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PALABRAS CLAVE Resumen Una fistula aortoentérica (FAE) es una comunicacion anormal entre la aorta y el
Fistula; tracto digestivo. La incidencia de las fistulas primarias va del 0.04 al 0.07% y las secundarias,
Aortoentérica; del 0.4 al 2.4%. El duodeno es el segmento mas afectado. Existe una triada clasica presente en
Aortoduodenal el 11-28% de los pacientes: dolor abdominal, sangrado gastrointestinal y masa pulsatil en abdo-

men. La tomografia computarizada es el método diagnostico de eleccion.

Se presentan dos casos clinicos de FAE de etiologia primaria y secundaria, ambos sometidos a
tratamiento quirdrgico convencional: bypass extraanatomico con escision del tracto fistuloso.
Las FAE son enfermedades de baja incidencia pero elevada mortalidad (> 75%). Para evitar
retrasos en el tratamiento, se requiere un alto indice de sospecha.
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Aortoduodenal Abstract An aortoenteric fistula (AEF) is an abnormal communication between the aorta and
the digestive tract. The incidence of primary fistulas ranges from 0.04%-0.07%, and 0.4-2.4% for
secondary etiology. The duodenum is the most affected segment. There is a classic triad present
in 11-28% of patients: abdominal pain, gastrointestinal bleeding, and pulsatile mass in abdomen.
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Computed tomography (CT) is the diagnostic method of choice. Two cases of AEF of primary and
secondary etiology are presented, both of whom underwent conventional surgical treatment:
extra-anatomical bypass with excision of the fistulous tract. The AEFs are diseases of low incidence
but high mortality (> 75%), but to avoid delays in treatment a high index of suspicion is required.
© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccioén

Una fistula aortoentérica (FAE) es una comunicacion anor-
mal entre la aorta y el tubo digestivo'. Fue descrita por pri-
mera vez por sir Astley Cooper en el siglo xix*“. La incidencia
de las fistulas aortoentéricas primaras (FAEp) varia del 0.04
al 0.07%, mientras que las secundarias (FAEs) van del 0.4 al
2.4%*5. Puede afectar a cualquier porcion del tubo digesti-
vo, pero el duodeno es el mas involucrado (hasta el 83% de
los casos)**. Las FAE son una de las afecciones mas com-
plejas de diagnosticar y tratar. El antecedente de cirugia
aortica, la presencia de una cicatriz abdominal y sangra-
do gastrointestinal reciente deben hacernos sospecharla®.

Del 11 al 28% de los pacientes se presentara con la triada
clasica de sangrado gastrointestinal, dolor abdominal y masa
pulsatil en el abdomen?3.

La patogenia sigue sin comprenderse del todo; se han pro-
puesto varias teorias: en una de ellas, la fistula se facilita por
la falta de tejido retroperitoneal interpuesto entre el mate-
rial protésico y el intestino adyacente, lo que lleva a erosion;
también se cree que una infeccion indolente del injerto pue-
de promover adherencias inflamatorias, destruccion y fistu-
lizacion del tracto digestivo*¢. La tomografia computarizada
(TC) abdominal se ha convertido en la modalidad diagnos-
tica. Su sensibilidad es de un 40-90% y la especificidad, de
un 33-100%’. La pérdida de la pared del aneurisma, aire en
retroperitoneo, la extravasacion del medio de contraste y la
destruccion del plano graso entre el aneurisma y el duodeno
orientan al diagnostico de FAE*. También se puede emplear
la esofagogastroduodenoscopia, aunque el reporte endosco-
pico negativo no excluye la posibilidad de FAE*>. El trata-
miento convencional consiste en cirugia abierta con bypass
extraanatomico y ligadura de la aorta, cierre del tracto fis-
tuloso y escision completa de los materiales protésicos?. La
mortalidad es elevada, superior al 75%>.

Figura 1

Tomografia computarizada abdominal con contraste
intravenoso, en corte axial. Se aprecia extravasacion del medio
de contraste y comunicacion con el tracto gastrointestinal.

Caso clinico 1

A un varén de 58 afos de edad, con tabaquismo y alcoho-
lismo desde su juventud, claudicacion de extremidades
inferiores, 5 dias antes de su ingreso se le inicié dolor ab-
dominal en mesogastrio y flanco derecho; 72 h después
presentd evacuaciones melénicas, diaforesis y debilidad.
Se le realizé endoscopia, que informo de gastritis cronica,
restos hematicos en camara gastrica y ulcera duodenal Fo-
rrest 1B en bulbo duodenal. El control endoscopico ulterior
mostré obstruccion del campo visual por sangrado activo, a
lo que se agregan datos de choque hipovolémico. Se realizo
laparotomia exploradora con ligadura de la arteria gastro-
duodenal, duodenotomia con cierre de Ulcera duodenal y
duodenorrafia, ademas de enteroscopia transoperatoria,
sin evidencia de sangrado. En la evolucion posquirdrgica,
se encontré una masa pulsatil en el abdomen y disminucion
gradual de hemoglobina. Se le realizo TC abdominal contras-
tada y arteriografia, donde se corroboré un aneurisma de la
aorta abdominal infrarrenal con comunicacion a duodeno
(figuras 1y 2). Se lo program6 para nueva laparotomia en
conjunto con los servicios de angiologia y cirugia vascular,
y se encontro aneurisma de 7 x 7 cm con comunicacion a
la cuarta porcion duodenal de 4 mm (figura 3). Se practico
cierre primario del defecto duodenal y bypass axilofemoral
con injertos sintéticos. El paciente presentd después datos
de isquemia de extremidad inferior derecha, y se lo sometio
a amputacion supracondilea.

Figura 2 Reconstruccion 3D, muestra la presencia de aneuris-
ma de la aorta abdominal infrarrenal (flecha blanca) con fistula
aortoentérica (asterisco).
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Figura 3 LAPE. Orificio duodenal de 4 mm aproximadamente.

Caso clinico 2

Varén de 72 afos de edad, sin toxicomanias, con antece-
dente de hipertension arterial sistémica de 35 afos de
evolucion, dislipemia, liposarcoma con desarticulacion
de extremidad inferior izquierda y aneurisma de la aor-
ta abdominal infrarrenal, diagnosticado 17 afos antes, de
8 x 8 cm, con trombo mural, se someti6 a derivacion aorto-
iliaca derecha con injerto de dacron 3 meses antes de su
ingreso. Habia iniciado su padecimiento 12 dias antes, con
pérdida del estado de alerta, hematemesis en una ocasion
y hematoquecia en multiples ocasiones. Se lo someti6 a
endoscopia superior, que informd de Ulcera gastrica Fo-
rrest lll, y se complementé con colonoscopia con la que no
se visualizaba sitio de sangrado por abundante contenido
hematico. Se acompafnaba ademas de fiebre de 38.5 °C. Lo
refirieron a nuestra institucion con hemoglobina de control
de 6 g/dl y hematocrito del 18.4% tras la transfusion de
6 paquetes globulares. Se realizé nueva endoscopia, que no
pudo evidenciar el sitio de sangrado por el estado de inesta-
bilidad hemodinamica. Se lo someti6 a laparotomia urgente,
en manejo conjunto por los servicios de cirugia general y
angiologia-cirugia vascular. Se encontré FAE secundaria con
comunicacion a la cuarta porcion duodenal (figuras 4y 5).
Se retird el injerto previo, se realizé cierre del muién aorti-
co y bypass axilobifemoral (figura 6) y se desbridé el tejido
intestinal necrético (duodeno con afeccion de mas del 50%
de su diametro). Se realiz6 exclusion duodenal con coloca-
cion de sonda de gastrostomia y yeyunostomia. El paciente
recibié apoyo de la unidad de cuidados intensivos, pero fa-
llecio 10 h después del procedimiento.

Discusion

Una FAE es una comunicacion anémala entre la aorta y al-
guin segmento del tubo digestivo, que frecuentemente es el
duodeno'’.

El primero en acunar el término fue sir Astley Cooper en
el siglo xix**%; el primer reporte de caso fue descrito por
Salman*. La division en FAEp y FAEs, asi como la primera
clasificacion de las fistulas, la realizaron De Weese y Fry en
1962'.

Las FAEp son poco comunes. Estudios de autopsias han
revelado que alrededor del 3.5% de las hemorragias intesti-
nales altas masivas son por esta afeccion™. Se estima que su

Figura 4 Fistula aortoduodenal. Diagnostico confirmado por
LAPE, abundante tejido desvitalizado intestinal y periadrtico.

Figura 5 Orificio duodenal que afecta a mas del 50% de la
circunferencia y se encuentra en la cuarta porcion duodenal.

Figura 6 Bypass extraanatomico axilofemoral.

incidencia es de un 0.04-0.07%*°. Las FAEs son 10 veces mas
frecuentes, su incidencia es de un 0.5-2.3%3%'°, Se asocian
a las cirugias vasculares. En décadas pasadas se reportaba
una incidencia tan alta como del 5-10%, pero ha disminuido
debido a las mejoras en las técnicas quirdrgicas, los mate-
riales de reemplazo mas adecuados, las suturas sintéticas
mas durables y la aposicion de tejidos entre el intestino y el
injerto'. Aumenta su incidencia cuando la cirugia primaria
se realiza por un aneurisma de la aorta abdominal sintoma-
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tico (0.66-1.7%) comparado con cirugia electiva por afeccio-
nes oclusivas (0.2-0.5%) o aneurismaticas (0.17%)". Pueden
ser una posible presentacion de infeccion del injerto adrtico
en un 20-25%¢.

El sitio anatdmico mas involucrado es el duodeno (50-83%),
la tercera porcion se afecta en un 51-60%, la cuarta porcion
en un 5-8%, la segunda en el 3% y la primera en el 1%3*°. La
afeccion duodenal ocurre por su posicion cercana a la pared
anterior de la aorta y la localizacion de la tercera porcion
entre la aorta y la arteria mesentérica superior'. También
se puede encontrar FAE en esdfago, yeyuno, ileon o colon®.
La tasa de afeccion de yeyuno e ileon suele ser < 4% de los
casos'. La localizacion menos frecuente es la colonica’.

Existe una presentacion tipica que consiste en la tria-
da sangrado gastrointestinal (64%), dolor abdominal (32%)
y masa pulsatil (25%), pero solo se presenta en un 11-28%
de los pacientes*”®. La hemorragia digestiva alta puede ser
oculta, intermitente o masiva’, en patron tipico de sangra-
do centinela o “heraldo”, seguido de hemorragia masiva.
En el 70% el intervalo es > 6 h; en el 50%, > 24 h, y en
un 29-40%, > 1 semana. En 1914 se describié una segunda
triada, llamada de Chiari, relacionada con la FAE esofagi-
ca, y consiste en dolor centrotoracico o disfagia, hemorragia
centinela y sangrado masivo tras un intervalo libre de sin-
tomas®. Otros sintomas menos frecuentes son: dolor de es-
palda intermitente, fiebre, melenas y sincope®. Las FAEs se
caracterizan por un sangrado intermitente de varios meses
de evolucidén, que no siempre es masivo y se manifiesta con
melenas, proctorragia o enterorragia'. Se clasifican en dos
tipos: primarias y secundarias®. Las FAEp en un 66-85% son
por aneurismas de la aorta abdominal (AAA), y otras causas
son sifilis, tuberculosis, infecciones bacterianas, fungicas,
mixtas, adenocarcinoma de pancreas, cuerpos extranos, li-
tiasis biliar, antecedente de radioterapia, Ulcera péptica y
diverticulos complicados*”.

Las FAEs ocurren meses a afios después de la cirugia ori-
ginal. Bastounis et al reportan que el intervalo promedio
desde la cirugia inicial a la aparicion de sangrado gastroin-
testinal es de 32 meses; 20 anos de experiencia del hospital
Johns Hopkins muestran que el promedio es de 2.8 anos. ELl
periodo mas largo reportado es de 27 afos y el mas corto,
2 dias®. Se describen dos tipos de FAEs: a) aortoentérica
verdadera o injertoentérica con o sin seudoaneurisma, surge
entre la linea de sutura adrtica proximal y el intestino, y es
la mas comun, y b) paraprotésica-entérica, que no desarro-
lla comunicacion entre el injerto y el intestino y supone el
15-20% de todas las secundarias; el sangrado ocurre en los
bordes del intestino por pulsaciones mecanicas del injerto.

No esta claro el mecanismo fisiopatoldgico de las FAE®>10.3,
La mayoria de los casos de las fistulas primarias son por ro-
tura de un AAA al lumen del intestino, ocasionada por la
adhesion directa seguida de erosion progresiva por presion
pulsatil>37,

Las FAEs se producen por declbito de un asa sobre la pro-
tesis en su cuerpo o sus ramas (fistula paraprotésica) o sobre
la linea de sutura adrtica®. La erosion se facilita por la falta
de tejido retroperitoneal interpuesto o por las pulsaciones
excesivas de los injertos redundantes. También se cree que
una infeccion indolente del injerto puede promover adhe-
rencias inflamatorias y ulterior erosion®.

Es importante prevenir la elongacion protésica y asegurar
la cobertura de toda la prétesis con tejido retroperitoneal

0 con epipldn para evitar el contacto directo de la protesis
con el intestino™. También se han descrito FAEs a tratamien-
to endovascular, relacionadas con la anulacion de la endo-
protesis, migracion o rotura'.

La endoscopia y la TC abdominal son las técnicas comple-
mentarias mas utilizadas, aunque en la mayoria de los casos
se realiza en el acto quirlrgico®®. En la literatura ninguna
prueba ha demostrado absoluta eficacia para establecer el
diagnodstico de esta complicacion. La combinacion de en-
doscopia con TC abdominal podria ser la mejor opcion®.

La endoscopia tiene una especificidad del 25-50% y es
frecuente que se encuentren otras causas de sangrado (gas-
tritis, duodenitis o Ulcera péptica), lo que puede retardar
el diagnostico®. En ocasiones es dificil determinar el sitio
exacto de hemorragia debido al gran volumen de conteni-
do hematico en el tubo digestivo y porque el endoscopio
no alcanza zonas mas distales™. El diagnéstico endoscopi-
co se realiza al encontrar una masa pulsatil extraluminal,
ulceracion de la pared y hemorragia activa. El hallazgo
endoscdpico de otras enfermedades gastrointestinales o la
ausencia de hallazgos patologicos no excluye la presencia
de la FAE*",

La angiografia convencional es de poca utilidad'®?, ya
que en la mayoria de los casos el estado hemodinamico del
paciente no permite realizarla'. Objetivar la comunicacion
requiere una hemorragia activa con pérdidas > 0.5 ml/min,
que tiene una sensibilidad del 26% y especificidad del 13%°.

La TC abdominal con contraste intravenoso es el méto-
do mas empleado (sensibilidad, 40-90%; especificidad,
33-100%%®) y permite evaluar el espacio retroperitoneal, el
engrosamiento del tejido intestinal adyacente, la integridad
de la protesis, la erosion de la luz intestinal y la existencia
periprotésica de liquido o gas. La extravasacion de contras-
te de la aorta a la luz intestinal es el Unico signo definitivo
de FAE*"2, Dentro del diagnostico diferencial tomografico
se encuentran: fibrosis retroperitoneal, aneurisma aortico
infectado, aortitis infecciosa e infeccion del injerto sin fis-
tulizaciond.

En algunas series se propone el uso de la resonancia
magnética (RM), aunque su utilidad todavia no esta defi-
nida".

La técnica quirdrgica mas empleada es la reseccion del
aneurisma o injerto protésico, cierre del muion aodrtico, re-
paracion intestinal y bypass extraanatémico con derivacion
axilobifemoral®>®'>%, Otros autores realizan la sustitucion
in situ de la protesis (puede estar impregnada con rifampi-
cina) como una alternativa menos agresiva, pero solo para
casos seleccionados; esta contraindicada en casos de sep-
sis, supuracion y necrosis periadrtica y en caso de infec-
cion por bacterias Gram-negativas>®'2. Se debe preferir la
reconstruccion vascular extraanatémica cuando haya con-
taminacion retroperitoneal difusa. Si no hay contaminacion,
colocar un injerto aortoadrtico es buena opcion. La sobre-
vida del injerto a 5 afos es mejor para los bypass aortoaor-
ticos (95-100%) que para los extraanatomicos (50-80%), pero
debe ponerse en balanza frente a la tasa de infecciones,
que puede ser de un 10-20% de los aortoadrticos frente a un
3-13% de la reconstruccion axilobifemoral?.

No se recomiendan la reconstrucciones de un nuevo siste-
ma aortoiliaco a partir de las venas profundas de las piernas,
pues conlleva riesgo de infeccion por bacterias Gram-nega-
tivas y tiene gran riesgo de rotura®.
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La terapia endovascular se ha demostrado viable como
opcion de tratamiento, asociada a menor trauma y tiem-
pos quirurgicos cortos, menor necesidad de transfusion y
menor morbimortalidad. Puede ser exitoso a corto plazo,
pero puede tener complicaciones como sangrado recurrente
e infecciones>®. En un metanalisis de Kakkos et al, se trato
a 59 pacientes con terapia endovascular; el 93% tuvo éxito,
la mortalidad a 30 dias fue del 8.5%, el 19% de los pacientes
tuvieron sangrado recurrente y el 32% sufrio sepsis. La mor-
talidad a 12 y 24 meses fue del 15y el 19%>.

El tipo de reparacion intestinal depende de cada caso,
cuando el defecto intestinal es < 3 cm, se puede realizar
cierre primario; si es mayor, se debe realizar reseccion duo-
denal®'2. Se ha senalado que, si se va a realizar anastomosis
entérica, que sea lo mas lejana del injerto?. En el postope-
ratorio es indispensable la cobertura antibiotica de amplio
espectro durante 1 semana si los cultivos son negativos y
4-6 semanas si son positivos’; los gérmenes mas encontrados
son Salmonella y Klebsiella*. Cuando el paciente se somete
a bypass extraanatomico, la tasa de amputacion de extre-
midades inferiores es del 9%; la de infeccion protésica, del
22%, y de trombosis, del 20%°. Las complicaciones por liga-
dura del muion adrtico ocurren en hasta el 89%; el riesgo de
una nueva fistula es de un 9-22%". La supervivencia después
del tratamiento quirdrgico es de un 18-93%*.

La morbimortalidad es elevada, de un 30-85% a 30 dias""2.

Se relacionan con mortalidad precoz la inestabilidad he-
modinamica, la necesidad de cirugia urgente, la transfusion
sanguinea preoperatoria por anemia y la necesidad de uti-
lizar pinzas aérticas por encima de las arterias renales®™.

Conclusiones

Las FAE son una afeccion de baja incidencia que, para sus
oportunos diagnostico y tratamiento, requieren un alto in-
dice de sospecha basada en los antecedentes del paciente.
La mortalidad aun con tratamiento exitoso es alta en los
primeros 30 dias, debido sobre todo al retraso en el aborda-
je secundario al vasto diagndstico diferencial del sangrado
gastrointestinal. Para establecer el diagnostico, el procedi-
miento de eleccion es la TC abdominal, aunque en muchas
ocasiones la cirugia termina de establecer la presencia de
FAE. Los procedimientos quirtrgicos deben individualizarse
segln las condiciones de cada paciente; los mas aceptados
actualmente son: bypass extraanatomico axilobifemoral o

sustitucion in situ del injerto. Se han reportado casos en
que el tratamiento es endovascular, pero todavia faltan mas
estudios a largo plazo para determinar su éxito en este tipo
de enfermedades.
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