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RESUMO: As fistulas aortoentéricas (FAE) podem ser definidas como uma comunicagdo anormal
entre a aorta abdominal e uma alca intestinal, podendo causar morte subita e inesperada. Podem ser
classificadas como primdrias ou secunddrias, sendo as primdrias extremamente raras €, na maior parte dos
casos, associadas a presenca de aneurisma de aorta abdominal (AAA). Os autores relatam o caso de um
paciente de 75 anos com fistula aortoentérica primdria, causada pela presen¢a de aneurisma de aorta abdominal
aterosclerético, que se apresentou ao servigo de emergéncia com quadro de massa abdominal pulsatil, piora de
dor abdominal e histéria de importante perda de peso hd cerca de 1més. O diagndstico de FAEP s6 foi possivel
post mortem em autdpsia. Frente & diversidade na apresentacdo clinica das FAEPs e altissima mortalidade, o
diagnéstico requer um elevado indice de suspei¢do, devendo ser sempre considerado no diagnéstico diferencial

de massa abdominal pulsitil, sangramento gastrointestinal e dor abdominal.

PALAVRAS - CHAVE: Aneurisma aorta abdominal. Fistula aortoentérica primaria.

INTRODUCAO

As fistulas aortoentéricas podem ser
definidas como uma comunicagdo anormal entre a
aorta abdominal e uma alga intestinal (GELISTER;
FOSTER, 1987; SAERS et al, 2005; IHAMA et al,
2008). Podem ser classificadas como primdrias ou
secunddrias, sendo as primdrias extremamente raras
e na maior parte dos casos associadas a presenca de
aneurisma de aorta abdominal. As fistulas
aortoentéricas secunddrias ocorrem em pacientes
submetidos previamente a cirurgia de aorta
abdominal, e apresentam incidéncias que variam de
0,6 a 2,4%. (SZILAGYI et al, 1975; SWEENY et al,
1984). A comunicagdo aortoentérica ocorre, em
80% dos casos, com o duodeno distal, devendo o
diagndstico ser sempre considerado em pacientes
portadores de AAA ou de prétese adrtica que
presentem hemorragia digestiva eou histéria de dor
abdominal com ou sem piora da dor (FRIEDMAN
et al, 2003; ACUCENA et al, 2006;
MACDOUGALL et al, 2010). O diagndstico
precoce € baseado em alto indice de suspeicdo,
sendo a laparotomia exploradora precoce o

procedimento diagndstico mais eficaz e confidvel.
Normalmente, o diagndstico prévio € realizado em
menos de 36% dos pacientes (PECK et al, 1992),
sendo feito na maior parte dos casos durante ato
operatdrio ou post mortem (DOSSA et al, 1994). O
objetivo desse trabalho é apresentar o relato de uma
rara situacdo clinica, por meio do relato do caso de
um paciente de 75 anos, com diagndstico de
aneurisma de aorta abdominal que evoluiu com
formagdo de uma fistula entre a aorta e a 4" por¢édo
do duodeno.

RELATO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, com 75
anos, foi encaminhado ao servico de emergéncia de
hospital tercidrio com quadro de dor abdominal de
forte intensidade, tipo queimacdo, localizada na
regido do epigéstrio, continua, sem irradiacdo, de
inicio hd um més e com piora progressiva. Também
relatava anorexia hd aproximadamente 30 dias,
associada a nduseas e vOmitos, com perda ponderal
de 8 kg nesse periodo. Negava hematémese, melena
e alteracdes genitourindrias. Sem  queixas
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pulmonares. Sem relato de febre ou sintomas de
infeccdo. Como antecedentes apresentava historia de
hipertensdo arterial controlada, apendicectomia,
cirurgia de revascularizacdo miocédrdica apds dois
episoédios de infarto do miocdrdio e passado de
habito tabdgico pesado, abandonado h4 cerca de 25
anos. Ao exame fisico apresentava-se emagrecido e
hipocorado. A pressao arterial era 100X60 mmHg e
a frequéncia cardiaca, 67 bpm. Apresentava ainda
massa palpdvel pulsétil, dolorosa a palpacao,
presente em regido de epigdstrio, sem sinais de
irritagdo peritoneal.

Em exames observava-se na admissdo:
Hemoglobina 8,7(g%), Hematdcrito 25,5 (%);
Volume corpuscular médio 85,3(fl); Velocidade de
Hemossedimentacdo 47 (mm/h); Dosagem de
proteina C reativa 21 (mg/dl); albumina 2,79 UL. A
ultrasonografia de abdome mostrava aneurisma da
artéria aorta em toda sua extensdo abdominal com
didmetro maximo de 9,5 cm, sem evidéncias de
rotura; a endoscopia digestiva alta revelava
esofagite (grau B de Los Angeles), estbmago com
grande quantidade de liquido de estase e duodeno
com abaulamento de parede anterior de bulbo e
segunda porcdo, com diminui¢do importante do
Iimen intestinal, impedindo a insuflagdo pelo
aparelho e visualizacdo do restante do 6rgao,
sugerindo compressdo extrinseca. A tomografia do
abdome mostrava aneurisma de aorta abdominal na
porcdo infrarrenal medindo 9,5 cm de didmetro
externo e estendendo-se para a artéria iliaca
esquerda (2,5 cm de didmetro externo), havendo
trombo intramural adjacente e aorta abdominal
ateromatosa.
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Durante investigagdo o paciente evoluiu
com instabilidade hemodindmica, sem que se
objetivassem perdas heméticas externas, sobrevindo
o Obito, na auséncia de condigdes clinicas que
permitissem abordagem laparotdmica de urgéncia.

Achados da Necropsia

O paciente media 162 cm de estatura e
pesava 45,2 kg, apresentando aspecto bastante
emagrecido, com importante palidez de pele e
mucosas. Nao havia outras alteracdes relevantes a
ectoscopia, exceto as habituais manchas de
hipostase, as cicatrizes de cirurgias prévias
(apendicectomia e revascularizacdo miocdrdica) e as
lesdes cutaneas decorrentes dos procedimentos
clinicos realizados durante a internagao.

O exame necroscépico interno revelou a
presenca de AAA infrarrenal sacular medindo 10
cm de didmetro transversal e 12 cm de extensdo
associado a intensa aterosclerose complicada, com
grande trombo mural adjacente (Figura 1). Abaixo
do trombo, notava-se orificio irregular com bordas
enegrecidas, medindo 2 cm de didmetro. O orificio
comunicava o interior do aneurisma com o limen a
3* porcio do duodeno, e estava parcialmente
tamponado por fragmentos laminares do trombo
(Figura 2). A aderéncia entre o duodeno e a aorta,
nesse local, era muito intensa, fibrética, sendo
impossivel separar as duas estruturas sem danifica-
las. Nao havia sinais de manipulagdo cirdrgica
prévia da aorta, do duodeno, ou de estruturas
adjacentes.

Figura 1. FAEP vista através da aorta seccionada. Sob esse angulo, a fistula aparece recoberta pelo grande

trombo mural que havia no local.
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Figura 2. Duodeno aberto, sendo possivel visualizar a fistula aortoentérica como dois orificios separados por
fina trave mucosa (setas), contendo ao fundo fragmento do trombo mural (cabeca de seta) que

tamponava parcialmente a comunicacgio.

O duodeno e o estbmago mostravam no
Iimen grande quantidade de sangue ora “vivo”, ora
coagulado, sem outras alteracdes. Era evidente ainda
a compressdo extrinseca do duodeno pelo
aneurisma, justificando as queixas de anorexia,
nduseas, vOmitos e o emagrecimento.

Avaliacao da microscopia

A andlise histopatolégica mostrou intensa
aderéncia fibrosa entre a adventicia da aorta e a

4

Figura 3. A.B. Parede da aorta em pequeno aumento, mostrando em destaque a diminuicio da espessura da
tinica média nas proximidades de uma placa de ateroma (asterisco); C- Tunica média em maior
aumento, mostrando dreas de destruicdo de fibras eldsticas (setas); D- Detalhe microscépico do
trombo mural, constituido por varias camadas de hemacias e fibrina. (Coloracdo H&E).
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serosa duodenal (Figura 4). Notava-se intensa
aterosclerose (Figura 3 A e B), justaposta a um
espesso trombo mural (figura 3D), que possuia
varias camadas de deposi¢cdo de sangue e fibrina. As
laminas elasticas estavam destruidas (Figura 3C) e a
camada média apresentava-se muito delgada (Figura
3B). Nas bordas da fistula, a inflamagdo era
transmural (tanto na aorta quanto no duodeno), com
areas ulceradas. Nao foram encontradas evidéncias
histopatolégicas de infeccdo especifica local.
' e B

D
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Figura 4. Detalhe microscépico da parede da FAE A direita nota-se a parede musculaf do duodeno (um

asterisco), porém ndo € possivel separar a

serosa duodenal da adventicia da aorta, pois ambas se

fundiram, dando lugar a fibrose observada no centro da foto (dois asteriscos); é possivel notar ainda,
nessa mesma darea, o infiltrado de linfécitos, macréfagos e plasmdcitos decorrente do processo
inflamatério cronico local. Nao estd representada aqui a 4rea da perfuracdo. (Coloracio H&E).

DISCUSSAO

As fistulas adrto-entéricas (FAE),
inicialmente descritas por Sir Astley Cooper em
1822, podem ser definidas como uma comunicagdo
anormal entre a aorta abdominal e uma alca
intestinal (GELISTER; FOSTER, 1987; SAERS et
al, 2005; ITHAMA et al, 2008). Trata-se de uma
condi¢do rara e potencialmente fatal, havendo
menos de 300 casos descritos na literatura até 2012
(RAMAN et al, 2012).

Podem ser classificadas como primdrias, na
auséncia de cirurgia adrtica prévia, sendo em geral o
orificio fistuloso pequeno e direto (SWEENY;
GADACZ, 1984); ou secunddrias se ocorrer apds
procedimento cirdrgico, sendo esta ultima variante a
mais frequente (MONTGOMERY, 1996). A
incidéncia das fistulas primdrias, como complicacdo
de aneurisma aoértico abdominal, varia de 0,1%-
0,8%, e estima-se em 0,4%-2,4% a incidéncia da
fistula relacionada a cirurgia reconstrutiva da aorta
abdominal (SWEENY; GADACZ, 1984,
SZILAGYI et al, 1975).

O local mais comum para a ocorréncia de
FAE ¢ o duodeno (78%) particularmente na terceira
e quarta por¢cdes (SWEENY MS; GADACZ, 1984;
MIRARCHI et al, 2001; FRIEDMAN et al, 2003;
SAERS E SCHELTINGA, 2005), embora possa ser
identificada em outros segmentos do trato
gastrointestinal, tais como no intestino delgado

(8%); intestino grosso (5,6%) e estomago (4,8%)
(RECKLESSIJPD et al, 1972).

Nas FAEP, a comunicagdo entre a aorta
nativa e o intestino usualmente resulta de doenga da
aorta ou do intestino, sendo que antes do advento
dos antibidticos, a maioria das condig¢des
responséveis pelo seu desenvolvimento decorria de
causas infecciosas como sifilis, tuberculose e
aneurismas micéticos. Atualmente, a grande maioria
estd relacionada a aneurismas degenerativos ou
inespecificos, usualmente reconhecidos como
aterosclerdticos (COOPER, 2000). Ja nas FAES a
comunicacdo se faz, usualmente, entre a prétese e o
intestino, relacionando-se a fistula com a cirurgia
reconstrutiva da aorta abdominal, para reparo de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) (com
interposicdo de enxerto) ou para restauracdo de
doenca oclusiva aortoiliaca (com bypass aorto-
femoral ou aortoiliaco e, raramente, apoés
endarterectomia aodrtica e/ou iliaca) (ELLIOTT,
SMITH, SZILAGY]I, 1974).

Fisiologicamente acredita-se que a pulsagdo
do aneurisma contra por¢do relativamente fixa do
duodeno levaria ao traumatismo repetitivo da parede
intestinal na  parede anterior da  aorta.
Consequentemente, ocorreriam isquemia € necrose
da parede duodenal e contato do conteido
gastrointestinal com a parede do aneurisma,
lesando-a e formando a FAE (BERHNARD, 1977,
BUSSETIL, 1979). O contato do conteudo
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gastrointestinal com os trombos poderia levar a um
processo infeccioso que se traduziria por dor
abdominal, febre, astenia, alteracio dos exames
laboratoriais (aneurisma infectado). A ordem em
que se apresentariam esses processos ainda
permanece incerta, sendo possivel que a infeccdo
primdria seja a génese da formacdo das FAE
principalmente nos casos de FAE secunddria, posto
que a maioria dos enxertos adrticos quando
analisados (85%) mostram culturas positivas para
microorganismos entéricos quando analisados
(ROSENTHAL et al, 1979).

A apresentacdo clinica mais frequente ¢ a
hemorragia digestiva, sob a forma de hematémese,
melena ou hematoquezia, podendo surgir como uma
hemorragia maci¢a com repercussao hemodinamica
e choque hipovolémico ou como uma hemorragia de
pequena magnitude, auto-limitada, e que se pode
seguir de uma hemorragia de grande volume. Essa
forma de apresentacdo da hemorragia, com um
sangramento precursor, €& usualmente a mais
comum, e em geral, resulta do espasmo da
musculatura da parede intestinal em resposta a
distensdo stbita. O sangramento pode ser limitado
por hipotensdo e formagdo de trombo (TAREEN;
SCHROEDER, 1996; SAERS; SCHELTINGA,
2005). Por conseguinte, terapia de volume
excessivo e endoscopia, podem promover
exsanguinagdo fatal (SAERS; SCHELTINGA,
2005; TOZZI et al, 2001) . O intervalo de tempo
entre o sangramento precursor € a hemorragia com
exsanguina¢do pode variar entre horas a meses,
sendo que em 30% dos casos esse intervalo de
tempo é de cerca 6 horas (SWEENEY; GADACZ,
1984; SAERS; SCHELTINGA, 2005; FINCH et al,
2002).

Outra forma de apresentacdo € um quadro
séptico no contexto de uma infeccdo da prétese,
sendo os agentes mais frequentemente implicados
(em 75% dos casos) o Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis e a Escherichia coli.
(ACUCENA et al, 2006; LOUISE, 2010)

Essa diversidade na apresentacao clinica das
FAEP faz com que o diagndstico seja extremamente
dificil. A trfade sintomdtica  caracteristica
representada  por dor abdominal, hemorragia
gastrointestinal e massa abdominal pulsétil, embora
altamente sugestiva de FAE, ocorre em apenas 23%
dos casos (SWEENEY; GADACZ, 1984; TAREEN;
SCHROEDER, 1996; ROTHSTEIN;
GOLDSTONE, 2001; SAERS; SCHELTINGA,
2005). Numa revisdo de literatura com 118 FAEP,
dor abdominal esteve presente em 32%, massa
abdominal palpavel em 25% e hemorragia digestiva
em 64% dos casos (CUMPA et al, 2002).
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O diagnéstico de FAE deve ser considerado
em pacientes com aneurisma de aorta abdominal ou
cirurgia adrtica prévia que evoluem com hemorragia
digestiva. O diagndstico, por ser de exclusdo, requer
um elevado indice de suspeicdo e deve, nos doentes
hemodinamicamente estdveis, incluir primeiramente
a endoscopia digestiva alta, e baixa, se a primeira
for inconclusiva (LEE et al, 2001, SAERS;
SCHELTINGA, 2005).

A endoscopia digestiva alta (EDA) serve
tanto para identificar a existéncia de uma fistula
quanto para, mais comumente, descartar outras
fontes de sangramento, como ulcera péptica, que é
trés vezes mais prevalente em pacientes com AAA
do que na populacdo normal (MIYAOTTO, 2004).
Entretanto, raramente a EDA confirma o sitio de
sangramento, posto que paciente
hemodinamicamente estdveis na maioria das vezes
ndo se apresentam com sangramento ativo
(DELGADO et al, 2005; IHAMA et al, 2008).

A EDA deve atingir a por¢do de duodeno
tao distal quanto possivel, pois € nesses segmentos
que se verifica mais frequentemente a ocorréncia de
FAE (KORKUT et al, 2000; LEE et al, 2001;
LEMOS et al, 2003; BALA et al, 2009). A
enteroscopia pode permitir a observacdo de uma
drea mais extensa aumentando a probabilidade de
detectar defeitos de mucosa, tlceras ou codgulos
aderentes que correspondam ao local da FAE
(NAKAMURA; TERANO, 2008).

Entre os exames complementares, a
tomografia computadorizada abdominal contrastada
pode ser util no diagnéstico de FAE, mostrando-se
superior a arteriografia, pois esta frequentemente
falha em demonstrar o trajeto fistuloso se esse
estiver trombosado, podendo o mesmo ser
constatado pela cintilografia com hemadcias
marcadas. O achado radiolégico mais especifico é a
presenca de gds na regido periadrtica na auséncia de
histéria de cirurgia adrtica prévia (ORTON, 2000;
SOARES et al, 2009). A aortografia pode
demonstrar um falso aneurisma na anastomose
adrtica proximal, um aneurisma micético ou um
AAA que ndo foi identificado ao exame fisico.
Embora esses achados sejam sugestivos de FAE,
raramente o contraste extravasa para a luz intestinal
(KRUPSKI, 1995).

Frente ao diagndstico constatado ou mesmo
presuntivo de FAE a laparotomia exploradora esta
indicada nos casos de hemorragia macica ou nos
casos em que apds um estudo exaustivo com 0s
exames convencionais indicados para esta condi¢do
ndo se identifica a origem da hemorragia
(DUNCAN et al, 2002; ACUCENA, 2006; BALA
et al, 2009). Normalmente, o diagnéstico prévio é
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realizado em menos de 36% dos pacientes (PECK;
EIDEMILLER, 1992).

O tratamento € estritamente cirurgico,
exigindo uma reconstrugdo vascular extensa baseada
em técnicas que utilizam suturas ndo absorviveis
cobertas por peritbnio bem como utilizacdo de
préteses  endo-vasculares, podendo  requerer
antibioticoterapia prolongada na presenca de
infeccdo (CHAMPION, 1982; PAGNI et al, 1999;
SLEISENGER E FORDTRAN, 2002; RHEAUME
et al, 2008). Outras técnicas cirdrgicas utilizadas no
passado como exclusdo adrtica e o bypass extra-
anatomico estdo em desuso devendo ser empregadas
apenas em situacOes especiais (RANASINGHE et
al, 2011)

A mortalidade € elevada, sendo 100% nos
casos em que o diagndstico nido € realizado e o
tratamento nao ¢é instituido. Naqueles abordados
cirurgicamente a mortalidade é de aproximadamente
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50% (FRIEDMAN et al, 2003). No entanto, a
incidéncia real e mortalidade nido sdo conhecidas
porque muitos pacientes com FAEP morrem antes
de terem sido corretamente diagnosticadas IHAMA
et al, 2008).

Apesar de rara, a FAEP ¢ uma condicdo
temida em pacientes com AAA. Apresenta um alto
indice de mortalidade e o diagndstico ¢é
extremamente dificil. Deve, portanto, ser sempre
considerada em pacientes com AAA ou mesmo
pseudoaneurisma de aorta abdominal, cuja
apresentacdo seja atipica. A endoscopia € o primeiro
passo no diagnéstico de pacientes
hemodinamicamente estdveis, e a TC pode ser
utilizada para a confirmagdo. Frente a evidéncias de
qualquer tipo sangramento uma rdpida abordagem
deve ser indicada, sendo a laparotomia exploradora
o procedimento de urgéncia de escolha.

ABSTRACT: Aortoenteric fistula can be defined as an abnormal communication between the abdominal aorta
and a segment of the intestinal tract with the potential to cause unexpected and sudden death. They can be classified as
primary or secondary fistulas. Primary fistulas are extremely rare and in most cases are associated with abdominal aorta
aneurysms. The authors report the case of a 75- year- old patient with a primary aortoenteric fistula caused by an
atherosclerotic aneurysm of the abdominal aorta. This patient had a history of pulsatile abdominal mass, worsening
abdominal pain and severe weight loss during the previous month. The diagnosis of aortoenteric fistula was only made
possible post mortem, at autopsy. As for the wide range of clinical presentations and its elevated mortality rates, this
diagnosis should be considered in the differentials of every patient presenting with a pulsatile abdominal mass, upper

gastrointestinal bleeding and abdominal pain.

KEYWORDS: Abdominal aortic aneurysm. Fistula aorticoenteric.
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