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FISTULA AORTODUODENAL PRIMARIA: DESCRIPCION DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. La fistula aortoentérica primaria es una excepcional, pero devastadora, etiologia de sangrado diges-
tivo. El ser portador de un aneurisma de aorta abdominal constituye el mayor factor de riesgo. La triada clinica cldsica es he-
morragia digestiva alta, dolor abdominal y masa abdominal pulsdtil. La prueba diagndstica con mds utilidad es la tomografia
computarizada con contraste intravenoso, a pesar de que la endoscopia se indica en los casos con sangrado digestivo. El trata-
miento quirirgico con injerto sintético in situ es la técnica de eleccion en casos sin elevado nivel de contaminacion. La repara-
cion endovascular es una alternativa factible en pacientes seleccionados. Caso clinico. Presentamos un caso de fistula aortoen-
térica primaria en el que se sospechd ruptura inminente de un aneurisma de aorta abdominal con su hallazgo intraoperatorio.
Describimos las caracteristicas etiologicas y clinicas, ademds de discutir el algoritmo diagndstico actual y el papel de las nue-
vas técnicas endovasculares en su tratamiento. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 445-9]
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Introduccién

Las fistulas aortoentéricas (FAE) pueden clasificarse
en dos grupos: primarias y secundarias. En las prima-
rias se comunica el tracto digestivo con la aorta en ca-
sos sin intervencion quirdrgica vascular previa. La
etiologia actual mds frecuente es la aterosclerosis co-
mo causante del desarrollo de aneurismas de aorta ab-
dominal (AAA) [1], aunque también se deben a infec-
ciones, tumores, necrosis quistica de la media, proce-
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sos inflamatorios como apendicitis o diverticulitis, dl-
ceras pépticas, radioterapia o ingestién de cuerpos ex-
trafios [2-5]. La incidencia obtenida en series de au-
topsias se sitda entre el 0,04 y el 0,07% [6,7].

Las FAE secundarias ocurren como resultado de
una cirugia adrtica previa con implantacién de prote-
sis sintéticas, indicadas en la mayoria de los casos
para la reparacion de un AAA. La conexion se locali-
za en el lugar donde la linea de sutura adrtica proxi-
mal y el intestino adyacente se encuentran en intimo
contacto. Su incidencia se sittia entre el 0,5 y el 2%.

Presentamos el caso de un varén de 83 afios con
una historia de un AAA de gran tamafio (8,5 cm),
con cuadro clinico de dolor abdominal, estrefiimien-
to y fiebre, al que se encontrd la FAE intraoperatoria-
mente. Tener en cuenta esta entidad en los casos en
que la tomografia computarizada (TC) muestre un
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AAA en contacto cercano con la pared duodenal evi-
tard desagradables sorpresas durante su reparacion e
incluso ayudard en la decisién de la técnica quirdrgi-
ca a emplear, abierta o endovascular.

Caso clinico

Varé6n de 83 afios que acude al Servicio de Urgencias
por dolor abdominal, estrefiimiento y fiebre de 38 °C
de cuatro dias de evolucién. En la exploracién fisica
destaca tnicamente un hiperlatido abdominal. En el
hemograma se obtienen 13.900 leucocitos/uL, con un
92,7% de neutréfilos y en el sistemético de orina leu-
cocitos aislados y de 16-20 hematies por campo como
unicos hallazgos significativos. El estudio ecografico
demuestra un gran AAA infrarrenal de 8,3 cm de dié-
metro con trombo mural excéntrico. La TC con con-
traste intravenoso aprecia que no existe rotura en cavi-
dad abdominal, aunque se observan algunas imdgenes
aisladas lineales de alta densidad en el trombo que pu-
dieran estar en relacion con su figuracion. El calibre
maximo de la aorta es de 8,5 cm. El asa duodenal esta
intimamente adherida a su pared anterior (Fig. 1).

Es intervenido transcurridos dos dias de manera
programada preferente; hasta entonces el paciente
permanecié hemodindmicamente estable y sin fie-
bre. La arteriografia intraoperatoria muestra una gra-
ve ateromatosis iliaca y la trombosis de la arteria me-
sentérica inferior en su origen. Durante la interven-
cién se observa la adherencia de la tercera porcién
del duodeno al aneurisma, que revela posteriormente
la existencia de un orificio de 10 x 15 mm que se co-
rresponde con una fistula aortoduodenal (FAD) obli-
terada por material trombético adrtico (Fig. 2). Se pro-
cede a la reseccion del aneurisma e injerto in situ con
una protesis aortobifemoral de dacron de 20 x 10 mm
(Hemashield gold®, Boston Scientific Medi-tech,
Wayne, EE. UU.).

Tras cuatro dias en la Unidad de Reanimacion,
donde sufre una insuficiencia renal leve (creatinina,

Figura 1. Tomografia computarizada con contraste intravenoso de
la aorta abdominal infrarrenal, que muestra un aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal de 8,5 cm de didmetro méximo. Tercera por-
cién del duodeno, intimamente adherida a su pared anterior. Quiste
renal derecho.

Figura 2. Hallazgo intraoperatorio de la tercera porcion del duodeno
adherida a la pared adrtica. Material tromboético protuyendo a través
de la pared aneurismética y mucosa intestinal visualizada en el tra-
yecto de la fistula aortoduodenal.

1,4 mg/dL; urea, 68 mg/dL), el paciente pasa a la sala
de hospitalizacién. En el postoperatorio requiere la
instauracién de nutricién parenteral y desarrolla un
cuadro de vomitos y diarrea, con diagndstico de co-
lelitiasis y colitis isquémica leve e inespecifica tras
estudio endoscépico. El andlisis microbioldgico del
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trombo aneurismadtico observa crecimiento de Enfe-
robacter cloacae. Tras 35 dias de ingreso, el pacien-
te obtiene el alta hospitalaria.

Discusion

Los casos publicados en la bibliografia de FAE pri-
maria son escasos; hasta 2004 se habian recogido
332 casos [1,8-10] y se calcula una incidencia en la
poblacién de 0,007 casos por millon al afio [11].

Las teorias propuestas para la formacién de una
FAE primaria son la invasién directa y la destruccién
inflamatoria con etiologia por infeccién, cuerpos ex-
trafios o erosion [12]. El sitio caracteristico de su for-
macién es la porcién retroperitoneal del duodeno
distal justo anterior a la aorta, que afecta en dos de
cada tres partes a la tercera porciéon duodenal y en la
restante a la cuarta. La siguiente localizacién anatd-
mica del tracto gastrointestinal mas frecuentemente
afectada es el es6fago, seguida del intestino delgado,
el grueso y el estdbmago [10].

La triada clinica caracteristica de esta patologia es
la unién de hemorragia gastrointestinal alta, dolor ab-
dominal y masa abdominal pulsétil, pero su aparicion
alcanza al 11% de los casos [10]. Los signos y sinto-
mas que definen esta entidad son: sangrado gastroin-
testinal, hematemesis, hematoquecia, melena, dolor
abdominal o dorsal, shock y sincope, masa abdominal
pulsétil, soplo abdominal, fiebre o sepsis. Una historia
de sangrado intermitente es habitual, motivada por el
cierre temporal de la fistula por el trombo y por el in-
testino estimulado para contraerse alrededor del tra-
yecto fistuloso, aunque su evolucidn natural es desem-
bocar en un sangrado masivo y shock hipovolémico.

Las pruebas diagndsticas bdsicas, como el hemo-
grama, pueden mostrar una disminucién de la he-
moglobina y el hematocrito conjuntamente con una
elevacion de los leucocitos. La radiologia simple de
abdomen nos permitird solamente observar en deter-
minados casos una pared adrtica calcificada como
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signo de AAA. Estas pruebas totalmente inespecifi-
cas resultan de ayuda en el diagndstico diferencial de
otras patologias intraabdominales, teniendo en cuen-
ta que a priori la probabilidad de que un paciente con
una hemorragia gastrointestinal se deba a una FAE es
de 1 de cada 500 [9].

Multitud de pruebas de imagen se han empleado
en el diagndstico de esta patologia, incluyendo casos
en que el diagnéstico se ha obtenido como ultimo re-
curso mediante la laparotomia exploradora. Pruebas
como la ultrasonografia o los estudios gastrointesti-
nales con contraste no han demostrado poseer utili-
dad [8]. El abordaje habitual de un sangrado gastroin-
testinal en un paciente estable es la gastroduodenos-
copia. Las imagenes sugestivas de FAE primaria son
el hallazgo de un sangrado activo, un codgulo adhe-
rente, la combinacion de dlcera y estomago repleto de
sangre y la erosién con una masa pulsatil excéntrica
protuyendo a través del duodeno [13]. La sensibilidad
de esta prueba solamente alcanza el 25% [10], aun-
que es extremadamente ttil para excluir otras causas
[13]. La arteriografia, como método para demostrar
la extravasacion de contraste dentro del intestino, ob-
tiene semejantes resultados, ya que diagnostica sola-
mente a un cuarto de los pacientes [8], pero puede ser
util para definir la anatomia arterial durante la planifi-
cacion de una reconstruccién adrtica. La TC es la
prueba mds rentable, con un éxito diagndstico del
60% [10]. Son hallazgos sugestivos de FAE primaria:
aire en la pared adrtica o en el retroperitoneo, adelga-
zamiento focal de la pared intestinal, discontinuidad
de la cubierta grasa adrtica y contraste en la proximi-
dad o dentro del tracto gastrointestinal [14].

Existe, todavia en la actualidad, controversia acer-
ca de cudl debe ser la prueba diagndstica inicial. Hace
unos afos, se proponia la gastroduodenoscopia como
la prueba preferida, pero actualmente, con las mejo-
ras aplicadas a la TC en cuanto a la rapidez de obten-
cion, la elevada resolucion y calidad de las imédgenes,
asi como su amplia disponibilidad, la han convertido
en la prueba diagnéstica inicial [11]. Ademds, no po-
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see el tedrico peligro de la gastro-
duodenoscopia o la arteriografia de
afectar al trombo adherido a la fis-
tula y motivar un sangrado activo.
La TC con empleo de contraste in-
travenoso se considera actualmente
la prueba de eleccién en el diagnds-
tico de la FAE primaria (Fig. 3).
Las técnicas quiridrgicas tera-

TC con
contraste
] . ] intravenoso
péuticas descritas abarcan el cierre

exclusivo del defecto, la aneuris-
morrafia, el bypass extraanatémico,
el injerto sintético in situ y el injerto
impregnado en antibiéticos reforza-

dos con epiploplastia pediculada, la

Sospecha clinica 'y
sangrado incoercible

Sospecha de fistula
aortoentérica primaria

Diagnéstico diferencial de
sangrado gastrointestinal

Gastroduodenoscopia

Arteriografia Cirugia

Planificar

reconstruccion adrtica

Laparotomia
exploradora

Diagnéstico

implantacion de una endoprétesis
vascular, y la embolizacién con
coils [15]. Larecomendacion de realizar derivaciones
extraanatomicas en estos casos, basada en la presun-
cién que se puede exponer el material implantado a la
contaminacién duodenal, no se justifica con la evi-
dencia recogida en la bibliografia, quedando reserva-
das estas técnicas para las FAD secundarias. El trata-
miento del intestino es el cierre primario y en casos
en que no sea técnica factible, una reseccion local. La
mortalidad ha disminuido en las dltimas décadas,
desde el 56% en los afios 70 [16] al 34% en la actuali-
dad [10], aunque los casos con hemorragia gastroin-
testinal activa es cercana al 100% [8].

Las técnicas endovasculares han irrumpido en los
dltimos afios en el tratamiento de esta patologia con
unos resultados prometedores, principalmente en el
grupo de pacientes inestables o contraindicados para
la cirugia convencional, ofreciendo una alternativa
menos invasiva que la cirugia abierta para sellar la
fistula y controlar el sangrado [17,18]. El empleo de
dispositivos endovasculares adrticos o incluso su
combinacién con embolizantes como el n-butil-2-
cianoacrilato se han descrito como técnicas con re-
sultados 6ptimos [18-21]. Se pueden llegar a em-
plear como un puente con el que conseguir el estado

Figura 3. Algoritmo diagndstico actual de las fistulas aortoentéricas primarias.

clinico 6ptimo del paciente antes de enfrentarse a
una cirugia abierta definitiva o como tratamiento fi-
nal. No se han publicado durante su seguimiento
complicaciones infecciosas, como bacteriemias o
pseudoaneurismas, y se ha logrado una relativa corta
estancia hospitalaria [18,19].

Un limitado nimero de publicaciones han inclui-
do los estudios microbioldgicos realizados en el
aneurisma, el material trombético o el mismo trayec-
to fistuloso. Los microorganismos mas cominmente
encontrados son Salmonella y Klebsiella, aunque
también se han recogido E. coli, E. faecalis, Lacto-
bacillus, C. septicum y M. tuberculosis [23].

El tratamiento antibidtico debe instaurarse nada
mads sospechar esta entidad, en un primer momento
de forma empirica contra grampositivos y negativos
y luego guiados por antibiograma del material histo-
l6gico obtenido. Su duracién debe abarcar una sema-
na si los cultivos son negativos y de 4 a 6 si son posi-
tivos [8,11,22]; en caso de indicios de infeccion con-
tinuada (aumento mantenido de leucocitos, proteina
C reactiva, o colecciones periprotésicas) o haberse
realizado técnicas endovasculares [18], se debe pro-
seguir durante mayor tiempo o incluso de por vida.
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PRIMARY AORTODUODENAL FISTULA: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Aortoenteric fistula is a rare but devastating cause of gastrointestinal bleeding. The traditional
clinical triad is upper gastrointestinal bleeding, abdominal pain and pulsatile abdominal mass. The computed
tomographic scan with iodinated contrast is the most suitable diagnostic test although endoscopy is considered in all
patients with massive gastrointestinal bleeding. In-situ aortic reconstruction is the approach of choice in cases without
extensive local level of contamination. The endovascular repair is a feasible alternative to traditional surgical treatment
in select patients. Case report. We present a case of primary aortoenteric fistula with intraoperative diagnosis in which
preoperative suspect was ruptured of abdominal aortic aneurysm. We describe etiological and clinical features and
discuss the update diagnostic tools and the role of new endovascular management. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 445-9]
Key words. Abdominal aortic aneurysm. Duodenum. Endoluminal repair. Intestinal fistula. Vascular fistula.
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