CASOS CLINICOS

'Departamento de Cirugia
Vascular y Endovascular, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.
Santiago, Chile.

Trabajo Financiado con Fondos
del Departamento de Cirugia
Vascular y Endovascular, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Los autores declaran no tener
conflictos de interés

Recibido el 4 de junio de 2020,
aceptado el 30 de noviembre
de 2020.

Correspondencia a:

Dr. Leopoldo Mariné M.
Apoquindo 3990 Oficina 601. Las
Condes, Santiago, Chile.

Zip Code: 7550112.
marinepolo@yahoo.com

Rev Med Chile 2021; 149: 132-136

Aneurisma de aorta abdominal roto
al duodeno: causa infrecuente de
hemorragia digestiva masiva

LEOPOLDO MARINE', RENATO MERTENS,
IGNACIO TORREALBA!, FRANCISCO VALDES!,
MICHEL BERGOEING', FRANCISCO VARGAS', HUGO YANEZ!

Rupture of abdominal aortic aneurysm
into the duodenum: uncommon cause
of massive gastrointestinal bleeding

Primary aortoenteric fistula is the spontaneous communication between
the lumen of the aorta and a portion of the digestive tract. The most common
cause is the erosion of an abdominal aortic aneurysm into the 3" or 4™ portion
of the duodenum. It manifests clinically as gastrointestinal bleeding, with or
without abdominal pain and a pulsatile abdominal mass on physical exam.
Gastrointestinal bleeding is initially recurrent and self-limiting and progresses
to fatal exsanguinating hemorrhage. Endoscopic examination diagnoses only
25% of aortoenteric fistulas because these are usually located in the distal duo-
denum. Contrast computed tomography of the abdomen and pelvis is diagnostic
in only 60% of cases. We report three cases with this condition. A 67-year-old
male presenting with an upper gastrointestinal bleeding. He was operated and
a communication between an aortic aneurysm and the duodenum was found
and surgically repaired. The patient is well. A 67-year-old male with an abdo-
minal aortic aneurysm presenting with abdominal pain. He was operated and
anticoagulated. In the postoperative period he had a massive gastrointestinal
bleeding and a new CAT scan revealed an aorto enteric fistula that was surgically
repaired. The patient is well. An 82-year-old male with an abdominal aortic
aneurysm presenting with hematochezia. A CAT scan revealed a communication
between the aneurysm and the third portion of the duodenum, that was surgically
repaired. The patient died in the eighth postoperative day.
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de casos tnicos">*%® y escasas revisiones de casos

na fistula aortoentérica (FAE) esla comu-

| | nicacion espontdnea entre el lumen de la
aorta y una porcion del tubo digestivo'?.

Pese a haber sido descrita por Cooper hace casi
200 anos, continda siendo dificil de diagnosticar
y de tratar, con alta morbimortalidad asociada**>.
Su frecuencia es extremadamente baja, siendo
0,04-0,07% de las autopsias"*S. Se han reportado
menos de 400 casos, siendo la mayoria reportes
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acumulados>’. Las FAE se clasifican en primaria,
cuando existe una comunicacién espontdnea
entre la aorta nativa, generalmente un aneurisma
adrtico abdominal (AAA) y un segmento del tubo
digestivo, y FAE secundaria, cuando existe cirugia
adrtica previa, siendo 10 veces mds frecuente que
la FAE primaria*®.

El diagnodstico de FAE primaria es un desafio
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clinico mayor por la ausencia del antecedente
de cirugfa adrtica previa. Sin un diagnéstico y
reparacion quirtrgica oportunos, la mortalidad
es 100%">*%8, El diagndstico descansa en un alto
indice de sospecha ante hemorragia digestiva y
presencia de un AAA*’. La hemorragia digestiva
es su sintoma cardinal, aunque corresponde solo a
0,2% de todas las causas de hemorragia digestiva'.

Presentamos nuestra experiencia en tres casos
de FAE primaria y AAA infrarrenal tratados con
cirugfa abierta en los tltimos 25 afos.

Caso clinico 1

Hombre de 67 anos ex fumador, tratado por
hipertiroidismo, que consulté por cuadro de 12
dias de evolucién de dolor abdominal y lumbar
asociado a melena. Al ingreso presentaba una
masa abdominal pulsatil y sensible. Una ecogratia
abdominal evidencié un AAA de 40 mm. Posterior
al estudio presenté hipotensién grave, distension
abdominal y salida de abundante contenido he-
mdtico por sonda nasogastrica. Sin otros estudios,
se intervino de urgencia, realizindose laparotomia
media y gastrotomia, la que dio salida a sangrado
abundante desde el duodeno. Presenté paro car-
diorrespiratorio, recuperado con maniobras de re-
sucitacion. Se identific una amplia comunicacién
entre el duodeno y el AAA, requiriendo control
adrtico endoluminal con balén de sonda Foley y
puente aorto-adrtico in situ con prétesis de da-
cron, gastroduodenorrafia, yeyunostomia y parche
omental. En el postoperatorio fue reoperado por
peritonitis estercordcea secundaria a necrosis del
colon, realizindose una hemicolectomia izquierda
y colostomia terminal. Mantuvo tratamiento an-
tibidtico durante su hospitalizaciéon de 38 dias de
duracién. Se encuentra vivo y sin complicaciones
a los 24 anos de la cirugia.

Caso clinico 2

Hombre de 67 afios, diabético tipo 2, fumador
y con enfermedad diverticular. Consulté en otra
instituciéon por cuadro de 48 h de evolucién de
dolor abdominal difuso, intenso y persistente. Una
tomografia axial computada (TAC) contrastada de
abdomen y pelvis mostré un AAA sacular de 54
mm no complicado. Por persistencia de intenso
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dolor se realiz6 una laparotomia exploradora,
reportandose aspecto isquémico del ciego y colon
ascendente. Cerrada la laparotomia, fue anticoa-
gulado por dicho hallazgo. En el decimosexto dia
postoperatorio el paciente presenté hipotensién
stibita, dolor abdominal intenso y hematemesis
de 300 ml. Se realizé endoscopia digestiva alta que
revel6 sangrado activo por lesion en la 32 porcién
del duodeno, siendo trasladado a nuestro hospital.
Al ingreso presentaba hematocrito de 26%. Una
TAC con contraste en fase arterial (AngioTAC)
diagnosticé una fistula aorto-duodenal primaria,
operandose de urgencia por laparotomia media.
En ausencia de contaminacion local, se realizd
un puente aorto-adrtico in situ con proétesis de
dacron, reseccion del segmento duodenal compro-
metido (Figura 1) y anastomosis duodeno-yeyunal

Figura 1. A: Imagen intraoperatoria de aorta abdominal
aneurismatica abierta longitudinalmente (flechas negras cor-
tas). Se aprecia la presencia de coagulo que ocluye la fistula
aorto-duodenal (flecha larga blanca). B: Imagen de pieza
operatoria en la que se puede apreciar parte de la pared a6r-
tica cortada transversalmente (flecha negras cortas) y tercera
y cuarta porcién del duodeno junto a segmento de duodeno
adosado a la aorta (flecha blanca larga). Se observa, ademas,
una pinza introducida en el trayecto fistuloso una vez retirado
el codgulo, apreciandose su amplitud por el grado de apertura
de las ramas de la pinza, correspondiendo a 20 x 35 mm.
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mads parche omental. Evolucioné con infeccién
de herida operatoria, tratada localmente y con
antibiéticos por 21 dias, siendo dado de alta al
decimocuarto dfa postoperatorio. Se encuentra
vivo, asintomdtico y sin evidencia de infeccién a
los 15 meses de la cirugia.

Caso clinico 3

Hombre de 82 afios hipertenso, diabético tipo
2, fumador, con EPOC y antecedente de pancrea-
tectomia corporocaudal por pancreatitis hacia mas
de 10 afios, con gran hernia incisional. Ingresé a
otro centro por cuadro de 2 dias de evolucién de
dolor abdominal, sangrado digestivo bajo abun-

dante e hipotensién. En AngioTAC de abdomen
y pelvis se evidenci6 un AAA de 93 mm de dia-
metro con comunicacién hacia la tercera porcién
del duodeno (Figura 2). Trasladado a nuestro
hospital, ingresé hipotenso, con hematocrito de
23%. Se abordé el AAA por via retroperitoneal,
repardndose con un puente aorto-adrtico in situ
de dacrén. Posteriormente, por via anterior se
repard el segmento intestinal comprometido con
exclusion duodenal mediante gastroyeyunoanas-
tomosis. Se inicié tratamiento antibiético. Evo-
lucioné con una evisceracién contenida que fue
tratada de forma conservadora. Al séptimo dia se
traslad6 a su centro de origen. Fallecié al octavo
dia, no se practicé autopsia.

Figura 2. AngioTAC de abdomen y pelvis muestra una fistula aorto-duodenal primaria, en Ay B se observan cortes trans-
versales y en C un corte es sagital. Las imagenes muestran un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con trombo mural.
La tercera porcién del duodeno esta intimamente en contacto con la aorta (flechas finas), estando ausente el plano de grasa
entre la aorta y el duodeno. En B se observa una solucién de continuidad del trombo mural apreciandose cercania del contraste
a la pared adrtica. Se observa, ademas, hernia incisional en linea media con contenido de epiplén y asas intestinales, lo que

motivé acceso retroperitoneal.
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Discusiéon

De las FAE primarias, la fistula al duodeno
corresponde a 75-93% de los casos'?, compro-
metiendo con mayor frecuencia la tercera porcién
(69%), seguido de la cuarta porcién (7%)*. En
raras ocasiones, la FAE primaria puede ocurrir en
aortas no dilatadas, por infeccién (aortitis séptica),
ingesta de cuerpo extrafio, radioterapia o tumo-
res*®®. Los tres pacientes reportados presentaban
un AAA erosionado al duodeno.

La edad promedio de presentacién en publi-
caciones es 63-64 anos>®, siendo mds frecuente
en hombres (75-80%)>”°. Esta serie coincide con
lo descrito. Desde el punto vista de la FAE como
complicacién de un AAA, esta ocurre en menos
de 1% de los pacientes operados por AAA roto?,
concordante con nuestra experiencia®.

La presentacion clinica de la FAE primaria es
inespecifica, debutando con hemorragia digesti-
va en el 64-94%%%%°, dolor abdominal o lumbar
(32-48%)*%%° 0 masa abdominal pulsitil palpable
(17-25%)*%%%. Esta triada diagnéstica ha sido
descrita en solo 10-25%"¢ de los casos. Otras
manifestaciones son shock hipovolémico(33%)?,
sincope (10%)°’, fiebre y sepsis*>*%.

La hemorragia exanguinante suele ir precedi-
da de uno o mads episodios previos de sangrado
leve y autolimitado, conocidos como hemorragia
centinela. La hemorragia exanguinante se ha atri-
buido al desplazamiento del codgulo que ocluye
la fistula"*%. En 33% de los casos la hemorragia
masiva ocurrié dentro de las 6 h siguientes al
episodio centinela"® y dentro de las 24 h en 50%?°.
De nuestros pacientes, solo uno presenté la triada
diagnéstica, todos tuvieron hemorragia centinela
y la hemorragia exanguinante ocurri6 entre los 2
y 12 dias después.

El diagnéstico precoz de FAE primaria es muy
dificil debido a su baja prevalencia, ausencia de
antecedentes relevantes, presentacién insidiosa’
y clinica inespecifica®®; razones que no permiten
establecer un algoritmo diagnoéstico. Sin embargo,
puede plantearse en hombres mayores de 60 afios
con hemorragia digestiva y con antecedente de
un AAA o hallazgo de masa abdominal pulsitil al
examen fisico®.

La dificultad diagnéstica obliga a realizar es-
tudios complementarios. En pacientes estables, la
endoscopia alta y la AngioTAC de abdomen y pel-
vis son recomendados. La endoscopia es el primer
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examen a realizar en toda hemorragia digestiva,
sin embargo, en las FAE primarias el rendimiento
diagndstico es solo 25-30%'**": se observa el sitio
del sangrado, un codgulo adherente al duodeno o
la compresion extrinseca pulsétil por el AAA*. La
endoscopia permite descartar causas habituales
de hemorragia digestiva®’ y tiene el riesgo teérico
de desencadenar una hemorragia masiva al lavar
el codgulo que contiene a la fistula’.

El rendimiento diagnéstico de la TAC con
contraste en FAE primarias es 60%’, con sensi-
bilidad de 50-94% y especificidad de 85-100%>%.
El signo patognomonico es el paso de contraste
hacia el lumen intestinal. También son sugeren-
tes: desaparicién del plano adiposo entre aorta y
duodeno, engrosamiento de la pared duodenal y
aire ectépico en la pared aértica o en el trombo
mural*®8, Ademds, aporta informacién anat6-
mica de la aorta'.

Pese a la utilizacién de estos métodos de es-
tudio, en 50-66% de los casos el diagndstico ha
sido en el intraoperatorio**, como acontecié en
nuestro primer paciente. Ante inestabilidad hemo-
dindmica, la exploracion quirurgica inmediata es
mandatoria, ya que 5-16% de los pacientes fallecen
antes de ser trasladados a pabellén”®.

La intervencién es la inica opcién terapéuti-
ca®®. La cirugia a realizar depende de la etiologia,
localizacién de la fistula y de la sospecha de conta-
minacién retroperitoneal®. La técnica comprende
la reparacién del aneurisma, la reparacién del
duodeno e interposicién de omento®. En ausen-
cia de contaminacidn, es factible realizar una
reconstruccién adrtica protésica in situ?, siendo
la cirugia realizada con mayor frecuencia (66%?),
con una mortalidad de 30-34%”°. Esta fue la ciru-
gfa realizada en nuestros casos. Otras alternativas
quirtrgicas son la ligadura adrtica y puente ex-
traanatémico necesaria ante contaminacién local
evidente*®®, con mayor mortalidad (40-90%)°. El
tratamiento endovascular es una alternativa ante
el alto riesgo quirurgico o situaciones anatémicas
adversas"*®, pero tiene elevada tasa de infeccién
protésica recurrente al no reparase el duodeno?.
Puede ser considerado como un procedimiento
de salvataje para, en un segundo tiempo, realizar
un procedimiento definitivo''.

En el postoperatorio se requiere el uso de
antibiéticos empiricos por 7-10 dias, debiendo
prolongarse segtn resultado de cultivos o ante
evidencia de infeccién’. El prondstico global estd
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definido por lo precoz del diagndstico, la gravedad
del sangrado y el compromiso hemodindmico
asociado, el grado de contaminacién o infeccién
y la técnica de reparacién utilizada®.

Conclusion

La FAE primaria es una condicién muy in-
frecuente y grave, al igual que el antecedente de
reparacion aértica en las FAE secundarias, la
presencia de un AAA debiera alertar al clinico de
esta posibilidad. La sobrevida del paciente depende
del diagnéstico oportuno y el manejo quirdrgico
precoz.
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