OBSERVACIONES CLINICAS

e l Localizador web
Articulo 147.732

Hemorragia digestiva alta por fistula aortoesofagica
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una mujer de 60 afios de edad,
que comenzé con dolor toricico y un posterior episodio de
hematemesis. Se diagnosticé una fistula aortoesofagica, por
lo que se coloc6 una doble proétesis aértica y esofagica, con
buena evolucion clinica. A los 15 dias presenté migracion de
la prétesis esofagica y se realizéo una nueva endoscopia, que
permitio visualizar una espina de pescado enclavada en el
esofago.

UPPER DIGESTIVE HEMORRHAGE DUE TO
AORTOESOPHAGEAL FISTULA

We describe the case of a 60-year-old woman who presented
with thoracic pain followed by hematemesis. Aortoesopha-
geal fistula was diagnosed. Double aortic and esophageal
protheses were placed with good clinical outcome. After 15
days, the patient presented migration of the esophageal
prothesis and a further endoscopic examination was perfor-
med. A fishbone was visualized in the fistula orifice.

INTRODUCCION

Las hemorragias digestivas y la impactacién esofagica de
cuerpos extrafios son las principales indicaciones de en-
doscopia urgente. Los cuerpos extrafios impactados en el
esofago pueden presentar la variedad mds sorprendente.
Sin embargo, las complicaciones mds graves, como per-
foraciones, hemorragias, mediastinitis y fistulas, se deben
en su gran mayoria a la laceracién transmural por el bor-
de afiliado de espina de pescado (60%) y a hueso de pollo
(16%)".

Los pacientes con fistula aortoesofdgica por cuerpo extra-
flo esofdgico se manifiestan clinicamente con dolor cen-
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trotoracico y/o disfagia, con posterior aparicién de una
«hemorragia de aviso» que suele preceder a una hemorra-
gia grave y generalmente incontrolable en un corto pe-
riodo.

A continuacién presentamos un caso clinico de una he-
morragia digestiva alta por fistula aortoesofagica como
complicacién de enclavamiento de espina de pescado en
el eséfago.

CASO CLIiNICO

Mujer de 60 afios de edad, con antecedentes personales de hipertiroidismo
en tratamiento con tiamazol, trombosis venosa profunda de miembro infe-
rior derecho hace 2 afios y herniorrafia inguinal derecha, que acudié al
servicio de urgencias por dolor centrotordcico irradiado a la espalda de 2
dias de evolucién, acompafiado de vomitos hemadticos en las dltimas 24 h,
sin repercusion hemodindmica y sin disfagia. La exploracion fisica desta-
caba una temperatura de 38,4 °C, sin ningtin otro hallazgo patolégico. La
radiografia de térax, la analitica y el electrocardiograma eran normales.
Se indicé gastroscopia urgente, observando abundantes restos hemadticos
en el es6fago con codgulo adherido en el cardias, sin otros hallazgos. Ante
estos resultados, se decidi6 el ingreso hospitalario de la paciente.

A las 24 h del ingreso la paciente present6 un nuevo episodio de hema-
temesis con cortejo vegetativo e intenso dolor tordcico, que persistia
tras conseguir la estabilidad hemodindmica. Se realiz6 una segunda en-
doscopia, en la que se observé a 25 cm de la arcada dentaria un orificio
ovalado de aproximadamente 1 cm de didmetro maximo con sangrado
activo abundante y pulsdtil. Ante estos hallazgos se decidi6 la realiza-
cién de una tomograffa computarizada (TC) urgente para confirmar la
sospecha diagndstica de fistula aortoesofagica. La TC demostré la pre-
sencia de un aneurisma de 1-2 cm que comunicaba con el eséfago por
una fistula asociada a un gran hematoma mediastinico (figs. 1 y 2).
La paciente fue reinterrogada refiriendo la ingesta previa de pollo y
pescado 2 dfas antes del inicio del cuadro clinico, coincidiendo con el
inicio del dolor tordcico. No se observé ningtin cuerpo extrafio esofagi-
co en las pruebas endoscdpicas ni en las pruebas de imagen radiols-
gicas.

Ante el diagnéstico de fistula aortoesofdgica, se decidié la colocacién
de doble endoprdtesis adrtica intravascular (Endoprotesis toracica Ta-
lent Medtronic® de 24 mm de didmetro por 116 mm de longitud) y eso-
fégica (prétesis recubierta esofdgica de nitinol Taewoong Medical® de
18 por 100 mm) (figs. 3 y 4) y se inicid tratamiento antibidtico para
la mediastinitis. La paciente presenté una buena evolucién clinica con
adecuada tolerancia oral, por lo que fue dada de alta domiciliaria a los
15 dias de su ingreso. Se programoé para extraccion de prétesis esofagica
al mes de su colocacién.

Sin embargo, a los 7 dias del alta la paciente acudié a urgencias por un
nuevo episodio de vomitos, en esta ocasion sin sangre, sin dolor toréci-
co ni fiebre. Mediante la radiografia abdominal urgente se pudo verifi-
car la migracién de la prétesis esofdgica al duodeno proximal (fig. 5),
que se extrajo mediante endoscopia. En el mismo acto endoscdpico se
revisé el orificio fistuloso del es6fago, donde se observé un cuerpo ex-
trafio enclavado sobre la tlcera cubierta de fibrina, compatible con espi-
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Fig. 1. Reconstruccion en tres dimensiones. Aneurisma adrtica (flecha).
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Fig. 2. Fistula aortoesofigica (flechas).

na de pescado. La espina no se habia apreciado en las endoscopias ni en
las pruebas de imagen previas. Se procedié a la extraccion de la espina
por via endoscdpica sin complicaciones. La paciente actualmente se en-
cuentra asintomatica con buena tolerancia oral y completa resolucién de
sus complicaciones.

Fig. 4. Protesis aortica (flecha roja) y esofdgica (flecha verde)

DISCUSION

La hemorragia digestiva alta por fistula aortoesofdgica
tiene una elevada mortalidad®. El cese espontdneo de la
hemorragia no se suele producir, a diferencia de otras
causas de hemorragia digestiva alta. En esta paciente se
pudo controlar mediante la asociacién de una doble prote-
sis en la aorta y el es6fago. Posteriormente, se comprobd
que la causa habia sido una espina de pescado enclavada
en la pared esofdgica, por lo que se procedi6 a su extrac-
cién endoscépica. Antes del desarrollo de las prétesis en-
doluminales (digestivas y vasculares), la tnica opcién
para estos pacientes en quienes se sospecha una fistula
aortoesofagica era la cirugia de emergencia, debido a la
gravedad del proceso. Hoy en dia, las prétesis se presen-
tan como alternativa, con la gran ventaja de que se trata
de una técnica mucho menos agresiva’>. La hemorragia
digestiva alta causada por una fistula aortoesofagica es
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Fig. 5. Radiografia simple de abdomen que muestra protesis esofdgica
migrada a duodeno proximal (flecha).

una etiologia muy poco frecuente. De Manzoni et al’, en
una serie compuesta por 3.741 pacientes con hemorragia
digestiva alta, detectaron un solo caso en cuya etiologia
se encontraba implicada la fistula aortoesofégica®. En la
bibliografia médica hay varios casos clinicos publicados.
La serie més extensa, realizada en China, incluye a 17 pa-
cientes.

A pesar de la baja probabilidad de que la hemorragia di-
gestiva se encuentre en relacién con una fistula aortoeso-
fagica, esta entidad siempre tiene que estar presente en el
diagnéstico diferencial. En este punto, la anamnesis es
fundamental y va a dirigir el curso hacia un diagndstico y
tratamiento correctos, aumentando asi la supervivencia. El
dolor toricico de caracteristicas pleuriticas previo al inicio
de la hemorragia sin hallazgos cardiopulmonares patolégi-
cos e ingestion previa de espina de pescado o hueso de po-
1lo u otro cuerpo extrafio nos debe alertar sobre esta posi-
ble etiologia de la hemorragia. Asi, en todos los casos
clinicos descritos en la bibliografia médica, la hemorragia
estd precedida siempre por el dolor toracico, sin relacién
con el cortejo vegetativo ni la patologia cardiopulmo-
nar'>718, En el caso clinico descrito, el dolor precedia al
sangrado digestivo en 2 dias, y éste persistia a pesar de la
estabilidad hemodindmica, datos de la anamnesis que aler-
taron sobre la posibilidad de la existencia de la fistula.

La perforacién adrtica se puede deber a la lesion de la pa-
red por la infeccién mediastinica adyacente, es decir, se
presentaria como un aneurisma micético. No obstante, en
este caso clinico, como se puede observar en la imagen de
TC, el aneurisma dortico no presenta inflamacién de sus
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paredes, que nos sugieran la existencia de un aneurisma
micético. Sin embargo, los datos de la historia clinica y la
comprobacién de la pequefia longitud de la espina de pes-
cado sugieren este mecanismo de lesion adrtica a pesar de
los hallazgos radiolégicos.

Los casos clinicos de fistula aortoesofagica descritos, en
su mayoria se producen por roturas de aorta secundaria a
traumatismo tordcico, aneurisma o cirugia cardiovascular
y, en segundo lugar, a la patologia por cuerpos extraios
esofdgicos. La mortalidad es muy elevada, y la hemorra-
gia es la causa mas frecuente de mortalidad en ambos ca-
sos. La rdpida actuacién ante el diagnéstico es clave para
la supervivencia de los pacientes y requiere la actuacion
multidisciplinaria con la colocacién de una prétesis aorti-
ca urgente para evitar la exanguinacion.
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