NOTA CLINICA

Uso de una ‘cdpsula endoscopica’
para el diagnostico de fistulas aortoentéricas.
A proposito de un caso
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USE OF CAPSULE ENDOSCOPY INTHE DIAGNOSIS
OF AORTOENTERIC FISTULAS.A CASE REPORT

Summary. Introduction. Aortoentericfistulas orenteric erosion by prosthetic graftinthe aortic
territoryinseptic patients can be difficulttodiagnose because of its, sometimes masked and
insidious, clinical features, which makes early diagnosis one of the best guarantees when
establishing a quick-acting effective therapy. Casereport. Male aged 66 who had been submitted
tosurgeryfiveyearsearlier foranaortobifemoral bypass because ofan aorto-iliac occlusive
pathology. Atour centre he presentedwithaseptic picture withalarge retroperitoneal abscess
detectedbymeans ofacomputerised axialtomography (CAT) scan, andwhich coveredthe left
branchofthe graft. Suspected diagnosis was a secondary aortoenteric fistula caused by pres-
surefromthe duodenumonthe graft, andthe digestive tractwas explored by using an ‘endo-
scopic capsule’, which consistsinanencapsulated, disposable colour camerathat shows im-
ages compatible withthe directvisualisation ofthe graftthroughthe opening of the duodenum.
The diagnosis of enteric erosion by prosthetic graftwas confirmed during the surgical interven-
tionandthe infected graft was removedwithligature of the aortic stump, following an axillo-
bifemoral extra-anatomical bypass. The retroperitoneal abscesswasalso cleanedand drained
at the same time. Conclusion. The use of capsule endoscopy is consideredto be avalid option
and anotherpossible method of diagnosisinthe management of primary and secondary aor-
toentericfistulas orenteric erosionbyprosthetic grafts, togetherwith classical endoscopy, when
thelesionsarelocateddistally to the fourthportion of the duodenumorwhen otherimaging
techniques are not conclusive. [ANGIOLOGIA2002; 54: 460-6]
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Introduccion

cas (FAE) representanentre el 0,4 y el 4%
[2-5]. Dado que las FAE, ya sean prima-
Las complicaciones tardias de la cirugia  rias o secundarias, son una de las compli-
del sector adrtico no son infrecuentes; se  caciones de peor prondstico y su trata-
estima que ocurren en aproximadamente miento precoz es una de las claves del
un 15% de los casos a los 10 afios [1]y, éxito terapéutico, es obvio que el diag-

segun las series, las fistulas aortoentéri- ndstico temprano representa una premisa
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Figura 1. Se aprecia el pequefio tamafio de la ‘cap-
sulaendoscoépica’ que facilitasu cémodaingestion.

bésica para actuar del modo mas diligente
y eficaz; sin embargo, el diagnéstico pre-
operatorio s6lo se establece en aproxima-
damente un tercio de los casos [6].

La FAE debe sospecharse en todo pa-
ciente con hemorragia gastrointestinal in-
tervenido previamente del sector adrtico
y en aquellos casos en los que se eviden-
cie una infeccién tardia de un injerto adr-
tico. Con frecuencia, la endoscopia clasi-
ca debe considerarse, junto con la tomo-
grafia axial computarizada (TAC), como
el primer paso diagndstico en pacientes
estables y que no tengan una hemorragia
critica. Debe incluir la tercera y cuarta
porcién del duodeno y los primeros cen-
timetros de yeyuno. Los hallazgos suges-
tivos de FAE son: la erosion o ulceracién
mucosa, la visualizacién de la prétesis o
la linea de sutura y la presencia de un
codagulo en la superficie de la mucosa. La
sensibilidad de la endoscopia en la detec-
cion de 1la FAE se desconoce; esta técnica
probablemente llega a identificar menos
de la mitad de los casos, pero puede hacer
descartar la existencia de otras causas de
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CAPSULA ENDOSCOPICA

sangrado, como el ulcus péptico. De nin-
guna manera los hallazgos normales en la
endoscopia excluyen la existencia de una
FAE. Otro de los problemas de la endos-
copia cldsica es que se trata de una técnica
‘dependiente del explorador’, que a veces
interpreta erroneamente imagenes suges-
tivas, si bien con las técnicas videoasisti-
das este problema tiende a menguar.

El siguiente paso que hay que dar no
estd clarificado y continda siendo motivo
de debate; las principales opciones inclu-
yen la TAC [7], la resonancia magnética
(RM) [8,9], la aortografia, el transito eso-
fagogastroduodenal baritado (TEGD), la
gammagrafia con leucocitos marcados, la
ecografia Doppler y la laparotomia ex-
ploradora[10,11].

La aparicién en los dltimos dos afios
de un nuevo método diagndstico no inva-
sivo a modo de cdmara encapsulada des-
echable, llamada ‘cdpsula endoscépica’
(wireless endoscopy) [12,13], ha permi-
tido ampliar el abanico de posibilidades
diagnésticas de las FAE, incluidas las ero-
siones enteroprotésicas. Se trata de una
cépsula de pequeiio tamano (Fig. 1) (25%
11 mmy 4 g de peso) no reutilizable, que
contiene en su interior una ldmpara, una
camara en color que toma dos fotos por
segundo, baterias y un sistema transmi-
sor por radiofrecuencia que envia las se-
fales a un sistema registrador inaldmbri-
co o Holter (el paciente lo lleva a modo
de cinturén), que permite procesar las
imdgenes posteriormente en la estacién
de trabajo, por lo que no se trata de una
exploracién en tiempo real. Estas sefiales
también permiten al sistema trazar el cur-
so fisico del avance de la cdpsula, que el
paciente ingiere habitualmente sin difi-
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cultad debido a su reducido tamafio y a su
superficie lisa. La cdpsula se desplaza por
el tubo digestivo gracias a los movimien-
tos peristdlticos, sin que sea necesaria
ninguna preparacién previa, sélo un sim-
ple ayuno de seis horas bastara para que
las imdgenes que se obtengan sean de Op-
tima calidad. Durante la exploracion el
paciente puede realizar una actividad nor-
mal, incluso puede ingerir liquidos trans-
curridas las primeras horas. El sistema
registrador se mantiene durante aproxi-
madamente 8 horas, ya que se estima la
duracién de las baterias en aproximada-
mente 7 horas. A partir de este momento
se retira el registrador inaldmbrico y ya
se pueden procesar las imdgenes en la
estacion de trabajo. En estudios realiza-
dos, la cdpsula alcanz6 el ciego en menos
de 2 horas de media, y se eliminé por
excrecion natural, entre 10 y 48 horas tras
suingestion, sin ninguna percepcion anor-
mal por parte del paciente. Tenemos re-
ferencias del tramo del tracto intestinal
explorado, porque en la pantalla de la es-
tacion de trabajo aparece una barra de
tiempo sincronizada con el video que
tomo la capsula, informacién importante
sobre la localizacién de las imdgenes con
relacion al comienzo del examen, com-
plementada por la anatomia particular de
la mucosa intestinal en cada tramo. Una
vez configurado el videoclip de la explo-
racion en la estacion de trabajo, se puede
visualizar a mas o menos velocidad, se-
gun las necesidades del explorador. Por
el momento, y a pesar de la escasa prac-
tica clinica con la cdpsula endoscdpica,
se considera la hemorragia intestinal de
causa desconocida la principal indicacién
comunicada [14-16].

Caso clinico

En febrero del 2002, acudid anuestro hos-
pital, procedente de otro centro, un pa-
ciente varén de 66 afios que habiamos in-
tervenido cinco afios antes de derivacion
aortobifemoral por arteriopatia obliterante
grado IIb, con claudicacién a muy corta
distancia. Como antecedentes de interés,
el paciente era alérgico a la penicilina y al
acido acetilsalicilico (AAS), ex fumador
y con antecedentes de enolismo; presen-
taba asimismo una cardiopatia isquémica
con infarto agudo de miocardio (IAM) en
el 2000 y una limitacién crénica del flujo
aéreo (LCFA) en tratamiento con bron-
codilatadores y bacteriemia por neumo-
coco en 1999. Como antecedentes quirtr-
gicos destacan: lipoma con oclusién
intestinal, polipectomia géstrica y flebo-
extraccion bilateral.

El paciente referia cuadro febril (has-
ta 40 °C) con sindrome séptico de seis se-
manas de evolucién y sindrome téxico,
con pérdida de 10 kg de peso. El cuadro
se orienté como una posible diverticulitis
y se inicid el tratamiento con antibiéticos
y dieta absoluta. A su ingreso en nuestro
centro el paciente presentaba en la TAC
una extensa coleccidn abscesificada en la
zona retroperitoneal posterior izquierda,
con una afectacién de la rama izquierda
del injerto y con gas periprotésico en el
cuerpo protésico y en la rama izquierda
(Fig. 2). Se realiz6 una puncién de TAC
guiada, de la que se obtuvo una gran can-
tidad de material purulento, con cultivo
positivo para enterobacterias, enteroco-
cos y Candida albicans. Dada la sugesti-
vidad de las imdgenes tomograficas y del
cuadro clinico, con la existencia de una
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Figura 2. TAC: contacto entre el cuerpo protésico y lapared duode-
nal, con gas periprotésico y unagran coleccién abscesificadaen el
flanco izquierdo.

posible fistula paraprotésica
con el intestino delgado, se
llevé a cabo una exploracion
endoscdpica para intentar vi-
sualizar defectos de continui-
dad en la luz intestinal. Se
contacté con el Servicio de Pa-
tologia Digestiva del Hospi-
tal de la Santa Creu i Sant Pau
y se decidi6 explorar el intes-
tino delgado mediante el uso
de una cdpsula endoscdpica.

En la exploracion se visua-
liza, a la altura de la cuarta
porcién duodenal, un defecto
de la pared intestinal con vi-
sion directa del cuerpo del in-
jerto aortobifemoral (Figs. 3y
4). Los hallazgos de la explo-
racion se confirmaron duran-

Figura 3. Localizacion porvision directade lafistuladuodenal y del
injerto de Dacron a través de la luz duodenal.

Figura 4. Visualizacion practicamente total del cuerpo del injerto a
través del defecto en la pared duodenal.

te el acto quirdrgico, en el que se aprecia  purulento que precisa drenaje y lavado.
una gran erosion en la cara posterior de la  En este caso en particular, debido a la alta

cuarta porcién duodenal en contacto con  sospecha de erosidon entericoprotésica,

el cuerpo protésico que se encuentra tefii-  tanto por TAC como por la cdpsula endos-
do con liquido biliar (Fig. 5). Se observa  cépica, ademds del tratamiento antibidti-

también una gran cantidad de material co endovenoso (amikacina e imipinem),
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se realiz0 una derivacion axilobifemoral,
con laparotomia posterior, lavado y dre-
naje del absceso retroperitoneal, reseccion
y exéresis del injerto aortobifemoral, y
cierre simple del defecto duodenal. El
cultivo posterior del material protésico fue
positivo para Escherichia coli.

Discusion

A pesar de tratarse de un caso clinico ais-
lado y de no encontrar, debido a la relativa
novedad de la técnica, otras referencias en
la bibliografia consultada, consideramos
el uso de la cdpsula endoscdpica como una
posible opcidn de futuro valida y un com-
plemento diagnéstico més alahorade iden-
tificar fistulas aortoentéricas (tanto prima-
rias como secundarias), o en caso de
erosiones entericoprotésicas, sobre todo
cuando éstas asienten distalmente a la ter-
cera y cuarta porcién duodenal, y cuando
otras técnicas de imagen o endoscopia ri-
gida clasica no sean definitivas. Por el mo-
mento, la mayorfa de los estudios reali-
zados con esta técnica comprenden las
hemorragias intestinales de origen oscu-
ro, en las que la endoscopia cldsica no per-
mite llegar aun diagnéstico etiolégico con-
cluyente. Se estdn realizando estudios en
diversos hospitales con series extensas para
poder llegar a establecer las indicaciones
en las que la capsula endoscépica serd mas
atil. Sin embargo, existen factores que pa-
recen indicar los beneficios de este tipo de
endoscopia respecto a la endoscopia cla-
sica en las FAE, como: la menor agresivi-
dad de la técnica, con ausencia de insu-
flacién de aire y de lesiones en la mucosa
intestinal, que evitarian el desprendimiento
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Figura 5. Imagen quirargicacon defecto enlacuartaporcion duodenal e injerto de

Dacron tefido con liquido biliar.

del codgulo sellante o la afectacion de la
linea de sutura aortoprotésica; la buena
calidad de las imagenes, simplemente con
una dieta previa baja en residuos; la co-
modidad de la manipulacién de las image-
nes en la estacion de trabajo, y la ausencia
de manipulacidn directa en caso de enfer-
mos infecciosos (desechable). En contra-
posicidn, existen algunos problemas, como
la dificultad para referenciar exactamente
las lesiones (se basa en el tiempo de tran-
sito y la anatomia particular del tramo in-
testinal estudiado), y que se trata de una
exploracién que no se realiza en tiempo
real, por lo que su uso en situaciones de
urgencia o emergencia queda en entredi-
cho por el momento, sin que se recomien-
de este tipo de exploracidon en caso de
pacientes inestables clinica o hemodina-
micamente. Cabe sefialar que existen su-
jetos que no aceptan este tipo de explora-
cién a pesar de la facilidad de ingestion y
la inocuidad de la misma (no se han des-
crito efectos secundarios). Por otra parte,
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estamos hablando de instrumentos fragi-
les, caros y por el momento no disponibles
en la mayoria de los hospitales estatales.

Dado que la préctica clinica con esta
nueva técnica diagnéstica es actualmente
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escasa, deberan establecerse las indicacio-
nes futuras en funcién de los estudios en
curso; el estudio de las fistulas o erosiones
entericoprotésicas que se presenten con
clinica insidiosa podria ser uno de ellos.
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Resumo. Introducao.Asfistulas aorto-enté-
ricasouaserosoes entericoprotésicasdoter-
ritorio aorticonos doentes sépticos podem
serdedificildiagndstico devido a sua sinto-
matologia, porvezesocultaeinsidiosa, pelo
queodiagndsticoprecoce éumadasmelho-
res garantias, nomomento, paraestabelecer
umaterapéutica rdpida e eficaz. Casoclini-
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Varonde 66 aiios operado cinco afios atrds
deunaderivacionaortobifemoralporpatolo-
gia oclusiva aortoiliaca. Acude a nuestro
centro por presentar un cuadro séptico con
ungranabsceso retroperitoneal detectado me-
diante unatomografia axial computarizada
(TAC), que engloba la rama izquierda del
injerto. Conlasospechadiagndsticadefistu-
laaortoentérica secundariapordeciibito del
duodeno sobreelinjerto, se realizauna ex-
ploraciondigestivamediante elusode una
‘cdpsulaendoscopica’, que consiste enuna
camaraencolor, encapsuladaydesechable,
quemuestraimdgenescompatibles conlavi-
sualizaciondirectadelinjerto atravésdela
luzduodenal. Eldiagnostico deunaerosion
entericoprotésica se confirmadurantela ci-
rugia, y se realizaunaexéresis de laprotesis
infectada conunaligaduradel muiion aorti-
co, previaderivacion extranatomicaa xilobi-
femoral, conlimpiezaydrenajedel absceso
retroperitoneal. Conclusion.Se considerael
usodela ‘capsula endoscopica’ como una
opcionvdlidayunaposibilidad diagnéstica
mds enelmanejodefistulas aortoentéricas
primariasy secundarias o de las erosiones
entericoprotésicas, junto alaendoscopiacld-
sica, cuando las lesiones asienten distalmen-
tealacuartaporcionduodenal o cuando otras
técnicas de imagen no sean concluyentes.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 460-6]
Palabrasclave. Camaraencapsulada. Cdpsu-
laendoscdpica. Desechable. Diagndstico. Ero-
sionentericoprotésica. Fistulaaortoentérica.
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co.Homemde 66 anos de idade, operado hd
cinco anos, comby-pass aorto-bifemoralpor
patologia oclusivaaorto-iliaca. Recorre ao
nosso centroporapresentarumquadro sép-
ticocomum grande abcesso retroperitoneal
detectadomediantetomografiaaxial compu-
torizada (TAC), que engloba o ramo esquer-
dodo enxerto. Comasuspeitade diagndstico
defistula aorto-entérica secunddria por de-
ctibito/pressdo do duodeno sobre o enxerto,
realiza-seumaexploracdodigestivaatravés
deuma ‘cdpsulaendoscopica’, que consiste
numa cdamaraacores, encapsuladaedescar-
tdavel, que mostraimagens compativeis coma
visualiza¢do directado enxerto através do
liimen duodenal. O diagndstico de umaero-
sdo entericoprotésica confirma-se durante a
cirurgia, erealiza-se uma exerese daprotese
infectadacomumaligadurado cotoadrtico,
prévioby-passextra-anatomicoa xilo-bifemo-
ral, comlimpezae drenagemdo abcesso re-
troperitoneal. Conclusdo. Considera-se a uti-
lizagcdo da ‘cdpsulas endoscopicas’ como uma
opgdovdlidaeumapossibilidadedediagnds-
tico, mais no tratamento defistulas aorto-enté-
ricasprimdrias e secunddriasoudas erosoes
entericoprotésicas, associada a endoscopia
cldssica, quando as lesoes assentemdistal-
mente a quarta por¢do duodenal ou quando
outrastécnicasdeimagemndo sejamconclu-
sivas. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 460-6]
Palavras chave. Camaraencapsulada. Cdpsu-
laendoscopica. Descartdvel. Diagnostico. Ero-
sdo entericoprotésica. Fistula aorto-entérica.



