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RESUMO: Os autores apresentam um caso de paciente porta-
dor de fistula cologistrica devida a adenocarcinoma de célon
transverso, operado no Departamento de Cirurgia da Faculda-
de de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, pela
infreqiiéncia do achado. Citam as intimeras etiologias destas
fistulas e sugerem o diagnéstico sindrémico quando de diarréia,
perda de peso e hilito ou vomitos fecaldides. Ressaltam a im-
portéincia de suspeitar do diagnéstico quando da presenca de
vomitos fecaldides na auséncia de obstrugao intestinal.
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As fistulas gastrocélicas constituem um achado infre-
qiiente entre as neoplasias do trato gastrointestinal. Rico-Se-
las e cols. (8) citam a publicagiio de Marshall sobre nove ca-
sos em 3.200 neoplasias de cdlon ¢ dois em 1.500 ncoplasias
gistricas na experiéncia da Clinica Lahey.

Segundo Marshall e Knud-Hansen (7), o primeiro caso
foi descrito por Haller, em 1775. Desde entdio vdrios outros
relatos vém se somando a este, havendo 167 fistulas em por-
tadores de neoplasias malignas na revisio realizada por
Schweiter e Osborne, em 1953 (10).

Quando a fistulaé maligna, o tumor é mais freqlientemente
localizado no célon (1, 7, 11). Marshall e Knud-Hansen pu-
blicaram 11 casos, em 1956, sendo 10 devidos a cincer de
cblon (7). Segundo Amlicke ¢ Ponka (1) e Smith, Dockerty e
Black (11), a fistula cologdstrica maligna ¢ origindria do c6-
lon em 60% dos casos. Entretanto, Braghetto e cols. (2) apre-
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sentaram trés casos de fistula, apenas um devido a tumor
coldnico. Podem ocorrer em outras situagdes como, por exem-
plo, em complicagdes do tratamento cirdrgico das dlceras
pépticas; Glcera géstrica; tumor carcinéide do c6lon transver-
so; linfoma de Hodgkin; doengas inflamatdrias intestinais;
processos inflamatdrios da cavidade celiaca, dentre outras (1,
3,5).

Nosso propdsito € o de apresentar um caso de fistula
cologdstrica por adenocarcinoma de c6lon transverso, trata-
do no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo. Comentam-se os prin-
cipais aspectos quanto a etiologia; quadro clinico; métodos
diagndsticos ¢ tratamento.

Relato do Caso

Paciente de 66 anos, masculino, branco, natural e proce-
dente de Sdo Paulo. Procurou nosso Servico, queixando-se
de trés ou quatro episddios de diarréia com fezes liquidas,
sem sangue, muco ou pus, hd 15 dias, acompanhados de v4-
mitos fecaldides hd trés dias. Referia que ha 30 dias apresen-
tava quadro de dor abdominal incaracteristica, acompanha-
do de vomitos escuros com odor fecal, melena ¢ enterorragia.
Emagrecimentode 15 kgem 18 meses. Ao exame fisico apre-
sentava-se em regular estado geral, emagrecido, pouco des-
corado, sem particularidades as propedéuticas tordcica e ab-
dominal. Os exames laboratoriais revelaram, de positivo,
anemia hipocrdmica e microcitica. O enema opaco (Fig. 1)
mostrava imagem de moléstia diverticular dos c6lons e dimi-
nuigio do calibre em célon transverso. As radiografias de
esdfago, estdmago e duodeno sugeriam a presenga de fistula
entre o estdmago e o célon transverso. A endoscopia digesti-
va alta evidenciou presenga de duas Glceras na grande curva-
tura gdstrica, na porgéo antral, com 8 e 10 mm respectiva-
mente, com safda de liquido castanho-esverdeado de odor
fétido pela ulceragio de maior tamanho. O exame
anatomopatolégico da bidpsia da borda desta tlcera diagnos-
ticou adenocarcinoma.
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Fig.1- Enema opaco mostrando imagens de diverticulos espalhados pelos
cdlons ¢ estenose segmentar no transverso.

Com a hipdtese diagndstica de adenocarcinoma gastrico
fistulizado, submetemos o doente & cirurgia, onde cncontra-
mos massa tumoral invadindo o estdmago ¢ o cdlon transver-
so (Figs.2e3). Realizamos gastrectomia subtotal e colectomia
segmentar em transverso, retiramos a pega cm monobloco e
reconstituimos o transito a Billroth II e anastomose colo-c6-
lica.

O doente evoluiu bem no pés-operatério, sem apresentar
complicagdes, recebendo alta hospitalar no nono dia. O exa-
me anatomopatolégico da pecarevelou adenocarcinoma pou-
co diferenciado do célon fistulizado para o estémago, inva-
sao do omento e comprometimento linfonodal. No acompa-
nhamento ambulatorial, constatou-se carcinomatose apds oito
meses, causa da morte 15 meses depois da cirurgia.

DISCUSSAO

Asfistulas cologdstricas sdo complicagdes raras que ocor-
rem em portadores de cincer géstrico, cincer de c6lon ¢ em
doengas benignas, como tlcera péptica penctrante ou de boca
anastomdtica (2), sendo essas (Gltimas citadas como as mais
comuns (1, 3, 7).

Dentre as fistulas malignas, as de origem coldnica sdo as
mais freqiientes (1, 2, 7, 11).

Quanto as manifestagdes clinicas, a diarréia, perda de peso
¢ hilito ou vémitos fecaldides parecem constituir uma triade
cldssica, segundo Amlicke e Ponka (1), embora sejam des-
critos o sangramento anal (11), esteatorréia, poliavitaminose
(4), dor abdominal, anemia e massa abdominal palpdvel (9).
Nosso doente apresentou anemia, emagrecimento e desnutri-
¢do, e informava diarréia, sangramento caracterizado por
melena ¢ enterorragia, dor abdominal incaracteristica e hali-
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Figs. 2 € 3 - Pega operatéria mostrando massa tumoral fistulizada entre o
estomago ¢ o cdlon transverso.

to ¢ vomitos fecaléides. A exemplo de Marshall ¢ Knud-
Hansen (7), acreditamos que, pelo fato desta entidade apre-
sentar diferentes ctiologias, amesma deva constituir umasin-
drome, caracterizada por diarréia, perda de peso e hdlito ou
vomitos fecaldides.

A suspeita clinica associada aos métodos diagndsticos,
como as radiografias de esdfago, estdmago e duodeno (EED),
trinsito intestinal, enema opaco e endoscopia digestiva, com
retirada de espécimes para biopsia, fazem o diagngstico defi-
nitivo (2, 3, 9). Em nosso caso, a doenga foi constatada pelos
exames radiogrificos contrastados, porém o exame
anatomopatolégico da biopsia géstrica ndo revelou a origem
do neoplasma, que talvez ocorresse se o material de biGpsia
fosse colhido por colonoscopia. De qualquer forma, a condu-
ta nao seria alterada.

Acreditamos quec o Unico tratamento satisfatério e even-
tualmente curativo para esses casos seja a retirada em
monobloco da massa tumoral, seguindo os rigores da técnica
oncolégica(2,6-9,11). Em geral, esses doentes estio em mas
condigdes nutritivas e é necessdrio introduzir alimentagio
parenteral, com vistas a melhora do prognéstico (2). No caso
em pauta, a nutrigdo parcnteral total foi introduzida com o
propdsito acima. Ressaltamos a necessidade do preparo de
cdlon, tanto mecinico como quimico, para diminuir as com-
plicagées infecciosas.

O prognéstico € reservado, sendo que 50% dos doentes
morrem antes do primeiro ano (2, 3). Braghetti e cols. (2) re-
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ferem que nos doentes (ue receberam suporte nutricional e
naqueles em que o tumor foi extirpado o tempo de sobrevi-
véncia é maior. Segundo Smith e cols. (11), este fato ocorreu
na auséncia de comprometimento linfonodal. Nosso doente
recebeu nutrigdo parenteral total, teve o tumor extirpado e
apresentava comprometimento linfonodal. Morreu apds 15
meses devido a carcinomatose.

A presenga de sindrome consumptiva associada a massa
palpavel em mesogastrio e/ou epigdstrio nos levaa pensarem
cancer do trato gastrointestinal. Porém, a ocorréncia de vo-
mitos fecaldides na auséncia de obstrugio intestinal sugere a
complicagdo com fistula gastrocdlica.

FONOFF AM, NADAL SR, VALEZI AC, MALHEIROS CA &
RAHAL F - Cologastric fistula due to transverse colon adeno-
carcinoma - Case report.

SUMMARY: The authors present a case of cologastric fistula
due to transverse colon adenocarcinoma, in a patient who
underwent surgery at the Departamento de Cirurgia da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sio Paulo. They cite
theseveral etiologies of this Kind of fistulas and suggest syndromic
diagnostic in the occurrence of diarrhea, weight loss and
stercoraceous breath or fecal vomiting. They also emphasize the
importance of mistrusting this diagnosis whenever fecal vomiting
is present in the absence of intestinal obstruction.
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