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Fistula aorto-duodenal primaria. Caso clinico
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Primary aorto-duodenal fistula. Clinical case

Introduction: Aorto-enteric fistulae (AEF) are a rare cause of gastrointestinal bleeding. The prognosis
tends to be ominous, depending greatly in a high level of clinical suspicion and prompt diagnosis. Clinical
case: We report a case of a 66-year-old female with a saccular juxta-renal abdominal aortic aneurysm
(AAA), with a contained rupture. The patient was urgently submitted to surgical repair using an bifemoral
aortic prosthesis. A duodenal partial resection was performed. During the immediate postoperative time
she presented partial thrombosis of prosthesis and ischemia of lower extremities so she was reoperated
successfully. Discussion: AEF is a potentially fatal cause of gastrointestinal bleeding. Diagnosis is still
troublesome due to its vague presentation and it should always be considered when facing gastrointestinal
haemorrhage with no apparent cause. There are several surgical approaches that should be pondered case
to case without delaying the repair of the defect.
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Resumen

Introduccion: Las fistulas aorto-entéricas (FAE) son una causa infrecuente de hemorragia digestiva.
El prondstico, generalmente ominoso, depende de una alta sospecha clinica y diagndstico oportuno.
Caso clinico: Reportamos el caso de una mujer de 66 anos intervenida por un aneurisma sacular aortico
abdominal (AAA) yuxtarrenal, con rotura contenida, fistulizado al duodeno. Presentd una hemorragia
digestiva en el preoperatorio; sin embargo, el diagnostico de la fistula se hizo en el intraoperatorio. La
paciente fue sometida a reparacion quirtirgica urgente con instalacion de una protesis aortica bifemoral
y reseccion duodenal. En el postoperatorio inmediato present6 una trombosis parcial de las ramas de la
protesis adrtica e isquemia de extremidades, siendo reintervenida exitosamente. Discusion: La FAE es una
causa potencialmente fatal de hemorragia digestiva. El diagnostico continta siendo un desafio debido a su
presentacion inespecifica y siempre debiese ser considerado frente a una hemorragia digestiva sin causa
aparente. Existen varias opciones para el enfrentamiento quirirgico que deben ser analizadas caso a caso,
sin retrasar la reparacion de la fistula. Es preferible la reseccion duodenal ante la simple duodenorrafia.
Palabras clave: hemorragia gastrointestinal; fistula aorto-duodenal primaria; fistula aorto-entérica.

Introduccion

Las fistulas aorto-entéricas (FAE) corresponden
a una comunicacion patoldgica entre la aorta y una
porciéon del tubo digestivo. La mayoria de estas
fistulas son secundarias y se producen por la ero-
sién de una protesis adrtica al lumen intestinal'2,
Las FAE primarias (FAEP) son fistulas en extremo
infrecuentes, que también se pueden observar en el
contexto de una aorta ateromatosa y aneurismatica,
como también en relacion a un proceso inflamatorio
localizado o a una infiltraciéon por una neoplasia

maligna®. Por razones anatomicas, es el duodeno el
segmento mas afectado (60%), ya sea en su tercera o
cuarta porcion, el yeyuno (30%), pero también se ha
reportado hasta un 5% de fistulas aortosigmoideas.
Menos frecuentes atin son las FAEP al esofago o al
estomago*. En cualquiera de estos casos la primera
manifestacion puede ser una hemorragia digestiva,
alta o baja, dependiendo del nivel en que se localice
la fistula'**7. El diagnostico descansa en un alto
indice de sospecha, siendo fundamental que se haga
oportunamente, puesto que sin tratamiento la morta-
lidad es practicamente del 100%'>°. Presentamos el
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Figura 1. Tomografia
axial donde se observa un
aneurisma de la aorta ab-
dominal infrarrenal de tipo
sacular (flecha), asociado
a una ateromatosis difusa.

Figura 2. En la tomo-
grafia axial se observa un
contenido periadrtico hi-
perdenso, compatible con
un hematoma, secundario
a la rotura de la aorta
(flecha).
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caso de una mujer de 66 afos con una FAEP hacia
el duodeno, en que el diagnostico fue realizado en el
intraoperatorio de la reparacion del aneurisma adrti-
co, lo que ocurre hasta en dos tercios de los casos?.

Caso Clinico

Paciente de 66 anos, sexo femenino, con antece-
dente de hipertension arterial y tabaquismo activo.
Consulto en Hospital de Copiapd por dolor lumbar
y escalofrios. Con diagndstico de infeccion urinaria
fue hospitalizada y por persistencia del dolor se rea-
liz6, primero un examen abdominal por ultrasonido
y luego una tomografia computada (TC) de abdo-
men que revelaron, ambas, un aneurisma sacular
adrtico abdominal (AAA) yuxtarrenal, con rotura
contenida (Figuras 1 y 2). La revision de este tltimo
examen revelo la existencia de algunas burbujas de
gas extraluminal en relacion a la tercera porcion del
duodeno (Figura 3). Durante esa hospitalizacion

se observaron dos episodios de melena, sin que se
realizara estudio endoscopico. En esas condiciones
la paciente fue derivada a nuestro Centro, para su
resolucion. Aca se completd estudio con AngioTC
que confirmo el AAA y que éste habia crecido en re-
lacion al examen tomografico previo; ahora presen-
taba 6,5 cm de eje mayor, con los mismos signos de
rotura, sin compromiso de ramas adrticas viscerales.
El cuello del aneurisma se localizaba a s6lo 7 mm de
la arteria renal izquierda, por lo que no se considerd
apta para tratamiento endovascular. Con caracter
de urgente, se someti6 a reparacion quirurgica. En
las horas previas a la cirugia la paciente volvid a
presentar una melena autolimitada, sin compromiso
hemodinamico. La exploraciéon quirurgica se vio
dificultada por la presencia de un intenso proceso
inflamatorio periadrtico al que adheria intimamente
la cuarta porcion del duodeno. La diseccion dejo en
evidencia una comunicacion amplia entre el duode-
no y el saco del aneurisma. Con control de la aorta a
nivel suprarrenal se procedio a la colocacion de una
protesis aortica bifurcada, anastomosada proximal-
mente a nivel de las arterias renales y distalmente a
las arterias iliacas comunes. Se reseco el segmento
duodenal fistulizado, con sutura del extremo duode-
nal; el segmento proximal del yeyuno fue liberado
y se anastomoso6 de forma latero-lateral a la segunda
porcion del duodeno (Figuras 4 y 5). Se dejoé un

Figura 3. En este corte tomogréfico se observa gas periadrtico
(flecha), en intimo contacto con la tercera porcion del duodeno,
el que se encuentra engrosado y con contenido hiperdenso.
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drenaje aspirativo cerrado periaortico y se peritonizo
completamente la protesis.

El postoperatorio inmediato se vio complicado
por una trombosis parcial de las ramas de la protesis
adrtica e isquemia de las extremidades, por lo que
fue reintervenida exitosamente. Posteriormente,
curso con febriculas esporadicas, sin demostrarse
foco séptico intraabdominal; no obstante, se man-
tuvo cobertura antibidtica de amplio espectro por
tres semanas. Fue dada de alta luego de 28 dias de
hospitalizacion y controlada posteriormente a los 40
dias se encontraba activa y en buenas condiciones.
No tenemos seguimiento mas alejado de la paciente
pues regresé a su ciudad de origen.

El estudio histopatologico del segmento duodenal
resecado confirmd una solucion de continuidad de la
pared intestinal con tejido granulatorio y exudado
fibrino leucocitario.

Discusion

El diagndstico y tratamiento de una FAE con-
tinta siendo un desafio y se cuenta entre aquellas
condiciones que ponen en alto riesgo la vida de
un paciente. Desde el primer reporte de un caso
de una FAEP por Astley P. Cooper en 1829, la
incidencia descrita de FAEP varia entre un 0,02 y
un 0,07%, elevandose hasta el 1% en el caso de las
secundarias®®. Hasta la actualidad se han reportado
alrededor de 350 casos de FAEP, de las cuales 200
son duodenales®. El enfrentamiento diagndstico se
ve dificultado por la baja incidencia y, por lo tanto,
la poca experiencia que logra tener un médico a lo
largo de su vida laboral frente a estos casos. Una co-
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municacion holandesa revela que casi el 70% de los
cirujanos consultados nunca habia visto un paciente
con una FAEP?.

La sospecha se hace atin mas compleja debido
a la presentacion inespecifica y variable de las
FAEP. La clasica triada sintomatica de hemorragia
digestiva (80%), dolor abdominal (32%) y masa ab-
dominal pulsatil (25%), se encuentra en no mas del
11% de los casos'?’. Las FAEP son mas dificiles de
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Figura 4. En este corte
tomografico postquirtrgi-
co, se aprecia la reparacion
de la aorta rodeada de un
hematoma residual organi-
zado (flecha).

Figura 5. Tomografia
que demuestra el cierre de
la fistula aorto-duodenal
(flecha), con leve edema
mural.
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sospechar al no existir el antecedente de una cirugia
adrtica previa con la consecuente presencia de una
protesis en esa localizacion. La hemorragia diges-
tiva, de presentarse, puede ser oculta, intermitente
o masiva'. En la mayoria de los casos se presenta
un sangrado centinela que precede a un sangrado
masivo exanguinante, pudiendo existir entre ambos
un intervalo de horas a meses, pero en la mitad de
los casos es de mas de 24 h, de modo que puede dar
tiempo para su control'. Por tanto, debiera ser con-
siderado el diagnostico de una FAEP frente a una
hemorragia gastrointestinal sin causa aparente>”!°.
Es importante considerar en estos casos que el rendi-
miento de la endoscopia digestiva alta es inferior al
25%, porque la fistula se localiza habitualmente en
el duodeno distal'. Otros sintomas y signos que se
pueden presentar son dolor lumbar, fiebre y sepsis®.
La edad promedio de presentacion es de 64 afios, y
se observa tres veces mas frecuentemente en muje-
res que en hombres!!.

El diagnoéstico se basa en la sospecha clinica,
siendo utiles en la comprobacion la tomografia
computada de abdomen (TC) y el ultrasonido con
duplex'*#!1, La TC tiene una sensibilidad de entre
un 50% y un 94%, con una especificidad de entre el
85 y el 100%'. Los signos mas habituales para ha-
cer el diagnostico son la desaparicion de los planos
periadrticos y el engrosamiento de asas intestinales
adyacentes a la aorta; pero mas categoricos son la
presencia de fluido o gas en localizacion periadrtica
y la extravasacion de medio de contraste desde la
aorta al lumen intestinal, aun cuando esto ultimo se
observe so6lo en el 11% de los pacientes'~.

El tratamiento habitual de una FAEP ha sido

siempre quirargico. Actualmente la reparacion aor-
tica puede ser efectuada por técnica endovascular,
con una menor morbimortalidad precoz asociada;
no obstante, la sobrevida a largo plazo es similar
entre ambas técnicas, dada por sepsis persistente
y recurrencia de la fistula en el grupo de manejo
endovascular**'2. En ocasiones, el manejo endo-
vascular o los puentes extra-anatomicos pueden
ser alternativas antes de una reparacion abierta de-
finitiva, especialmente cuando existe inestabilidad
hemodinamica grave>!'’.

Aun reparada, la mortalidad de una FAEP
bordea el 40%™'", siendo la principal causa la
recurrencia de la fistula con infeccion local y
sepsis persistente, complicacion que se observa
mas frecuentemente cuando se ha efectuado una
duodenorrafia simple'®. Es por esto ultimo, que los
autores enfatizan la importancia de la interposicion
de omento al momento de la reparacion o la resec-
cién duodenal®>. En nuestra paciente se optd por
la reseccion del segmento fistulizado, con buena
evolucion postoperatoria.
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