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Resumen

Una fistula aortoentérica es una comunicacidn de la luz de la aorta con el tubo digestivo. Se clasifican Palabras clave:

en primarias y secundarias (FAES). Es una patologia con una incidencia < 1%, pero con alta mortalidad FistulaAortoentérica; EVAR;
sin tratamiento quirdrgico. Aneurisma.

Una cirugia con interposicion de injerto, desbridamiento del retroperitoneo y correccién del defecto del
tubo digestivo es el tratamiento de eleccidon. Actualmente existe la reparacion endovascular: indicada
como terapia puente, en pacientes inestables, hasta la correccidn definitiva o como opcidn terapéutica
en pacientes fragiles con poca esperanza de vida.

A pesar del tratamiento, las fistulas aortentéricas tienen una elevada mortalidad quirurgica y general.
Presentamos un paciente vardn de 80 afios con antecedente de AAA, ingresado en la unidad de cuida-
dos intensivos por cuadro de hemorragia digestiva alta e inestabilidad hemodinamica, con diagndstico
de Fistula Aortoentérica Primaria. Realizamos reparacion endovascular con antibidtico de amplio espec-
tro por un mes y seguimiento estrecho en CCEE.

Abstract

An aorticenteric fistula is the comunication between the aorta and the digestive tube. Could be pri-
mary or secondary. It's incidence is less than 1%, but with a hight mortality without surgical treatment.
A graft interposition, retroperitoneum debridement and digestisve tube correction is the election
treatment. Currently, the endovascular therapy is indicated as bridge therapy, in unstable patients, be-
fore definitive surgical correction or as a therapetic option in fragile patients with little life expectancy.
Despite the treatment, the aortoenteric fistula has a high surgical and general mortality.

We report a case of a 80 years man with a known abdominal aorta aneurysm, admitted in the Inten-
sive Care Unit for unstable gastrointestinal bleeding and diagnostic of primary aortoenteric fistula.
We decided to performe an endovascular repair, added broad spectrum antibiotic and narrow control.

Keywords: FistulaAortoentérica,
EVAR, Aneurisma.

INTRODUCCION sado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por Hemorragia
Digestiva Alta (HDA).

La fistula aortoentérica se describe como la comunica-
cién anormal de la luz de la aorta con el tubo digestivo. Des-

crita por primera vez en el siglo XIX por Sir Astley Cooper (1).

Se divide en primaria, comunicacion entre un Aneurisma de
la Aorta Abdominal (AAA) y un segmento del tubo digestivo,
y, secundaria, cuando se produce en relacién a cualquier re-
paracion quirurgica de la Aorta.

Es una patologia critica, que amenaza la vida y sin su
reparacion tiene una mortalidad muy elevada.

A continuacién presentamos un caso de un paciente varén
de 80 afios, con antecedente de AAA infrarrenal pequefio, ingre-

CASO CLiNICO

Paciente de 80 afios con antecedentes de AAA infrarrenal de
45 mm, vértigo paroxistico periférico Benigno, hipertrofia benig-
na de prostata, hipotiroidismo subclinico, polimialgia reumatica
e hiperuricemia. Intervenido de apendicectomia, hernioplastia
inguinal izquierda y RTU de prostata.

El paciente tiene una vida activa, independiente para las Ac-
tividades Basicas de la Vida Diaria y cuidador de su esposa.

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2019. Actual. Med. Todos los derechos reservados

David Abad Gémez

Servicio Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitario San Cecilio.
Granada.



Actual. Med.
2019; 104: (808). Supl. 11-36

Acudid en varias ocasiones al Servicio de Urgencias por
cuadro de hematemesis, que se acompafiaba de sincope, epi-
gastralgia, melenas y sindrome constitucional en las ultimas
semanas. Valorado en consultas externas (CCEE) de digestivo,
quienes iniciaron estudio con endoscopia digestiva alta (EDA),
donde evidenciaron dos desgarros en la unidn grastro esofagi-
ca con vaso visible, colocaron hemoclips e inyectaron adrena-
lina. Se realizdé resonancia magnética nuclear, evidenciandose
lesiones de caracteristicas neoplasicas/inflamatorias en recto-
sigma, motivo por el que fue derivado a hospital de referencia.

Durante la primera noche de ingreso presenté HDA con
shock hipovolémico. Requirié intubacidn orotraqueal, ventila-
cion mecanica (VM), transfusion de hemoderivados y uso de
drogas vasoactivas (DVA) (iv).

Se realizd nueva EDA de urgencia, con hallazgos de san-
grado activo, sin localizar punto de sangrado y se aplicé agente
hemostatico a ciegas. Ante la persistencia de aneminizacién y
requerimientos de DVA, se realizé Angio TAC de Urgencia con
diagnostico de Fistula Aortoentérica (FAE). Contactaron con
el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, quienes indicaron
traslado inmediato para cirugia urgente. (Fig. 1)

Figura 1. Angio TAC con contraste (IV) en fase tardia, con extravasacion del
contraste en la tercera porcion del duodeno. Fistula Aortoentérica

En quiréfano se implanté una endoprétesis aortomonoi-
liaca (25 x 14 x 102 mm), por abordajes femorales, enrasando
inmediatamente por debajo de la arteria renal izquierda y con
extensidn (16 x 10 x 82 mm) hacia arteria iliaca comun (AIC)
Izquierda. Por el abordaje femoral derecho se colocé oclusor
de 12 mm en AIC derecha. La arteriografia de control no evi-
denciaba endofugas, ni extravasacién de contraste (iv) al tubo
digestivo. El paciente presenté mejoria y estabilidad hemo-
dindmica con disminucién del requerimiento de DVA (iv). El
procedimiento se completdé con un By Pass Fémoro-Femoral
cruzado Izquierda-Derecha con PTFE de 8 mm anillado. (Fig. 2)

Figura 2. Arteriografia de control de EVAR (Endovascular Aorta Repair).
Endoprdtesis aorto-monoiliaca izquierda con oclusor en Arteria lliaca
Comun derecha
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En el post operatorio inmediato en la UCI, se retird por
completo DVA y VM. Se pautd antibiotico terapia (iv) de amplio
espectro desde la intervencidn.

Durante su estancia en sala se inicid tolerancia oral progre-
siva y fue valorado por el servicio de Cirugia General, quienes
indicaron manejo conservador de la fistula debido al elevado
riesgo quirurgico y estabilidad hemodinamica.

En Angio TAC de control se evidencié AAA excluido con en-
doprotesis permeable, aisladas burbujas en la cara anterior del
saco, sin presencia de endofugas, ni extravasacion de contraste
que sugiera FAE activa. El paciente fue dado de alta tras 17 dias
de hospitalizacion, sin complicaciones en los abordajes quirurgi-
cos, tolerando adecuadamente dieta por via oral, con adecuada
perfusion de miembros inferiores, sin hemorragia digestiva y con
cobertura antibiética un mes.

En seguimiento en CCEE durante 7 meses, el paciente per-
siste asintomatico, sin sintomas de hemorragia digestiva, fiebre o
malestar general. Las pruebas de imagen con Angio TAC y ecografia
no presentan endofuga, burbujas o colecciones que sugieran infec-
cion protésica. (Fig. 3)

Figura 3. (A), (B) y (C): Angio TAC de control post operatorio inmediato con
contraste (iv) y oral, sin evidncia de endofugas, con presencia de pequefias
y escasas burbujas, sin extravacion de contraste (iv) al tubo digestivo. (O),
(E) y (F): Angio TAC de control 3 meses post operatorio con constraste (iv),
sin evidencia de endofuga, extravasacion de contraste, presencia de aire o
colecciones.

DISCUSION

La Fistula Aortoentérica se define como una comunica-
cion de la luz de la aorta con cualquier segmento del tubo
digestivo. Es una patologia rara pero con alto indice de mor-
talidad.

Se clasifican en primarias (FAEP) cuando existe una co-
municacién de la aorta de novo con el intestino (generalmen-
te AAA) y secundarias (FAES), cualquier comunicacién poste-
rior a una cirugia reparadora de aorta.

Las FAEP son poco comunes, con una incidencia del
0.04% al 0.07% (2). Laincidencia de los casos con AAA cono-
cido varia del 0,69% al 2.36% (3). Es una patologia infradiag-
nosticada, ya que algunos casos mueren sin un diagndstico.
El AAA es la etiologia mas comun hasta del 83% de los casos
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y generalmente son asintomaticos. La localizacion digestiva
mas frecuente es en la 32 y 42 porcion duodenal (54%), aun-
que también estan descritas en eséfago, intestino delgado,
colon y estdmago (2%).

La hemorragia digestiva es el sintoma més comun (64%
al 94%), pero no siempre esta presente. La magnitud de la
misma puede variar, entre episodios de hematemesis y me-
lenas (“herald bleed”) en el 32% al 78% (4), sugestivas de
erosion y presentes en FAEP, o como hemorragia masiva,
mas frecuente en las FAES. Los pacientes refieren dolor ab-
dominal en el 32% al 48% y puede palparse una masa abdo-
minal pulsétil en el 25%. Otros sintomas menos frecuentes
son la lumbalgia, la fiebre o la sepsis.

Para el diagndstico se requiere una alta sospecha por
parte del cirujano debido a su baja frecuencia. En los casos
de hemorragia masiva dos tercios del diagndstico se obtie-
nen durante la laparotomia de urgencia. Cuando el sangra-
do digestivo se presenta en forma de melenas y hemateme-
sis autocontroladas las pruebas de imagen indicadas son la
Angio TAC, la EDA y la arteriografia; el orden no esta esta-
blecido y dependera de la clinica del paciente y de la dispo-
nibilidad del centro. Cabe recalcar que la tasa de deteccién
de la FAE por Angio TAC es del 61% (5), siendo el método
diagndstico.

La reparacidon quirurgica es la Unica opcidon de trata-
miento potencialmente exitosa. En pacientes con hemorra-
gia e inestabilidad hemodinamica, la laparotomia explora-
dora con posterior reparacidn de la fistula es el tratamiento
de eleccién. Para los casos en los que se presentan con he-
morragias autolimitadas, el 30% de ellas presentard hemo-
rragia recurrente a las 6 horas y hasta el 50% en las siguien-
tes 24 horas, esta indicado ampliar el estudio de manera
urgente para su diagndstico y reparacion.

La cirugia abierta con interposicion de injerto, des-
bridamiento del retroperitoneo y correccién del defecto
del tubo gastrointestinal es el tratamiento de eleccién. La
utilizacién de una derivacién anatdmica o extra anatémica
dependera de la estabilidad hemodindmica, patologia pre-
via del paciente, condiciones del retroperitoneo (grado de
infeccion) y de la anatomia de la aorta. La mortalidad perio-
peratoria es del 13% al 86 %.

Las ultimas revisiones confirman que la reparacién en-
dovascular es una técnica puente en pacientes inestables
para posterior reparacién quirdrgica abierta. La mortalidad
perioperatoria es del 8,5 %, y alos a 12y 24 meses del 15%
al 19%, respectivamente (6). La tasa de hemorragia recu-
rrente es del 19% y del 32% de sepsis con FAES. Los be-
neficios de la disminucién de la mortalidad a corto plazo,
quedan solapados por la incidencia de sepsis tardia (42%
frente al 19% en reparacidn abierta) en el seguimiento a
largo plazo (7). Las indicaciones de Reparacién Adrtica En-
dovascular (EVAR) son similares a las de AAA sin FAE. Y la
combinacion de EVAR, con control agresivo de la infeccidén y
cierre de la fistula, son una opcién en pacientes fragiles con
poca esperanza de vida.

A pesar de los avances tecnolégicos y las mejoras en
los cuidados pre y post operatorios las FAE tienen una alta
tasa de mortalidad quirdrgica (36%) y general (86%) (8).

En el paciente que presentamos se decidid reparacién
endovascular urgente debido a su inestabilidad hemodina-
mica, asociando antibidtico de amplio espectro 17 dias (iv)
y 15 dias oral. En la valoraciéon por Cirugia General, decidie-
ron manejo conservador por el alto riesgo quirurgico. Ade-
mas a nivel de duodeno y yeyuno proximal la carga bacteria-
na es menor que distalmente, disminuyendo asi el riesgo de
infeccidn protésica. Por todo ello en un paciente de 80 afios,
con alto riesgo quirurgico, se decidié la reparacién endo-
vascular y cobertura antibidtica con seguimiento estrecho
como tratamiento definitivo.
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