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Los autores presentan un caso de fistula colo-duode-
nal maligna (F.C.D.M.) secundaria a un cancer (adeno-
carcinoma medianamente diferenciado) del sector pro-
ximal del colon transverso.

La tactica quirurgica empieada fue una hemicolec-
tomia derecha asociada a duodeno-pancreatectomia
cefalica.

No hubo complicaciones postoperatorias. Actual-
mente tiene 4 meses de evolucidony se encuentra en ex-
celentes condiciones.

A propodsito de este caso se efectua una discusion
de los aspectos técnicos y tacticos de la H.C.D. aso-
ciada a D.P.C. por F.C.D.M.

Al mismo tiempo se presenta una revision de 24 ca-
sos de F.C.D.M. tratados mediante este procedimiento.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Colonic Neoplasms / Surgery.

SUMMARY: Right hemicolectomy associa-
ted with cephalic duodenopancreatectomy.

Authors present a case of malignant colo-duodenal
fistula (M.C.D.F.) secondary to a cancer (fairly differen-
ciated adeno carcinoma) of the sector proximal to the
transverse colorf.
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fistulizado en duodeno

Dres. Alberto Estefan, José L. Palacio,
Dercilio Oliveira, José Praderi,
Washington de Mello y Juan C. Falchetti

Clinica Quirurgica “3" (Dir. Prof. Dr. R. Praderi). Hos-
pital Maciel. Fac. de Medicina. Montevideo.

The surgical technique used was a right hemicolec-
tomy associated with a cephalic duodeno-pancreatec-
tomy.

There has a four months’ evolution and is in ex-
cellent condition.

in connection with this case, technical and tactical
aspects of right hemicolectomy associated with cepha-
lic duodeno-pancreatectomy due to malignant colo-
duodenal fistula are discussed.

A review is also presented of 34 cases of malignant
colo-duodenal fistula treated by the same procedure.

RESUME: Hémicolectomie droite associée
a une duodénopancréatectomie céphalique
par un cancer du cdlon transverse, fistulisé
dans le duodénum.

Les auteurs présentent un cas de fistule colo-
duodénale maligne (F.C.D.M.) secondaire a un cancer
(adénocarcinome moyennement ditférencié) du sec-
teur proximal du colon transverse. La tactique chirurgi-
cale employée fut une hémicolectomie droite associée
a une duodénopancréatectomie céphalique. On n’a pas
constaté de complications post-opératoires. Actuelle-
ment, le malade a 4 mois d’evolution et il est en parfaite
condition.

A propos de ce cas on réalise une discussion sur les
aspects techniques et tactiques de I’'Hémicolectomie
droite associée a une duodénopancréatectomie cépha-
lique para F.C.D.M. En méme temps, on présente une
révision de 24 cas de F.C.D.M. traités a travers ce
procédeé.
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INTRODUCCION

La fistula digestiva interna secundaria a un tu-
mor maligno de colon derecho fistulizado en el
duodeno se conoce en la literatura bajo la deno-
minacién genérica de fistula duodeno-coélica ma-
ligna.

La clinica, los estudios contrastados (transito
gastro-duodenal y colon por enema), la explora-
cion operatoriay laanatomia patolégica demues-
tran lo siguiente: 1) el tumor primitivo es coloni-
co, que en su crecimiento primero invade al duo-
deno y luego se fistuliza en la luz de este érgano;
2) el sentido del transito es bidireccional, depen-
diendo de la diferencia de presiones en el duode-
noy en el colon.

Es por ello que proponemos denominar a esta
afecciéon como fistula colo-duodenal maligna
(F.C.D.M.).

La F.C.D.M. es una entidad anatomo-clinica in-
frecuente. Haldane®®? en 1862, publica el primer
caso de F.C.D.M.: se trataba de un cancer de cie-
go fistulizado en duodeno y en colon transverso
simultaneamente. Lefebvre y Gardner®" en 1959,
reinen 39 casos y Chang y Rhoads!' en 1982,
efectian unarevisién de 55 casos (54 adenocarci-
nomas y un linfosarcoma); ambas series corres-
ponden a revisiones de la literatura anglosajona.

Laincidenciade canceres de! angulo derechoy
del sector proximal del colon transverso es relati-
vamente escasa en comparacion al resto de las
neoplasias coldnicas. En efecto, su frecuencia
varia entre el 4.1% " al 6% 7.

Phillips y cols.® establecen que los canceres
del angulo derecho y del sector proximal del co-
lon transverso tienen, a la exploracién operatoria,
una fijacion a estructuras anatémicas adyacen-
tes (vaina y grasa perirrenal, higado, vesicula,
duodeno, pancreas, etc.)en el 19% al 24% de los
casos.

Calmeson y Black® reportan que de 1.400
canceres del colon derecho en 6 (0.4%) existia
unainfiltracion tumoral del duodenoyen 2(0.1%)
una F.C.D.M. Welch y Warshaw!®? recolectan 5
casos de F.C.D.M. provenientes del Massachu-
setts General Hospita! en el periodo entre 1944 y
1972. Establecen una frecuencia estimada de
F.C.D.M. de 1 en 900 canceres del colon derecho.
Bertrand y cols.” reportan 3 infiltraciones del
duodeno en una serie de 100 canceres de colon
derecho y ninguna F.C.D.M.

Metmany cols.®®encuentran 3 F.C.D.M. en 128
canceres del colon derecho (2.4%).

Herthenson y Kirsner@ hallan 1 caso de
F.C.D.M. en 8.100 autopsias.

En nuestro medio se han comunicado fistulas
colo-digestivas neoplasicas por Schneeberger y
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col.¥9 y Armand Ugon y col.®® pero ninguna de
ellas se trataba de una F.C.D.M. L. Praderi®9 plan-
tea las posibles soluciones tacticas frente a la
F.C.D.M. pero no aporta casuistica.

El motivo de esta comunicacion es: a) reportar
un caso de F.C.D.M. tratada mediante hemicolec-
tomia derecha (H.C.D.) asociada a duodeno-pan-
createctomia cefalica (D.P.C.) con sobrevida.
Segun nuestraencuesta bibliografica seria la pri-
mer F.C.D.M. reportada en nuestro medio y por
ende también la primer H.C.D. asociada a D.P.C.
por esta etiologia; b) discutir los problemas técni-
cos y tacticos que esta rara complicacion del
cancer colénico plantea; c) reportar la experien-
ciarecolectada de la literatura (25 casos).

CASO CLINICO

M.A.T. Sexo femenino, 70 anos, labores, Montevideo.

Comienza hace 10 meses con dolor en hipocondrio derecho
postprandial inmediato y distension abdominal. Consulta en
policlinica y es medicada con medicacion sintomatica, no me-
jorando el cuadro clinico. 3 meses después, consulta nueva-
mente en el mismo Servicio pordjarreas liquidas en nUmero de
7 a8 deposiciones pordia en las cuales reconoce alimentos di-
geridos horas o dias antes. Simultaneamente, reiterados episo-
dios de enterorragias. Se decide su internacion efectuandose
los siguientes estudios: colecistografia, eséfago-gastroscopia,
fibrocolonoscopia, ecotomografia, test de vaciamiento gastri-
co, estudio contrastado esdfago-gastro-duodenal. EI diagnosti-
co final fue de sangrado digestivo secundario a microtelangiec-
tasias gastricas demostradas en el estudio endoscépico co-
rrespondiente. Es dada de alta tratamiento sintomatico.

Ingresa al Hospital Maciel el 20/3/85 por persistencia del do-
lor y el autodescubrimiento de una tumefaccion del hipocon-
drio derecho del tamano aproximado a “‘un pufio”. Persiste con
4 0 5deposiciones diarias y con el reconocimiento en las mate-
rias fecales de alimentos ingeridos horas o dias antes. Adelga-
zamiento de 14 kilos.

Al examen: enferma adelgazada, palidez cutaneo-mucosa, tu-
moracion de hipocondrioderecho intraabdominal e intraperito-
neal de 6 por 8 cm de superficie irregular, consistencia dura 'y
discretamente dolorosa a la compresion, fija.

Colon por enema: imagen estenosante, vegetante e infittran-
te localizada en el sector proximal del colon transverso.

La fibrocolonoscopia sélo pudo visualizar hasta el angulo es-
plénico, no reveld patologia en el sector colo-rectal explorado.

Hto: 29%; Hb: 9 gr%; Alb: 2,6 gr%; F.A.: 220 mu/ml.

OPERACION. Incision: transversa supraumbilical bilateral.

Tumor del angulo hepatico del colon exteriorizado a la sero-
sa que ocupa la casi totalidad de la circunferencia del colon,
vegetante e infiltrante. El tumor esta fijo al sector inferior del
duodeno Il, al angulo 1I-lll del duodeno y a la cabeza del pan-
creas en su sector yuxtaduodenal. No se individualizan gan-
glios metastasiados.

Fistula neoplasica colo-duodenal de 4 por 2 cm aproximada-
mente. °

Procedimiento: Decolamiento total retro-duodeno-pancreati-
co. Liberacion de la pequeiay gran curva gastrica. Seccion del
estdmago en su sector medio. Vaguectomia troncular bilateral.
Seccién del pancreas a nivel del cuerpo pancreatico. Diseccién
del pediculo hepatico. Hepato-colédoco de 7 mm de diametro.
Cistico de abocamiento yuxtapapilar. Vesicula sin litiasis. Arte-
ria hepatica propia pre-hepatica. La rama derecha de la arteria
hepatica propia es ‘:ambién prehepatica y cruza al hepatico co-
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mun a 1 cm de la confluencia de los hepaticos derecho a iz-
quierdo. Ligaduray seccién de la arteria gastro-duodenal. Cole-
cistectomia. Seccién del hepatico comun. Diseccion del
hepatico y decruzamiento bilio-vascular. Seccion del duodeno
Il a la derecha de los vasos mesentéricos. Desprendimiento fi-
nal del pancreas cefalico de la vena porta.

Hemicolectomia derecna convencional seccionando al co-
lon transverso en su sector izquierdo proximo al angulo
esplénico y al ileon a 70-80 cm de la valvula ileo-cecal.

Anastomosis pancreatico-gastrica por intususcepcion del
pancreas residual en la cara posterior del muadn gastrico.
Gastro-yeyunostomia oral parcial. Confeccion de un asa de
Hivet-Warren modificada. Seccién del extremo inferior del
hepatico comun en “pico de flauta". Hepatico-yeyunostomia
término-lateral en un plano de Dexon 5/0 a puntos separados.

Fig. 2. Esquema de la reconstruccion efectuada: Hepatico-ye-
yunostomia término-lateral sobre asa diverticular de R. Praderi
calibrada con tubo trans-hepatico izquierdo en sedal. Gastro-
yeyunostomia oral parcial. Pancreato-gastrostomia emplazada
sobre la cara posterior del estomago remanente. {leo-colosto-
mia latero-lateral.

A.ESTEFANYyYCOL.

Se calibra la anastomosis con un tubo transhepatico izquierdo
en sedal. Anastomosis ileo-colénica laterc fateral en dos pla-
nos.

EVOLUCION. Alta alos 22 dias. A los 4 meses se retira el tu-
bo transhepatico izquierdo en sedal previo control colan-
giografico. Ultimo control a los 5 meses: asintomatica; alimen-
tacion libre; ha recuperado 8 kilos de peso.

ANAT. PATOL. Macroscopico: Pieza integrada por un seg-
mento de estomago, duodeno |y 5 cm del duodenc Il. Colon as-
cendente, transverso y 70 cm de ileon terminal.

A nivel de la rama eferente del angulo derecho se encuentra
un proceso vegetante. que se extiende unos 30 mm en sentido
longitudinal y toma los 3/4 de la circunferencia del 6rgano. El
proceso tumorai tiene una solucion de continuidad de aproxi-
madamente 3-4 cm.

Fig. 1. Esquema de los hallazgos operatorios.
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Enel duodeno Il y el dngulo II-1Hl existe una solucién de conti-
nuidad de 3 a4 cm.

Acompanan a esta pieza la vesicula biliar.

Microscopico: Microscépicamente: a) Secciones de pared de
colon con una neoformacion celular atipica, integrada por ele-
mentos epitelioides cilindricos-cubicos, con moderado pieo-
morfismo nuclear, regular numero de mitosis, sin evidencias
de secrecion. Conforman una esructura glanduliforme que in-
filtra todas las paredes del 6rgano, con zonas de necrosis exis-
tiendo un extremo con un exudado fibrino purulento.

b) Secciones de pared de duodeno infiltradas por la neopla-
sia anteriormente descrita. Existen lobulillos pancreaticos,
con moderada fibrosis septal sin otras alteraciones.

c) Pared de vesicula tiliar sin alteracines histopatolédgicas
de significacion diagnéstica.

d) No existen metastasis gangiionares.

En suma: Adenocarcinoma de colon, medianamente diferen-
ciado fistulizado en duodeno e infiltracion de la pared de!
duodeno en todo su espesor.

DISCUSION

La sobrevida actual a los 5 afios del cancer de
colon estadificado segun el sistema Aster-Coller
modificado por Funderson y Susin@Y en el esta-
dio B3 (tumor que infiltra un érgano adyacente
pero sin ganglios positivos) es del 63%. En el es-
tadio C3 (tumor que infiltra un érgano adyacente
pero con ganglios positivos) es del 38 % %8).

El cancerdel angulo derecho o del sector proxi-
mal del transverso fistulizado en duodeno no im-
plica, pues, necesariay obligatoriamente laimpo-
sibilidad de “‘curacion’. Para lograr o pretender la
‘‘curacién’ es necesario emplear una tactica qui-
rargica oncolégica que incluya la reseccion en
monoblock de: a) el sector colénico asiento del
tumor; b) el trayecto fistuloso; c) el érgano in-
filtrado en forma parcial o total; d) vaciamiento
linfo-ganglionar adecuado.

La primer H.C.D. asociada a D.P.C. con sobrevi-
da fue efectuada por Linton32 en 1941. La opera-
cién fue practicada en dos operaciones sucesi-
vas. En una primera se *‘aislé la fistula” mediante:
a) la transeccion y exclusion dei estomago distal
y gastro-yeyunostomiay b) ileo-transversostomia
término-lateral. En una segunda operacion (14
dias después) se efectud: a) la reseccién en block
del duodeno-pancreas y laH.C.D.; b) anastomosis
colecisto-yeyunal; c) exclusiéon mediante “‘ligadu-
ra”’ cel pancreas remanente.

Janes y Millst®® en 1959, reportan la primer
H.C.D. y D.P.C. en una etapa quirturgica con so-
brevida. Guillemin y col.?9 en 1977 presentan una
revision de 7 casos tratados de este modo. Chang
y Rhoads!'? en 1982, analizan 13 casos de la lite-
ratura anglosajona. Por nuestra parte hemos
reunido y analizado 25 casos de la literatura.
(Tabla 1).

La H.C.D. asociada a D.P.C. es competitiva de
otros procedimientos, también pretendidamente
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radicales, pero que conllevan una exéresis mas li-
mitada. Estos procedimientos estan representa-
dos por la H.C.D. asociada a la reseccién del tra-
yecto fistuloso y una duodenectomia mas o me-
nos limitada(*.3-4.7.8.11,15,20.23,31.56.59) | os resulta-
dos inmediatos (mortalidad operatoria) y alejados
parecen demostrar que la H.C.D. asociadaaD.P.C.
es la mejor opcion terapéutica® 2 20,32, 36.54),

La H.C.D. asociada a D.P.C. por F.C.D.M. tiene
desde el punto de vista técnico, algunas connota-
ciones que es necesario resaltar: 1- Al tratarse de
un cancer colénico no es oncolégicamente obli-
gatoria la reseccidon del uncus pancreatico ni de
la totalidad del duodeno. Por ello creemos acon-
sejable seccinar el duodeno a la derecha de los
vasos mesentéricos con lo cual se evita el des-
cruzamiento del duodeno y del angulo duodeno-
yeyunal.

2 - Por la misma razén, puede estar indicada la
conservacion del piloro y del sector proximal del
duodeno | empleando la técnica propuesta por
Traverso y Longmire(2),

3- Existenciade un hepato-colédoconodilatado
como consecuencia de no coexistir una obstruc-
cion biliar. Entendemos que es prudente efectuar
la anastomosis bilio-yeyunal empleando la vesicu-
la (cuando exista un cistico de calibre adecuado) o
el hepatico (resecando siempre la vesicula) pero
procediendo a su calibrado mediante un tubo
transhepatico en sedalf1: 42, 43. 44),

En nuestro caso se seccioné el duodeno Il ala
derecha de los vasos mesentéricos. La presencia
de un cistico de abocamiento yuxta-papilar
obligé a la colecistectomia. La disposicion
prehepatica de la arteria hepatica propia y de su
rama derecha al descruzamiento bilio-arterial. La
anastomosis hepatico-yeyunal se efectud sec-
cionando el hepatico en “pico de pato” y ca-
librando la anastomosis con un tubo transhepati-
co izquierdo en sedal.

De 25 casos de H.C.D. asocia a D.P.C. por
F.C.D.M. por nosotros analizado (Tabla 1), la mor-
talidad operatoria fue de 12% (3/25). De 22 enfer-
mOos que sobrevivieron a la operacion, 5 (22.7%)
fallecieron por recidiva neoplasica entre los 8 y
los 30 meses.

Un caso falleci6 a los dos meses por colangi-
tis: se habia efectuado un colédoco-yeyunosto-
mia con vesicula “in situ”. La persistencia de la
vesicula por debajo de una anastomosis bilio-di-
gestiva la consideramos proscripta porque pre-
dispone a complicaciones infecciosas.

Otro caso fallecié a los 12 meses por [nfarto
Agudo de Miocardio. Quince (68%) estaban vivos
y sin manifestaciones de actividad oncoldgicaen
lapsos variables entre 4 meses y 26 afios.
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Autor

Linton 1941

Calmenson 1947
Prohaska 1956
Gallagher 1956

Janes 1959

Hopkins 1965
Musicant 1969
Cuinaud 1971

Vieta 1974

Hirscu 1975

Welch 1977

Francillon 1977
Lombard 1977
Cit. por Guillemin 1977

Mori 1981

Chang 1982
Autores 1985

TOTALES

N° Casos Muertes

operados operator.

QO OWONOOODWN =

- a4
D WN =

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

25

Tabla 1. Revisi¢n de la literatura. Resultados de la hemicolec-
tomia derecha asociada a duodenopancreatectomia cefaiica

por F.C.D.M.

CONCLUSION

La H.C.D. asociada a D,P.C. tiene plena justifi-
cacion en el tratamiento de la F.C.D.M. en enfer-
mos seleccionados, por cuanto: a) es la mejor po-
sibilidad de curacién; b) esta gravada de una
morbi-mortalidad postoperatoria aceptable en
manos experimentadas en cirugia duodeno-pan-
creatica; c) los procedimientos “menores’ de al-
ternativa poseen resultados inmediatos (morbi-
mortalidad postoperatoria) y alejados (sobrevida)
sustancialmente peores que la D.P.C.

A.ESTEFANy COL.

SEGUIMIENTO ALEJADO

Muerte por
Muerte por Complic.

Recidiva No Neoplas. Vivos
— 12 m. (LA.M.) —
8 m. — —

12 m. — -
30 m. - —
- — 12m
— 2 m. (Colang.) —
— — 18 m
— — ?
- — 8m
- - 16 m.
- — 11 a
— — 26 a.
— — 14 a.
— - 5a
- - 12 m
18 m. — —
30 m. — -~
— — 27 m
- — 30 m
— — ?
- — 18 m
— — 4m
5 2 15
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