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RESUMEN

Las fistulas aortoentéricas son una complicacién infrecuente
de los aneurismas de aorta abdominal. Se dividen en 2 tipos:
primarias, debidas a la comunicacion espontanea de la luz
de un aneurisma adrtico y un asa intestinal, principalmente
el duodeno, y secundarias, mas frecuentes que las anterio-
res, que ocurren en pacientes intervenidos de reparacion
quirtdrgica de aneurismas con implantacién de protesis.

El signo clinico de presentacion mas frecuente de las fistulas
aortoentéricas es una hemorragia digestiva alta. La sospe-
cha clinica supone un pilar fundamental en la aproximacion
diagnéstica de las fistulas aortoentéricas, y la endoscopia y
la tomografia computarizada son las técnicas mas usadas
para su diagnéstico, aunque no es infrecuente que estas téc-
nicas sean negativas y se realice el diagnostico en la cirugia.
Presentamos 3 casos de fistulas aortoentéricas (una de ellas
primaria) con diferentes patrones de hemorragia digestiva
alta, en los que el contexto clinico y los hallazgos de tomo-
grafia computarizada helicoidal permitieron su diagnéstico
preoperatorio; discutimos el papel de esta técnica para el
diagnostico, y describimos los diferentes hallazgos que per-
miten sospechar o confirmar una fistula aortoentérica.

AORTOENTERIC FISTULAS: CLINICAL
PRESENTATION AND HELICAL COMPUTED
TOMOGRAPHY FINDINGS

Aortoenteric fistula (AEF) is an uncommon complication of
abdominal aorta aneurysms. They are divided into two ty-
pes: primary AEF due to a spontaneous communication of
the lumen of an aortic aneurysm and an intestinal loop,
usually the duodenum, and secondary AEF, which are more
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common and occur in patients who have undergone surgical
repair of aneurysms with prosthetic implants.

The most frequent presenting sign of AEF is upper gastroin-
testinal bleeding. Clinical suspicion is essential in the diag-
nostic approach to AEF and the most commonly used tech-
niques for its diagnosis are endoscopy and computed
tomography (CT). However, it is not unusual for the results
of these techniques to be negative and for the diagnosis to be
made at surgery.

We present three cases of AEF (one primary) with distinct
patterns of upper gastrointestinal bleeding, in which preo-
perative diagnosis was allowed by clinical and helical CT
findings. We discuss the role of this technique in the diagno-
sis of this entity and describe the findings that allow AEF to
be suspected or confirmed.

INTRODUCCION

Las fistulas aortoentéricas (FAE) son una complicaciéon
infrecuente de los aneurismas de aorta abdominal. Se di-
viden en 2 tipos: primarias y secundarias. Las FAE pri-
marias, mas raras, son el resultado de la comunicacién di-
recta y espontidnea de la luz de un aneurisma adrtico,
generalmente aterosclerético, y un asa intestinal, princi-
palmente el duodeno'. Las FAE secundarias ocurren en
pacientes intervenidos de reparacién quirdrgica de aneu-
rismas con implantacién de prétesis, con una frecuencia
que se estima del 0,5-1% de los aneurismas intervenidos?.
El signo clinico de presentacién mas frecuente de las FAE
consiste en una hemorragia digestiva que puede ser oculta,
intermitente 0 masiva', y con frecuencia muestra un pa-
trén caracteristico en forma de una hemorragia digestiva
inicial, llamada «hemorragia heraldo», seguida horas o
dias después de hemorragia gastrointestinal masiva.

La sospecha clinica supone un pilar fundamental en la
aproximacion diagnéstica de las FAE, y la endoscopia y
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la tomografia computarizada (TC) son las técnicas mas
usadas para su diagndstico, aunque no es infrecuente que
estas técnicas sean negativas y se realice el diagndstico en
la cirugfia.

Presentamos 3 casos de FAE en los que el contexto clini-
co caracteristico y los hallazgos de TC helicoidal permi-
tieron el diagndstico preoperatorio.

OBSERVACION CLINICA

Caso 1. Fistula aortoentérica primaria

Var6n de 67 afios que acudi6 al hospital por hematoquecia de 48 h de
evolucidn sin otra sintomatologia acompaiante. Como antecedentes per-
sonales presentaba hemorragia digestiva alta por ulcus duodenal, infarto
agudo de miocardio, hipertension arterial e hipercolesterolemia en trata-
miento. Se le realizé una gastroscopia que mostré una ulcera en cisura
angularis sin estigmas de hemorragia reciente y una colonoscopia que
fue normal. Durante su ingreso desarrollé varios episodios de hemorra-
gia digestiva en forma de melenas y hematoquecia bien tolerados pero
que a lo largo de 3 semanas llevaron a anemizacién del paciente. Tam-
bién presenté varios episodios de dolor lumbar irradiado a fosa iliaca
derecha, que se atribuyeron a un cdlico nefritico tras detectar litiasis re-
nales en una ecografia. Se afiadi6 al cuadro fiebre con hemocultivos y
urocultivos negativos sin foco aparente. Se realiz6 una arteriografia para
la busqueda del posible origen de la hemorragia, y el tinico hallazgo fue
un posible aneurisma de aorta abdominal. Tras 21 dias de ingreso se re-
alizé una TC abdominal que mostré un aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal de 5 cm, con trombo de densidad heterogénea y con pérdida
de los planos grasos que separan el aneurisma del psoas derecho y de la
tercera porcién duodenal (fig. 1). Estos hallazgos se interpretaron como
signos de inestabilidad del aneurisma y se sugiri6 la posibilidad de una
FAE primaria. El paciente fue intervenido y su existencia se demostr
con importante reaccion inflamatoria entre la tercera porciéon duodenal y
la aorta, con una pequeiia ldmina de pus entre ambos. Se realizé una de-
rivacion axilobifemoral. Tras una recuperacion postoperatoria inicial fa-
vorable, el paciente desarrollé una perforacion de un ulcus gastrico que
fue intervenido, a pesar de lo cual fallecié por fracaso multiorgdnico.

Caso 2. Fistula aortoentérica secundaria

Mujer de 65 afios intervenida hace 10 afios en otro pais de la aorta abdo-
minal, aunque se desconoce el motivo y el tipo de cirugia. Ingresé en
urgencias por un dolor abdominal difuso de predominio en el hipogas-
trio de varios dias de evolucion. Durante su estancia en urgencias pre-
senté hematemesis de sangre fresca acompafada de hipotension (pre-
si6n arterial, 90/50 mmHg), taquicardia (130 lat/min) y hemoglobina de
10 g/dl; se realizé una gastroscopia que demostré un nicho ulceroso en
la tercera porcion duodenal con hemorragia activa que cedi6 con la in-
yeccion local de adrenalina. Inmediatamente tras la gastroscopia presen-
t6 intenso dolor abdominal, por lo que se le realiz6 una TC por sospecha
de perforacion tras descartar neumoperitoneo en las radiografias. La TC
mostré un gran saco aneurismdtico de hasta 10 cm que rodeaba lo que
parecia una protesis aortoadrtica. En la anastomosis proximal se observo
una irregularidad de la luz, con un aumento de densidad del trombo que
la rodeaba y con rarefaccion de la grasa que separaba el aneurisma de la
tercera porcion duodenal (fig. 2), por lo que se sugiri6 el diagndstico de
FAE. En ese momento la paciente presentaba pardmetros bioquimicos
de sepsis con leucocitosis, trombocitosis y anemia, aunque su presion
arterial se normaliz. Fue remitida al hospital de referencia donde pre-
sentd una mejoria clinica importante por lo que se desestimo la cirugia
de urgencia. A las 36 h del ingreso presenté un cuadro de hematemesis
masiva e hipotensién, fue intervenida y se demostré la FAE. Se resec6
la prétesis y se realizé una derivacion axilobifemoral. En el postoperato-
rio se produjo oclusién de la rama derecha de la prétesis que precisd
trombectomia, ileo paralitico y sobreinfeccion respiratoria. La paciente
se recuper6 adecuadamente y fue dada de alta a los 20 dfas.

Caso 3. Fistula aortoentérica secundaria

Paciente de 77 afios que acudié al servicio de urgencias por presentar
rectorragia masiva de 2 h de evolucién. Su presion arterial era normal y
tenfa 11 g/dl de hemoglobina. Entre sus antecedentes personales desta-
caba haber sido intervenido de un aneurisma de aorta abdominal con re-
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Fig. 1. Caso 1. Aneurisma de aorta abdominal con trombo mural de
densidad heterogénea y bordes mal delimitados en contacto con la cara
posterior de la tercera porcion duodenal.

Fig. 2. Caso 2. Aneurisma de aorta abdominal con calcificaciones y
captacion de contraste en el interior del trombo mural. El limite ante-
rior del aneurisma, en la zona de contacto con la tercera porcion duo-
denal, estd mal definido.

seccion de éste y colocacion de protesis aortoadrtica hace 11 afios; se
encontraba anticoagulado por fibrilacion auricular, tenia insuficiencia
renal leve y secuelas de tuberculosis renal. Ademds, estaba en trata-
miento con digoxina, omeprazol y enalapril.

Posteriormente, desarrollé hematemesis de sangre fresca con compromi-
so hemodindmico que, junto con la rectorragia y el antecedente de ciru-
gia adrtica, hicieron sospechar la existencia de una fistula aortoentérica.
Dada la ausencia de endoscopista de guardia en nuestro hospital, se rea-
1iz6 una TC que mostré la presencia de una formacién seudodiverticular
en la luz de la aorta en intimo contacto con un asa de delgado justo en el
angulo de Treitz (fig. 3), lo que sugiri6 presencia de rotura en esa zona y
de una fistula aortoentérica. Se procedi a estabilizacién hemodindmica
del paciente y al traslado al servicio de cirugia vascular de referencia,
donde se realizé una laparotomia que confirmé la FAE entre un seudoa-
neurisma de la sutura proximal de la prétesis aortoadrtica y el duodeno.
Se ligd la aorta, se resecé la prétesis y se llevé a cabo una derivacion
axilobifemoral. El defecto duodenal se reparé con sutura del mismo. La
evolucidén postquirtrgica resulté favorable y fue dado de alta.

DISCUSION

La FAE es el resultado de la comunicacién directa entre
algunos aneurismas de la aorta abdominal y el tubo diges-
tivo. Su mortalidad es muy elevada y estd condicionada,
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Fig. 3. Caso 3. Seudoaneurisma de la cara anterior de la aorta abdomi-
nal, en intimo contacto con el duodeno proximo al dngulo de Treitz, al
que desplaza anteriormente.

en gran medida, por su dificil diagndstico, especialmente
si no se sospecha clinicamente. Por tanto, esta sospecha
clinica es un pilar fundamental para su diagnéstico preo-
peratorio; a pesar de ello, la mayoria de las FAE son
diagnosticadas mediante laparotomia exploradora®.

La FAE primaria es poco frecuente y en la mayoria de los
casos (80%) ocurre como consecuencia de la rotura de un
aneurisma de aorta abdominal, habitualmente en el duo-
deno, y la arteriosclerosis supone la causa principal de
esta afeccion. Otras etiologias incluyen aortitis (sifiliticas,
tuberculosas, bacterianas), carcinomas, cuerpos extrafios,
litiasis biliar, radioterapia, ulcus péptico y diverticulos'*.
La FAE secundaria surge como complicacién habitual-
mente tardia de la cirugia reconstructiva de la aorta abdo-
minal con implantacién de prétesis; su frecuencia oscila
entre el 0,5 y el 1%, y afecta sobre todo a la sutura proxi-
mal®. La tercera porcién duodenal, que se encuentra fija
retroperitonealmente y en proximidad a la aorta descen-
dente, es el segmento intestinal principalmente afectado.
Ademas, las FAE pueden ser una complicacion asociada
con frecuencia a la infeccion de los stents aortoiliacos uti-
lizados para el tratamiento endovascular de la enfermedad
adrtica e ilfaca’.

El mecanismo por el que se forman las fistulas no estd
claro, aunque se han considerado factores mecénicos por
la pulsatilidad del aneurisma, cambios inflamatorios en su
pared e infecciones protésicas que, en parte, podrian estar
mediadas por translocacién bacteriana'*%. Es de destacar
el hecho de que las FAE no necesariamente se relacionan
con aneurismas de gran tamafio’?®.

La manifestacién clinica tipica viene constituida por la
triada hemorragia digestiva alta, dolor abdominal y masa
abdominal pulsétil, si bien estas manifestaciones aparecen
en un porcentaje relativamente bajo de casos*’. En la ma-
yoria de ellos se presenta como una hemorragia digestiva
alta autolimitada a la que se ha denominado «hemorragia
heraldo», seguida horas o dias después de hemorragia
gastrointestinal masiva y shock hipovolemico secunda-
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rio**. Sin embargo, como vemos en los casos que presen-
tamos, el patrén de hemorragia puede ser variable, de for-
ma intermitente con anemizacién progresiva como en el
primero, con «hemorragia heraldo» como en el segundo o
con shock hemorrigico inicial como en el tercero. Hay
otros signos y sintomas descritos en las FAE, y que tam-
bién presentaron nuestros enfermos, como son el dolor
abdominal y de espalda, la fiebre y signos de sepsis'>.
Debido a la elevada mortalidad de la FAE sin tratamiento
quirdrgico, se requiere un alto indice de sospecha clinica
y un manejo diagndstico apropiado y rdpido en el tiempo
para su confirmacién. Existe controversia acerca de cudl
es la técnica diagnéstica mds rentable dependiendo siem-
pre de la disponibilidad de las técnicas y del estado del
paciente!10!1,

Al comenzar como hemorragia digestiva, la endoscopia del
tracto digestivo alto serd probablemente el primer procedi-
miento diagndstico de estos pacientes'?. Sin embargo, la si-
tuacién preferente de las FAE en la tercera y la cuarta por-
ciones duodenales hace de la endoscopia digestiva alta un
procedimiento de muy baja sensibilidad o especificidad
diagnéstica. Con todo, la endoscopia digestiva alta permite
excluir otras causas de hemorragia digestiva alta y poder
considerar la lista de etiologias infrecuentes.

La arteriografia permite visualizar la anatomia arterial pero
pocos son los casos de FAE que se diagnostican mediante
esta técnica® ya que requiere hemorragia activa que permita
objetivar la comunicacién aortoentérica y en esos casos la
inestabilidad hemodindmica contraindica la técnica.

La TC es una técnica poco invasiva que puede confirmar
la sospecha clinica (como en el caso 3) o endoscopica
(caso 2), o puede ser la primera evidencia que oriente al
diagnéstico en una hemorragia de origen incierto como
en la FAE primaria del caso 1.

Los hallazgos de TC que sugieren una FAE los podemos
dividir en 3 grupos basdndonos en la especificidad de di-
chos hallazgos para el diagnéstico de la entidad:

1. El tnico signo definitivo de FAE, aunque muy infre-
cuente®!3, es la extravasacién de contraste de la aorta a la
luz intestinal que puede estar asociado a los otros hallaz-
gos que se describen a continuacion.

2. Existen otras alteraciones que, consideradas en el con-
texto clinico de un paciente con hemorragia digestiva en
cantidad importante y sin causa visible por gastroscopia o
procedente de la tercera y la cuarta porciones duodenales,
pueden ser evidencias de una FAE, entre ellas estarian la
presencia de un seudoaneurisma o de burbujas aéreas o 1i-
quido perianeurismadticos o periprotésicos!®.

3. Finalmente, creemos que hay otros signos inespecificos
como la pérdida de los planos grasos entre el aneurisma y
el intestino o los cambios de densidad en el trombo, que
traducen cambios inflamatorios e inestabilidad del aneu-
risma y que pueden apoyar el diagndstico en el contexto
clinico adecuado'>®,

En un metaandlisis de los datos publicados hasta el afio

1999 sobre 443 pacientes con FAE secundaria, la TC
aport6 el diagndstico en el 11%, si bien sélo se realizé
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esta técnica en el 19% de los pacientes incluidos en el es-
tudio; la sensibilidad de la prueba fue de un 45%?. Sin em-
bargo, los datos de este estudio hacen referencia en su in-
mensa mayoria a TC secuenciales, cuya rentabilidad
diagnéstica para la enfermedad vascular es menor que las
actuales TC helicoidales. Los mds modernos aparatos de
TC multidetector, con mayor capacidad para la obtencién
de imdgenes multiplanares y la realizacion de estudios an-
giograficos'’, asi como la posibilidad de realizar series tar-
dias para demostrar el aumento de densidad del contenido
intestinal por paso de contraste!, aumentardn probable-
mente todavia mds la rentabilidad diagndstica de la técni-
ca, considerada por algunos autores la primera a realizar'.
La laparotomia exploradora debe realizarse tan pronto
como se plantee la sospecha diagndstica, ya que la morta-
lidad sin tratamiento quirtdrgico es cercana al 100%. Aun-
que cldsicamente la técnica quirdrgica mds empleada era
la reseccidn del aneurisma y la revascularizacién de las
extremidades mediante derivacién axilobifemoral’, las
publicaciones mads recientes abogan por la revasculariza-
cién in situ con buenos resultados'>'°. El tipo de repara-
cién intestinal depende de cada caso; se considera sufi-
ciente la sutura primaria si técnicamente es posible®. En
el postoperatorio es fundamental la cobertura antibidtica
de amplio espectro, a pesar de lo cual no son infrecuentes
las complicaciones infecciosas que a su vez pueden con-
ducir a la recidiva de la fistula®'. En pacientes con FAE
primarias y secundarias sin signos de sepsis, también se
ha descrito el tratamiento con prétesis endovasculares que
puede permitir el control de la hemorragia en las FAE de
forma efectiva y, en combinacién con antibioterapia in-
tensa y, cuando es necesario, con drenaje y con técnicas
quirdrgicas de derivacién intestinal, pueden ser un méto-
do de abordaje terapéutico de las FAE en casos seleccio-
nados®.

La baja frecuencia de la FAE en la préctica clinica junto a
lo poco especifico de sus manifestaciones hacen que la
sospecha diagndstica tenga un valor fundamental. Adqui-
rir criterios de sospecha diagndstica en pacientes con he-
morragia digestiva de etiologia incierta requiere conocer
los antecedentes de enfermedad arterioesclerdtica y sus
factores de riesgo, asi como interrogar, entre otros facto-
res, sobre el diagndstico previo de aneurisma de aorta y,
principalmente, de su cirugia de reparacién. Si bien la en-
doscopia se considera el primer escalén diagndstico, des-
tacamos la importancia de la TC helicoidal como técnica
poco invasiva, facilmente disponible y de mucha utilidad
para apoyar o confirmar el diagnostico de FAE. Pensa-
mos que los 3 casos que exponemos son un ejemplo de la
utilidad de esta técnica y que se debe tener en cuenta este
diagndstico y su variable presentacion clinica y radiold-
gica.
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