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RESUMEN

Paciente masculino de 75 afios, con historia de
uso de Ibuprofeno hace tres afios, consulta por
cuadro de hematemesis y melena, durante su
valoracion se palpa masa pulsatil a nivel de hi-
pocondrio izquierdo, se realiza ultrasonido el
cual documenta dilatacion de aneurisma de aorta
abdominal, valorado por el servicio de vascular
periférico con sospecha diagnodstica de fistula
aortoentérica, es llevado a sala de operaciones se
realiza sustitucion aorto-bi-iliaca, fistulectomia
aortoentérica con complicacion de desgarro
aortico. Ingresa a la unidad de terapia intensiva
para monitoreo, soporte ventilatorio y hemodi-
namico. Se lleva nuevamente a sala de opera-
ciones y se realiza anastomosis duodenoyeyunal
L-L, reintervenido para fijacion de duodeno y
finalmente se cierra por planos la cavidad abdo-
minal. Presenta nuevo cuadro de deposiciones
sanguinolentas, gastroscopia documenta restos

hematicos, no se identifica sitio de sangrado,
paciente hemodindmicamente inestable, fallece.

PALABRAS CLAVE

Fistula aortoentérica. Desgarro adrtico. Anasto-
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ABSTRACT

Male patient, 75 years old, with a history of use
of ibuprofen three years ago, who consulted
because of presence of hematemesis and melena,
during its assessment a pulsatile mass is found,
palpable at the left upper quadrant , an ultra-
sound is performed which documents dilated
aneurysm of the abdominal aorta. The patient is
examined by peripheral vascular service, and
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adiagnosis of aortoenteric fistula is suspected.
The patient is brought to the operating room for
aorto-bi-iliac substitution, aortoenteric fistulec-
tomy with aortic tear as complication. The pa-
tient enters the intensive care unit for monitor-
ing, ventilatory and hemodynamic support. He
returns to the operating room and a duodenojeju-
nal L — L anastomosis is performed, later on
intervened afterwards for duodenum fixation and
finally the abdominal cavity is closed by layers .
The patient resents again bloody stools, gastros-
copy documented no bleeding site. However, the
patient is hemodynamically unstable, and passes
by the day after.
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INTRODUCCION

La fistula aortoentérica (FAE), definida como la
comunicacion entre la aorta y un asa intestinal,
posee elevada mortalidad, con una tasa de morta-
lidad que oscila entre el 30% y 85%. ' Se llaman
fistulas aortoentéricas primarias aquellas que son
consecuencia de patologias adrticas como aneu-
rismas (90% de los casos) o procesos patologicos
de vecindad que incluyan al tubo digestivo. Las
fistulas aortoentéricas secundarias son aquellas
en las que encontramos factores predisponentes,
tales como la colocacioén de protesis vasculares,
en su gran mayoria, y raramente cuerpos extra-
flos como agujas, espinas de pescados, trauma,
etc. 2 Los estudios de autopsias han mostrado que
alrededor del 3,5% de los episodios de hemorra-
gias gastrointestinales altas masivas son debido a
FAE primarias "

CASO CLINICO

Paciente masculino de 75 anos de edad, vecino
de Paraiso, Cartago, Agricultor, hipertenso en
tratamiento, con historia de dolor generalizado
de 3 afios de evolucion en tratamiento diario con
Ibuprofeno. Ingresa al servicio de emergencias
del Hospital Max Peralta por cuadro de un dia de
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evolucion de hematemesis y melena. Al examen
fisico de su ingreso: PA 80/50 mmHg FC: 61
latidos por minuto, cardiopulmonar estable,
abdomen blando depresible doloroso a nivel de
marco colénico, masa a nivel de hipocondrio
izquierdo, tacto rectal melena positivo. Se reali-
zan laboratorios de ingreso donde se documenta
hemoglobina 7.2, hematocrito 21.2, leucocitos
5310, Plaquetas 136000, Grupo y Rh B+, se rea-
liza transfusion 2 U de globulos rojos empacados
(GRE). Se solicita valoracion por el servicio de
cirugia general, documentan al examen fisico PA
90/60 mmHg, FC 75 latidos por minuto, abdo-
men blando , depresible con masa pulsatil en
flanco izquierdo, sin datos de peritonismo, tacto
rectal rectorragia positiva, lavado gastrico inac-
tivo, se le indica transfundir 2 unidades plasma
fresco congelado (PFC) . Ultrasonido de abdo-
men documenta aorta abdominal con dilatacion
que se extiende por 17 cm, con didmetro AP de
70 mm, colelitiasis y cambios en relacién a ne-
fropatia crénica. Endoscopia digestiva documen-
ta gastritis antral eritematosa leve . Caso comen-
tado al servicio de vascular periférico, que indica
preparar paciente para sala de operaciones
(SOP), se transfunde 400 cc PFC STAT vy se
debe transfundir 400 cc PFC al ingreso a SOP y
10 U crioprecipitados. Valoracioén pre-quirurgica
por servicio de anestesia, se inicia transfusion
masiva. Paciente es llevado a SOP con diagnos-
tico de aneurisma abdominal, fistula aortoentéri-
ca, se realiza reseccion de fistula aortoentérica y
sustitucion aorto bi-iliaca, se encuentra aneuris-
ma inframural de aproximadamente 7 cm con
adherencia intima a la cuarta porcion de duo-
deno, fistula aortoduodenal de 4cm con desgarro
aortico, se deja abdomen abierto y el paciente es
trasladado a la UCI, donde se inicia cobertura
antibidtica, sedacidon y transfusion masiva. En
posoperatorio 1 (PO) presenta sangrado activo,
se transfunde y se documenta ACFA de ARV.
Valorado por el servicio de cirugia general en
PO 2, que indica SOP para cierre y lavado. PO 3
se lleva el paciente a SOP con diagnostico de
fistula aortoduodenal con abdomen abierto, y se
realiza duodeno yeyuno anastomosis L-L. meca-
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nica, sin complicaciones. EN PO 5 es llevado de
nuevo a SOP con diagnéstico de abdomen abier-
to, bolsa de bogota, duodeno yeyuno anastomo-
sis L-L mecanica, se realiza lavado de cavidad,
fijacion de yeyuno y se coloca bolsa de bogota,
sin complicaciones.

PO 7 es llevado a SOP, se realiza cierre por
planos, como complicaciones desarrolla fistula
quilosa de alto gasto, el paciente es extubado, se
suspende Gentamicina y se inicia cobertura anti-
bidtica con Cefotaxime. PO 8 se recibe reporte
de liquido peritoneal con TG 1970 mg/dl. PO 9
se inicia tratamiento con Clexane. PO 11 inicia
dieta liquida, presenta cianosis y es valorado por
el servicio de vascular periférico, que indica que
no es causa quirdrgica. Posteriormente es valora-
do por medicina interna, y se descarta cuadro
emboligeno y vasoespasmo por medicamentos,
se indica ecocardiograma. PO 14 presenta episo-
dio de deposiciones liquidas fétidas, se descarta
Clostridium. Reporte de ecocardiograma: disfun-
cion sistélica moderada, FE 43%, imagen suges-
tiva de trombo en auricula derecha, se indica
repetir ECO y valorar necesidad ETE. PO 20
presenta deposiciones sanguinolentas, abundan-
tes, se realiza transfusion, se indica gastroscopia
que documenta restos hematicos, no se identifica
sitio de sangrado, paciente hemodinamicamente
inestable, se ingresa a UTI con diagnostico de
shock hipovolémico, se coloca TET, radiografia
de térax documenta neumonia extensa a nivel de
pulmoén derecho. PO 21 paciente fallece a causa
de choque séptico.

DISCUSION Y ANALISIS DEL CASO

Tanto en las FAE primarias como en las secun-
darias, la localizacion del trayecto fistuloso pue-
de establecerse con cualquier porcion del tubo
digestivo, siendo mas frecuente en el duodeno en
alrededor del 80% de los casos (el 60% incluyen
a la tercera porcion, del 5% al 8% a la cuarta, el
3% a la segunda y el 1% a la primera). La locali-
zacién menos comin es la colonica.”  El yeyuno
y el ileon estan comprometidos en cerca del 4%
de los casos.”

La clésica triada clinica de presentacion de la
FAE primaria, con dolor abdominal e irradiacion
lumbar, asociado a masa pulsatil abdominal y
hemorragia intestinal mas o menos grave que
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cesa espontaneamente, es poco frecuente. 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. °

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 aneurismatica la cual erosiona la
pared intestinal provocando la comunicacion
entre ambos oOrganos. Hay otras causas que
favorecen la formaciéon de un trayecto fistuloso
como el adenocarcinoma de pancreas, litiasis
vesicular, diverticulitis, apendicitis, cuerpos
extrafios, aortitis sifilitica, tuberculosis, salmone-
losis, infecciones bacterianas mixtas y fingicas,
aneurisma aortico postraumatico, radiacion, etc.
Pero la causa patogénica presente en por lo me-
nos dos tercios de los casos es la arteroesclero-

sis’.

El diagnoéstico de FAE debe ser considerado en
todo sangrado digestivo. Se cuenta con varios
métodos diagnodsticos como la fibroendoscopia
digestiva alta que tiene una especificidad del
25% al 50%. ** 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 en-
doscopio 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.® Se han utilizado otros
métodos diagndsticos como la tomografia axial
computarizada, resonancia magnética, estudios
radioisotopicos y ecografia, pero ninguno ha
mostrado ser mas eficaz que la endoscopia y
s6lo son utiles si el sangrado no es masivo.'’

La mortalidad de estos pacientes es muy alta, se
concluye que so6lo dos tercios mueren durante la
cirugia o dentro de los 30 dias del postoperatorio,
sin cirugia la mortalidad es practicamente del
100%.

CONCLUSIONES

El propdsito de este reporte consistié en revisar
la literatura de esta patologia, destacando la muy
baja incidencia de esta como causa de hemorra-
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gia digestiva, su elevada mortalidad y la necesi-
dad de una alta sospecha clinica para el diagnés-

tico.

BIBLIOGRAFiA

1.

Brock RC. Aortic homografting: a re-
port of six successful cases. Guys Hosp
Rep. 1953;1:204-228.

Acosta A Karatanasopuloz R C.
Haydar Levy G Martin C Paiz M, Fis-
tula aortoentérica como causa de he-
morragia digestiva en tres pacientes
adultos.

Med.Intensiva v.30 n.3 Barcelona abr. 2
006

Champion MC Sullivan SN Coles JC.
Aortoenteric fistula. Incidence, presen-
tation, recognition and management.
Ann Surg. 1982;195:314-317.

O’Mara CS, Williams MG, Emst CB.
Secondary aortoentérica fistula. A 20
year  experience. Am J  Surg.
1981;142:203-209.

Brock RC. Aortic homografting: a re-
port of six successful cases. Guys Hosp
Rep. 1953;1:204-228.

Lau WY. Intraoperative enteroscopy:
indications and limitations. Gastrointest
Endosc. 1990;36:268-271.

Sevastos N Rafailidis P Kolokotronis K
Papadimitriou K Papatheodoridis GV.
Primary aortojejunal fistula due to fo-
reignbody: a rare cause of gastrointes-
tinal bleeding. Eur J Gastroenterol He-
patol. 2002;14:797-800

Bunt TJ. Synthetic vascular grafo infec-
tion. Secondary grafo enteric erosions
and grafo enteric fistulas. Surgery 94:
1, 1983.

Ano 2016 Vol 6 No 11

9. Pipinos II Carr JA Haithcock BE
Anagnostopoulos PV Dossa CD Reddy
DJ. Secondary aorto-enteric fistula.
Ann Vasc Surg 2000;14:688-696.

10. Ress AM Benacci JC Sarr MG. Efficacy
of intraoperative enteroscopy in diag-
nosis and prevention of recurrent, oc-

cult gastrointestinal bleeding. Am J
Surg. 1992;163:94-98.

CONFLICTO DE INTERES Y/O AGRADE-
CIMIENTOS

Los autores declaran que no existié ninglin con-
flicto de interés en el presente reporte.

Rev Cl EMed UCR www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr abril 2016




