[EUMMARY

The purpose of this article
iS to describe the case an
aortoenteric fistulae on an adult
patient whose chief complaint
was a gastrointestinal bleeding
and sepsis. It is important to
remember its low incidence
and high mortality. We are also
going to discuss its different
locations, presentations, the
physiopathologic  mechanisms
involved and the well known
association ~ with  vascular
prosthesis.

INTRODUCCION

La fistula aortoentérica se define
como una comunicacién entre
la aorta y un asa de intestino,
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es una causa rara de sangrado
digestivo que se acompafia de
una alta mortalidad y riesgo de
sepsis, por lo que se debe de tener
la sospecha clinica para hacer
un diagndstico, temprano y una
resolucién quirtrgica urgente.
La FAE primaria se presenta,
en un 80% de los casos, por la
erosion de un aneurisma de aorta
con el intestino generalmente
a nivel del duodeno.! Las FAE
secundarias son aquellas en las
que hay un factor predisponente
como protesis vasculares, cuerpos
extrafios y traumas. Se presenta un
caso clinico de FAE que ingreso
al servicio de emergencias del
Hospital Rafael Angel Calderon

Guardiaubicadoen SanJosé, Costa
Rica, cuyo diagnostico fue hecho
en sala de operaciones cuando se
realiza laparotomia exploratoria
de urgencia.

TACION

BRCLINICO
Paciente masculino de 62 afios
de edad, vecino de Guapiles,
hipertenso diagnosticado en el
2004 sin tratamiento, tabaquista
de 40 cigarros diarios, y etilista
cronico de medio litro de alcohol
por dia. Tenia un ingreso previo
a emergencias del Hospital

Calderon Guardia en el 2004 por
sangrado digestivo alto (SDA) y
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una enfermedad cerebro vascular
sin secuelas evidentes. Reingresa
unos meses después, trasladado
del hospital de Guépiles, por un
cuadro de 48 horas de evolucion
de ataque al estado general,
deposiciones hematoquésicas,
vomitos en “broza de café”, fiebre
y sudoracion. Al examen fisico
de ingreso presentaba una PA:
105/70mmHg, FC: 98 por minuto,
T: 38 grados, datos clinicos
de deshidratacion  moderada,
con un abdomen doloroso a
nivel de epigastrio sin datos de
irritacion peritoneal ni defensa
muscular. Con un tacto rectal sin
melena pero con hematoquesia
y un lavado gastrico con restos
hematicos oxidados. Resto del
examen fisico normal. Se realizan
laboratorios de ingreso donde se
documenta una hemoglobina: 6.8
un hematocrito: 22, leucocitos:
24930 con desviacion izquierda,
pruebas de funcion renal normales,
hipernatremia e hipokalemia. Se
realiza gastrocopia la cual muestra
una duodenitis edematosa con
una angiodisplasia a nivel de la
segunda porcién del duodeno, sin
sangrado activo.

A las dos horas del ingreso el
paciente inicia con aumento de su
dolor en epigastrio y deteriora su
estado de conciencia por lo que se
traslada a una unidad de agudos
para monitorizarlo y realizar una
transfusiénde 500cc gl6bulosrojos
empacados (GRE). Siete horas
posterior a su ingreso al servicio
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de emergencias presenta cinco
deposiciones hematoquésicas de
abundante cantidad, lo que lleva al
paciente a una descompensacion
hemodinamica con una  PA:
77/58 mmHg y una FC de 120 por
minuto, iniciandose cristaloides
(2.5 litros de suero fisioldgico),
con poca respuesta, lo que lleva
a la utilizacion de dopamina a
10cc por hora. Debido al cuadro
séptico de fondo se decide cubrir
con cefotaxime y gentamicina y
se transfunden 1000cc de GRE
adicionales. Al mismo tiempo se
realizan exdmenes de laboratorio
control que revela hemoglobina:
5.6, hematocrito: 17, leucocitos:
10920 con desviacion izquierda
y  plaquetopenia, con una
insuficiencia renal aguda vy
trastorno hidroelectrolitico franco.
En ese momento se pide valoracion
por el servicio de cirugia
quienes no consideran el caso de
resolucion quirdrgica. El paciente
inicia con dificultad respiratoria
y se auscultan crépitos en ambos
campos pulmonares por lo que se
coloca al paciente en ventilacion
mecanica asistida (VMA) y se
iniciamanejo de choque séptico. Se
trata de coordinar una arteriografia
para lograr determinar el sitio de
sangrado pero no es posible debido
a la inestabilidad hemodinamica
del paciente.

Posteriormente, debido a su hema-
toquésia abundante e hipotension
y a pesar de no conocerse el sitio
exacto del sangrado se decide

llevar a SOP para una laparotomia
exploratoria. Durante la cirugia
se encuentra un aneurisma de
aorta abdominal que involucra la
porcion suprarrenal extendiéndose
hasta la bifurcacion de las iliacas,
y una fistula entre este y la cuarta
porcion de duodeno siendo esta
la causa de su sangrado y a la
vez la puerta de entrada para la
bacteremia. El paciente curs6 muy
inestable durante la operacion por
lo que se decide separar la fistula,
ligar ambos extremos del intestino
y aislar el aneurisma a traves de
una ligadura selectiva, y sacar al
paciente para su estabilizacion;
debido a su estado hemodinamica
se dan medidas de soporte pero
estas son insuficientes y fallece
treinta y seis horas después de su
ingreso al servicio de emergencias
del Hospital Calderén Guardia.

" [FISCUSION

La descripcion original de la FAE
fue realizada en 1817 y desde
entonces se han comunicado
alrededor de 230 casos.® La triada
clasica de sangrado digestivo,
masa abdominal palpable y dolor
abdominal que irradia a region
lumbar es poco frecuente, solo se
presenta en un 40% de los casos.*
Generalmente la FAE secundaria
se caracteriza por sangrados inter-
mitentes de varios meses de evo-
lucidn, que no siempre es masivo,
manifestandose  por  melena,
proctorragia o enterorragia.



El proceso de FAE en la mayoria
de los casos se suele acompafiar
de manifestaciones de sepsis las
cuales se muestran como fiebre,
pérdida de peso, ataque al estado
general y leucocitosis, tal como
se presentd en el caso expuesto.®
En ambas FAE tanto la primaria
como la secundaria la localizacion
del trayecto valvular puede
establecerse con cualquier porcion
del tubo digestivo pero es mas
frecuente con el duodeno (80% de
los casos) y de estas la tercera y
cuartaporcionsonlasmascomunes
60% y 8% respectivamente y la
localizacion menos comun es la
colonica.® Cuando se presentan en
yeyuno e ileon son todavia mas
extrafias ya que solo se habla del
4% de los casos.* Los mecanismos
responsables de la formacion de
una FAE son varios pero el mas
apoyado por las investigaciones
es la constante presion/pulsacion
de la pared aneurisméatica la
cual erosiona la pared intestinal
provocando la  comunicacion
entre ambos Organos.® Hay otras
causas que favorecen la formacion
de un trayecto fistuloso como
el adenocarcinoma de pancreas,
litiasis vesicular, diverticulitis,
apendicitis, cuerpos extrafios,
aortitis  sifilitica  tuberculosis,
salmonelosis, infecciones bac-
terianas mixtas y fungicas,
aneurisma adrtico postraumatico,
radiacion, etc. Pero la causa
patogénica presente en por lo
menos dos tercios de los casos es
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la arteroesclerosis.?

El diagndstico de FAE debe ser
considerado en todo sangrado
digestivo. Se cuenta con varios
métodos diagndsticos como la
fibroendoscopia digestiva alta que
tiene una especificidad del 25% al
50%.3 La dificultad de encontrar
el sitio exacto de sangrado por
via endoscopica se debe a varias
razones como, el gran volumen
de sangre dentro del tracto
gastrointestinal, el endoscopio
no alcanza zonas muy distales y
se debe recordar que la mayoria
comprometen la tercera porcion
del duodeno y el hallazgo de otras
lesiones sangrantes.” Actualmente
existen enteroscopios que per-
miten un examen directo de areas
cada vez més extensas de la luz
intestinal y estos enteroscopios
estan indicados utilizarlos cuando
sesospechaunaFAE enun paciente
con inestabilidad hemodinamica
y sangrado intestinal grave.?
Se han utilizado otros métodos
diagnosticos como la tomografia
axial computarizada, resonancia,
estudios radioisotopicos y ecogra-
fia, pero ninguno ha mostrado ser
mas eficaz que la endoscopial® y
solo son utiles si el sangrado no
es masivo. La mortalidad de estos
pacientes es muy alta, se concluye
quesolodostercios muerendurante
la cirugia o dentro de los 30 dias
del postoperatorio, sin cirugia la
mortalidad es practicamente del
100%. En Costa Rica no hay datos
estadisticos publicados sobre la

mortalidad de la FAE.

[iESUMEN

El propodsito de este articulo es
comunicar el caso de un paciente
adulto con una fistulaaortoentérica
(FAE), cuya presentacion inicial
fue un sangrado digestivo que se
acompafid de dolor abdominal
difuso y sepsis. Es importante
recordar la muy baja incidencia
de esta patologia como causa
de hemorragia digestiva y la
alta mortalidad. Se discutira las
diferentes localizaciones de la
fistula aortoentérica, la forma de
presentacion, los mecanismos
fisiopatoldgicos que la generan
y su elevada asociacion con la
presencia de prétesis vasculares.
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