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Fistula aorto-entérica: una emergencia vital.
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Introducciéon y objetivos: Las fistulas aorto-
entéricas (FAE) constituyen una comunicacién
anémala entre la aorta o el rbol aortoiliaco y el tracto
gastrointestinal, siendo mas frecuente su localizacién
en la tercera y cuarta porcién duodenal debido a la
proximidad anatémica. También se han descrito casos
hacia estémago, yeyuno, ileon y colon. Aunque
representan una entidad poco comdn, presentan una
elevada morbimortalidad y predominan en varones
de 60 a 70 afios. El objetivo de esta revision es resaltar
los hallazgos radiolégicos claves de esta entidad, para
facilitar el tratamiento precoz y su diagnodstico
diferencial.

Exposicién del caso: Se expone el caso de un
paciente con antecedente de aneurisma infrarrenal
que acudié a urgencias por dolor abdominal de mas
de 24 horas, acompafiado de melenas, mareo y astenia.
Al examen fisico presentaba distensiéon y dolor
abdominal, taquicardia y palidez. Ante la sospecha de
sindrome adrtico agudo se realizé Angiotomografia
computarizada (AngioTC) de aorta, que confirmé la
presencia de FAE y hemorragia digestiva secundaria.

Diagnéstico y discusién: La presentaciéon clinica
suele ser variable, aunque se ha descrito la trfada
clasica de hemorragia gastrointestinal, dolor
abdominal y masa pulsatil, pero es infrecuente en la
practica clinica. En pacientes inestables con
hemorragia masiva, la laparotomia exploratoria
urgente es la tnica opcion, ya que retrasar la
intervencién para estudios diagndsticos puede
resultar fatal. En pacientes hemodinamicamente
estables, la AngioTC constituye la prueba de eleccion,
incluyendo las fases basal, arterial y venosa. El
hallazgo mas especifico es la extravasaciéon de
contraste aértico hacia la luz intestinal.
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PALABRAS CLAVE

Fistulas aorto-entéricas, sindrome aértico agudo.

CASO CLINICO

INTRODUCCIONY OBJETIVOS.

Las  fistulas  aorto-entéricas (FAE) son
comunicaciones patoldgicas entre la aorta (o arbol
aortoiliaco) y el tracto gastrointestinal y representan
una entidad infrecuente como etiologia de sangrado
digestivo, asocidandose a una elevada mortalidad si
existe demora en su diagnéstico y por tanto en su
tratamiento [1-5]. Estas comunicaciones pueden ser
primarias en  pacientes  con  aneurismas
aterosclerdticos de aorta abdominal o secundarias en
pacientes con proétesis de aorta abdominal insertadas
previamente [1,3,4].

Las FAE primarias son extremadamente raras (0,04-
0,07%) y fueron descritas por primera vez en el siglo
XIX [1]. La mayoria se originan a partir de aneurismas
de aorta abdominal que erosionan el tracto
gastrointestinal por inflamacién o infeccion (80%). La
aterosclerosis adrtica representa otra causa importante
(75%) [1,2], mientras que traumatismos, infecciones y
otras patologias como tlceras duodenales, radiacion,
ciancer de péancreas o procesos inflamatorios
abdominales son causas mucho menos frecuentes [1-
3]

Las FAE secundarias, asociadas a reconstruccion
aorto-iliaca, son mas comunes que las primarias (0,36-
2%), desarrollandose entre los 8 meses y 15 afios tras
la insercién de la proétesis [1,2,3,6]. Su localizacién més
habitual es la tercera o cuarta porcién duodenal
debido a la proximidad con la aorta infrarrenal,
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seguida de yeyuno e ileon, lo que puede explicar por
qué algunas gastroscopias iniciales no detectan la
fuente de sangrado [1,2,3,4,5]. Alteraciones
anatémicas previas, como cirugias gastricas con
anastomosis tipo Billroth II, pueden modificar la
localizacién de la fistula. Excepcionalmente, se han
reportado FAE rectales, aunque generalmente
corresponden a fistulas primarias [1,5].

Como hemos mencionado anteriormente, con esta
revision se pretenden describir los hallazgos
radiolégicos claves, para facilitar el diagnodstico
diferencial y favorecer una intervencién temprana
frente a esta condicién potencialmente mortal.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente varén de 71 afios
con antecedentes de aneurisma de aorta infrarrenal
que acude a urgencias por dolor abdominal de mas de
24 horas de evolucién, asociado a melenas, mareo y
astenia. El paciente refiere seguimiento vascular, pero
se desconocen otros antecedentes al ser un paciente
desplazado de Bilbao. En el examen fisico destaca
distencién abdominal con dolor difuso a la palpacién,
taquicardia y palidez cutdnea. Lo méas llamativo de la
analitica realizada al ingreso fue la anemizacién
aguda, con hemoglobina de 7mg/dl y la acidosis
metabdlica.

Ante la sospecha clinica de sindrome adrtico agudo
y estando el paciente hemodinamicamente estable se
realiz6 protocolo de AngioTC de aorta identificando
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con los
hallazgos tipicos de FAE (pérdida del plano graso de
separacion a nivel de un asa ileal y la cara anterolateral
del saco aneurismético a nivel de bifurcacién
aodrtoiliaca, donde se visualiz6 extravasacion activa de
contraste). Se identific6 también contenido
hiperdenso en multiples asas de ileon medio y distal
compatible con contenido hematico secundario a
hemorragia digestiva (Figuras 1y 2).

Ante los hallazgos radiolégicos y el estado clinico,
hemodindmicamente inestable posterior a la prueba
de imagen, el paciente fue derivado a cirugia para
reparacién valvular wurgente requiriendo varias
intervenciones quirargicas y  con  varias
complicaciones posteriores.

En un primer tiempo quirdrgico y ante la evidencia
de fistula aorto-ileal, se realiz6 reseccion parcial de la
protesis adrtica desestructurada afectada, dejando
pequeilo munén proximal al no haber posibilidad de
retirar la sutura proximal. Posteriormente se realiz6
anastomosis proximal y distal de nueva protesis de
Dacron de 30mm, a cargo del equipo de cirugia
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vascular (Figura 2). Por su parte el equipo de cirugia
general realiz6é maniobras de adhesiolisis, si bien, tras
la finalizacién se visualizé6 distensién de asas
abdominales y dada la imposibilidad para cierre
primario, se decidi6 colocacién de terapia de presion
negativa e ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI) por shock hipovolémico y para control
postquirargico de complicaciones inminentes.

En una segunda intervencién por parte de cirugia
general y previo a control vascular proximal de la
aorta por cirugia vascular, se realizé6 exploracion
reglada de la cavidad peritoneal donde se evidenci
isquemia intestinal delimitada en unos 30 cm de colon
sigmoide por lo que se procedié a sigmoidectomia no
oncolégica sin colostomia terminal. En un tercer
tiempo quirtrgico se confeccioné de estoma en fosa
iliaca izquierda y en un cuarto tiempo quirtargico,
pasados 7 dias desde la primera intervencién, se
consiguio el cierre abdominal con colocacién de malla
aponeurotica.

El paciente se mantuvo ingresado entre los servicios
de UCl y cirugia general aproximadamente dos meses
desde la fecha de la primera cirugia, para
posteriormente ser trasladado por peticién familiar a
su hospital de referencia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La presentacion clinica de la FAE suele ser variable,
aunque se ha descrito la triada clasica de hemorragia
gastrointestinal (hematemesis o melenas), dolor
abdominal y masa pulsatil, pero es infrecuente en la
préactica clinica [1,2,3]. El diagnoéstico se basa en un
alto indice de sospecha, siendo fundamental que se
haga oportunamente, puesto que sin tratamiento la
mortalidad es practicamente del 100% [2,3].

En mas del 80% de los pacientes, la manifestaciéon
clinica mas frecuente para las FAE secundarias es el
sangrado digestivo conocido como «hemorragia
centinela» que en la mayoria de los casos obliga al
paciente a acudir al hospital [1,2,4,5]. La hemorragia
se presenta en forma de hematemesis y/o
hematoquecia y puede seguirse de un sangrado
digestivo masivo. Puede presentarse también en
forma de sangrado intermitente debido a la existencia
de un codgulo que ocluye temporalmente la fistula.

Si se manifiesta con hemorragia digestiva
hemodindmicamente inestable se requiere de
laparotomia exploratoria urgente ya que cualquier
prueba de imagen retrasaria el tratamiento y el
desenlace podria ser fatal.

Si hay estabilidad hemodindmica la Angio TC es la
prueba de eleccién [1-6] por su mayor rapidez de
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adquisicién, su elevada efectividad y su amplia
disponibilidad, siendo de vital importancia. El
protocolo incluye un estudio basal y posterior
administracién de contraste intravenoso en fases
arterial y venosa. El hallazgo patognoménico es la
extravasacion activa del contraste aértico hacia la luz
intestinal en la fase arterial. Ante la alta sospecha de
FAE tras una «hemorragia centinela» o los hallazgos
del Angio-TC o de la endoscopia se recomienda la
reparacién quirtdrgica, ya que la mortalidad para estos
pacientes es proxima al 100%, como ya hemos
mencionado previamente [2,3].

En cualquiera de estos casos (hemodinamicamente
estable o inestable) la primera manifestacién puede
ser una hemorragia digestiva, alta o baja,
dependiendo del nivel en que se localice la fistula [1,
3,5].

Técnicas de imagen [1-3]:

Hallazgos en_AngioTC: (Figura 1). La Angio TC
presenta muchas ventajas con respecto a otras
modalidades de imagen, siendo la técnica de eleccién
en pacientes hemodindmicamente estables [1,2,3,4,5].

FAEs primarias:

-Signos directos: gas ectépico adyacente o dentro de
la aorta, presencia de contraste vascular dentro del
tracto gatrointestinal (patognomonico) [1,2,3,4], dlcera
penetrante.

-Signos indirectos: engrosamiento de la pared
intestinal /esofdgica que recubre un aneurisma,
ruptura de la cubierta de grasa adrtica, hematoma
retroperitoneal/ mediastinico o hematoma dentro de
la pared o luz intestinal, pérfida del plano graso de
separacion entre la aorta y el tubo digestivo.

FAEs secundarias: Aumento del tejido blando
periinjerto,  formacién de  pseudoaneurisma,
interrupcién de la envoltura aneurismatica, aumento
del tejido blando entre el injerto y la envoltura
aneurismaética, liquido libre periprotésico. La mayoria
de estos hallazgos son inespecificos por si mismos
[1,2,5,6], pudiendo estar presentes en otras patologias,
por lo que el contexto clinico es fundamental para
establecer el diagndstico. Por lo tanto, la presencia de
signos sugestivos en un paciente con antecedentes de
cirugia adrtica y hemorragia digestiva debe hacernos
considerar la posibilidad de fistula aortoentérica.

La resonancia magnética presenta similar capacidad
diagnodstica que el AngioTC, si bien su menor
disponibilidad en una situacién de urgencia y las
limitaciones que representan los artefactos por
pulsatilidad y la falta de resolucion para diferenciar el
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gas periprotésico de la calcificacién mural, hacen que
sea menos empleada.

La angiografia es raramente utilizada [3,4,6] como
método diagndstico de primera linea, pero puede ser
atil en la planificacién quirtrgica de algunos pacientes
estables, asi como para el tratamiento de sangrado
gastrointestinal secundario a FAE mediante
embolizacién o implantacién de stent.

En el diagnéstico diferencial se incluyen la infeccion
periprotésica sin fistula, cambios postquirdrgicos,
fibrosis retroperitoneal y aneurismas infectados [2,3,6]

El tratamiento estandar de las FAEs es quirtargico [1-
6], aunque las técnicas endovasculares ofrecen menor
morbimortalidad temprana, sin mejorar la sobrevida a
largo plazo debido a sepsis persistente y recurrencia.
En casos de inestabilidad hemodinamica, el abordaje
endovascular puede emplearse como medida puente
antes de la reparaciéon abierta definitiva. La
mortalidad global alcanza alrededor del 40% [1,3],
principalmente por recurrencia e infeccién local. Se
destaca la reseccién duodenal en la reparacion. En el
caso presentado, la reparacién aértica con una proétesis
permitié6 resolver el sindrome aértico agudo, sin
embargo, el paciente present6  multiples
complicaciones, llegando a necesitar sigmoidectomia
por isquemia secundaria y permanecié alrededor de 2
meses en UCI hasta poder ser referido a su centro
hospitalario de referencia.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Angio TC de aorta abdominal. A. Fase arterial corte axial. B. Fase portal corte axial. C. Fase arterial corte
coronal. Dilatacion aneurismatica de aorta infrarrenal previo a bifurcacién y trombo mural. Pérdida de plano graso
de separacion entre aorta y un asa de ileon con extravasacion activa de contraste y presencia de burbujas de gas
intraadrticas (flechas azules). Contenido hematico en multiples asas intestinales (flechas rojas). D. Fase portal corte
axial postquirtdrgico. Estriacién de planos grasos periadrticos e intestinales con minimo liquido libre (flecha amarilla)
y alguna burbuja aérea en relacién con cambios postquirtrgicos (flecha azul).
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Figura 2. A. TC abominal postquirtirgica sin contraste corte coronal. B. Corte axial. Cambios de reparacién de la
aorta abdominal infrarrenal con estriacién de los planos grasos periadrticos (flechas rojas) con zonas de contenido
denso de probable origen serohematico (circulo amarillo) y alguna pequefia burbuja aérea en relacién con cambios
postquirdrgicos adrticos.
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