal en el recto se
comprobd la existencia de una FGC pues ¢l colorante se
recuperd en el aspirado gastrico. Ademas, un colon por
enema con bario demostr6 una comunicacion entre la
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curvatura mayor del estomago y la flexura esplénica del
colon. En la gastroscopia realizada a continuacion se
observd una abertura edematosa de 4 x 2 cm, localizada en
la cara posterior. Las miiltiples biopsias tomadas de ese
sitio fueron negativas para malignidad.

Al comienzo el paciente se traté con reposo intestinal,
cimetidina y nutricién parenteral total. Cinco semanas
después, ya en mejores condiciones, se llevo a cirugia y
se realizd una gastrectomia del 75% con reseccion en
bloque del segmento colénico. La continuidad se resta-
bleci6 con una anastomosis gastroyeyunal en Y de
Roux". No se anastomosé el colon debido a la contami-
nacion masiva que se produjo durante la reseccion; en
cambio, se construyé una colostomia y una fistula muco-
sa. El paciente fallecié en el quinto dia postoperatorio de
sepsis con falla multisistémica. La autopsia no revelo el
origen de la sepsis.

DISCUSION

Segin Voorhoeve?, Haller en 1755, describid por primera
vez la existencia de una comunicacién fistulosa entre el
estomago y el colon en un paciente con cancer gastrico’.
Algunas causas comunes de FGC son tumores originados
en el estomago o el colon23, trauma gastrico*, cirugia
gastrica 0 colénica’, diverticulitis, tuberculosis, enferme-
dad de Crohn y absceso pancreatico!l?,

Como complicacion de la enfermedad ulcerosa péptica la
FGC fue descrita por Bec en 189711, Esta es una entidad
bastante rara con sdlo 110 casos en la literatura, a los que
suman los 2 enfermos de este trabajo. Lo exético de la
entidad es probablemente la razén para que no se hayan
informado casos en Colombia.

Por 10 general las ilceras gastricas benignas se perforan
libremente a la cavidad peritoneal o penetran al pancreas o
al omento gastrohepatico’. La existencia de comunicacion
directa con el colon es muy raral!2. Quizds porque casi
todas las ulceras gastricas s¢ localizan en la curvatura
menor del estdmago!3, anatdomicamente -aisladas del
colon. Aun asi, hay algunos pocos informes de comu-
nicacién entre la curva menor y €l colon!2,

Respecto de la etiologia hay una hipétesis que sugiere la
existencia de relacion entre el uso de agentes anti-
inflamatorios por via oral y el riesgo de FG(C5.14-16,
Domschke & Domschkel7 en una muy completa revision
concluyeron que la aspirina no amortiguada puede causar
erosiones y gastritis; sin embargo, para el sinnamero de
antiinflamatorios no esteroides esta evidencia no es con-
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clusiva. En cuanto a los glucocorticoides, los datos sugie-
ren que en individuos susceptibles las dosis elevadas

durante periodos prolongados pueden aumentar el riesgo
de ulceral’.

El segundo paciente habia sido tratado tanto con esteroi-
des como con antiinflamatorios no esteroides. En tanto
que el primer caso referia una historia de un afio de tlcera
péptica tratada irregularmente, y era enfatico al negar la
ingesta de drogas ulcerogénicas. El cuadro clinico de este
paciente (vOmito, dolor epigastrico severo, diarrea y
pérdida de peso), es representativo del complejo sinto-
matico informado en la literatura. Cldsicamente se ha
hablado de una triada que consiste en diarrea, pérdida de
peso y vomito?’.

El cuadro clinico del segundo paciente era de iniciacidn
aguda y aunque no tenia esta triada clasica, era patogno-
monico de una FGC!4. En este caso la presencia de
vomito de aspecto fecaloide, sin signos de oclusion
intestinal clara, hacia pensar en la presencia de una
comunicacion con el colon. En la revisién de 1a literatura
hecha por Akwary et al!2 el vémito fétido o fecaloide sélo
se presento en 55% de los casos. En la serie de Madsen et
al8, sdlo en 34% de los pacientes se presentd este molesto
sintomas.

El mecanismo causal del vémito y la pérdida de peso es
motivo de controversia. Kiskaddon et a/!® han sugerido
que el sobrecrecimiento bacteriano en el estémago e
intestino delgado proximal causan deterioro de la mucosa
intestinal y malabsorcién subsecuente. En cambio
Ekbom & Liedberg!® mas recientemente han postulado
que el quimo gastrico 4cido podria jugar un papel en la
génesis de la diarrea, al observar que en 2 de sus pacientes
la diarrea desaparecié unos pocos dias después de haberles
iniciado cimetidina.

Clinicamente el diagnéstico se debe sospechar cuando un
paciente con enfermedad ulcerosa péptica, historia previa
de dolor epigastrico, o uso de drogas ulcerogénicas refiere
aparicion subita de diarrea, pérdida de peso, niusea, vo-
mito de caracteristicas alimenticias o fecaloideo y eructos
fétidos. En algunos pacientes la primera manifestacion
puede ser la perforacion aguda al colon!2.

El diagnostico se confirma en casi 70% de los casos
mediante estudio con bario de es6fago-estémago y duode-
no, como en el primer paciente. Pero casi todos los
autores!.7.20.21 sugieren que el colon por enema debe ser el
estudio de eleccion pues la presion retrGgada obliga el
bario a pasar a través de la fistula.
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El uso de gastroscopia con biopsias aunque muy impor-
tante se limita a proporcionar material para estudio histo-
l6gico a fin de descartar malignidad, especialmente gis-
trica’. Algunos autores han recomendado el uso de colo-
noscopia para confirmar el diagndstico y tomar biopsias.

‘Hay algunos informes de manejo médico en pacientes con

esta entidad mediante nutricién parenteral totall0.22 y
cimetidinal?, pero casi todos los casos se han tratado
quirirgicamente con resecciéon en bloque de los segmentos
gastrico y colénico comprometidos, que se complementa
con vagotomia y alguna forma de restablecimiento de la
continuidad gastrointestinall,5.7.14.2023-27. En la serie de
22 pacientes publicada por Hollinshead et al5 en 1981 no
hubo mortalidad, las series publicadas desde esa fecha
tampoco han comunicado ninguna muerte atribuible al
tratamiento de la fistula. En publicaciones previas!220 Ias
cifras de mortalidad variaron entre 14% y 16%. En la
literatura solo hay 2 informes de recidiva después del
tratamiento quinirgico!5-24. Se considera que la respuesta
clinica a la conducta operatoria es excelentel0,

La FGC es una secuela muy rara de la enfermedad
ulcerosa péptica benigna. La forma mds eficiente de
diagnosticarla es mediante el colon por enema y la
gastroscopia con biopsias. El tratamiento de eleccidon es
la reseccion en bloque con reanastomosis géstrica y
coldnica primarias. Este enfoque diagnéstico y terapéutico
produce resultados muy satisfactorios.

SUMMARY

This paper reports two cases and reviews the literature of
gastrocolic fistula complicating benign gastric ulcer. This
brings the reported number of cases to 110. The
pathophysiology, clinical presentation, and treatment
approaches to this extremely rare complication are
discussed. The most commonly used treatment is surgical
en-bloc removal of the involved stomach and colon and
primary reestablishment of gastrointestinal continuity.
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