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CASO CLINICO

Fistula aorto-gastrica. Informe de un caso tratado
con reparacion de la aorta, gastrectomia total y
esofago-yeyuno-anastomosis en Y de Roux

Aortogastric fistula. Report of one case treated with aortic repair,
total gastrectomy and Roux-in-Y-esophagus-jejunal anastomosis

Dr. German Humberto Delgadillo Teyer,* Dr. José Arturo Velasquez Garcia,* Dr. José Fenig Rodriguez,*
Dr. Francisco Campos Campos,* Dr. Jorge Cervantes Cruz,* Dr. Bernardo Medina Portillo

Resumen

Objetivo: Describir el caso de una paciente con he-
morragia de tubo digestivo proximal masivo, secun-
dario a Glcera gastrica con hallazgo de fistula aorto-
gastrica.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion del caso: Se traté de una paciente de 76
afios de edad con cuadro de cinco dias, con evacua-
ciones melénicas en numero de tres al diay presen-
cia de hematemesis en namero de dos ocasiones.
Serealizé endoscopia de urgencia con hallazgos de
hernia hiatal por deslizamiento no reductible; anivel
de curvatura mayor en fundus gastrico, se observé
una Ulcera redondeada, de bordes bien definidos y
con hemorragia arterial activa, se realiz6 esclerote-
rapia, con aumento del sangrado y estado de cho-
que hipovolémico. Se sometié a cirugiade urgencia
con hallazgos de Ulcera hemorragica con vaso arte-
rial a nivel de fundus gastrico sobre su curvatura
mayor con trayecto fistuloso hacia aorta. Se realizé
gastrectomiatotal, al término de ésta se observo le-
sion en aorta abdominal supraceliaca, se resecaron
los bordes inflamatorios de |la pared de aortay se
coloc6 parche de dacrdn; serealizo exclusivamente
cirugia de control de dafios por inestabilidad hemo-
dinamica con hemorragia aproximada de 6,000 ml.
Se reintervino al siguiente diay se realiz6 es6fago-
yeyuno-anastomosis término lateral en Y de Roux.
Conclusion: Las fistulas aorto-entéricas son poco fre-
cuentes en nuestro medio, parafinales de ladécada
pasada, en laliteratura mundial habia 250 casos pu-
blicados. El tratamiento es quirargico una vez reali-
zado el diagndstico; en caso de cirugia de urgencia,
la mortalidad es alta por la hemorragia masiva. La
intervencion oportuna es de suma importancia.

Abstract

Objective: To describe the case of a patient with mas-
sive hemorrhage of the proximal digestive tract, sec-
ondary to a gastric ulcer with findings of an aorto-
gastric fistula.

Setting: Third level health care hospital.

Description of the case: Woman of 76 years of age with
symptomatology of 5 days of evolution, three melenic
stools per day and hematemesis in two occasions.
Emergency endoscopy revealed a hiatal hernia due to
non-reducible sliding. At the level of the greater curva-
ture, in the gastric fundus, a rounded ulcer with well
defined borders and active arterial hemorrhage was
observed, sclerotherapy was performed, inducing in-
crease in bleeding and leading to hypovolemic shock.
The patient was subjected to emergency surgery, re-
vealing ahemorrhagic ulcer of the arterial vessel at the
gastric fundus level over the greater curvature with a
fistulous tract to the aorta. Total gastrectomy was per-
formed, at the end of the procedure a lesion in the su-
praceliac abdominal aorta was observed, the inflam-
matory margins of the aorta wall were resected, plac-
ing a dacron patch; only damage control surgery was
performed due to the unstable conditions of the pa-
tient with a hemorrhage of approximately 6000 L. She
was operated again on the next day performing a Roux-
in-Y lateral-terminal esophagus-jejunal anastomosis.
Conclusion: Aortoenteric fistulas are uncommon in
our milieu: there were 250 cases reported in the world
literature at the end of the last decade. Treatment is
surgical once diagnosis has been reached. In cases
of emergency surgery, mortality is high due to the
massive hemorrhage. Prompt and timely intervention
is of utter importance.
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Introduccion

La fistula aorto-entérica es una enfermedad poco fre-
cuente, la primera fue publicada en el afio de 1822. Su
frecuencia mundial es menor del 1% y hasta finales de
la década pasada se informo de 250 casos en la litera-
tura mundial.*? La fistula aorto-entérica (FAE) es una
comunicacion entre la aorta y algiin segmento del tubo
digestivo, puede ser de dos tipos: las primarias debi-
das a enfermedades como ateroesclerosis, carcinomas,
litiasis vesicular, entre otras muchas mas; las secunda-
rias son el resultado de cirugia vascular previa con co-
locacion de injertos vasculares, que, por el contacto pro-
longado del injerto, provoca erosion de algun segmen-
to intestinal ocasionando asi la fistula. La frecuencia
es del 0.4 al 2.4% en pacientes sometidos a cirugia
vascular.*®

La FAE es causa de hemorragia de tubo digestivo, su
etiologia es diversa, predominan la ateroesclerosis, la
litiasis vesicular, los carcinomas, la enfermedad diverti-
cular, la apendicitis y las Ulceras pépticas.?4® También
las hay secundarias a traumatismo abdominal, siendo
esto ultimo poco frecuente.” Anatdbmicamente la porcion
del intestino méas afectada en las FAE es el duodeno, en
cerca del 80% de los casos, mas frecuente en la tercera
y cuarta porcion, aunque puede presentarse en cual-
quier sitio del tubo digestivo.?4#

La presentacion clinica suele ser insidiosa, inicialmen-
te hay un episodio de hemorragia del tubo digestivo du-
rante horas o semanas, de inicio subito, caracterizado
por melena, hematemesis, dolor abdominal, masa ab-
dominal pulsatil, seguido de hemorragia masiva y colap-
so cardiocirculatorio por hipovolemia.?4910

La endoscopia, arteriografia y ultrasonido son de uti-
lidad para la evaluacion de estos pacientes, ademas, la
tomografia axial computada puede detectar infeccion
periadrtica, o la fistula, con una sensibilidad del 94% y
especificidad del 85%.356.11.12

La laparotomia exploradora esta indicada en el pa-
ciente con hemorragia de tubo digestivo masivo; es
importante la localizacion de la fistula con cierre del
defecto o colocacién de parche aodrtico al igual que
reparacion del segmento intestinal afectado.®*? La mor-
talidad es del 33 al 85% en pacientes sometidos a
laparotomia exploradora de urgencia con hallazgo de
FAE.2'12'13

El objetivo de esta comunicacién es describir el caso
de una paciente con fistula aorto-entérica.

Descripcién del caso

Se presenta el caso de una mujer de 76 afios de edad
proveniente de medio socioeconémico medio, con an-
tecedentes de: safenectomia hace 25 afios por insufi-
ciencia venosa periférica de miembro pélvico derecho
sin complicaciones, cirugia de columna con coloca-
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cion de placa cervical un afio antes y, colecistecto-
mia convencional un mes previo a su ingreso por co-
lecistitis crdnica litiasica; refirié ingesta crénica de
antiinflamatorios no esteroideos por artritis, durante
cuatro afios, cuadro de hemorragia de tubo digestivo
alto tres meses antes de su ingreso resuelto con
medidas generales y tratamiento médico, sin segui-
miento posterior.

Inicié su padecimiento cinco dias antes de su in-
greso con la presencia de evacuaciones melénicas en
namero de tres al dia y, dos dias antes, presencia de
hematemesis en nimero de dos ocasiones al dia,
motivo por el cual fue enviada a nuestra unidad. A su
ingreso presentaba tension arterial de: 90/60, frecuen-
cia cardiaca 110 por minuto y salida de material san-
guinolento a través de sonda nasogastrica. Se realizé
endoscopia de urgencia con los siguientes hallazgos:
hernia hiatal por deslizamiento no reductible, multi-
ples erosiones en antro en fase de cicatrizacion, a ni-
vel de la curvatura mayor, en fundus gastrico, se ob-
servo una ulcera redondeada, de bordes nitidos y eri-
tematosos, con hemorragia arterial activa, se realiz6
escleroterapia, con aumento del sangrado, presenté
inestabilidad hemodinamica sin control de la hemo-
rragia por lo que se realizd laparotomia exploradora
de urgencia con los siguientes hallazgos transopera-
torios: a través de una gastrotomia se observé Ulcera
hemorragica por vaso arterial a nivel de fundus géstri-
co, sobre su curvatura mayor, por fistula aorto-gastri-
ca, se procedio a realizar gastrectomia total y cirugia
de control de dafios, se traté en forma conjunta con el
servicio de angiologia, quienes realizaron control proxi-
mal y distal de aorta, en ésta se observé una lesion
de 2 cm de diametro, en aorta abdominal supracelia-
ca en su cara anterior (Figuras 1y 2). Se resecaron
bordes inflamatorios de la pared adrtica y se coloco
parche de dacron, ademas de cubrir la reparacién con
tejido celulo-linfatico periadrtico (Figura 3). No fue po-
sible realizar la anastomosis esofagoyeyunal en este
tiempo por inestabilidad de la paciente debido a la
hemorragia calculada en 6,000 ml; se procedi6 a cie-
rre y estabilizacién en terapia intensiva, donde evolu-
cion6 favorablemente, se reintervino a las 24 h reali-
zandose esdéfago-yeyuno-anastomosis terminolateral
enY de Roux, sin complicaciones, no se observaron
alteraciones del parche aértico.

Evoluciono satisfactoriamente, con inicio de la via oral
a los cinco dias de operada con buena tolerancia a la
misma, actualmente es controlada en la consulta exter-
na sin complicaciones.

Discusién
Las fistulas aorto-entéricas son una enfermedad de baja
frecuencia a nivel mundial. Su frecuencia es menor de
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Fig. 1. Aorta abdominal supraceliaca. Obsérvese trayecto de la
fistula aortogastrica.

Fig. 2. Aorta abdominal donde se observa en su cara anterior
perforacion de 2 cm de didmetro.

Fig. 3. Reparacién de aorta abdominal con parche de Dacrén.

1% en la poblacién general y, hasta finales de la década
pasada, so6lo se habian publicado 250 casos en la litera-
tura.! En nuestra poblacion esta patologia se presenta
con menor frecuencia, en nuestro centro hospitalario,
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durante 21 afios, se han realizado aproximadamente
30,000 cirugias y s6lo una por fistula aorto-gastrica, lo
que corresponde al 0.003%.

La FAE anatomicamente afecta mas frecuentemente
a la tercera y cuarta porcion del duodeno y en diver-
sas series varia desde el 57% hasta el 80%, después,
esofago, yeyuno y, en menor frecuencia, estbmago,
como acontecid en nuestro caso.®*” Ademas, son mas
frecuentes como consecuencia de cirugia vascular pre-
via y menos frecuentes las primarias como en esta
paciente; por la localizacién y las caracteristicas de
presentacion de nuestro caso fue dificil el diagndsti-
co, el cual fue un hallazgo transoperatorio; a pesar de
la realizacién de endoscopia, que demostro la presen-
cia de hemorragia arterial activa, no fue posible diag-
nosticar la fistula preoperatoriamente por la inestabi-
lidad hemodinamica.®®

En este caso la edad de la paciente fue de 76 afios,
mientras que en la literatura se informa un promedio de
presentacion de 67 afios con un rango entre 19 a 91
afios. Predomina en el sexo masculino con 82%.”

Un tratamiento inicial oportuno, tanto médico como
quirargico de urgencia, es indispensable para disminuir
la morbimortalidad existente en esta patologia, ademas
de contar con los recursos materiales y técnicos para la
correccion del estado de choque que permitan el trata-
miento quirdrgico, lo que mejora el pronéstico del pa-
ciente con FAE.

Conclusion

Se trata de una entidad patoldgica poco frecuente en
nuestro medio. Su diagnoéstico es dificil de realizar en
forma oportuna ya que su presentacion es por hemorra-
gia de tubo digestivo que puede ser insidioso 0 masivo,
con catastrofe hemodinamica. Si se tiene el anteceden-
te de cirugia vascular previa se debe sospechar, de no
haberlo ser4 mas dificil establecer el diagnéstico de FAE
primaria.
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