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CASO CLIiNICO

Fistula aortoentérica y su manejo multidisciplinar
Aortoenteric fistulae and their multidisciplinary approach
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Resumen

La fistula aortoentérica es una patologia poco frecuente, pero de riesgo vital, asociada a alta morbimortalidad. Puede ser
primaria (aneurisma, neoplasia, radioterapia, infeccion) o secundaria a protesis vascular. El diagnéstico precoz y el tratamien-
to quirdrgico agresivo son los pilares fundamentales para lograr buenos resultados en estos pacientes. El objetivo de este
trabajo es destacar la importancia del diagnoéstico precoz de la fistula aortoentérica y su manejo multidisciplinar, mediante la
presentacion de un caso clinico.
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Abstract

Aortoenteric fistula is an uncommun life-threatening condition which remains associated with significant morbidity and mortal-
ity. It can be primary (aneurysm, neoplasms, radiation therapy, infection) or secondary to vascular prosthesis. Early diagnosis
and aggressive surgical treatment are very important to achieve optimal outcomes in these patients. The aim of this article is
to highlight the importance of early diagnosis and multidisciplinary approach of aortoenteric fistula through the presentation of
a clinical case.
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La fistula secundaria puede presentarse de dos
formas: como comunicacion anastomética entre la luz
adrtica y el intestino (fistula enteroprotésica verdade-
ra), y menos frecuentemente como erosién aortoen-
térica (fistula enteroparaprotésica) a consecuencia
del contacto directo de la protesis vascular con el
intestino.

|ntroducci6n

La fistula aortoentérica (FAE) es una patologia poco
frecuente, pero de riesgo vital, que consiste en la
conexion anormal entre la aorta y el tracto gastroin-
testinal. Puede ser primaria si aparece de novo por
compresién de un aneurisma, una neoplasia, radiote-

rapia previa o infeccién, debido a factores mecéanicos
o inflamatorios, 0 secundaria a una proétesis vascular
tras un procedimiento reconstructivo de aorta.
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El objetivo de este trabajo es destacar la importan-
cia del diagndstico precoz de la FAE y su manejo
multidisciplinar.
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Caso clinico

Mujer de 80 afos con antecedentes de hipertension,
tabaquismo, enfermedad renal en estadio llIb, interve-
nida de bypass aortobifemoral y posterior bypass fe-
morofemoral por trombosis de rama derecha del injerto.
Ingreso con diagndstico de sepsis de probable origen
abdominal, anemia y lumbalgia.

Se realiz6 gastroscopia por hemorragia digestiva
(Fig. 1), visualizando en la tercera porcion duodenal
la presencia de un cuerpo extrafio compatible con
prétesis parcialmente emergente a la luz duodenal
con coagulos adheridos, sin hemorragia activa. La
angiografia por tomografia computarizada (angio-TC)
(Fig. 2) report6 una ulceracion por decubito de la pa-
red duodenal secundaria al material protésico del
bypass aortobifemoral, probable hematoma o proceso
infeccioso en el psoas derecho y ureterohidronefrosis
derecha.

Con diagndstico de fistula enteroparaprotésica, se
programd intervencion quirdrgica (Figs. 3 a 5) en la que
se realizé bypass axilofemoral izquierdo, seccion de
aorta infrarrenal, sutura del mufién proximal y ligadura
de la rama izquierda de la prétesis. En el procedimiento
se objetivé perforacién de la cara posterior de la terce-
ra-cuarta porcion duodenal secundaria a intrusion de
la prétesis aodrtica; se realizaron maniobra de Catte-
[I-Braasch, seccidon duodenal, exclusion pildrica y re-
construccion en Y de Roux.

La paciente presenté como complicacién posopera-
toria (Clavien-Dindo Illa) una coleccién abdominal
que se solucion6 mediante drenaje percutaneo y an-
tibioticoterapia, siendo dada de alta el dia 29 de
posoperatorio.

Discusion
Concepto

La FAE es una patologia infrecuente que se asocia
a una alta morbimortalidad™®. Se define como una
conexién anormal entre la aorta y el tracto gastroin-
testinal, cuya localizacion mas frecuente es el duo-
deno. Existen dos tipos: primaria y secundaria. La
FAE primaria se produce de novo como resultado de
la compresion de un aneurisma de aorta abdominal
(AAA) contra el intestino, interviniendo en su fisiopa-
tologia factores mecanicos, inflamatorios e infeccio-
sos*®. La FAE secundaria, mas comun, se produce
como consecuencia de una reconstruccion quirdrgi-
ca’®, por erosion de material protésico adrtico sobre

Figura 1. Gastroscopia: material amarillento compatible con prétesis
emergente a la luz en la tercera porcion duodenal.

Figura 2. Angiografia por tomografia computarizada, corte coronal,
que muestra extravasacion de contraste de la luz adrtica al duodeno
(flecha).

el intestino adyacente, pudiendo ocurrir también en
procedimientos endovasculares®°.

El AAA es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar una FAE, bien como causa de fistula pri-
maria 0 como reparacion subsiguiente producien-
do una fistula secundaria'. Las fistulas son mas
frecuentes en los varones, paralelamente a la inciden-
cia de AAA y cirugia adrtica.



Figura 3. Intervencién quirdrgica: prétesis aortobifemoral intimamente
adherida al duodeno (contorno blanco).

Figura 4. Intervencion quirdrgica: mucosa duodenal (punta de flecha)
y protesis aortobifemoral (flecha).

Figura 5. Intervencion quirdrgica: mucosa duodenal tras la liberacion
de adherencias a la protesis aortobifemoral.

Manifestaciones clinicas

Su presentacion clinica mas frecuente es la hemo-
rragia digestiva'? en pacientes con AAA, conocido o
no, o cirugia vascular previa. Puede ser mas o menos
grave debido a la ruptura de la aorta a una porcién
de intestino intimamente adherida, lo que puede dar
lugar a una rapida exanguinacion del paciente. Otras
manifestaciones son malestar, pérdida de peso, sep-
sis, trombosis del injerto con isquemia de miembros
inferiores o sintomas inespecificos.
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Diagnéstico

La triada clasica descrita consiste en hemorragia,
dolor abdominal y masa palpable. Sin embargo, en la
practica, el diagndstico requiere una alta sospecha
clinica y suele retrasarse, sobre todo si el aneurisma
no es conocido, la etiologia es otra (p. €j., aortitis) o
es idiopatica.

Los pacientes hemodindmicamente inestables con
hemorragia masiva y AAA conocido (reparado o no)
deben ser llevados directamente a quiréfano para
control del sangrado y reparacioén quirdrgica. En caso
de sospecha de AAA por factores de riesgo, se re-
quiere ecografia urgente para identificarlo, aunque no
logrard visualizar la fistula.

Los pacientes hemodinamicamente estables con
hemorragia digestiva aguda generalmente precisan
una gastroscopia, aunque su sensibilidad para el
diagnéstico de fistula es de solo un 50%'". Asi, en
casos de alta sospecha se debe realizar una an-
gio-TC, y si esta es negativa, considerar una gastros-
copia para visualizar el duodeno distal. El trombo y el
material protésico impactado en esa localizacién no
deben retirarse de inicio™.

En pacientes con sospecha de hemorragia digesti-
va y posible FAE se recomienda realizar una TC como
prueba de eleccion no invasiva'>'®, aunque las carac-
teristicas radioldgicas de la fistula y la infeccion peri-
injerto pueden ser dificiles de diferenciar y precisaran
otros estudios complementarios. Los hallazgos radio-
l6gicos especificos en la TC que sugieren la presen-
cia de FAE son gas ectopico adyacente o dentro de
la aorta, engrosamiento focal de la pared intestinal,
discontinuidad de la pared adrtica y extravasacion de
contraste a la luz intestinal'”'®, Cualquier caracteristi-
ca tomografica de infeccidn periinjerto debe plantear
la posibilidad de una fistula secundaria.

Tratamiento

El tratamiento incluye resucitacion inicial y soporte
hemodinamico, antibioticoterapia y reparacion aoérti-
ca, planteando la retirada del material protésico si lo
hubiere. El tipo y el momento de la reparacion deben
ser individualizados, teniendo en cuenta la presenta-
cioén clinica (gravedad de la hemorragia o infeccion),
el tipo de fistula (primaria o secundaria), la comorbi-
lidad del paciente, la anatomia aodrtica, etc. Las op-
ciones terapéuticas comprenden la reparacion abierta
y endovascular.
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El manejo quirdrgico abierto incluye el control vascu-
lar, el desbridamiento del tejido necrético e infectado
(intestino y aorta), la restauraciéon de la continuidad
gastrointestinal y la revascularizacion (reparacion local,
reconstruccion in situ, extraanatémica, etc.)™.

Los métodos endovasculares, bien unicos o en
combinacién con la reparacion abierta, incluyen la
oclusion con baldn de la aorta®, la embolizacién en-
dovascular con coif*', plug endovascular®?, pegamento
de fibrina®y la reparacion con stent e injerto?*. Estas
técnicas suelen realizarse como medidas temporales
para el control de la hemorragia y proporcionan un
periodo ventana para resucitar al paciente y planificar
el tratamiento definitivo®. En algunos casos, los pro-
cedimientos endovasculares se pueden emplear como
tratamiento paliativo de pacientes con alto riesgo qui-
rurgico®. En presencia de infeccion sistémica, la re-
paracion endovascular unica condiciona infeccion
recurrente®’°,

Conclusiones

La FAE es una patologia poco frecuente que se
asocia a una alta morbimortalidad. El prondstico de-
pende de la celeridad del diagndstico, del estado
basal del paciente, del grado de infeccion y de la
porcion adrtica afecta®. Asi pues, el diagndstico pre-
coz y el tratamiento quirdrgico agresivo son los pilares
fundamentales para lograr buenos resultados en pa-
cientes con esta patologia.
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