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Resumen

Introduccion: La dificultad para el diagndstico de una rectorragia viene dada fundamentalmente
por la falta de una informacidn clinica objetiva sobre la misma. Las razones de esta falta de
informacion son: el amplio abanico de diagndsticos diferenciales, las diferentes intensidades de
sangrado, las causas de sangrado dificiles de identificar y la ausencia de un patrén de referencia
para el estudio diagndstico de la rectorragia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 48 afos con antecedentes patoldgicos de DM
tipo II, mutacién del factor V de Leyden, apendicetomizada, colecistectomizada, nefrostomia derecha
e histerectomia radical con doble anexectomia hace 2 afios por carcinoma de cérvix, precisando
posteriormente tratamiento adyuvante (radioterapia, quimioterapia y braquiterapia). Acude a
urgencias de nuestro hospital, trasladada por equipo de urgencias, por presentar cuadro de dolor
abdominal, mareo y rectorragia. A la llegada a urgencias nuevo episodio de rectorragia cuantiosa
con hipotension y taquicardia, por lo que es trasladada a la UCI en situacién de shock hemorragico
(analitica HB: 2,5 g/dl) Es valorada por cirugia indicando laparotomia urgente. La paciente es
intervenido de urgencia, objetivando una fistula hipogastrica-célica con sangrado activo arterial. Se
realiza un taponamiento y sutura de la misma, lograndose el control de la hemorragia. Colectomia
subtotal de emergencia e ileostomia terminal. Se observa también una proctitis actinica por lo que
se deja en el muion rectal una sonda de Foley y tres drenajes en la cavidad. La paciente present6 un
postoperatorio torpido en UCI. Preciso en total 26 concentrados de hematies, 19 de plasma fresco y
3 pool de plaquetas. Hizo un fracaso renal, respiratorio y hepatico, una peritonitis fecaloidea por
perforacion intestinal, precisando nueva laparotomia y reseccion intestinal. También presentd
isquemia en miembro inferior derecho con ausencia de pulso femoral y popliteo derecho. Se realiz6
angio-TAC en el que se identificd defecto de replecion de manera segmentaria en iliaca externa
derecha desde u origen hasta el inicio de la femoral comun ipsilateral. Arteria iliaca comun e iliaca
interna, femoral comun superficial, profunda, poplitea, tibial posterior y peronea derecha
permeable. Se objetiva defecto de llenado en segmento distal de tibial anterior derecha. Con estos
hallazgos cirugia vascular realizé un by-pass fémoro-femoral ID y faciotomia cerrada. Mala
evolucion, por lo que precisé una amputacion supracondilea de miembro inferior derecho. La
evolucion en la planta de cirugia fue lenta y complicada, presentando a su llegada infeccion de
heridas quirdrgicas y drenajes purulentos que evolucionaron favorablemente con tratamiento
antibidtico y curas diarias. Ileostomia funcionante. Fue dada de alta a los 90 dias.

Discusion: La etiologia diagnostica de una rectorragia masiva resulta muy dificultosa. Resulta
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bastante raro el origen de una fistula iliaca-entérica como consecuencia de un tratamiento
adyuvante con radioterapia.
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