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RESUMEN

La fistula aortoesofagica implica una comunicacién anormal entre el eséfago y la aorta.
Es una enfermedad poco frecuente, con una alta morbimortalidad (cercana al 100%), a pesar
de las diferentes posibilidades terapéuticas. Puede ser primaria, asociada a aneurismas de
la aorta toracica o secundaria a complicaciones de la cirugia de aorta. El diagndstico por
tomografia computarizada multidetector (TCMD) es necesario, debido a que los signos clinicos
pueden no estar presentes o ser inespecificos; también es necesario conocer los principales
hallazgos en TCMD, como la presencia de gas ectopico o extravasacion de contraste, que
apoyan fuertemente el diagnostico. Presentamos el caso de un paciente de 71 afios de edad
con episodios de hematemesis y melenas con diagndstico de fistula aortoesofagica primaria.

SUMMARY

Aortoesophageal fistula means an abnormal communication between the esophagus
and the aorta. It is a rare disease with high mortality (almost 100%), despite the different
therapeutic options. It can be primary, associated with thoracic aortic aneurysms, or secondary
due to complications of aortic surgery. CTMD diagnosis is needed, as clinical signs may be
absent or nonspecific; it is also necessary to be familiar with the key findings in CTMD, such
as the presence of ectopic gas or the extravasation of contrast, which strongly supports the
diagnosis. We report the case of a 71-year old patient with episodes of hematemesis and
melena with a diagnosis of primary aortoesophageal fistula.

CASO contacto con el esdéfago adyacente, hallazgos compati-

Hombre de 71 afios con antecedentes de enferme-
dad arterial periférica y cardiopatia isquémica, diag-
nosticado cuatro meses atras de dilatacion de la raiz y
porcion ascendente de la aorta. Acude al servicio de ur-

bles con aneurisma de aorta descendente con zona de
mediastinitis (figura 2).

El esofagograma realizado posteriormente eviden-
cia fuga del contraste desde la pared lateral del es6fago
hacia el mediastino, que termina en forma de saco ciego
muy irregular. Dados los hallazgos, se hace diagnostico
de fistula aortoesofdgica primaria por aneurisma de
aorta descendente con areas de mediastinitis.

Tras el tratamiento antibidtico, se pone en un primer
tiempo una endoprotesis en aorta toracica descendente;
el esofagograma realizado evidencia fuga del contraste
desde la pared lateral del es6fago hacia el mediastino,
que termina en forma de saco ciego muy irregular (fi-
gura 3), por lo cual se ubica también una endoprotesis

gencias por presentar varios episodios de hematemesis
y melenas de forma intermitente, asociados con mareo.
En la exploracion fisica se encontraba hipotenso, con
palidez mucocutanea y febricula. El hemograma mos-
traba anemia y el leucograma era normal. La gastros-
copia identificé un gran coagulo adherido a la pared
gastrica, sin evidencia de hemorragia digestiva activa.

En la radiografia de torax se observaba una masa
superpuesta al hilio izquierdo en la proyeccion poste-
roanterior y a la aorta descendente en la proyeccion

lateral (figura 1). Se realiza una angio-TC de aorta
que evidenci6 dilatacion sacular en la cara lateral de
la aorta descendente parcialmente trombosada y en

esofagica. Presenta buena evolucion clinica, y en con-
troles radioldgicos posteriores se comprueba la correcta
ubicacion de ambas endoprotesis.
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Discusion

La fistula aortoesofagica (FAE) es una enfermedad poco comiin
y potencialmente mortal, que consiste en una comunicacion anormal
entre el esofago y la aorta (1-4). Puede ser primaria, la cual es extre-
madamente rara, con una incidencia de hasta 0,007/millén/afio, y casi
siempre ocurre en una aorta nativa sin historia de intervencion previa, en
el contexto de un aneurisma adrtico o ulcera ateroesclerdtica penetrante,
o debida a cuerpos extrafios o enfermedades malignas gastrointestinales.
La FAE también puede ser secundaria a complicaciones quirurgicas de
la aorta, presentando una incidencia de hasta el 2% (5).

Clinicamente, la fistula aortoesofagica puede manifestarse con hema-
temesis, melenas, sepsis y dolor, aunque los signos clinicos pueden ser
inespecificos o no estar presentes, lo cual dificulta el diagnostico inicial.
Se ha descrito la triada de Chiari: dolor toracico, hemorragia arterial
centinela y exanguinacion luego de un intervalo libre de sintomas (4,6).
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Figura 1. Radiografia de torax, proyeccion posteroanterior y lateral: aumento de densidad en
hilio izquierdo, en la placa lateral se confirma la localizacion de la densidad en el mediastino
medio, estos hallazgos son sugestivos de aneurisma de aorta descendente

Figura 2. Fistula aortoesofdagica primaria en
un paciente varon de 71 afios con historia de
hematemesis sin antecedentes quirirgicos.

(a). TCMD con contraste intravenoso, corte
axial. Borramiento de los planos grasos
entre el esofago y la aorta, formacion de
pesudoaneurisma en aorta descendente
adyacente al esdéfago, engrosamiento focal
de la pared esofagica, gas ectopico (flecha)
y areas de menor densidad en relacion con
pequeiias colecciones (cabeza de flecha)

(b). TCMD con contraste intravenoso, corte
coronal. En el mediastino medio se observan
areas de diferente densidad con pequenas
burbujas de aire dispersas provenientes
del esofago y en un corte mads posterior se
identifica un pseudoaneurisma sacular en
aorta descendente

(c). Pseudoaneurisma sacular en aorta
descendente

(d). Reconstruccion volumétrica en 3D,
proyeccion oblicua derecha, muestra la
dilatacion aneurismatica de aorta descendente
de localizacion anterior izquierda. Estos
hallazgos y la historia de hematemesis son
indicativos de una fistula aortoesofagica.

Debido a la gravedad del proceso y su elevada mortalidad, es
necesaria la deteccion precoz. La angiografia convencional ha sido
considerada la prueba diagnostica de referencia. Actualmente, debido
a su amplia disponibilidad, eficiencia y no invasividad, la angiografia
por TCMD se ha convertido en la técnica diagnostica de imagen de
eleccion (3,7).

La sensibilidad diagnostica de la endoscopia es baja (25%-62%),
por lo cual su utilidad consiste principalmente en excluir otras causas de
sangrado digestivo superior significativo. Los hallazgos endoscépicos
sugestivos de FAE consisten en: visualizacion de ulceras o erosiones,
0 una masa pulsatil extrinseca (8,9).

Aunque el signo mas especifico en la TCMD para el diagndstico de
FAE es la visualizacion de la extravasacion del contraste desde la aorta
hacia el es6fago, frecuentemente es dificil de observar; la presencia de
una ulcera ateroesclerdtica penetrante o un hematoma intramural focal
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Figura 3. Despuies de la colocacion de endoprotesis adrtica, el diagnostico se confirmo
con el esofagograma, donde se demuestra la extravasacion del contraste desde la esofago
hacia el mediastino en su cara lateroposterior izquierda (flecha).

son utiles para determinar su localizacion. Otros hallazgos no especifi-
cos que pueden sugerir el diagndstico incluyen: pérdida de los planos
grasos normales entre la aorta aneurismatica y el esoéfago, liquido libre
periadrtico, engrosamiento focal de la pared esofagica inmediatamente
adyacente a la aorta y aumento de partes blandas (3,8,9).

En los casos de FAE secundarias, ademas de los hallazgos descri-
tos, la presencia de gas ectopico en la luz adrtica o adyacente a esta,
persistente después de tres a cuatro semanas poscirugia, y la disrupcion
o migracion significativa de la protesis, pueden sugerir el diagnostico.
Sin embargo, la mayoria de los hallazgos en la TCMD de las fistulas
enteroesofagicas no son especificos y pueden ser vistos en casos de
infeccion periprotésica sin fistula, aneurisma micotico, aortitis infec-
ciosa o fibrosis retroperitoneal (3).

El aneurisma micético es una entidad infrecuente causada por la
infeccion bacteriana de la pared arterial, producida por diferentes me-
canismos patogénicos, como: la extension de un foco séptico proximo,
la diseminacion hematica de émbolos sépticos a la vasa vasorum, la
manipulacion quirtrgica y la infeccion de defectos intimales. Suele
cursar con fiebre de origen desconocido y septicemia (10). En la
TCMD se observa una masa yuxtaadrtica que representa el hematoma
y/o absceso de contornos mal definidos, la presencia de gas en la pared
adrtica es rara, pero su presencia es diagnostica (7).

La aortitis infecciosa consiste en una infeccion bacteriana, viral o
fungica en la que se observa una pared irregular, un halo hipodenso,
edema o masa periadrticos, que puede preceder a la formacion de un
aneurisma micotico (11). En cuanto al tratamiento de la FAE, se han
descrito multiples técnicas quirurgicas, pero no hay un protocolo de
tratamiento estandar. En nuestro caso, el paciente fue susceptible de
cirugia endovascular con endoproétesis adrtica y esofagica.
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En conclusion, la fistula aortoesofagica es una entidad infrecuente,
potencialmente mortal, que debe ser detectada precozmente; por ello,
el radidlogo debe estar familiarizado con los principales hallazgos de
esta entidad y comunicarselos rapidamente al clinico. La TCMD se ha
convertido en la prueba inicial de eleccion, aunque sus hallazgos no
son completamente especificos y se requiere una alta sospecha clinica.
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