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Hemorragia digestiva alta secundaria a fistula gastroesplénica
de etiologia oncoldgica. Reporte de caso

Upper gastrointestinal bleeding secondary to gastro-splenic fistula
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Estimados editores:

La fistula gastroesplénica (FGE) es una afeccion
rara, de diferentes etiologias, principalmente de origen
oncoldgico (75%)', incluyendo algunos casos posterio-
res a radioterapia 0 quimioterapia secundarios a una
répida necrosis tumoral®, siendo el linfoma esplénico
tipo B la neoplasia mas frecuente. El 25% de las FGE
restantes involucran patologias de origen infeccioso o
inflamatorio, como Ulceras gastricas, enfermedad de
Crohn, absceso esplénico o trauma’2.

Presentamos el caso de un paciente de 68 afios, con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, obesidad e
hipertension arterial, que acude al servicio de urgen-
cias por presentar hematemesis grave. Se ingresé en
la unidad de terapia intensiva para manejo clinico de la
hipovolemia y se realiz6 videoendoscopia digestiva alta
(VEDA), que informd abundante cantidad de sangre en
el techo gastrico y sangrado en napa, sin lograr la hemos-
tasia endoscdpica. Posterior a ello presenté nuevos epi-
sodios de hematemesis, por lo que se interconsulté a la
unidad de radiologia intervencionista, donde se realizé
angiografia digital que demostré un pseudoaneurisma
esplénico con extravasacion activa de material de con-
traste. Se llevé a cabo microcateterismo supraselectivo
y se emboliz6 con N-butil cianoacrilato (NBCA), logrando
la estabilizacion del paciente con mejoria de los para-
metros hemodindmicos (Fig. 1).
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Al mejorar los parametros hemodinamicos se realizd
tomografia computada (TC) de abdomen, observando
pérdida de los planos de separacion entre la curvatura
mayor del estomago y el bazo, con evidencia de conti-
nuidad del contenido gastrico al espacio periesplénico y
en el interior del bazo, no pudiendo delimitar planos de
clivaje con el estémago, asi como material de emboliza-
cion en la cavidad gastrica, interpretando este hallazgo
como una FGE sin lesion proliferativa visible al momento
del estudio (Fig. 2). El paciente intercurre con taquicar-
dia, acidosis y mal manejo del medio interno ocho horas
después de la realizacion del estudio, por lo que el ser-
vicio de cirugia general realiza laparotomia exploradora
con gastrectomia parcial y esplenectomia.

El paciente persiste con trastorno del medio interno
e inestabilidad hemodindmica posterior a la cirugia, y
fallece en el posoperatorio tardio en la unidad de tera-
pia intensiva con cuadro de coagulacion intravascular
diseminada. La evaluacion de la pieza quirdrgica por
el servicio de patologia confirmd la fistula gastroesplé-
nica con linfoma esplénico de células B grandes aso-
ciado (Fig. 3).

La primera FGE fue descrita por Scoville et al.® en
1967 en dos pacientes con linfoma esplénico, uno en
autopsia y otro radiograficamente por la presencia de
aire en el interior del bazo aumentado de tamafio, lo
que fue denominado como “aeroesplenomegalia”, y se
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Figura 1. Tratamiento endovascular con cateterismo del
tronco celiaco (A), donde se observa vasoespasmo
difuso de la arteria esplénica (flecha roja) con
pseudoaneurisma distal (flecha amarilla). Se realizo
microcateterismo selectivo (B) y desde el microcatéter
(flecha azul) se observd extravasacion de contraste
(circulo rojo punteado). Al realizar la oclusion con NBCA
(C) se observo extravasacion de NBCA fuera de la luz
arterial (circulo negro punteado). En el control final

(D) no hubo evidencia de sangrado activo.

Figura 2. TC axial (A) y coronal (B) posterior a la
estabilizacion del paciente. Se observa la pérdida de
planos de separacion entre el estomago y el bazo, con
imagenes similares al contenido gastrico en los tejidos
periesplénicos y el bazo (circulo rojo punteado). Se
constata material de embolizacion en la cavidad géastrica
(flechas amarillas).

considerd secundario al crecimiento rapido del linfoma
con necrosis central, causando adhesion y fistulizacion
a drganos vecinos®“. La presencia de imagenes pnéu-
micas en la TC en el interior del bazo con pérdida de
los planos de separacion con respecto al estdémago es

Figura 3. (A) pieza quirlrgica en la que se evidencia
un tumor macroscopico del bazo. (B) imagen de
histologia con tincién de hematoxilina y eosina. Se
observa una proliferacion linfoide de células grandes.
(C) técnica de inmunohistoquimica: ki67 muestra un
alto indice de proliferacion celular. (D) técnica de
inmunohistoquimica: CD20 positivo, indicando
proliferacion linfoide.

el principal signo de sospecha y alerta de la presencia
de FGE®.

Se han identificado 33 casos de FGE de origen onco-
I6gico en la literatura, la mayoria asociados a linfoma
de bazo (95%), el 81,8% en hombres, con una media
de edad de 55 afos, y 14 casos (42,4%) posterior al
inicio de la quimioterapia®. En una revision de 28
pacientes, el dolor abdominal y la astenia fueron el
motivo de consulta en el 86% (24/28) y el 14% presen-
taron hemorragia gastrointestinal (4/28), con una mor-
talidad del 25%".

El tratamiento dependera de la presentacion clinica,
siendo principalmente gastrectomia y esplenectomia®.
Cuando existe sangrado activo, el tratamiento endo-
vascular ha sido realizado en pocos casos; sin embargo,
ha sido exitoso y definitivo especialmente en pacientes
no candidatos a cirugia o con linfomas refractarios a
tratamiento*?.
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