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Fistula iliaco-entérica. Una causa poco frecuente
de hemorragia digestiva baja.
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RESUMEN

Paciente de 72 ahos con hemorragias digesti-
vas bajas recidivantes como t{nica sintoma-
tologia, en cuyos antecedentes destacaba una
claudicacion intermitente. En la exploracion
fisica no habian datos de interés. La analitica
era normal, asi como las exploraciones ra-
diologicas y endoscopicas realizadas. En la
laparotomia exploradora se puso de manifies-
to una fistula entre un aneurisma arterioescle-
rotico de la arteria iliaca primitiva derecha y
el ileon terminal. El postoperatorio fue tor-
mentoso falleciendo 20 dias después de la in-
tervencion.

ILIAC ARTERY-SMALL BOWEL FISTULA. A RARE
CAUSE OF LOWER GASTROINTESTINAL
HEMORRHAGE

“A 72 year-old man with a prior history of in-

termittent claudication presented with re-
current lower gastrointestinal bleeding. Phy-
sical examination, biochemical data, gastro-
intestinal radiology and endoscopy were unre-
warding. An explorative laparotomy was per-
formed which disclosed a fistula between the
right main iliac artery and the terminal ileon.
The patient died after 20 days a of complica-
ted postoperative course.

Dentro de las multiples causas de hemorragia di-
gestiva baja, hay un grupo de procesos poco fre-
cuentes cuyo diagnéstico es problematico, incluso

empleando las técnicas mas sofisticadas. En este
grupo se incluyen los tumores del intestino
delgado' (adenocarcinoma, linfoma, carcinoide y
leiomiosarcoma), los diverticulos de Meckel?, los
diverticulos intestinales® y las fistulas arterio-
entéricas?.

En este trabajo comentamos la historia de un pa-
ciente que presentaba hemorragias digestivas ba-
jas recidivantes secundarias a una fistula entre un
aneurisma arteriosclerético de la arteria iliaca pri-
mitiva y el ileon terminal.

_OBSERVACION CLINICA

Varon de 72 aios que ingresa en nuestro Servicio por un episo-
dio de melenas y rectorragias, acompafado de sensacion de
mareo y sudoracion fria, y precedido de dolor abdominal difu-
so. No referia fiebre, ni escalofrios.

En los ltimos cuatro meses habia tenido dos episodios simila-
res. No presentaba otra sintomatologia digestiva, ni pérdida de
peso.

Entre los antecedentes personales destacaba una claudicacion
intermitente desde hacia 6 afios. Cuatro afaos después se le
implantd un puente iliaco-iliaco por oclusién de la arteria
iliaca externa derecha. Un afio después tuvo un episodio de is-
quemia cerebral transitoria.

A la exploracion fisica se trataba de un paciente senil, con pali-
dez de mucosas, con buena perfusion periférica. No existian
adenopatias. La exploracion toracica era normal. No se palpa-
ban ni el higado, ni el bazo, ni masas abdominales. En la zona
inguinal derecha existia una cicarriz quirurgica. Ambos pulsos
pedios eran filiformes. No se apreciaron masas pulsatiles, ni
soplos. Habian hemorroides externas y el tacto rectal fue nega-
tivo. La tension arterial era de 160/85 mm Hg.

El hematocrito era de 30 % y la hemoglobina de 8 g/100 ml. El
resto de la analitica era sin interés, y el VDRL era negativo. En
la radiografia simple de abdomen se apreciaban calcificaciones
en la aorta y en las iliacas, sin datos sugestivos de aneurismas.
La rectosigmoidoscopia y la colonoscopia fueron normales.
En la gastroscopia se aprecio un diverticulo duodenal. El estu-
dio radiolégico digestivo, que incluia enema opaca, esdéfago,
estomago, duodeno y transito digestivo superior, fue negativo.
Estando ingresado tuvo un nuevo episodio de dolor abdomi-
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Figf 1. a) aneurismua de la iliaca prifni{ii'a derecha. -b) ﬂeon ter-
“miinal. ¢} ciego. d) puente ilfaco-ilinco.

nal difuso, con sensacion de mareo, hipotensién, melenas y:

rectorragias, que remontd con la reposicién intravenosa de
liguidos y sangre. Se realizé una nueva colonoscopia y se de-
tectd sangre fresca en ciego.

Unos dias mas tarde se realizd una laparotomia exploradora,
en la que-se halld un aneurisma arterioesclerdtico de la iliaca
primitiva a 4 cm. por encima del puente iliaco-illaco, que fistu-
lizaba en el-iledn terminal a unos 10 cm. de la valvula ileocecal
(fig. 1). La etiologja arterioesclerética del aneurisma se confir-
moé en el estudio anatomopatolégico. El postoperatorio fue
tormentoso, falleciendo 20 dias después de la intervencidn.

DISCUSION

Las fistulas arterio-digestivas consisten en una co-
municacion entre el sistema arterial y el tubo di-
gestivo. Desde que Cooper® en 1839 describiera el
primer caso de fistula aorto-duodenal, han sido
numerosas las publicaciones aparecidas, especial-
mente en los ultimos 20 afios.

La etiologia de estas fistulas puede ser arterioes-

clerdtica® como en nuestro paciente, post-
traumética, relacionada con procesos tumorales o
con infecciones’ y secundario a la implantacion de
protesis arteriales®. Esta tltima es la causa més
frecuente de los casos publicados en las ultimas
dos décadas.

Las fistulas se pueden localizar desde el esdfago al
recto por parte del tubo digestivo y por parte arte-
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rial en cualquier tramo proximo al tubo digestivo,
aunque el 80 % de los casos se localizan entre la
aorta y el duodeno, debido a que el duodeno tiene
una localizacion retroperitoneal y es poco mo-
vible.

Clinicamente estas fistulas se caracterizan por he-
morragias digestivas intermitentes, ya que con fre-
cuencia se produce una oclusion transitoria de la
fistula por un trombo laminar o por la contrac-
cion de la pared intestinal irritada. El intervalo
entre la primera hemorragia y ¢l desenlace final,
que ocurre inevitablemente, puede ser de varias se-
manas a varios meses. unicamente las fistulas que
afectan al esofago suelen debutar con hemorragia
fatales®. :
De las exploraciones complementarias inicamente
las angiografias pueden suministrar datos que fa-
ciliten el diagnostico preoperatorio, bien eviden-
ciando aneurismas, bien poniendo de manifiesto
extravasacion de contraste si la exploracion se ha-
ce durante la hemorragia.

El tratamiento es siempre quirtirgico, ya que estas
fistulas son inevitablemene fatales. Como el diag-
nostico preoperatorio no siempre se realiza, con
frecuencia habra que tomar una decision quirtirgi-
ca ante la sospecha de fistula iliaco-digestiva. En
este sentido ante un paciente con una hemorragia
digestiva importante se debe sospechar la existen-
cia de una fistula arterio-digestiva si existc una
masa pulsatil, si radiologicamente hay signos su-
gestivos de aneurismas, si hay antecedentes de in-
tervenciones arteriales previas, especialmente
implantacion de protesis, cuando la hemorragia es
masiva y tiene caracter intermitente y por ultimo si
la causa de la hemorragia no estéa clara,
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