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RESUMEN

El estudio de caso aborda a un paciente masculino de82
afios con un historial de hipertensidon durante 20 afios,
gastritis y un aneurisma adrtico abdominal a nivel de la
bifurcacion de las arterias iliacas primitivas.También ha sido
sometido a procedimientos  quirurgicos como
prostatectomia y colecistectomia. El paciente fue
inicialmente hospitalizado durante 7 dias por sangrado
gastrointestinal alto (SGA) en otro centrode salud y recibié 5
transfusiones. Dentro de las 24 horas posteriores al alta,
experimentd otro episodio dehematoquecia, nauseas, dolor
abdominal difuso, hematemesis y mareo con pérdida del
tono postural, lo que llevé a su derivacién a nuestra
institucidn. Eldiagnédstico reveld una fistula aortoduodenal
como la causa raiz de su SGA. Ademads, en una
angiotomografia de abdomen y pelvis se evidencio la fistula
aortoduodenal, pero también trombos en las pulmonares.
El caso subraya la importancia critica deldiagndstico y la
intervencién tempranos en SGA, particularmente cuando
son causados por condicionestan raras como una fistula
aortoduodenal. Un diagndstico tardio o erréneo puede
resultar encomplicaciones graves, incluido el sangrado fatal.
Por lo tanto, este caso sirve como una historia de
advertencia para una evaluaciéon y manejo oportunos y
completos del SGA, especialmente en pacientes mayores
con historiales médicos complejos.

PALABRAS CLAVE: Fistula aortoduodenal; Aneurisma
adrtico; Sangrado digestivo alto; Tromboembolismo
pulmonar.

ABSTRACT

About a case: aortoduodenal fistula as a cause of upper
gastrointestinal bleeding. The case study tackles an 82-
year-old male patient with a history of hypertension for 20
years, gastritis, and an abdominal aortic aneurysm at the
level of the bifurcation of the primitive iliac arteries. He has
also undergone surgical procedures such as prostatectomy
and cholecystectomy. The patient was initially hospitalized
for 7 days for upper gastrointestinal bleeding (UGB) at
another healthcare center and received 5 transfusions.
Within 24 hours after discharge, he experienced another
episode of hematochezia, nausea, diffuse abdominal pain,
hematemesis, and dizziness with loss of postural tone,
leading to his referral to our institution. The diagnosis
revealed an aortoduodenal fistula as the root cause ofhis
UGB. In addition, an abdominal and pelvic angio- CT scan
showed the aortoduodenal fistula, but also thrombi in the
lungs. The case underlines the critical importance of early
diagnosis and intervention in UGB, particularly when
caused by conditions as rare as an aortoduodenal fistula. A
late or erroneous diagnosis can result in severe
complications, including fatal bleeding. Therefore, this
case serves as a cautionary tale for timely and
comprehensive evaluation and management of UGB,
especially in older patients with complex medical histories.

KEYWORDS: Aortoduodenal fistula; Aortic aneurysm;
Upper gastrointestinal bleeding; Pulmonary
thromboembolism.
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INTRODUCCION

El desafio clinico del sangrado digestivo alto (SDA) requiere atencidn especializada y rdpida. La incidenciade SDA
se encuentra alrededor de 100 por cada 100,000 personas anualmente, y es mas preocupante enancianos con
multiples comorbilidades. (1) En este caso, examinamos a un hombre de 84 afios con hipertensidn, gastritis, una
prostatectomia y una colecistectomia previas, mas un aneurisma aértico diagnosticado hace seis meses.

Fue hospitalizado por SDA en otro centro y transfundido en cinco ocasiones con paquete globular. Tras sualta, los
sintomas resurgieron, lo que llevd a su traslado a nuestra institucion. Las pruebas diagndsticas incluyeron una
angiotomografia abdominal y pélvica, que confirmé una fistula aortoduodenal (FAD) y trombos en las ramas
pulmonares, una coexistencia extremadamente rara en casos de SDA.

Esto subraya la importancia de un diagndstico preciso, especialmente en ancianos con historiales médicos
complejos. Un diagndstico tardio puede aumentar el riesgo de complicaciones severas, incluso fatales, enhasta
un 77% (2). Directrices clinicas apoyan la necesidad de métodos diagndsticos exhaustivos como arteriografias
cuando se sospecha de etiologias raras.

Este caso resalta la relevancia de una evaluacion completa y un enfoque multidisciplinario en el manejo de la
SDA. Enfoca la atencién en la coexistencia de multiples patologias, especialmente en ancianos con
comorbilidades y cirugias previas. (3)

En resumen, este caso recalca la necesidad de diagndsticos exhaustivos y manejo multidisciplinario en SDA,
especialmente en ancianos con multiples comorbilidades. También destaca la utilidad de estadisticasy directrices
clinicas en la toma de decisiones médicas para maximizar las posibilidades de éxito.

PRESENTACION DEL CASO:
Motivo de Consulta: vomitos con sangre, evacuaciones con sangre, dolor abdominal y mareos.

Historia de la enfermedad actual: Masculino de 82 afios con antecedentes mérbidos conocidos (AMC) de
hipertensidn arterial (HTA) de 20 afios de evolucidn en tratamiento con valsartan 300 mg y amlodipino 5 mg una
vez al dia, gastritis sin tratamiento especifico, y un aneurisma de aorta abdominal a nivel de la bifurcacién de las
iliacas primitivas diagnosticado hace 6 meses. Antecedentes quirdrgicos de prostatectomia y colecistectomia. El
paciente llega referido desde otro centro de salud en su comunidad, donde estuvo ingresado durante 7 dias
debido a sintomas de hemorragia digestiva alta. Durante esa hospitalizacion, fue tratado y transfundido en 5
ocasiones con paquetes globulares. Fue dado de alta, peroal cabo de 24 horas experimentd un nuevo episodio de
hematemesis precedida de nauseas, asi como hematoquecia, dolor abdominal difuso, mareos y pérdida del tono
postural. Esto llevo a su referencia a nuestro centro.

Evaluacién y manejo Inicial: al llegar al centro, el paciente es evaluado en la sala de emergencias. Dadasla
gravedad de sus sintomas y su historia médica, se decide su ingreso inmediato a la unidad de cuidadosintensivos
(UCl), bajo los diagndsticos de:

1- Sangrado gastrointestinal alto.

2- Anemia normocitica normocromica severa.

3- Hipertensidn arterial (HTA) controlada.
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Examen Fisico:

Abdomen: el paciente presenta un abdomen semigloboso, atribuible al paniculo adiposo. Se observa unacicatriz
longitudinal media e infraumbilical, probablemente secundaria a intervenciones quirdrgicas previas.La peristalsis
es adecuada tanto en tono como en frecuencia. El abdomen es depresible al tacto, sin hallazgos de masas
palpables, adenopatias o visceromegalia. No se reporta dolor durante la palpacion superficial o profunda.

Tacto rectal: el examen no reveld fisuras ni hemorroides externas. Sin embargo, se observo heces tefiidasde sangre
en el guante del dedo del examinador.

Otros hallazgos: no se reportaron otros datos positivos u hallazgos relevantes en el examen fisico.
Resultados de Pruebas Diagndsticas:

Hemograma: en el hemograma de inicio se obtuvo un valor de hemoglobina (HGB) de 8.4 g/dl con 26 % de
hematocrito (HTC); sin embargo, en un periodo de 12 horas desde su ingreso, se registra un descensocritico en la
HGB con valores de 6.6 g/dL y HTC de 19.6%, lo que sugiere una pérdida de sangre significativa y la necesidad de
intervencion urgente. Dimero D elevado a 3729 ng/dL, lo que podria ser indicativo de un estado protrombético o
coagulacidn intravascular diseminada. Magnesio: Disminuido a 1.6mg/dL, lo que requiere vigilancia y posible
suplementacion; calcio: Disminuido a 7.60 mg/dL, otro potencialpunto de preocupacion y posible intervencién.

Radiografia de térax: muestra acentuacién de la trama broncovascular bilateral y osteoartritis dorsal.Otras
analiticas de ingreso: dentro de los pardmetros normales.

Analiticas subsiguientes:

Comportamiento de la HGB y HTC
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Figura 1. Comportamiento de la HGB y HTC.
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Imagenes subsiguientes realizadas:

1- Angiotomografia computarizada de abdomen y pelvis con reconstruccién 3D

Imagen 1. 3 Imagen 1.4

Figura 2. Angiotomografia computarizada de abdomen y pelvis con reconstruccién 3D.

Reporte de angiotomografia de abdomen y pelvis: aneurisma sacular adrtico en contacto con la segunda porcion
del duodeno, donde se ve origen de fistula aortoentérica y embolismo pulmonar de aspecto reciente bilateral.

2- Ecocardiograma: hipertrofia leve del septum interventricular, esclerocalcificacion valvular adrtica y mitral,
regurgitacion adrtica, mitral y tricispidea leve, disminucién en la relajacion del ventriculo izquierdo, presidnsistdlica
de la arteria pulmonar (PSAP) 38 MMHG, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) 62%.
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Evolucion y tratamiento

Su primer dia de ingreso: se mantuvo en UCI, donde se evidencié disnea leve y desaturacion, por lo cual se le
suministré oxigenoterapia por canula nasal a 4 litros, manejando Sp0O2 de 99 %. En ese momento, se planted una
videoendoscopia. En su orden médica, se mantuvo dieta cero, con infusién de IPB a 8 mgpor hora, amchafibrina
500 mg al dia, etamsilato 500 mg al dia, dimenhidrinato 50 mg S.0.S E.V., se transfundid con 1 paquete globular.
El mismo padecidé un episodio de melena de moderada cantidad a laspocas horas de su ingreso.

Segundo dia de ingreso: se mantuvo en UCI, el paciente no padecié eventualidades, persistid la disnea ySpO2 se
mantuvo en 98 % con canula nasal a 3 litros. Gastroenterologia indicé6 TAC abdominal y pélvicacon contraste; en
las 6rdenes médicas, se suspendid el etamsilato y se inicié diosmina hesperidina 1 g cada 8 horas E.V., se inicid
correccion de desbalances hidroelectroliticos y se continud el resto de las érdenes iguales. Se le indicaron
marcadores tumorales.

Tercer dia de ingreso: se mantuvo en UCI, el paciente no padecio eventualidades, adn pendiente realizarTAC de
abdomen y pelvis contrastada, se reportaron marcadores tumorales negativos, medicina interna entré al caso,
donde se continuaron iguales érdenes médicas. Se recibid reporte de TAC contrastada de 6meses de anterioridad,
donde se evidencié un aneurisma a nivel de la bifurcacion de las iliacas, por lo cualse decidid interconsultar a cirugia
vascular.

Cuarto dia de ingreso: se mantuvo en UCI, se le retird oxigenoterapia, no presentd eventualidades, las érdenes
médicas se colocaron IPB en altas dosis, se suspendio la infusién de IPB, el resto de la orden permanecié igual,
continué dieta cero.

Quinto dia de ingreso: se mantuvo en UCI, no presentd novedades, se continud igual manejo en 6rdenesmédicas,
continud en dieta cero, se planted realizar angiotomografia de abdomen y pelvis, se considerd su traslado a sala
clinica.

Sexto dia de ingreso: se mantuvo en UCI, no presentd novedades, el IPB se disminuyé a dosis de 40 mg para 24
horas E.V., se suspendié amchafibrina y continuaron el resto de las drdenes iguales. Se mantuvodieta cero hasta
el procedimiento, se realiz6 angiotomografia abdominal y pélvica en centro externo con reconstruccion 3D, fue
visto por cirugia vascular, quien en su nota afirmé el diagndstico de aneurisma sacular adrtico en contacto con la
segunda porcion del duodeno, donde se constatd origen de fistula aortoentérica y embolismo pulmonar de
aspecto reciente bilateral. Refiere que, por riesgo de sangrado masivo y no contar con los equipos en el pais para
cirugia endovascular, se sugiere cirugia abierta con empaquetamiento y embolizacién previo a colocar filtro en
vena cava.

Séptimo dia de ingreso: se mantuvo en UCI, no presenté eventualidades, continuaron iguales érdenes, continud
dieta cero, cirugia vascular sugirié dieta parenteral y solicité la evaluacidn por neumologia y unaevaluacién
cardiovascular con fines quirurgicos.

Octavo dia de ingreso: se mantuvo en UCI, no presenté eventualidades, medicina interna afiadid betabloqueantes
tipo bisoprolol 5 mg cada 12 horas V.0,, el resto de ordenes medicas continuaron igual, nutriciéon decidid iniciar
dieta enteral con suplemento proteico-caldrico, se indicé ecocardiograma y PRO BNP para completar la evaluacion
cardiovascular, posterior a estos estudios se le dio un riesgo cardiovascular de 10.1 por la escala de LEE, fue
evaluado por neumologia, quien recomendd nebulizaciones e hidrocortisona antes y después del procedimiento,
dando ASA 2, riesgo moderado. Se replanted su traslado a sala clinica.

Noveno dia de ingreso: se mantuvo en UCI, no presentd eventualidades, continuaron drdenes médicas iguales y
se continud corrigiendo electrolitos séricos, continud con dieta enteral con suplementacién proteico-caldrica. Se
conversoé con los familiares, quienes refirieron no tener recursos econémicos para losmateriales y gastos de la
cirugia; aun asi, se les enfatizo en la gravedad del cuadro y la necesidad de cirugia.
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Décimo dia de ingreso: se trasladd a sala clinica, no presentd eventualidades, continuaron drdenes médicas
iguales, dieta enteral con suplemento proteico-calérico. Familiar gestiond reporte devideoendoscopia digestiva
alta y baja realizado en el centro donde estuvo ingresado, que reportogastropatia erosiva de antro y fundus
moderada mas hemorroides grado 1, se mantuvo a la espera de autorizacion por los familiares para cirugia.

Décimo primer dia de ingreso: se mantuvo en sala clinica, no presenté eventualidades, se planted anticoagular al
paciente en este punto, pero muy controvertida esta terapéutica y la decisién fue no iniciaranticoagulacién, por lo
cual continuaron iguales érdenes y la dieta sin variacién.

Décimo segundo dia de ingreso: se mantuvo en sala clinica, presenté episodio febril que se asocid con una flebitis
de miembro superior, presentd un episodio de melena, se evidencié disminucién de la hemoglobinay HTC, por lo
que se decidid transfusidn. Se continuaron iguales érdenes y continud con dietapor suplemento proteico-calérico.

Décimo tercer dia de ingreso: se mantuvo en sala clinica, no presentd eventualidades y se ordend dieta suave, se
continud igual resto de ordenes médicas. Se transfundid paquete globular que fue indicado el dia anterior
satisfactoriamente.

Décimo cuarto dia de ingreso: se mantuvo en sala clinica, no presentd eventualidades, continuaron igualesérdenes
médicas y tuvo evacuacién de heces amarillentas sin aparentes datos de sangrado. Se decidiéd su egreso al
mediodia en condiciones hemodindmicamente estables y bajo seguimiento ambulatorio estrecho hasta que se
gestione apoyo econdmico necesario para la cirugia.

Diagnosticos de egreso: fistula aortoduodenal, tromboembolia pulmonar bilateral, anemia normocitica
normocrémica leve, HTA controlada.

REVISION DE LITERATURA RELACIONADA

La fistula aortoduodenal (FAD) es un fendmeno raro, pero altamente letal que ocupa un lugar relevante enla
literatura médica. Es una causa poco comun de hemorragia digestiva alta, representando menos del 1%de todos
los casos. (4) Su incidencia es mas alta en poblaciones geriatricas con condiciones médicas preexistentes como
enfermedades cardiovasculares, aneurismas adrticos o historial de cirugias adrticas. (5-6)

Los factores de riesgo incluyen aneurismas adrticos, cirugia adrtica previa y enfermedad arteriosclerdtica.Estos
factores contribuyen a una debilidad estructural en la aortay el duodeno, lo que facilita la formacidnde una fistula.
Los sintomas son variados, desde dolor abdominal hasta hematemesis y melena, pero suelen ser inespecificos, lo
que plantea desafios en el diagndstico.

En el diagndstico, se sugiere un enfoque multimodal que puede incluir endoscopia, tomografia computarizada y
arteriografia. La intervencion quirdrgica es generalmente imperativa y urgente. Los procedimientos comunes
incluyen reparacion aortoduodenal y reseccion del segmento afectado, seguidasde reconstruccién vascular. El
tratamiento endovascular posee la ventaja de ser menos invasivo y tener menos complicaciones a corto plazo,
pero su uso se encuentra limitado cuando existen datos de infeccidnque acompafian a la fistula aortoentérica (FAE)

(9).

La mortalidad en casos de FAD puede ser tan alta como el 77% (2) si hay un retraso en el diagnédstico y tratamiento,
subrayando la importancia de un diagndstico y tratamiento tempranos (5). Aunque la investigacion reciente
explora técnicas de imagen mas avanzadas y tratamientos menos invasivos, la norma actual sigue siendo la
intervencion quirlrgica rapida debido a la gravedad de la condicién. (7,8)

En resumen, la literatura sobre FAD enfatiza la importancia del diagndstico temprano y la intervencidn rapida para
mejorar los resultados clinicos. La inclusidn de estadisticas sobre la incidencia y mortalidad dela condicién refuerza
aln mas la necesidad de atencion inmediata y cuidadosa en su manejo.
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COMPARACION CON CASOS SIMILARES

Este caso es particularmente destacado por sus numerosas caracteristicas Unicas y complejidades clinicas. El
paciente, de 82 afios, ya tenia un diagndstico de aneurisma adrtico abdominal a nivel de la bifurcacién de las iliacas
primitivas desde hace 6 meses, junto con hipertension arterial y gastritis cronica.Los niveles elevados de dimero D
observados durante su ingreso hospitalario aumentaron la complejidaddel caso.

A cuatro dias de su ingreso, una arteriografia no solo confirmé la fistula aortoduodenal, también la presencia de
trombos en las ramas pulmonares; esta combinacion de hallazgos plantea un dilema clinicosignificativo: el debate
sobre si anticoagular o no al paciente. La anticoagulacién, aunque podria ser beneficiosa para los trombos
pulmonares, podria exacerbar gravemente la hemorragia gastrointestinal causada por la fistula aortoduodenal.

Este escenario ilustra la importancia de un enfoque de manejo multidisciplinario, especialmente dado el equilibrio
delicado entre los riesgos y beneficios de diferentes intervenciones terapéuticas. Ademads, este caso es notable
por la multiplicidad de complicaciones y comorbilidades que presentd, incluyendo niveleselevados de dimero Dy
una fistula aortoduodenal confirmada por angiotomografia. Sirve como un ejemplo educativo para la comunidad
médica sobre los desafios inherentes al manejo de pacientes con condiciones clinicas multiples y concurrentes.

Otra distincidon importante es la presentacion atipica del paciente, con niveles extremadamente bajos de
hemoglobinay hematocrito y niveles elevados de dimero D. Este ultimo dato, ademas de ser marcador degravedad,
sugiere la complicacion de un estado protrombético en un paciente con un SDA importante, quees poco comun en
la literatura existente sobre fistulas aortoduodenales.

JUSTIFICACION DE LA IMPORTANCIA DEL CASO

Este caso es especialmente notable por varios motivos. En primer lugar, el perfil del paciente y la complejidad en
el manejo clinico hacen que este caso sirva como un valioso recurso de aprendizaje parala comunidad médica. En
segundo lugar, el caso destaca la necesidad de un enfoque diagndstico mas amplio en pacientes geriatricos con
multiples comorbilidades que presentan sintomas de hemorragia digestiva alta. Ademas, |la rapida estabilizacion y
el manejo interdisciplinario son esenciales para optimizarlos resultados en tales casos complejos.

Este caso plantea varias preguntas sin respuesta que podrian servir como temas para futuras investigaciones. Por
ejemplo, équé papel juegan los estados protrombdéticos en el prondstico y manejo deestos pacientes?

En resumen, este caso aporta una valiosa contribucién a la literatura médica y podria servir como una guiapara
futuros clinicos e investigadores en el manejo de fistulas aortoduodenales y otras causas de hemorragia digestiva
alta. Su singularidad y complejidad, asi como las preguntas sin respuesta que genera,lo hacen especialmente
relevante para el campo de la medicina interna, la gastroenterologia y la cirugia vascular.

DISCUSION

Este caso representa un dilema médico complejo que abarca multiples especialidades, incluida lacardiologia,
gastroenterologia, hematologia y cirugia vascular. El paciente es un adulto mayor conantecedentes de
enfermedades cardiovasculares cronicas, lo cual ya lo coloca en una categoria de alto riesgo para complicaciones
y mortalidad. El contexto clinico se hace aiin mas complejo debido a la aparicion de sangrado gastrointestinal alto,
una situacién potencialmente mortal por si misma.

La ausencia de hallazgos claros en la endoscopia pone de manifiesto la dificultad diagndstica en estos casos,
subrayando la necesidad de considerar patologias poco comunes pero criticas como la FAD. La FAD representa una
condicion extremadamente peligrosa, especialmente en pacientes con comorbilidades cardiovasculares y una historia
de aneurisma aortoabdominal, como es el caso de nuestro paciente.
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El estado clinico del paciente se complicd ain mas por la presencia de desequilibrios electroliticos y marcadores
de un estado protrombdtico, factores que pueden exacerbar las complicaciones perioperatorias y el riesgo de
eventos tromboembdlicos. Dado que la cirugia endovascular, el tratamientopreferido para la FAD, no estaba
disponible debido a limitaciones de recursos, se plantearon desafios adicionales en la toma de decisiones clinicas.

Los episodios febriles y la flebitis observada agregan una capa adicional de complejidad, ya que sugierenun estado
inflamatorio y un riesgo aumentado de infeccion sistémica, lo que podria tener graves repercusiones en el
escenario quirurgico.

La presencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) en este paciente complica de manera significativa el panorama
clinico. TEP, una entidad peligrosa por si misma, plantea un riesgo adicional de complicacionescardiovasculares y
puede ser particularmente grave en un paciente ya fragil con antecedentes médicos complejos. En el contexto de
TEP, un nivel elevado de PSAP, como es el caso de este paciente, sugiere un estado de hipertensién pulmonar, que
es un predictor de mal prondstico y podria requerir intervenciéninmediata. La PSAP también podria ser el resultado
de una sobrecarga volumétrica, un desequilibrio en lavasoconstriccion pulmonar o incluso una insuficiencia
cardiaca izquierda concomitante, todos escenariosque complican ain mas la decision clinica sobre cémo proceder.

El aumento de la PSAP puede influir en las decisiones sobre la anticoagulacion. Por un lado, laanticoagulacion es
crucial en el tratamiento del TEP para evitar una mayor embolizacion y para tratar de reducir la PSAP. Por otro
lado, el paciente ya habia demostrado signos de sangrado gastrointestinal alto, lo que contraindica la
anticoagulacion agresiva.

En resumen, el TEP y la PSAP elevada son factores que afiaden gravedad y urgencia al caso. No solo agravan las
comorbilidades cardiovasculares existentes, sino que también introducen nuevas dimensionesde riesgo que
requieren una cuidadosa atencidn y manejo multidisciplinario. El equipo médico se enfrentaa la complejidad de
equilibrar los riesgos de tromboembolismo y hemorragia. Este caso pone de manifiestola exigente naturaleza de la
medicina en escenarios criticos y subraya la importancia de una evaluacion detallada y un manejo cuidadoso.

CONCLUSIONES

Este caso presenta un caleidoscopio de desafios clinicos en un paciente geridtrico con una constelaciéon de
comorbilidades y complicaciones agudas. En lugar de una secuencia lineal de sintomas y tratamientos, nos
encontramos frente a un tablero en movimiento constante, donde cada decision clinica puede tener miultiples

definitivos en la endoscopia y la apariciéon de fistula aortoduodenal se transforman en un rompecabezas
diagndstico que se resiste a ser facilmente resuelto, subrayando la importancia de mantener un alto grado de
sospecha clinica.

La falta de acceso a tratamientos estandar, como la cirugia endovascular para la fistula, introduce un elemento de
incertidumbre y requiere una adaptabilidad creativa en el plan de manejo. Este déficit en los recursos plantea
preguntas sobre como optimizar la atencién con las herramientas disponibles, llevando la toma de decisiones
clinicas a un nuevo nivel de complejidad.

Las variables adicionales como el estado protrombatico y la presencia de tromboembolismo pulmonar noson solo
obstaculos en el camino; son factores que obligan a reconsiderar y ajustar continuamente el enfoque terapéutico.

En ultima instancia, este caso refuerza la importancia de la versatilidad clinica y el juicio cuidadoso en el entorno
de alta incertidumbre y riesgo. Cada eleccidn terapéutica aqui no es solo un paso en el tratamiento, sino una decision
que puede redefinir el curso y el resultado del paciente.
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