NOTA CLINICA

Fistula aorto-entérica secundaria a protesis vascular
como causa de hemorragia digestiva
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La fistula aorto-entérica es una entidad muy infrecuente, pero dada la situacién urgente
y en algunas ocasiones vital que supone su diagndstico, es importante recordar su exis-
tencia, sobre todo en aquellos pacientes que han sido sometidos a una cirugia vascular
previa. Por tanto, la hemos de tener en cuenta a la hora de hacer un diagnéstico dife-
rencial con otras causas de hemorragia digestiva. Presentamos el caso de un paciente
que acude a urgencias por hematemesis y rectorragia, y analizamos su diagnéstico y
tratamiento. [Emergencias 2010;23:44-46]
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Introducciéon

Una fistula aorto-entérica es una comunicacion
entre la arteria aorta y algin segmento del tubo
digestivo. Anatémicamente, la porcién del tubo
digestivo mas afectada en las fistulas aorto-entéri-
cas es el duodeno'?, aunque pueden localizarse en
cualquier otro nivel.

Su diagnéstico es dificil, y ha de basarse sobre
todo en la clinica, antecedentes personales y en
las exploraciones complementarias en las que la
tomografia computarizada (TC) tiene una elevada
especificidad y sensibilidad.

Su sospecha se ha de plantear con las causas
mas frecuentes de hemorragia gastrointestinal, so-
bre todo en aquellos pacientes portadores de una
prétesis adrtica o con antecedentes de cirugia vas-
cular previa. La laparotomia exploradora de ur-
gencia junto con la localizacién y cierre de la fis-
tula constituyen el tratamiento de eleccién. Dicho
tratamiento conlleva asociado una elevada morta-
lidad.

Presentamos a continuacién un caso de fistula
aorto-entérica en un paciente portador de prétesis
aodrtica.

Caso clinico

Varén de 73 afios que acudié a urgencias por
presentar desde hacia tres horas un cuadro de
malestar general, molestias lumbares, un episodio
de vémitos hematicos y rectorragia. Una semana
antes habia consultado por dolor lumbar, y habia
sido tratado con antiinflamatorios con mejoria del
cuadro. Entre sus antecedentes personales desta-
caban hipertensién arterial de larga evolucién, hi-
percolesterolemia, insuficiencia renal crénica ac-
tualmente en tratamiento con hemodiélisis y
rotura con aneurisma aortico hacia 15 afos, inter-
venido mediante derivacién aorto-bifemoral, y
reintervenido en el postoperatorio por hematoma
retroperitoneal. En el sequimiento anual posterior
se apreciaba en la TC una dilatacién yuxtarenal de
la aorta de 4 cm, que se mantenia estable en los
dltimos afos.

A su llegada al servicio de urgencias el pacien-
te se encontraba clinicamente estable con una
presion arterial de 130/70 mmHg y temperatura
de 36°C. En la exploracién presentaba una auscul-
tacion cardiopulmonar ritmica a 70 Ipm sin soplos
y estaba eupneico con murmullo vesicular conser-
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de hemorragia digestiva alta

Procedencia Tipos

Comentarios

Digestiva Ulcera péptica

Sindrome de Mallory-Weiss

Esofagitis

Hernia de hiato

Hemofilia

Neoplasias

Angiodisplasias

Ectasias vasculares

Fistulas aorto-entéricas
Alteraciones vasculares
Malformaciones arteriovenosas
Otras Enfermedad de Rendu-Osler-Weber

Hemato-oncologia

Vasculares

Causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta, como factores etioldgicos

més importantes de la hemorragia secundaria a ulcus péptico destacar la
ingesta de antiinflamatorios y la infeccion crénica por Helicobacter pylori.
Suele ser secundario a episodios de nauseas o vomitos intensos, suele ser
autolimitado.

vado. La exploracién abdominal era también ano-
dina, y destacaba una asimetria en los pulsos fe-
morales que el paciente informaba como normal
en él desde su intervencién. Se colocé una sonda
nasogastrica y se objetivd una hemorragia activa
con sangre roja, y en el tacto rectal se obtuvo una
rectorragia en “dedo de guante”. Ante ello se le
practicé una endoscopia urgente, en la que se ob-
servd una pequeiia Ulcera gastrica de aspecto be-
nigno (Forrest Ib).

La analitica mostr6 urea de 187 mg/dI, creati-
nina de 5,7 mg/dl, hemoglobina total de 8,5
g/dl, hematocrito de 25,8%, eritrocitos de 2,82 x
10¢/mcl, y el resto de parametros, incluida la coa-
gulacién, fueron normales.

Dados los antecedentes del paciente (deriva-
cién aorto bifemoral y dilatacién adrtica) y la situa-
cién clinica (dolor lumbar, anemia, rectorragia y
hematemesis) no justificables por el resultado de la
gastroscopia, se realiz6 la angioTAC abdominal
que mostré a nivel de la anastomosis de la aorta
primitiva y una proétesis la existencia de cambios
postquirdrgicos, y una coleccién de unos 2 cm a
nivel retroaédrtico, con burbujas aéreas y centro hi-
pocaptante sugestivo de absceso periaértico. Se
objetivd paso de contraste yodado hacia la tercera
y cuarta porcién del duodeno, en relacién con una
fistula aorto-entérica, ademas existia una fuga tipo
I con relleno de la aorta primitiva distal y las arte-
rias iliacas interna y externa izquierdas e iliaca in-
terna derecha.

Se inici6 transfusién sanguinea, y se intervino
al paciente de urgencias. Se le realizé una deriva-
cién axilo-bifemoral, una ligadura aértica con una
retirada de prétesis y una sutura duodenal.

El postoperatorio cursé favorablemente, precisé
nutricién enteral durante una semana con buena
tolerancia oral posterior. Se pauté antibiético espe-
cifico para Enterococcus faecium y Streptococcus viri-

dans (aislado en trombo y exudado periprotésico).
El paciente evolucioné favorablemente y fue dado
del alta en los dias posteriores.

Discusion

La fistula aorto-entérica es una entidad clinica
poco frecuente, con una morbimortalidad eleva-
da (entre el 30 y el 85%)'*¢, ya que generalmente
es una patologia infradiagnosticada con un trata-
miento complejo. Hoy en dia la causa mas co-
mun de fistula aorto-entérica son las proétesis vas-
culares adrticas, complicacién que se estima que
ocurre en un 0,5 a 2,4% de los casos?.

En el aflo 1962 De Weese y Fry aportaron la pri-
mera clasificacion de las fistulas aorto-entéricas, e
introdujeron el concepto de las fistulas primarias y
secundarias’. Asi, etiquetaremos las fistulas como
secundarias cuando exista una cirugia vascular pre-
via con colocacién de injertos vasculares, mientras
que hablaremos de fistulas primarias cuando la co-
municacién aorto-entérica sea el suceso inicial. Es-
tas Ultimas suelen ser secundarias a ateroesclerosis,
tumores o litiasis vesiculares entre otras causas’.

La fistula aorto-entérica puede afectar a cual-
quier porcién del tubo digestivo, aunque la porcién
mas afectada es el duodeno, seguida del eséfago,
el yeyuno y en menor frecuencia del estémago?®®.
Las fistulas secundarias, como es el caso de nuestro
paciente, son mas frecuentes que las primarias, por
lo que a pesar del dificil diagnéstico, hemos de te-
ner siempre en cuenta esta entidad en todo pa-
ciente sometido a una cirugia adrtica previa.

La forma de presentacién de esta patologia es
muy inespecifica. En la mayoria de los pacientes
se manifiesta en forma de melenas, y es menos
frecuente la hematemesis, la hematoquecia y la
rectorragia. Clasicamente se describe un signo ca-
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racteristico de la fistula aorto-entérica: la hemorra-
gia heréldica, episodio de sangrado autolimitado
que precede a la hemorragia masiva, con un in-
tervalo de tiempo que varia de horas a meses.

Si la fistula se produce a nivel de duodeno, la
melena se acompafa de hematemesis, mientras
que si la fistula es en yeyuno o ileon, raramente
se acompariara de hematemesis.

El diagnéstico diferencial de la hemorragia di-
gestiva alta queda resumido en la Tabla 1.

La endoscopia digestiva alta es un buen méto-
do diagnéstico para la valoracién inicial de estos
pacientes, aunque es importante recordar que no
es infrecuente encontrar en ella otra causa de san-
grado (como en el caso que hemos presentado)®?,
lo cual puede conllevar a un retraso en el diag-
néstico. La arteriografia es de poca utilidad diag-
néstica en un servicio de urgencias, y en la mayo-
ria de los casos el estado hemodindmico del
paciente no permite realizarla™. La TC tiene una
elevada sensibilidad y especificidad en el diagnés-
tico de esta entidad®.

La laparotomia exploradora permite identificar
los tres elementos: fistula, intestino y aorta. Habi-
tualmente, la fistula se establece entre el intestino
y la linea de sutura proximal de la prétesis. Segin
el estado del intestino se realizara una sutura o

una reseccion. En cuanto a la aorta, se recomien-
da la escision completa del injerto. La cobertura
antibiética de amplio espectro intravenosa es tam-
bién obligada hasta la identificacién de los micro-
organismos implicados.
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Aortoenteric fistula due to a vascular prosthesis as the cause of gastrointestinal bleeding

Martinez Pérez }, Caldevilla Bernardo D, Villar Garcia M, Peiialver Pardines C, Laguia Almansa L

Aortoenteric fistulas are very rare, but because of the urgent and sometimes life-threatening nature of this complication,
its possibility should be taken into consideration, especially if patients have undergone vascular surgery. In such
situations, aortoenteric fistula should be included in the differential diagnosis for gastrointestinal bleeding. We report the
case of a man who came to the emergency department with hematemesis and rectal bleeding. Diagnosis and treatment

are analyzed. [Emergencias 2010;22:44-46]

Key words: Aortic-enteric fistula. Gastrointestinal bleeding. Computed tomography angiography.

46

Emergencias 2010; 22: 44-46



