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Fistula aortoesofagica posgastrectomia total

laparoscopica

Check for
updates

Aortoesophageal fistula after laparoscopic total gastrectomy

La fistula aortoentérica es una entidad infrecuente, que
consiste en la comunicacién anormal entre la aorta y el tracto
gastrointestinal. El lugar de comunicacién mas frecuente es el
duodeno, pero puede comunicar con otros 46rganos, como
puede ser el eséfago™?.

Ademas de la cirugia protésica de la aorta, existen una serie
de factores de riesgo para la aparicién de la fistula, entre los
que se encuentran las neoplasias digestivas®, las complica-
ciones de la cirugia gastrica®” y la colocacién de prétesis o
cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal®®,

Exponemos un caso clinico de un paciente que presenta
una fistula aortoesofagica tras tratamiento quirtrgico por
neoplasia gastrica.

Varén de 75 afios que consulta por pérdida ponderal
significativa, siendo diagnosticado de adenocarcinoma gés-
trico a nivel subcardial mediante endoscopia. Tras completar
el estudio con ecoendoscopia sin evidencia de infiltracién de la
capa muscular propia y TC de extensién sin hallazgos
discordantes, y con la sospecha diagnéstica de cancer gastrico
precoz (uT1bNO), se realiza gastrectomia total, omentectomia
y linfadenectomia D2 laparoscdpicas. Para la reconstruccion
del transito, se confecciona anastomosis eséfago-yeyunal
término-lateral mecénica con endograpadora circular, ascen-
diendo el asa alimentaria transmesocdlica. Incidentalmente,
durante el proceso diagnéstico, se objetiva un mucocele
apendicular, por lo que se realiza apendicectomia en el mismo
acto. La anatomia patolégica resulta de adenocarcinoma
gastrico pT4NO y adenocarcinoma mucinoso apendicular
pT2 con margen afecto.

En el octavo dia postoperatorio se demuestra una pequeiia
dehiscencia de la anastomosis es6fago-yeyunal con escasa
repercusion clinica y analitica. Con el objetivo de agilizar la
recuperacién y el tratamiento precoz ante la anatomia
patoldgica ya conocida (hemicolectomia derecha y quimiote-
rapia adyuvante con o sin radioterapia), se decide colocacién
de proétesis esofagica recubierta por endoscopia. Tras esto, el
paciente evoluciona favorablemente y es dado de alta 12 dias
después.

Sin embargo, a las 24 h reingresa por hematemesis con
angio-TC normal (fig. 1), realizdndose endoscopia que controla
la hemorragia mediante clips sin visualizar adecuadamente la
endoprétesis. Mediante nueva endoscopia a las 8 h, se retira
esta y se verifica la hemostasia, aparentemente adecuada.
Cinco dias después presenta nueva hemorragia con inestabi-
lizacién, no consiguiéndose control endoscépico, por lo que se
decide intervencién quirtrgica urgente via abierta con
sospecha de fistula aortoesofdgica. La revisiéon de la angio-
TC, previa a la retirada de la endoprétesis, apoya el diagnostico
al objetivar la proximidad de la porcién proximal de la misma
con la aorta, tal y como se muestra en la reconstruccién 3D
(fig. 2). Durante la cirugia, se confirma la fistula, que se repara
con sutura adrtica directa. Para su visualizacién, es preciso
deshacer la anastomosis eséfago-yeyunal, realizandose
esofagectomia, esofagostomia cervical y yeyunostomia de
alimentacién.

El paciente evoluciona favorablemente, con buena tole-
rancia a nutricién enteral, realizdndose angio-TC de control a
la semana sin alteraciones en la pared de la aorta, por lo que es
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Figura 1 - Imagen de TC del reingreso: corte axial donde se
visualiza eséfago conteniendo prétesis en su interior a
nivel de térax inferior, sin visualizarse sangrado activo.

Figura 2 - Reconstruccién 3D de la angio-TC que muestra la
proximidad de la endoprétesis y la pared adrtica.

dado de alta. Sin embargo, tras el alta, fallece de forma stbita
en domicilio por causas desconocidas, ya que no se realiza
necropsia.

La fistula aortoentérica es una entidad poco habitual, que
muy raras veces se presenta a nivel del eséfago’?. Por esta
razén, aunque existen multiples estudios publicados sobre la
fistula aortoentérica en general, las referencias en la literatura
son mucho menos frecuentes en el caso concreto de la fistula
aortoesofagica, habiendo contados casos clinicos publicados
en los Gltimos afios. Dichos estudios describen varios factores

de riesgo asociados especificamente a esta localizacién, como
son la radioterapia en tumores avanzados®, la cirugia radical
gastrica'® o el tipo de anastomosis realizada. Dos de ellos
proponen como agente causal el contacto sobre la aorta de la
linea de grapado de la anastomosis esofagoyeyunal, realizada
con endograpadora lineal®*. El factor etiolégico mas amplia-
mente descrito para la aparicién de fistulas en esta localiza-
cién es la colocacién de prétesis esofagicas®®.

La forma de presentacién mas habitual de las fistulas
aortoentéricas de cualquier localizacién es la hemorragia, que
frecuentemente se inicia con las llamadas hemorragias
«heraldo» o centinela previas a la aparicién de hemorragias
masivas®'?. La clinica caracteristica de la localizacién esofa-
gica es la conformada por la triada de Chiari, que consiste enla
aparicién de dolor centrotoracico seguido de hemorragia
centinela y, posteriormente, hemorragia masiva®.

La angio-TC es la prueba diagnéstica de eleccién, aunque
en pacientes inestables el diagnéstico va a realizarse en el
quiréfano en la mayoria de las ocasiones’ . Otras pruebas
utiles son la endoscopia o la angiografia digital de sustrac-
cién™?. Debido a su complejidad y la rapidez de instauracién,
no es extraio que la muerte ocurra antes de llegar al
diagnéstico®>*°.

El tratamiento, al igual que en otras localizaciones, se basa
en 3pilares fundamentales: resucitacién y estabilizacién
hemodindmica, tratamiento antimicrobiano prolongado y
reparacién de la fistula™?. Aunque la reparacién por cirugia
abierta se consideraba de eleccién, el manejo endovascular
tiene un papel cada vez mas importante. Afios atrds, el
tratamiento endovascular se usaba frecuentemente como
puente a una cirugia abierta, sobre todo en pacientes
inestables, al creerse que el manejo inicamente endovascular
incrementaba el resangrado™?. En el momento actual, con el
desarrollo de las técnicas endovasculares y la disminucién de
las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria,
es utilizado en muchas ocasiones como tratamiento definitivo
con buenos resultados®>®®. Sin embargo, algunos autores
mantienen la necesidad de tratar el defecto esofagico (y, en su
caso, retirada de la protesis en el mismo) para evitar la recidiva
del sangrado y el riesgo de infeccién®, maniobras que no
evitaron el fatal desenlace de nuestro caso.

Por todo ello, a pesar de tratarse de una entidad
infrecuente, dada la gravedad y elevada mortalidad que puede
superar el 50%, debe sospecharse una fistula aortoesofagica
ante la presencia de hemorragia digestiva alta en pacientes
que presenten factores de riesgo para su aparicién’>.

Financiacion

La presente investigacién no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comercial o
entidades sin dnimo de lucro.
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Hamartoma multiquistico de vias biliares

Multicystic biliary hamartoma

Check for
updates

El hamartoma multiquistico de vias biliares se trata de una
enfermedad quistica rara del higado, del que solo se han
publicado 8 casos en todo el mundo® hasta el afio 2012. Suele
cursar de forma asintomadtica y, en la mayoria de las series
publicadas, se diagnostica de manera incidental o como
resultado de estudios en autopsias®.

Presentamos el caso de mujer de 45 afios, sin antecedentes
personales relevantes, con clinica de dolor abdominal epigas-
trico de meses de evolucidn, sin otros sintomas asociados. Se
inicia estudio mediante ecografia abdominal, completandose
con realizacién de resonancia magnética nuclear (RM),
objetivandose una lesién hepatica quistica polilobulada, con
septos en su interior, localizada entre segmentos vi-vi, de un
tamafio aproximado de 6,5 x 6 x 6,5cm. Las loculaciones
periféricas muestran contenido liquido, mientras que la
loculacién central muestra contenido hemorragico heterogé-
neo. Asimismo, se realiza una angio-TC (fig. 1), con hallazgos
compatibles con neoplasia quistica biliar, y una PET-TC, sin
observarse captacién de la LOE. Los resultados de laboratorio
no mostraron alteraciones y los valores de CEA y Ca 19.9
fueron normales.

Se decide realizar una intervencién quirtrgica programada
mediante laparotomia subcostal derecha, evidencidndose LOE
hepatica en segmentos vu y vt con aparente infiltracién de
vena suprahepatica derecha, sin liquido libre ni otras lesiones
hepaticas ni peritoneales. Se realiza una hepatectomia
derecha reglada con reseccién de pastilla diafragmatica de
aproximadamente 5x5cm debido a infiltracién por la
tumoracién. Se tomé muestra del liquido intraquistico,
resultando estéril y con hallazgos citolégicos de extensa
necrosis tumoral y escasas células atipicas sospechosas de
adenocarcinoma.

El andlisis anatomopatolégico final concluye como pieza
de hepatectomia derecha con multiples quistes revestidos de
epitelio biliar, sin atipia, con presencia de contenido hemo-
rragico, trombosis y recanalizacién parcial en el de mayor
tamarfio, sin identificar estroma de aspecto ovarico, todo ello
indicativo de hamartoma biliar multiquistico (fig. 2). No se
identifican otras anomalias en el resto del parénquima hepético.

La paciente presentd evolucién favorable y fue dada de
alta a domicilio al quinto dia postoperatorio, sin complica-
ciones.
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