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diarrea, y en ocasiones cursan de manera asintomatica?,
por lo que habitualmente se diagnostican en el acto ope-
ratorio. Como pruebas de imagen que nos ayuden a su
diagnostico tendriamos la tomografia axial computarizada
y estudio radiografico de colon por enema® como las mas
frecuentemente realizadas. Otras pruebas serian CPRE?, el
diagndstico mediante colonoscopia es menos usual. En nues-
tro paciente el diagnostico fue un hallazgo casual en la CPRE
que fue indicada para extraccion de coledocolitiasis. El tra-
tamiento de eleccidn es quirirgico, mediante la realizacion
de colecistectomia abierta y fistuloplastia, aunque hay casos
descritos en los que se ha llevado cabo con éxito la repara-
cion laparoscopica®.
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Shock hipovolémico por fistula
aortoentérica: una causa inusual
de hemorragia digestiva

Hypovolemic shock caused by an aortoenteric
fistula: an unusual cause of gastrointestinal
bleeding

Sr. Director:

Las fistulas aortoentéricas (FAE) son una complicacion infre-
cuente y con gran mortalidad de los aneurismas adrticos'.
El proposito de nuestra presentacion es comunicar la impor-
tancia de la sospecha clinica para conseguir un diagnostico y
cirugia precoces que mejoraran el pronodstico del paciente,
ya que las FAE no tratadas conllevan una mortalidad del
100%.

Paciente varon de 72 afos con antecedentes de hiper-
tension arterial, cardiopatia isquémica, hiperlipidemia,
intervenido de aneurisma de aorta infrarrenal en 2001
con bypass aortobifemoral. En tratamiento con: ator-
vastatina, clopidogrel, atenolol, olmesartan, furosemida,
nitroglicerina y rabeprazol. Enviado a nuestra consulta para
estudio por dolor abdominal periumbilical e hipogastrico
de 20 dias de evolucion junto con cuadro constitucio-
nal y estrefimiento. En la exploracion fisica se encuentra
consciente, orientado, con sensacion de enfermedad y dis-
creta deshidratacion cutaneo-mucosa. PA 135/87 mmHg. FC
80 lat./min. Temperatura 36°C. Abdomen con cicatriz de
laparotomia no complicada, doloroso a la palpacion en
hipogastrio con sensacion de empastamiento, sin signos de
peritonismo y ruidos intestinales normales. Dado el dete-
rioro de su estado general se decide ingreso hospitalario
para estudio. A las 3h de su estancia en planta presenta
hematemesis franca junto con deterioro hemodinamico (PA


mailto:jfinamr@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.gastrohep.2011.02.012

CARTAS AL DIRECTOR

587

Figura 1

Burbujas de aire que indican la presencia de fistula
aortoduodenal.

80/40 mmHg, FC 122 lat./min). Se decide traslado a unidad
de cuidados intensivos y realizacion de gastroscopia urgente
donde se evidencia en segunda porcion duodenal restos
hematicos frescos que parecen provenir de tercera porcion
duodenal, sin poder progresar por agotamiento del endos-
copio. Se realiza angio-TAC abdominopélvica observando
cambios inflamatorios en la pared de la aorta abdominal
retroduodenal y burbujas de aire, entre la arteria mesenté-
rica superior y la inferior (fig. 1). Con la sospecha de FAE se
lleva a cabo intervencion quirirgica realizandose colocacion
de endoprotesis aortomonoiliaca con bypass femorofemoral,
diseccion de la fistula entérica a nivel de tercera porcion
duodenal y plastia de yeyuno. Su evolucion es satisfactoria
procediendo al alta hospitalaria a las 2 semanas del ingreso.

La FAE es una causa rara de sangrado digestivo
acompanada de alta mortalidad (30-85% segun las series)
y riesgo de sepsis, de ahi la importancia de la sospecha cli-
nica para tener un rapido diagnostico y actitud quirirgica
urgente. Se dividen en FAE primarias como consecuen-
cia de aneurismas arterioscleroticos o infecciosos y FAE
secundarias a cirugia de reparacion adrtica con o sin colo-
cacion de protesis vasculares aorticas (0,6-2% de los casos)
pudiendo presentarse pocos dias después hasta 15 afnos
mas tarde. Patogénicamente la arteriosclerosis esta pre-
sente en el 85% de las FAE primarias?, en el caso de las
FAE secundarias hay controversia acerca de la infeccion del
material protésico, estrés mecanico de la protesis y erosio-
nes de la pared intestinal. La localizacion mas frecuente es
la duodenal (60%), especialmente tercera-cuarta porcion.
El cuadro clinico clasico de dolor abdominal e irradiacion

lumbar, masa pulsatil abdominal y hemorragia digestiva es
poco frecuente, caracterizandose generalmente por san-
grado intermitente de varios meses de evolucion consistente
en melena o rectorragia (en nuestro caso el paciente pre-
sentaba una sintomatologia mas inespecifica consistente
en dolor periumbilical y cuadro constitucional hasta la
aparicion de la hemorragia masiva e inestabilidad hemo-
dinamica). Debido a su importante mortalidad se requiere
un gran indice de sospecha clinica. En pocas ocasiones la
endoscopia digestiva alta nos proporciona el diagnéstico?
(en nuestro paciente si nos proporciono la sospecha diag-
nostica al encontrar sangre proveniente de tercera porcion
duodenal) siendo la prueba diagnostica mas adecuada la TAC
con contraste que muestra la comunicacion entre aorta e
intestino con una sensibilidad del 40-90% y especificidad
del 33-100%* o bien la arteriografia (que precisa pérdidas
superiores a 0,5 ml/min para objetivar la lesion); a pesar de
todo en muchas ocasiones el diagnostico definitivo se realiza
durante la cirugia. El tratamiento de eleccion es quirurgico,
aunque también se han descrito casos tratados con técni-
cas intravasculares, siempre asociado a antibioticoterapia
intensa y en ocasiones a cirugia de derivacion intestinal®.
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