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CASO CLINICO

Fistula renocolica secundaria a
adenocarcinoma de colon
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¥ RESUMEN

Introduccion: El desarrollo de una fistula renocolica
es un evento infrecuente. Se han informado poco mas
de 100 casos en la bibliografia. La sintomatologia no es
especifica, sino insidiosa. El diagnostico se realiza con
estudios radiologicos y el manejo por lo general es qui-
rargico.

Objetivo: Presentar un caso de fistula renocoélica secun-
daria a un adenocarcinoma de colon, ya que es de muy
rara presentacion, asi como realizar revision de la bi-
bliografia mundial.

Conclusiones: La fistula renocdlica es una entidad que
se presenta muy raramente, sin embargo es importante
conocer el cuadro clinico que puede presentar, para con
ello tener una sospecha diagnostica y poder realizar un
abordaje diagnodstico y terapéutico adecuados. El pro-
nostico dependera de la enfermedad que dio origen a
la fistula.

Palabras clave: Fistula renocolica, adenocarcinoma,
colon, México.

B ABSTRACT

Introduction: Renocolic fistula development is rare. A little
more than 100 cases have been reported in the literature.
Symptomatology is insidious rather than specific. Diagnosis
Is made through radiological studies and management is
generally surgical.

Objective: To present a rare case of renocolic fistula
secondary to colon adenocarcinoma and to provide a
review of the international literature.

Conclusions: Renocolic fistula is a rare entity. However,
it Is important to be familiar with its clinical symptoms so
that diagnosis can be suspected and adequate diagnostic
and therapeutic approaches can be carried out. Prognosis
Is dependent on the disease causing the fistula.

Key words: renocolic fistula, adenocarcinoma, colon,
Mexico.

¥ INTRODUCCION

El desarrollo de una fistula renocolica es un evento in-
frecuente. Se han reportado un poco mas de 100 casos
en la literatura.' Se encuentra mas afectado el colon as-
cendente y descendente. El mayor numero de informes
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refieren el lado izquierdo como el mas afectado.'s'° En
10% de los casos, se extiende a nivel cutaneo.'"'” El diag-
nostico se realiza con estudios radiologicos y el manejo
por lo general es quirtrgico.*®
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Imagen 1. Tomografia de Abdomen con contraste oral. Paso de
medio de contraste a cavidades renales y nivel hidroaéreo en colon.

® PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Varoén de 50 anos de edad, con antecedente de tabaquis-
mo cinco cigarros diarios por 25 anos, sin otros antece-
dentes. Inicio su padecimiento nueve meses antes de su
ingreso, caracterizado por astenia, adinamia, hiporexia;
dos meses después presentod tos humeda, no cianozan-
te, en accesos, con expectoracion amarilla, dolor toraci-
co y fiebre, por lo que fue ingresado en otra institucion
publica, donde recibi6 tratamiento por cuadro de neu-
monia. Durante su estancia hospitalaria, se detectd una
tumoracion en region lumbar derecha, que presento au-
mento paulatino de tamano hasta alcanzar 12 cm por 10
cm, por debajo del reborde costal en referencia con la
linea medio clavicular y la linea axilar anterior, con bor-
des mal delimitados, dolorosa a la palpacion y con emi-
sién de exudado amarillo fétido por orificio fistuloso en
region lumbar derecha, con cierre espontaneo posterior.
Se trat6 en forma ambulatoria y con medicamentos ora-
les. Mostro¢ deterioro paulatino del estado general y con
recidiva del orificio fistuloso. Cinco meses después, inicid
con evacuaciones liquidas, en numero de 10 a 12 en 24
horas, no fétidas, sin presencia de moco, ni sangre, asi
como pérdida de peso de 25 kilos desde el inicio de su
padecimiento. Una semana antes de su ingreso presento
agudizacion de su cuadro agregandose nausea y vomi-
to asi como sintomatologia urinaria de almacenamiento.
Acudi6 al servicio de urgencias de nuestra institucion
encontrandose a la exploracion conciente, deshidrata-
do, caquéctico, abdomen en batea, con aumento en la
frecuencia de ruidos peristalticos, se palpaba masa en

Imagen 2. Tomografia de Abdomen con contraste oral y endove-
noso con trayecto fistuloso evidente.

flanco e hipocondrio derechos de aproximadamente 10
cm por 10 cm, por debajo del reborde costal, dura, no
dolorosa, fija, sin cambios de coloracion en piel. Exa-
menes de laboratorio con cuenta leucocitaria de 6900,
hemoglobina de 6.8, hematocrito de 22%, plaquetas de
196 000, glucosa 116, nitrébgeno ureico 7.3, creatinina
1.02, Urea 32, Na 135, K 1.67, Cl 109, Ca 6.6, proteinas
4.72,albumina 1.39, BT 1.1, AST 29, ALT 26, FA 404, DHL
533, TP 20 segundos, TPT 35 segundos, Ac. Anti HIV 1
y 2 negativos. EGO pH 5.0, densidad 1.010, leucocitos
uno por campo, levaduras escasas, no proteinuria, ni-
tratos, eritrocitos. Tomografia helicoidal de abdomen en
fase de contraste oral mostro la presencia del paso de
medio de contraste a cavidades renales superiores con
nivel hidroaéreo evidente (Imagen 1), confirmandose €l
orificio fistuloso de colon a rindn en la fase de contraste
endovenoso (Imagen 2). Colonoscopia con la presencia
de tejido de neoformacion en la union del colon ascen-
dente con el transverso, irregular, exofitica, con multi-
ples areas de necrosis. El estudio histopatologico de la
biopsia informé: Adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado de colon. El paciente presentd durante su estan-
cia hospitalaria deterioro de su estado general, y fallecio
antes de instalar el tratamiento definitivo. En la autopsia
se confirmd el diagnostico clinico-radiolégico, eviden-
ciandose la presencia de trayecto fistuloso entre colon y
rinén derecho (Imagenes 3 y 3A). A la revision micros-
coOpica de la pieza, se observo la presencia de adenocarci-
noma originado en el epitelio de la mucosa de colon con
invasion del parénquima renal (Imagenes 4 y 5).
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Imagen 3. Superficie de corte de pieza de autopsia. Neoplasia que ocupa la luz del colon, adherida y abierta a parénquima y cavidades de
rindn derecho. A. Esquema de la superficie de corte de autopsia. R = Rifdn, C = Colon, P = Pelvis renal, T = Tumor y F = Fistula renocdlica.

® DISCUSION

La comunicacion fistulosa entre el aparato urinario y el
tracto gastrointestinal, se puede presentar en diferentes
sitios anatomicos del aparato urinario desde rindn has-
ta uretra, incluyendo la pelvis renal, uréter y vejiga.'s!?
Las fistulas renocélicas fueron descritas desde 1960 por
Hobson, quien informo sobre el primer caso del apara-
to urinario a tracto intestinal secundaria a tuberculosis.'?
Las fistulas se pueden clasificar en traumaticas y espon-
taneas. Los casos de origen traumatico son invaria-
blemente iatrogénicos, secundarios a procedimientos
abiertos o percutaneos. Las espontaneas se presentan
habitualmente como consecuencia de un proceso infla-
matorio infeccioso o secundario a neoplasias. Las enti-
dades patolodgicas que dan origen mas frecuentemente
a este tipo de fistulas son la tuberculosis genitourinaria
y la pionefrosis con calculos.” *'° El origen en el tracto
gastrointestinal es menos frecuente que en el apara-
to urinario, informandose involucramiento del intestino
delgado, colon ascendente, transverso, descendente y
recto sigmoides.'® Las enfermedades que dan origen a
este tipo de fistula son de origen neoplasico y por enfer-
medad diverticular de colon.'s Brust, en 1974, comunico
un caso cuyo origen fue una neoplasia de colon, igual
que el caso que se comunica en esta ocasion.?' La se-
cuencia fisiopatologica para la formacion de la fistula es
con base al desarrollo de un proceso inflamatorio agu-
do con formacién de absceso que drena de manera es-
pontanea al 6rgano vecino; regularmente infiltrado con
el proceso inflamatorio. La relacion anatomica natural
entre el tracto urinario y el colon favorece que la presen-
tacion de los trayectos fistulosos sea mas frecuente
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en el colon ascendente y descendente, cuando la
comunicacion con el aparato urinario involucra a las
vias urinarias superiores. En lo que respecta a la fre-
cuencia con la que se afecta el lado izquierdo o derecho
de una fistula reno coélica, los informes senalan al lado
izquierdo como el mas afectado, debido a la distribu-
cién anatomica natural de los focos primarios del can-
cer de colon en este lado. En nuestro caso se presentd
en el colon ascendente. La enfermedad diverticular en
sigmoides con comunicacion a vejiga, es la razén mas
comun de esta patologia.'*1°? La presentacion clini-
ca de las fistulas reno coélicas puede ser muy variable,
desde sintomas generales como pérdida de peso pro-
gresiva, astenia, adinamia, hiporexia, deshidratacion;
sintomas gastrointestinales como despenios diarreicos
persistentes, dolor y distension abdominal, aumento en
la frecuencia de las evacuaciones, tenesmo rectal, en ra-
ras ocasiones pueden debutar como abdomen agudo,
secundario a obstruccion intestinal,® asi como sintoma-
tologia urinaria como neumaturia y fecaluria, en 10% de
los casos se presenta con apertura y cierre espontaneos
de la fistula a piel.!>¢'41% En la serie presentada por Vi-
dal en 1995, informé que la presencia de enfermedad
neoplasica, puede interferir con el diagnoéstico, '° En el
caso que presentamos, de identificd una masa en la re-
gion lumbar derecha, con datos de neumonia y diarrea
crénica, lo que nos hizo sospechar de que fuera portador
del HIV el cual se descarto con las pruebas apropiadas.
El diagnostico se realiza por medio de estudios de ima-
gen, siendo utiles el colon por enema y pielografia
retrograda en las cuales se evidencia paso de medio de
contraste entre cavidades y el colon, aunque en algu-
nas ocasiones no se logra observar:##?* la tomografia
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Imagen 4. Fotomicrografia a 4X de un corte histologico tefido con
H-E donde se observa la mucosa del colon (M), con adenocarci-
noma moderadamente diferenciado (ADC).

computarizada es un estudio de gran definicion, como lo
reporto Blatstein y Parvey podemos apreciar la fistula, el
paso de medio de contraste de colon a cavidades renales
y niveles hidroaéreos, asi como inflamacion peri nefritica
que se extiende hasta el colon, lo cual se puede apreciar
en nuestro caso;?* cuando se presenta extension a piel,
la fistulografia es una excelente herramienta.!681617.21 E]
manejo de los casos originados por instrumentacion ge-
neralmente es conservador; sin embargo en el resto de
los casos el manejo siempre es quirtrgico, debiéndose
realizar la nefrectomia y reseccion intestinal con anasto-
mosis primaria. En nuestro caso debido a las malas con-
diciones en las que se encontraba el paciente no se le
pudo llevar a quiréfano y realizar la cirugia ya comen-
tada. En el caso de pacientes con tuberculosis se debe
manejar con tratamiento espeecifico.!-5-810:12.14.16,172021.25
Se ha informado sobre el manejo laparoscopico con
base en nefrectomia y cierre de la fistula.'® El pronostico
depende de la etiologia, la duracion de la enfermedad,
el grado de deterioro renal y las condiciones generales
del paciente.!

H CONCLUSION

La fistula renocolica es una entidad que se presenta muy
raramente. Es importante conocer el cuadro clinico que
puede presentar, para con ello tener una sospecha diag-
nostica y poder realizar un abordaje diagnostico y tera-
péutico adecuado. Debemos recordar que el pronostico
dependera de la enfermedad que dio origen a la fistula.

Imagen 5. Fotomicrografia a 4X de un corte histologico tefiido con
H-E del parénquima renal con glomérulos (G) infiltrados por el ad-
enocarcinoma de colon (ADC).
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