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Fistula gastroesplénica por adenocarcinoma gastrico y peritonitis difusa

Gastrosplenic fistula due to gastric adenocarcinoma and diffuse peritonitis
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gastrico penetrante al hilio esplénico que ocasiond infarto esplénico maligno y peritonitis difusa. Se
discute la racionalidad del tratamiento quirurgico. Varon de 84 afios con peritonitis difusa secundario
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Abstract
Citar como: Terry L, Matheus J. Fistula The first case in Peru of a gastro-splenic fistula (GSF) secondary to gastric adenocarcinoma penetrating
Q?Sff?esﬂ?/e”/?a P?’aqe’?OCafc’”Oma the splenic hilum, causing malignant splenic infarction and diffuse peritonitis, is reported. The rationale for
gastrico y peritonitis difusa. An Fac surgical treatment is discussed. An 84-year-old man with diffuse peritonitis secondary to a Borrmann 111 (BIII)
med. 2021;82(2):146-9.DOI: https/doi. gastric adenocarcinoma fistulized to the spleen and in communication with the peritoneal cavity. Four cases
0rg/10.15381/anales.v82i2.16907 of GSF associated with gastric cancer were found in the literature. The gastrectomy with curative intention in

a single stage, would be indicated for cases with good general condition and criteria of curability. A second
stage gastrectomy is reserved for cases with poor general condition and curability criteria. Local or palliative
resections would be indicated for cases with poor general condition and incurability.
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INTRODUCCION

Bioldgicamente, el bazo es resistente
a ser infiltrado o involucrado por neopla-
sias malignas de drganos vecinos o dis-
tantes. En autopsias de enfermos falleci-
dos por alguna neoplasia, entre el 0,6%
al 3% tienen metéstasis al bazo *?. La in-
filtracion y perforacion esplénica por un
cancer gastrico es rara; asi, se han repor-
tado 10 casos de 2564 (menos de 0,5%).

Presentamos el primer caso publicado
en el PerU, de una fistula gastroespléni-
ca (FGE) secundaria a adenocarcinoma
de cuerpo gastrico Borrmann Il (BIlI) in-
filtrante al hilio esplénico que ocasiond
infarto, perforacion, fistula y peritonitis
difusa. Se revisa la literatura relacionada
a cancer gastrico complicado con FGE y
su tratamiento.

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 84 afios, admitido

en emergenua. por, sgp5|s abdominal y Figura 1. Tomograffa con contraste que muestra imagen heterogénea, irregular e hipocaptante
antecedente diagnostico de adenocar- del hilio esplénico (necrosis). Burbujas de aire (aero-esplenia) e hipodensidad del parénquima
cinoma gastrico poco diferenciado de en relacién a absceso (flecha).

curvatura mayor e infarto de miocardio,
ambos 7 meses previos. Al examen fisico:
PA: 110/80 mmHg, FC: 110/min, FR: 24/
min. T: 38°C, IMC: 17,7 Kg/m?. Abdomen:
signo de Blumberg +. Score de Glasgow:
15. Analitica: leucocitos: 6410/mm?3,
abastonados 18%, hemoglobina: 9,4 g/
dL, plaquetas: 264 000/mm?3, albumi-
na: 2,3 g/dL, creatinina: 0,7 mg/dL, pH:
7,32, pCO2: 36,4 mmHg, Na: 135 mEq/L,
K: 3,2 mEqg/L, lactato: 1,5 mmol/L. Index
APACHE [l (Acute Physiology And Chro-
nic Health Evaluation II): 15. Index SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment
Score): 1. Index de Peritonitis Mannheim
(IPM): 29 (mortalidad 70-85%).

La tomograffa abdominal con contras-
te mostré una imagen heterogénea, irre-
gular e hipocaptante del hilio esplénico
(necrosis). Burbujas de aire (aero-esple-
nia) e hipodensidad del parénquima en
relaciéon a absceso. Figura 1.

Con el diagnostico de abdomen agudo
quirurgico, se realizd laparotomia explo-

radora donde se evidenci6 pus libre en Figura 2. Vista de la cara interna o géstrica del bazo. Se aprecia Ulcera gigante del cuerpo del estémago, de
cavidad de aproximadamente 1000 cc. 70 mm de didmetro, irregular e indurada (flecha). Infiltra el hilio esplénico, atraviesa el parénquima hasta
Esplenomegalia. Estémago: Uulcera gas- su cara diafragmatica.
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Figura 3. Vista de la cara diafragmatica del bazo. Infarto esplénico segmentario (flecha) por
trombosis maligna de su hilio, fistulizando estémago y cavidad peritoneal.

trica en curvatura mayor del cuerpo gas-
trico, de bordes indurados, de 7 cm de
didmetro, penetrante al bazo a través de
su hilio hasta necrosar la capsula espléni-

=
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ekl

ca en su cara diafragmatica, tal como se
muestran en las figuras 2 y 3. Se realizé
esplenectomia total, gastrectomia sub-
total parcial longitudinal (reseccion R2,

Figura 4. Microscopia del hilio esplénico.Infiltracion neoplasica del hilio esplénico que ocasiona
trombosis de los vasos de la pulpa roja e infarto consecuente. Carcinoma mixto, patron tubular
sélido y células en anillo de sello (adenocarcinoma poco diferenciado G3). Hematoxilina- eosina, 20x.
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linfadenectomia DO), yeyunostomia para
alimentacion, lavado de cavidad y dre-
naje. Pobre condicién del paciente para
cirugia radical.

El estudio anatomopatoldgico mostro
infiltracion neoplasica del hilio esplénico
gue ocasiona trombosis de los vasos de
la pulpa roja e infarto consecuente asi
como carcinoma mixto, patrén tubular
sélido y células en anillo de sello (ade-
nocarcinoma poco diferenciado G3), tal
como se muestra en la figura 4.

En el seguimiento del paciente, falle-
cid tres meses después en su domicilio.

DISCUSION

La primera fistula gastroesplénica
(FGE) fue descrita por De Scoville ® en
1962, a partir de una imagen tomogra-
fica caracterizada por esplenomegalia y
aire en el parénquima esplénico (aero-
esplenomegalia), que luego se confirmo
correspondia a un linfosarcoma esplé-
nico necrético fistulado al estémago. La
FGE es una rara complicacién potencial-
mente fatal de varias condiciones pato-
l6gicas, que incluyen linfoma gdstrico
o0 esplénico, adenocarcinoma gastrico,
enfermedad de Crohn, Ulcera gastrica be-
nigna, absceso esplénico y trauma. De to-
dos estos, los linfomas difusos, linfomas
de células B, y de células grandes, son las
neoplasias mas frecuentemente involu-
cradas en la creacién de FGE ©,

Dong Hyeok y col. identificaron 27 ca-
sos de FGE por linfomas, de edades pro-
medio 50,6 + 16,8 afios, donde los sinto-
mas mas frecuentes fueron hemorragia
digestiva alta, baja de peso y fiebre ¥. La
tomografia axial computarizada con con-
traste fue el estudio de eleccién en los
estudios publicados ©.

¢Practicar  gastrectomia  subtotal
longitudinal, resecciéon R2, linfadenec-
tomia DO, esplenectomia total, en este
paciente con peritonitis difusa y sepsis
grave fue razonable?. Gertsch © reportd
los resultados en 34 casos de canceres
gastricos perforados (CGP). De ellos, 30
(88%) fueron sometidos a gastrectomia
de emergencia con una mortalidad de
16%. Seis continuaron vivos a 42 meses
de seguimiento. Lehnert ”, de un total de
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1273 pacientes con céncer gastrico (en-
tre 1982-1999) encontro 23 (1,8%) casos
complicados con perforacién; y de 161
casos de perforaciones gastricas en el
mismo periodo de estudio, 23/161 (14%)
ocurrieron desde un lecho maligno. Dos
pacientes fueron gastrectomizados con
intencion curativa en emergencia (one-
stage procedure), 1 (50%) fallecié en el
postoperatorio. Seis pacientes fueron
tratados conservadoramente en emer-
gencia y luego electivamente gastrecto-
mizados con fines curativos (two-stage
procedure), no hubieron fallecidos. De
8 pacientes sometidos a gastrectomia
con intencion curativa, 4 (50%) estuvie-
ron vivos a 5 afios de seguimiento. De
los sometidos a cirugia paliativa, ninguno
alcanzé 6 meses de sobrevida. De la pu-
blicacion de Lehnert ) se puede concluir
que tratar la perforacién géstrica maligna
con gastrectomia radical y D2 no es acon-
sejable en emergencia; tratar la sepsis es
prioritario. Se planifica la gastrectomia
radical en segunda etapa (two-stage pro-
cedure).

Adachiy col. ® analizaron los resulta-
dos de 155 pacientes japoneses con can-
cer gastrico perforado (CGP) reportados
10 afios previos. Hubieron 27 EC (estadio
clinico) I (19%), 16 EC I (12%), 42 EC Il
(30%), 55 EC IV (39%). Se realizaron gas-
trectomias de emergencia en 128 (83%)
pacientes con una tasa de mortalidad
global de 7% y supervivencia a 5 afios de
40%. La tasa de sobrevida a 5 afios para el
EC | fue 93%, para el EC 1 49%, para el EC
11 34% y para el EC IV 7%. Para el mismo
periodo de estudio, la sobrevida a 5 afios
de pacientes sometidos a gastrectomia
electiva por CG no perforado, fue: 78-
96% para el EC 1, 46-77% para el EC I, 20-

51% para el EC I, y 10-20% para el ECIV;
la sobrevivencia en ambas poblaciones
(cancer gastrico perforado y no perfora-
do) fueron estadisticamente semejantes.
La perforacién gastrica y contaminacion
peritoneal no necesariamente influyeron
en los resultados; solo el estadio clinico
fue relevante. Adachi ® considerd que los
exitosos resultados son atribuibles a la
radicalidad de las gastrectomias, ausen-
cia de compromiso hepatico y peritoneal,
guimioterapia postoperatoria y lavado
profuso de la cavidad peritoneal.

Roviello © reporté la experiencia
con 10 (0,39%) casos de cancer gastrico
perforado (CGP) de 2564 CG operados
en tres centros oncolégicos de ltalia. Es
destacable el orden que propone para el
adecuado abordaje de CGP teniendo en
consideracion lo que denomina la condi-
cién general del enfermo. Esta condicion
general estaria compuesta por las varia-
bles: condicién hemodinamica (presen-
cia o ausencia de shock), gravedad de la
peritonitis y las comorbilidades eventua-
les. El factor curabilidad de la neoplasia
es también importante para disefiar la
conducta quirlrgica. Asi, se pueden pre-
sentar 4 escenarios en pacientes con
patologia probada de céncer: 1) Buena
condicién general + curabilidad acepta-
ble = gastrectomia D1, D2 o gastrectomia
en segundo tiempo. 2) Buena condicion
general + incurabilidad = gastrectomia
paliativa. 3) Mala condicién general + cu-
rabilidad aceptable = gastrectomia en se-
gundo tiempo. 4) Mala condicién gene-
ral + incurabilidad = cirugia local (cierre
simple). Si no se tiene certeza de la exis-
tencia de neoplasia, la condicién general
sola determina el proceder quirurgico.
Perforacion + buena condicidon general =

cirugia resectiva. Perforacion + mala con-
dicion general = cirugia local reparadora,
cierre simple.

Segun lo sugerido por Lehnert 7 (pa-
ciente sin condiciones ni diagndstico de
cancer) y Roviello © (mala condicion ge-
neral e incurabilidad), en el paciente del
presente reporte se realizd gastrectomia
parcial + esplenectomia + R2 + DO, con
criterio paliativo.
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