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HEMORRAGIA DIGESTIVA POR FISTULA AORTO-ENTERICA: 3 CASOS
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Resumo

Entre as causas raras de hemorragia digestiva conta-se a
fistula aorto-entérica. E uma complicagdo usualmente tar-
dia da cirurgia da aorta abdominal, embora possa ser pre-
coce e potencialmente fatal.

Os autores apresentam trés casos de hemorragia digestiva
por fistula aorto-entérica em doentes do sexo masculino,
com idades compreendidas entre os 59 e 79 anos e com
antecedentes de cirurgia da aorta abdominal.

Em 2 casos o diagnéstico de fistula aorto-duodenal foi efec-
tuado por endoscopia digestiva alta. No 3° caso o diagnosti-
co de fistula aorto-jejunal foi estabelecido apds laparoto-
mia exploradora, efectuada apds angiografia inconclusiva.
Dois doentes foram submetidos com sucesso a correcgédo
cirtrgica da fistula e outro faleceu no pré-operatorio apos
hemorragia macica.

Em doentes com hemorragia digestiva e antecedentes de
cirurgia da aorta abdominal, a hipotese diagnostica de fis-
tula aorto-entérica deve estar sempre presente. A morte
sobrevém de forma constante nos casos néo tratados sendo
a abordagem terapéutica invariavelmente cirurgica.
Curiosamente estes casos tém a particularidade de terem
surgido num intervalo de tempo de um més e meio.

Summary

Aortoenteric fistula is one of the more rare causes of diges-
tive bleeding. It is usually a late complication, although it
can occur early after aortic surgery; in both circumstances
the mortality rate is high.

The authors present three cases of digestive haemorrhage
caused by aortoenteric fistula in males between the ages of
59 and 79 who had undergone previous abdominal aortic
surgery.

In two cases the diagnosis was made by upper endoscopy,
and in the third case the diagnosis was made after
exploratory laparotomy.

Two patients successfully underwent corrective surgery but
the third died preoperatively due to massive haemorrhage.
In patients with digestive bleeding and previous abdominal
aortic surgery, aortoenteric fistula must be considered in
the differential diagnosis. Surgery must always be treat-
ment of choice; if left untreated, the outcome is invariably
fatal.

Although it is a rare condition, curiously all three cases
described were admitted to hospital in the space of one and
half months.
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INTRODUCAO

A Fistula Aorto-Entérica (FAE) é uma comunicacdo
entre a aorta abdominal e uma ansa intestinal.

Trata-se de uma entidade rara cuja incidéncia varia entre
0,6 e 2,4% em individuos sujeitos a cirurgia da aorta
abdominal (1). Classifica-se como primaria se nao exis-
tir cirurgia adrtica prévia; ou secundaria, se ocorrer apos
procedimento cirdrgico, sendo esta Ultima variante a
mais frequente (2).

O local mais comum para a ocorréncia de FAE é o duo-
deno (78%), particularmente as suas terceiras e quartas
porcOes, embora se possa observar o fendmeno a outros
niveis do tubo digestivo tais como o jejuno, ileo, célon,
estdbmago, apéndice ileo-cecal e recto (3).

Condicdes responsaveis pelo desenvolvimento de FAE
priméria incluem os aneurismas da aorta abdominal, a
aortite infecciosa (Sifilis, Tuberculose), os traumatismos
abdominais, Ulcera péptica perfurante, invasao tumoral e
radioterapia (3). As condicOes responsaveis pela FAE

secundaria apresentam um denominador comum: cirur-
gia aortica reconstrutiva prévia, nomeadamente a cirur-
gia de reparacdo de aneurismas da aorta abdominal e os
by-pass aorto-aortico, aorto-iliaco e aorto-femural.

A FAE encontra-se associada a altas taxas de mortali-
dade, sendo esta de aproximadamente 100% nos casos
ndo diagnosticados e cerca de 50% ap0s correcgao cirdr-
gica (1,4). De salientar que a FAE secundaria pode man-
ifestar-se meses ou mesmo anos apdés a cirurgia aortica.
A apresentacéo clinica mais frequente é a hemorragia
digestiva, sob a forma de hematemeses, melenas ou
hematoquézia, podendo surgir como uma hemorragia
macica com repercussdo hemodindmica e choque hipo-
volémico ou como uma hemorragia de pequena magni-
tude auto-limitada a que se pode seguir uma hemorragia
de grande magnitude.

Outra forma de apresentagdo ¢ um quadro séptico no
contexto de uma infeccdo da endoprotese, sendo 0s
agentes mais frequentemente implicados (em 75% dos
casos) o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
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midis e a Escherichia coli.

Cerca de 50% dos pacientes apresentam dor abdominal
ou lombar, mal-estar geral e febre. Raramente € pos-
sivel palpar uma massa abdominal ou detectar um sopro
abdominal.

O diagnostico, por ser de exclusdo, requer um elevado
indice de suspeicdo e deve, nos doentes hemodinamica-
mente estdveis, incluir a endoscopia digestiva alta e
baixa, se a primeira for inconclusiva. A endoscopia alta
deve atingir a por¢do de duodeno tdo distal quanto pos-
sivel pois € nesses segmentos que se verifica mais fre-
quentemente a ocorréncia de FAE (5). A enteroscopia
pode permitir a observacdo de uma area mais extensa
aumentando a probabilidade de detectar defeitos de
mucosa, Ulceras ou codgulos aderentes que correspon-
dam ao local da FAE. A TC abdominal contrastada em
fase arterial constitui uma mais-valia em termos dia-
gnosticos (6), revelando-se superior a informacao
fornecida pela angiografia.

A laparotomia exploradora estd indicada nos casos de
hemorragia macica ou nos casos em que apds um estudo
exaustivo com os exames convencionais indicados para
esta condigdo ndo se identifica a origem da hemorragia.
O tratamento da FAE € cirurgico exigindo uma recons-
trucdo vascular extensa baseada em novas técnicas que
utilizam suturas nao-absorviveis cobertas por peritoneo
bem como utilizacdo de proteses endovasculares, poden-
do requerer antibioterapia se houver infeccdo comprova-
da (7,8).

CASO CLINICO |

J.C.S., sexo masculino, 64 anos, recorreu ao Hospital
Distrital de Faro em Junho de 2002 na sequéncia de
hematemeses e melenas com 24 horas de evolucdo,
acompanhadas de um episodio de lipotimia. Neste inter-
valo de tempo negava dor abdominal, precordialgia,
dispneia e "alteracBes do transito intestinal”". Negava
consumo de AINE's e terapéutica com agentes anticoa-
gulantes.

O doente referia a realizacdo de by-pass aorto-bifemural
por aneurisma da aorta, intervencéo realizada em 1998;
e ainda HTA controlada com antagonistas dos canais de
célcio.

Objectivamente o doente apresentava-se consciente e
colaborante, com palidez de pele e mucosas, hemo-
dindmicamente estavel, sem alteracbes na auscultagdo
cardio-pulmonar, bem como no exame abdominal, veri-
ficando-se a existéncia de melenas no toque rectal.
Analiticamente destacava-se anemia normocrémica nor-
mocitica (Hb: 10,5 g/dL - N: 12,0 - 15,0 g/dL) e leuco-
citose com neutrofilia (21,000/ L - N: 4000-11,000 - com
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86% de PMN). O valor do azoto ureico era normal (8
mg/dL - N: 4- 16 mg/dL).

Foi submetido a endoscopia digestiva alta que para além
de constatar a existéncia de sangue digerido e coagulos
no limen gastrico, verificou uma lesdo na 32 porgcao do
duodeno na qual se observava um coagulo aderente e, na
sua porcdo mais inferior um segmento de uma malha
metélica - Figura 1.

Face a este achado endoscépico, tendo em conta 0s
antecedentes do paciente, decidiu-se transferir o mesmo
para o Servico de Cirurgia Vascular do Hospital de
Santa Maria por suspeita da existéncia de FAE.

Neste servico o doente foi submetido a laparotomia
exploradora que verificou existir uma fistula entre a
aorta abdominal e a 3?2 porcdo do duodeno, corrigida no
mesmo tempo operatério. O doente iniciou alimentacéo
entérica no 12° dia do pds-operatério e ao 16° dia apre-
sentava restabelecimento do transito intestinal.

CASO CLINICO 11

A.C.S., sexo masculino, 59 anos, recorreu ao Hospital
Distrital de Faro em Julho de 2002 por hematemeses e
melenas com 24 horas de evolugdo. Sem qualquer sin-
tomatologia acompanhante.

O doente negava o consumo de AINE's e terapéutica
com agentes anticoagulantes.

Relativamente aos seus antecedentes o doente refere a
realizacdo de by-pass aorto-bifemural por doenca
aterosclerdtica em Fevereiro de 2000.

Objectivamente o doente apresentava-se consciente e
colaborante, hidratado, com pele e mucosas descoradas,
taquicardico com tensdo arterial dentro dos limites da
normalidade, sem alteragcdes na auscultacdo cardiaca e
pulmonar, bem como no exame abdominal. Melenas no

Figura 1 - Fistula aorto-entérica na 3% porcao do duodeno.
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toque rectal.

Analiticamente destacava-se anemia normocrémica nor-
mocitica (Hb: 10,8 g/dL- N: 12,0 - 15,0 g/dL ) e leucoc-
itose (21.000/ L- N: 4000-11.000). Apresentava elevacao
do azoto ureico (28 mg/dL - N: 4- 16 mg/dL).

O paciente efectuou endoscopia digestiva alta que iden-
tificou ao nivel da transicdo entre as 22 e 32 porcdes do
duodeno uma lesdo escavada com um coagulo escuro
aderente com pulsatilidade.

Perante este achado endoscdpico e tendo em linha de
conta os antecedentes cirlrgicos do paciente decidiu-se
transferir o mesmo para o Servico de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Marta por suspeita de FAE.

Ja nesta unidade hospitalar o doente faleceu ap6s nova
hemorragia de grande magnitude, quando tinha laparoto-
mia exploradora programada.

CASO CLINICO 111

F.S.S.L., sexo masculino, 79 anos, enviado ao Servico de
Urgéncia do Hospital Distrital de Faro em Agosto de
2002 por hematoquézias de sangue vivo com 4 dias de
evolucdo. Sem qualquer sintomatologia acompanhante.
Em relacdo aos antecedentes o doente refere cirurgia de
by-pass aorto-adrtico por aneurisma da aorta abdominal
em 2001, cardiopatia isquémica e Hipertensdo Arterial,
encontrando-se medicado com Acido Acetilsalicilico
(100 mg/dia), Enalapril e Nitratos transdérmicos.
Objectivamente o doente apresentava-se consciente e
colaborante, hidratado, com pele e mucosas descoradas,
hemodinamicamente estavel, sem alteracdes na auscul-
tacdo cardiaca e pulmonar, verificando-se dor a palpacédo
profunda do flanco e fossa iliaca esquerdos, mas sem
sinais sugestivos de irritacdo peritoneal. O toque rectal
identificou a presenca de coagulos de sangue escuro.
Analiticamente destacava-se anemia normocrémica nor-
mocitica (Hb: 10,8 g/dL - N: 12,0 - 15,0 g/dL) e elevacéo
do azoto ureico (31 mg/dL - N: 4- 16 mg/dL).

Efectuou videosigmoidoscopia com progressao até aos
30 cm, observando-se sangue vivo em toda a extensao
observada. Subsequentemente foi realizada colono-
scopia com progressao até ao cego, mas este exame rev-
elou-se inconclusivo quanto a origem da hemorragia
devido a existéncia de sangue vivo no limen, repetindo-
se ulteriormente a colonoscopia que, uma vez mais, ndo
identificou a origem da hemorragia apesar da preparacéo
adequada. Foi efectuado um Rx do intestino delgado que
nado evidenciou qualquer alteracdo. Também foi realiza-
da endoscopia digestiva alta cujas alteracGes observadas
foram algumas lesdes petequiais no antro gastrico, mas
sem estigmas de hemorragia ou sangue no limen.

No decurso do internamento o doente teve um episédio
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de tonturas e hipersudorese acompanhado de palidez e
hipotensdo (106/38 mm Hg), sem que Se objectivassem
perdas hemadticas. Analiticamente registou-se um
decréscimo do valor da hemoglobina (6,7 g/dL) tendo-se
procedido ao suporte transfusional com 4 unidades de
concentrado de eritrdcitos, verificando-se uma melhoria
clinica e laboratorial.

Tendo em conta os antecedentes do doente, nomeada-
mente a cirurgia aorto-abdominal, o doente foi transferi-
do para o Servico de Cirurgia Vascular do Hospital de
Santa Marta com suspeita de FAE.

Naquela unidade hospitalar o doente foi submetido a
Angio-TC que foi inconclusiva, optando-se por efectuar
uma Laparotomia Exploradora no decurso da qual foi
identificada uma fistula entre a aorta abdominal e uma
ansa jejunal, tendo-se procedido a correc¢do da mesma
no mesmo tempo operatério. Sem complicacdes no pos-
operatorio.

DISCUSSAO

O denominador comum a estes trés casos € a sua forma
de apresentacdo: hemorragia digestiva, sob forma de
hematemeses e melenas nos dois primeiros casos e
hematoquézias no terceiro, sem repercussdo hemo-
dinamica significativa.

Em todos casos impunha-se a presuncao clinica, ou pelo
menos a suspeita da existéncia de FAE, tendo em conta
0 antecedente cirlrgico comum a todos eles: cirurgia da
aorta abdominal. A endoscopia digestiva alta veio
reforcar esta suspeita pelos locais e caracteristicas das
lesBes encontradas em dois deles.

Mesmo considerando este contexto para o qual a cirurgia
€ 0 Unico rumo terapéutico a seguir, a rentabilidade da
endoscopia digestiva assenta em dois aspectos rele-
vantes: por um lado excluir outras causas de hemorragia
digestiva e, por outro, tentar localizar a origem da
hemorragia para orientacéo cirurgica.

Nestes trés casos clinicos a opcdo de transferir os
doentes para unidades hospitalares com Servico de
Cirurgia Vascular fundamentou-se por um lado na sus-
peita clinica, reforcada nos dois primeiros casos pelos
achados endoscpicos e por outro, para complementar a
investigagdo por outros meios diagnésticos, permitindo
uma mais réapida intervencdo cirdrgica apds confirmado
o0 diagnostico.

A celeridade da actuacdo terapéutica nos casos de FAE é
de fulcral importancia, principalmente apds um primeiro
episédio de hemorragia, muitas vezes seguido de um
segundo episdédio de hemorragia cataclismica e normal-
mente fatal, evento que, segundo as evidéncias terd ocor-
rido com o paciente do Caso Clinico II.
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No que diz respeito ao Caso Clinico Il pode-se consi-
derar adequada a opcdo da Laparotomia Exploradora
apo6s os estudos endoscOpicos e imagiolégicos terem
sido inconclusivos, mantendo-se a suspeita de FAE
como origem da hemorragia.

Mesmo nos casos submetidos a cirurgia correctiva, a
mortalidade nas FAE é de 50%.

CONCLUSAO

A FAE consiste huma comunicacdo directa entre a aorta
abdominal e o tubo digestivo. A forma mais prevalente é
a secundaria como complicacdo de cirurgia da aorta
abdominal, podendo ocorrer no periodo pds-operatorio
imediato (3 semanas) ou ocorrer meses ou anos mais
tarde ap0s a cirurgia. Esta documentado um caso de FAO
secundaria a cirurgia 14 anos apds a intervencdo (7,9).
Clinicamente a apresenta¢do mais usual é sob a forma de
uma hemorragia digestiva alta ou baixa de acordo com o
local da fistula, sendo que o mais frequente é nas 3% e 42
porcdes do duodeno. A hemorragia pode surgir como um
episddio auto-limitado, sem repercussdo hemodinamica,
a que, ndo raro, se segue um segundo episodio de
grandes propor¢des, quase invariavelmente fatal; poden-
do o fendmeno inaugural apresentar estas caracteristicas
ad initio.

A chave diagndstica é a suspeita clinica, particularmente
se estivermos perante um paciente com hemorragia
digestiva e com antecedentes de cirurgia da aorta
abdominal (7,10).

A endoscopia digestiva é o procedimento de escolha
para tentar corroborar o diagndstico, bem como para
excluir outras causas de hemorragia digestiva. A TC
abdominal com contraste em fase arterial € o melhor
método de imagem para um diagnostico acurado.

A laparotomia exploradora impde-se como medida a
seguir nos casos em que ha hemorragia severa ou, de
forma mais controversa, naqueles em que a suspeita per-
siste, a hemorragia se mantém e estdo esgotados outros
métodos de diagndstico.
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O tratamento é estritamente cirdrgico. A mortalidade ¢é
elevada sendo de 100% nos casos ndo tratados e de
aproximadamente 50% nos casos tratados (3).
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