
utilizan mayoritariamente dosis más bajas que las recomendadas,

sin evidencia que las respalde. Teniendo en cuenta que se espera

que en los próximos años el número de pacientes tratados con

sacubitrilo-valsartán siga aumentando, es de especial interés la

evaluación de los resultados en salud.
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Medicamentos y Productos Sanitarios. 2016. Disponible en: https://www.
aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/
IPT-sacubitrilo-valsartan-Entresto-insufi_cardiaca.pdf. Consultado 21 Jun
2018.

4. Sacubitril/valsartan en el tractament de la insuficiència cardı́aca amb fracció
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Fı́stula enterocutánea tras el trasplante cardiaco:
una secuela de la asistencia ventricular izquierda

Enterocutaneous Fistula After Heart Transplant:

A Consequence of a Left Ventricular Assist Device

Sr Editor:

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) han

cambiado el pronóstico de la insuficiencia cardiaca terminal y

sirven como puente hasta el trasplante cardiaco (TxC) para los

pacientes que están en lista de espera. La colocación de la cánula a

través de la pared toracoabdominal puede causar complicaciones

abdominales.

Se presenta el caso de un varón de 58 años, fumador, con

hipertensión, diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatı́a isquémica desde

1997. Se decidió el implante de un DAVI pulsátil paracorpóreo

(DAVI-PP), Berlin Heart Excor (BH), por cardiopatı́a isquémica en

insuficiencia cardiaca terminal, INTERMACS (Interagency Registry for

Mechanically Assisted Circulatory Support) 3 como puente al TxC, y el

BH univentricular se colocó satisfactoriamente sin complicaciones.

El tratamiento antitrombótico consistió en enoxaparina, dipiridamol

y ácido acetilsalicı́lico según protocolo. El paciente sufrió episodios

repetidos de hemorragia gastrointestinal, sin hallazgos en las

endoscopias seriadas ni en la tomografı́a compuratizada abdominal,

en la que se observó contacto directo de tejido cicatricial rodeando

la cánula de entrada del BH a nivel de la flexura esplénica del colon

(figura 1). El tratamiento antitrombótico se redujo durante la

hemorragia, y dentro de la bomba externa apareció un trombo de

alto riesgo embólico, por lo que se reemplazó el ventrı́culo artificial

sin más complicaciones.

Tras 104 dı́as de asistencia, se intervino al paciente para

trasplante. La retirada del dispositivo se llevó a cabo tras el

implante de injerto durante la misma intervención quirúrgica

para reducir el tiempo de isquemia y evitar complicaciones

hemorrágicas al eliminar la cánula tras la reversión de la heparina.

Hubo dificultades para extraer la cánula ventricular, ya que estaba

muy adherida, pero no se observaron complicaciones quirúrgicas

relevantes.

Durante el periodo posoperatorio, el paciente sufrió disfunción

ventricular derecha transitoria, que se trató con fármacos inotrópicos

y vasopresores. El tratamiento con inmunosupresores consistió en

20 mg de basiliximab, 500 mg de metilprednisolona y 1.000 mg

de micofenolato mofetilo para la inducción y metilprednisolona

(0,8 mg/kg/dı́a), micofenolato mofetilo (1.000 mg 2 veces al dı́a) y

tacrolimus (el inicio se retrasó hasta 14 dı́as debido a insuficiencia

renal) para el mantenimiento. También se administró tratamiento

profiláctico con cefazolina, cotrimoxazol y ganciclovir.

Al sexto dı́a, el paciente tuvo fiebre y leucocitosis. Los hemo-

cultivos fueron positivos al octavo dı́a y se evidenció bacteriemia por

Bacteroides intestinalis y B. thetaiotaomicron. Se sospechó un origen

abdominal. El tratamiento consistió en meropenem y anidulafun-

gina. Al cabo de 11 dı́as, comenzó a drenar una secreción fecaloidea a

través de la herida de la cánula de entrada. La tomografı́a com-

putarizada confirmó la existencia de ascitis y una fı́stula enterocu-

tánea que se originaba en la flexura esplénica sin neumoperitoneo,

de modo que no estaba conectada con la cavidad peritoneal

(figura 2A) y también reveló una colección supradiafragmática en

estrecho contacto con una colección de gas retroesternal, pero sin

ninguna relación visible con la fı́stula, ası́ como otra colección

subhepática. La administración de contraste yodado a través de la

fı́stula mostró que no habı́a conexión entre las 2 colecciones y la

fı́stula. Para drenar la colección, obtener muestras y establecer un

diagnóstico diferencial, el paciente se sometió a una revisión

quirúrgica del mediastino. No se observó conexión con la cavidad

Figura 1. Relación entre la cánula interna (puntas de flecha) y la flexura

esplénica del colon en el mismo lugar anatómico donde apareció la fı́stula

enterocutánea tras el trasplante cardiaco.
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abdominal, pero sı́ crecimiento de Enterococcus faecium en la

muestra procedente de la colección torácica y en la secreción de la

fı́stula. Se añadió vancomicina al tratamiento. La fı́stula enterocu-

tánea se trató clı́nicamente porque no habı́a indicios de drenaje del

contenido intestinal a la cavidad peritoneal y el cirujano general

consideraba inaceptable el riesgo quirúrgico (porque el paciente se

estaba recuperando de un fracaso primario del injerto, insuficiencia

renal aguda y una probable infección mediastı́nica).

Dados la progresión de la ascitis, la bacteriemia recurrente por

Bacteroides y el empeoramiento clı́nico, se llevó a cabo una

paracentesis guiada por tomografı́a computarizada (figura 2B) y se

obtuvieron 500 ml de un lı́quido purulento procedente del absceso

subhepático, cuyos cultivos mostraron crecimiento de E. faecium,

B. thetoiotaomicron y Butyricimonas virosa, y en consecuencia se

administró tigeciclina. Posteriormente, fue necesario reintubar al

paciente debido a una neumonı́a relacionada con ventilación

mecánica y trabajo respiratorio. Esta evolucionó rápidamente a

una sepsis grave y a continuación a shock séptico resistente al

tratamiento con antibióticos y fármacos vasopresores. El paciente

también sufrió insuficiencia renal aguda y coagulopatı́a por

consumo y falleció al cabo de 81 dı́as de haberse sometido al TxC.

Los dispositivos paracorpóreos requieren cánulas que atravie-

sen la pared abdominal y algunos dispositivos intracorpóreos están

en contacto directo con la cavidad peritoneal o próximos a esta1,2.

En este contexto, hay posibilidad de complicaciones abdominales

graves. Otros factores, como la anticoagulación, la exposición

sanguı́nea a superficies extravasculares y la congestión venosa

atribuible a disfunción del ventrı́culo derecho y otras comorbili-

dades, también pueden contribuir a complicaciones de los órganos

viscerales1. La literatura sobre complicaciones abdominales tras

DAVI paracorpóreo es escasa. En una serie contemporánea de

pacientes procedentes de un mismo centro y en asistencia

mediante un dispositivo BH, no se observaron complicaciones

abdominales3. Solo se ha publicado 1 caso de fı́stula enterocutánea

hasta el yeyuno, el colon transverso y el estómago durante la

asistencia con el dispositivo BH4. De las asistencias intracorpóreas,

recientemente se ha comunicado el caso de una fı́stula colónica

causada por el remanente de una cánula del dispositivo HeartMate

IP en una localización muy parecida5, pero se concoce mejor las

complicaciones abdominales que tienen lugar con los DAVI

pulsátiles intracorpóreos de primera generación. Hasta donde

sabemos, esta es la primera descripción de una fı́stula enterocu-

tánea tras la retirada del DAVI-PP. Conviene alertar a los cirujanos

de que resecar la cánula en el momento del TxC puede ser

complicado debido a la fibrosis intensa del tejido cicatricial.

Aunque no pudo constatarse una conexión entre la fı́stula, el

mediastino y el resto de las colecciones abdominales y no puede

descartarse la diseminación hemática, el hallazgo de Bacteroides

intestinalis y E. faecium en las muestras subhepáticas, peritoneales

y mediastı́nicas llevó a la sospecha de que la fı́stula era el primer

foco común de infección poco después del TxC, y esto podrı́a

explicar la presencia de gas en la colección retroesternal. Las

complicaciones abdominales pueden ser insidiosas tras el TxC y

por lo tanto se debe sospecharlas y tratarlas precozmente, teniendo

en cuenta que la laparotomı́a suele tolerarse bien tras el TxC6 y que

debe determinarse concienzudamente el equilibrio entre riesgos y

beneficios para evitar futuras complicaciones sépticas.
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Marañón, Madrid, Spain
bServicio de Anestesiologı́a, Hospital General Universitario Gregorio
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A B

Figura 2. A: imagen de la fı́stula enterocutánea desde la flexura esplénica del colon, en la que se observa que no hay ninguna conexión con la cavidad peritoneal o

con la acumulación supradiafragmática tras la infusión de contraste yodado a través de la herida del drenaje. B: parecentesis guiada mediante tomografı́a

computarizada de la acumulación subhepática.
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