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Hemorragia digestiva baja masiva secundaria a
fistula aortoentérica como complicacion tardia del
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doble trasplante renopancreatico

Massive low gastrointestinal bleeding as a late complication of double
renal and pancreatic transplantation

El doble trasplante reno-pancreatico estd adquiriendo una
importancia creciente en la actualidad como tratamiento
definitivo en pacientes con DM tipo 1 y nefropatia diabética
terminal’. Las mejoras en la calidad del injerto y en la técnica
del trasplante, el uso de tratamiento inmunosupresor mas
potente y la profilaxis frente infecciones que se han producido
en los ultimos afios han reducido notablemente el nimero y la
gravedad de complicaciones precoces y tardias. Sin embargo,
algunas de ellas todavia presentan una elevada complejidad
de tratamiento y conllevan gran morbimortalidad®>.
Presentamos el caso de una mujer de 49 afios con DM tipo 1
del mal control junto a nefropatia diabética terminal, que fue
sometida en 2010 a trasplante renopancredtico con drenaje
entérico. Ninguna complicacién fue resefiada durante el
postoperatorio ni durante el seguimiento semestral con
ecografia-Doppler. En 2015, se detect6 una disfuncién crénica
de ambos injertos, con pruebas de imagen sin alteraciones. En
2020 presenté un rechazo crénico del injerto pancreatico
asociando una importante inflamacién, desestructuracién y
necrosis glandular, que fue manejado conservadoramente. La
paciente ingres6 en diciembre del 2021 por episodio de

rectorragia y sincope. A su llegada a Urgencias se encontraba
estable hemodindmicamente, con hemoglobina similar a sus
basales de 11,8 g/dl. A las pocas horas de ingreso presenté una
rectorragia con shock hemorragico. Se inicidé resucitacion
hemodindmica con fluidoterapia intensiva y se considerd
realizar una gastroscopia urgente para descartar hemorragia
digestiva alta masiva. Sin embargo, ante la persistente
inestabilidad hemodindmica a pesar del inicio de farmacos
vasoactivos, se realizé una angio-TAC urgente (figura 1) que no
objetivo el origen del sangrado, pero observé un marcado
componente inflamatorio del injerto pancreatico en la fosa
iliaca derecha. Ante la sospecha de complicacién tardia del
injerto pancreatico, se practic6 una laparotomia media
urgente, que evidencié un plastrén inflamatorio involucrando
al injerto pancreatico e infiltrando el ciego y los vasos
mesocoélicos. Se realiz6 una hemicolectomia derecha
ampliada con inclusién del injerto, que puso de manifiesto
una lesién sangrante en la cara anterior de la arteria iliaca
comun derecha, a nivel de la localizacién previa del injerto. Se
llevé a cabo ligadura y posterior bypass femorofemoral,
consiguiendo la hemostasia. El estudio anatomopatoldgico

Figura 1 - Angio-TAC abdominopélvica con contraste intravenoso en corte coronal y sagital. Puede observarse plastron
inflamatorio en FID (flecha) a nivel de injerto pancreatico, sin poder objetivar alteraciones vasculares ni extravasacion de

contraste a dicho nivel.
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de la pieza quirdrgica confirmé la existencia de una perfora-
cién del tejido pancredtico necrosado hacia el colon derecho
con formacién de un seudoaneurisma y fistulizacién aorto-
entérica. La paciente evolucioné favorablemente tras la
cirugia, pudiendo ser dada de alta.

Clasicamente se ha considerado que el trasplante de
pancreas presenta una mayor tasa de complicaciones respecto
a otros trasplantes de érgano sélido®. Por orden de frecuencia,
encontramos la trombosis del injerto, seguida de pancreatitis
aguda, rechazo agudo, crénico y formacién de fistulas
pancreéticas®. La fistula arterioentérica consiste en la comu-
nicacién incidental de un vaso sanguineo y el intestino. Se
puede presentar como anemia crénica, hemorragia digestiva
alta, baja o shock hemorragico®. Los injertos pancreaticos
resultan especialmente susceptibles a dicha complicacién
debido al dafio enzimatico crénico del fluido pancreatico sobre
la anastomosis. Ello, afiadido a la existencia de factores de
riesgo, como el drenaje intestinal del injerto pancreatico en
lugar de hacia la vejiga urinaria (como nuestra paciente), las
infecciones perioperatorias o la existencia de malformaciones
arteriovenosas, tienen como resultado final la formacién de
fistulas que comunican arterias del injerto pancredtico con el
tracto gastrointestinal®.

En su diagnéstico resulta fundamental la sospecha clinica
inicial’. Las endoscopias digestivas pueden resultar de utilidad
para descartar otras causas de sangrado, aunque se encuen-
tran limitadas en caso de inestabilidad hemodindmica o
sangrado abundante que impida la visualizacién®. La angio-
TAC permite detectar extravasacién de contraste a la luz
intestinal, si bien requiere un sagrado de elevada cuantia que
no siempre se observa. La arteriografia permite detectar el
punto exacto de sangrado para llevar a cabo un tratamiento
definitivo mediante embolizacién o quirtrgico, que es el
tratamiento definitivo®. Por tanto, la hemorragia digestiva
secundaria a la formacién de una fistula arterioentérica en el
contexto del trasplante pancredtico es una complicacién de
baja frecuencia pero elevada mortalidad y complejidad
diagnéstico-terapéutica. Por ello resulta fundamental intentar
prevenirla, para lo que se podria plantear un seguimiento
radiolégico sistematico en pacientes con factores de riesgo
establecidos.

Consentimiento informado

La paciente conoce, entiende y acepta la publicacién de su caso
clinico con caracter anénimo, asi como los objetivos cientificos
y de aprendizaje de dicha publicacién.

Firma consentimiento informado y obtiene hoja de
informacién para el paciente.

Ademas, este articulo ha sido revisado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del hospital.
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