Caso (446) Fistulas aortoentéricas, una complicacién grave tras
bypass
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EXPOSICION DEL CASO

Paciente intervenido con injerto aortobifemoral por aneurisma aértico infrarrenal.
Diagnosticado de diverticulitis aguda e infeccién periinjerto se decidid ingreso para
tratamiento antibiético. Durante el ingreso, presentd varios picos febriles y
empeoramiento del estado general progresivo por lo que se solicitd angioTC
urgente que evidencid los siguientes hallazgos:

Injerto aortobifemoral permeable y con comunicacién con tercera porcidon duodenal
en su pared anterior izquierda. Presencia de contenido liquido en el interior del
injerto y ausencia de extravasado de contraste en la luz. Trabeculacion inflamatoria
de la grasa periadrtica y adenopatias retroperitoneales de aspecto igualmente
inflamatorio.

Dado el empeoramiento analitico posterior que sugeria sepsis y los hallazgos de la
TC, se decidio cirugia urgente, a pesar de la cual persistié mala evolucién clinica y
posterior éxitus.

DISCUSION

El paciente fue diagnosticado de fistula aortoentérica con implicacién de la tercera
porcion duodenal.

Las fistulas aortoentéricas son potencialmente mortales y el manejo quirurgico no
estd claramente establecido. Lo que estd claro es que, sin una intervencién
quirdrgica inmediata, la mortalidad es elevada. Las fistulas aortoentéricas pueden
ser primarias o secundarias.(1-3)

Las fistulas aortoentéricas primarias son raras y casi siempre se asocian a
aneurisma adrtico preexistente, siendo una comunicacién directa entre aorta e
intestino sin cirugia o traumatismo previo.(1,2) La visualizacion de gas adyacente a
la aorta es uno de los hallazgos més utiles.(1)

Las fistulas aortoentéricas secundarias son mas frecuentes que las anteriores,
aunque siguen siendo raras y ocurren como complicaciéon de la cirugia adrtica,
siendo la tercera y cuarta porcién duodenal la region que mas frecuentemente se
ve afectada.(1,2) Los pacientes con fistulas aortoentéricas secundarias suelen
presentar alglin sintoma como sangrado intestinal, sepsis, dolor abdominal y/o
menos frecuentemente una masa pulsatil.(1)

La infeccidn periinjerto sin que exista fistula es el principal diagndstico diferencial
que se debe realizar, aunque a veces es imposible su diferenciacién, ya que los
hallazgos en la TC pueden ser superponibles en ambas entidades.(1) Los hallazgos
especificos de fistulaen TC incluyen: gas ectépico, engrosamiento focal de la pared



intestinal, ruptura de la pared adrtica y extravasacion de material de contraste en
la luz intestinal.(1,2)

Otros diagnésticos diferenciales que hay que tener en cuenta son la fibrosis
retroperitoneal y los aneurismas micéticos, ya que ambos presentan un manejo
diferente. La fibrosis retroperitoneal se manifiesta como tejido blando que envuelve
a la aorta, vena cava inferior y/o vasos iliacos causando compresién vascular. A
diferencia de la fistula aortoentérica, la fibrosis retroperitoneal no se asocia con
gas ectdpico periadrtico. Finalmente, en cuanto a los aneurismas micdticos son
propensos a romperse y en TC suelen ser multiloculados, muestran estriacion de
tejido blando periadrtico y a veces asocian colecciones y/o gas adyacentes.(1)

CONCLUSION

Las fistulas aortoentéricas son una patologia con alta mortalidad y deben ser
identificadas tan pronto como sea posible, pues el manejo quirurgico adecuado es
esencial. Algunas entidades pueden simular una fistula aortoentérica, entre ellas la
infeccién periinjerto y los aneurismas micdticos. El realizar un adecuado
diagnéstico diferencial resulta fundamental, siendo a veces casi imposible
distinguir entre una infeccion periinjerto sin fistula y una verdadera fistula.



Imagenes a y b: cortes axiales con contraste yodado intravenoso en fase portal. Se visualiza reticulacion de la
grasa periadrtica (estrella) y fistula aortoentérica con orificio de comunicacion entre pared adrtica anterior
izquierda del injerto y luz duodenal (circulo), con presencia de liquido en el interior del injerto y ausencia de
extravasacion de contraste en la luz duodenal (punta de flecha), visualizado en la imagen b, ampliacion del
circulo de laimagen a. Imagenes ¢y d: imagenes cedidas por cortesia del servicio de cirugia vascular. En la
imagen c se observa el orificio adrtico de la fistula y en la imagen d, el orificio en la tercera porcion duodenal,
todo ello en relacion con fistula aortoduodenal (la més frecuente).
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